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Se analiza el papel del Coordinador Hospitalario de Donación 
de Órganos y Tejidos con Fines de Trasplante en México, to-
mando como referencia el modelo británico. Se exploran las 
lecciones de la experiencia del Reino Unido en la mejora de 
las tasas de donación y trasplantes, enfatizando la importan-
cia de la capacitación, la sensibilización y la colaboración. 
Además, se abordan los desafíos que enfrenta México en la 
implementación de un modelo equivalente, incluyendo bar-
reras culturales y la necesidad de un sistema más robusto 
de gestión y coordinación. La adaptación de estas experien-
cias podría fortalecer la efectividad del proceso de donación 
en el país.

Resumen Abstract
The role of the Hospital Coordinator for Organ and Tissue 
Donation for Transplantation in Mexico is analyzed, using 
the British model as a reference. The lessons from the UK’s 
experience in improving donation and transplantation rates 
are explored, emphasizing the importance of training, aware-
ness, and collaboration. Additionally, the challenges Mexico 
faces in implementing an equivalent model are addressed, 
including cultural barriers and the need for a more robust 
management and coordination system. Adapting these ex-
periences could strengthen the effectiveness of the donation 
process in the country.
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La donación y procuración de órganos, tejidos y célu-
las debería ser un pilar fundamental del sistema de salud 
en México, ya que juega un papel crucial en la salvación 
y mejora de la calidad de vida de muchos pacientes. Sin 
embargo, el modelo actual enfrenta desafíos significativos 
que limitan su eficacia. El modelo británico de gestión de 
donaciones, reconocido por su éxito, podría ofrecer valio-
sas lecciones para optimizar nuestro sistema. En México, la 
Ley General de Salud en su título decimocuarto establece la 

normativa para la donación y trasplante de órganos, tejidos 
y células en seres humanos.1 Desde 2011 se requiere un 
Coordinador Hospitalario de Donación de Órganos y Tejidos 
con Fines de Trasplante (CHDOTT) en los hospitales, pero la 
falta de estandarización en su formación y recursos limita su 
efectividad.2 Frecuentemente, estos coordinadores también 
atienden pacientes críticos, lo que afecta su capacidad de 
desempeño.



2  Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6584http://revistamedica.imss.gob.mx/

Cuadro I Comparación entre los modelos mexicano y británico en la coordinación de donaciones y trasplantes

Factores México Gran Bretaña

Organización El Centro Nacional de Trasplantes tiene como 
objetivo definir y conducir las políticas nacionales en 
materia de donación y trasplante de órganos, tejidos 
y células

La NHS Blood and Transplant es el órgano mediador de los 
servicios de trasplantes en Gran Bretaña, encargado del 
manejo de la “donación, almacenamiento y trasplante de 
sangre, componentes sanguíneos, órganos, tejidos, médula 
ósea y células madre, e investigación de nuevos tratamien-
tos y procesos”

Objetivos Supervisar los procedimientos de trasplante, fomen-
tar la donación de organizar y garantizar la igualdad 
en la asignación de estos

Coordinar la colecta, almacenamiento y distribución de todos 
los componentes con calidad de preservación, además de 
fomentar campañas de concientización sobre este tema

Normativas Organizar y supervisar la red de establecimientos 
médicos autorizados para estos procedimientos. 
Actualizando y revisando el Registro Nacional de 
Trasplantes bajo las normativas legales y de seguri-
dad sanitaria

Coordinar la donación y gestionar la recolección sangre y 
órganos a nivel nacional, además de operar el Registro de 
Donantes de Órganos del Reino Unido

Campañas Se realizan campañas para promover la importancia 
de la donación de órganos y sangre, pero se enfren-
tan constantemente a barreras culturales y a la falta 
de sensibilización sobre el tema

Las campañas son más constantes y efectivas que muchos 
lugares del mundo, con una persistente participación que 
utiliza medios presenciales, digitales y colaboración con 
múltiples instituciones de salud, logrando una alta efectividad 
en la recepción

Educación Ofrece formación a los profesionales de la salud 
involucrados en los procesos de donación y tras-
plante, y promueve la investigación científica sobre 
los trasplantes

Realizar investigaciones para mejorar las técnicas de 
trasplante y el uso de la sangre en procedimientos médi-
cos, además de colaborar con instituciones científicas para 
desarrollar mejores formas de conservar y distribuir sangre y 
órganos

Infraestructura La infraestructura para trasplantes está concen-
trada en grandes hospitales y centros médicos en 
ciudades principales, con limitaciones en regiones 
más remotas

Tiene mejores planes de distribución para la emisión y 
recepción de trasplantes en diferentes regiones, tratando de 
minimizar el sesgo hacia las regiones periféricas respecto a 
los centros hospitalarios principales

En contraste, el modelo británico, regido por el NHS Blood 
and Transplant, tiene una estructura centralizada que per-
mite una coordinación más fluida y eficiente. Los coordina-
dores de donación en el Reino Unido son profesionales con 
formación específica y continua en donación de órganos, teji-
dos y células, lo que les permite abordar su tarea con el nivel 
de especialización necesario para gestionar la complejidad 
del proceso.3 Este modelo ha demostrado ser efectivo, refle-
jándose en tasas de donación y trasplante significativamente 
más altas que las de México.4 En el cuadro I se establece la 
comparativa entre el modelo mexicano y el británico.

Para mejorar la eficacia de los CHDOTT en México sería 
recomendable adoptar lo mejor del modelo británico,5 por 
lo que se podrían incluir las siguientes estrategias: 1. La 
creación de una Agencia Nacional de Coordinadores Hos-
pitalarios de Donaciones de Órganos y Tejidos con fines de 
trasplante, que se encargue de la profesionalización y capa-
citación; 2. La implementación de protocolos y directrices 
estandarizados y digitalizados para identificar, gestionar y 
apoyar a los donantes y sus familias; 3. La aplicación de 
una metodología para aumentar las campañas nacionales 

de concientización y educación; 4. La creación de un sis-
tema digitalizado y de vanguardia tecnológica, aplicado para 
mejorar la coordinación, seguimiento y gestión de las dona-
ciones y trasplantes; 5. Promover la legislación de una Ley 
para la Introducción del Consentimiento Presunto, lo que 
permitiría que cualquier individuo que no haya manifestado 
su oposición a la donación se convierta automáticamente 
en donante al fallecer, facilitando así el proceso y aumen-
tando las tasas de donación, y, finalmente, involucrar a los 
médicos que realizan su servicio social en este asunto.6 No 
obstante, la implementación de este nuevo modelo tendría 
desafíos significativos, como la deficiencia de personal y la 
financiación, las diferencias entre las infraestructuras hospi-
talarias y tecnológicas, el escaso número de especialistas 
relacionados con el tema, así como la diversidad cultural, 
educativa y religiosa en las diferentes regiones del país.

La experiencia británica ofrece un marco valioso para 
fortalecer nuestro sistema de donación, garantizando que 
más vidas sean salvadas y que el bienestar de miles de 
pacientes dependa de nuestra capacidad para adaptar 
mejores prácticas internacionales a nuestras realidades.
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Se presenta información sobre un fenómeno que ocurre en 

los pacientes que desarrollaron COVID-19 que podría con-

tribuir al riesgo cardiovascular a largo plazo, se trata de los 

mecanismos  subyacentes a las alteraciones cardiovascula-

res y de la coagulación que perpetúan los síntomas cardía-

cos causados por alteraciones inducidas por el virus o por 

inflamación miocárdica, como la disfunción endotelial car-

díaca, que podrían provocar microtrombosis vascular. La 

búsqueda intencionada de esta en los pacientes en segui-

miento cobra relevancia ya que existe tratamiento específico 

y se podrían prevenir complicaciones a largo plazo, cómo 

hipertensión pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha. 

Palabras clave: COVID-19; Factores de Riesgo de Enferme-

dad Cardiaca; Trombosis; Síndrome Post Agudo de COVID-19

Current information is presented on a phenomenon that 

occurs in patients who had COVID-19 that could contribute 

to long-term cardiovascular risk. It deals with the mecha-

nisms underlying cardiovascular and coagulation alterations 

that perpetuate cardiac symptoms caused by alterations 

induced by the virus or by myocardial inflammation, such as 

cardiac endothelial dysfunction, which could cause vascular 

microthrombosis. The intentional search for this in patients 

under follow-up becomes relevant since there is specific 

treatment and long-term complications, such as pulmonary 

hypertension and right heart failure, could be prevented.

Keywords: COVID-19; Heart Disease Risk Factors; Thrombo-

sis; Post-Acute COVID-19 Syndrome

Estimado editor:

Al leer la interesante propuesta del artículo original 
“Infección severa por Coronavirus-2, antecedente para 
complicaciones cardiovasculares”1 que tiene por autor 
principal a Cibrian Delgado y publicado en la Revista 
Médica del IMSS que usted dirige, me pareció oportuno 
aportar información sobre otro fenómeno que ocurre en 
los pacientes que  desarrollaron COVID-19  que podría 
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contribuir al aumento del riesgo cardiovascular de los 
mismos a largo plazo.

Posterior a la infección por SARS-CoV-2 se han 
reportado un amplio número de síntomas y afecciones 
persistentes por más de 12 semanas en los pacientes 
que han cursado con la enfermedad, a los cuales se 
les ha denominado “Long COVID” o síndrome post-
COVID.2

Los mecanismos subyacentes del síndrome post-
COVID se encuentran en estudio, la evidencia es 
limitada y poco clara; sin embargo, se han postulado 
hipótesis partiendo de las alteraciones encontradas en 
la fase aguda de la enfermedad y en el seguimiento de 
algunos pacientes, tal como sucede en el estudio del 
Dr. Cibrian.

Uno de los mecanismos propuestos hasta ahora son 
alteraciones celulares inducidas por el virus, relaciona-
das a su neurotropismo, que podrían ser responsables 
de los síntomas olfativos y relacionarse con el sistema 
nervioso autónomo. Asimismo, la falla en la regulación 
de la respuesta inmune a la infección inicial o persisten-
cia de partículas virales podría ser responsable de las 
manifestaciones autoinmunes, así como de la activa-
ción de vías de coagulación, fibrosis y de alteraciones 
metabólicas.3

En cuanto a las alteraciones cardiovasculares y de 
coagulación, los mecanismos que perpetúan los sínto-
mas cardíacos pudieran ser causados por alteraciones 
microvasculares inducidas por el virus o por inflama-
ción miocárdica, la inflamación sistémica y la infección 
de los cardiomiocitos a través de los receptores de la 
enzima convertidora de angiotensina también han sido 
considerados. Además, la disfunción endotelial micro-
vascular cardíaca podría provocar microtrombosis 
vascular, ya que en estudios de autopsias se encontró 
invasión viral en las células endoteliales y cardiomioci-
tos con signos de inflamación y disfunción.4

Las alteraciones autoinmunes son otro tipo de con-
secuencias fisiopatológicas del COVID-19. El desarro-
llo de anticuerpos antifosfolípidos podría contribuir a la 
inflamación vascular y a complicaciones trombóticas, 
dichos anticuerpos han sido identificados en estos 
pacientes después de la fase aguda de la enferme-
dad.5 Un estudio identificó datos de proceso inflama-
torio persistente que fueron sugestivos de vasculitis de 
grandes vasos por medio de tomografía por emisión de 
positrones con 18-fluoro-desoxi-glucosa realizadas a 
pacientes que persistían con síntomas después de la 
recuperación de la fase aguda de la enfermedad.6

Además de los riesgos per se de tromboembolismo 
venoso en pacientes críticamente enfermos, hay evi-
dencia relacionada con microangiopatía trombótica in 
situ y la cascada inflamatoria, especialmente en la red 
vascular pulmonar.7,8 Si bien la mayoría de los pacien-
tes en los que se ha documentado en el contexto de 
COVID-19 ha sido en unidades de cuidado crítico, tam-
bién se han encontrado en pacientes no críticos y en 
contextos ambulatorios.9,10

En los hallazgos en SPECT V/Q realizado a dos 
pacientes que cursaron con COVID-19, quienes pre-
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sentaban disnea persistente después de 5-6 semanas 
posteriores al inicio de los síntomas, sin evidencia de 
enfermedad tromboembólica durante la enfermedad 
aguda,  mostraron un patrón de alteración en la per-
fusión pulmonar periférica de aspecto moteado y en 
parches, siendo compatible con eventos de microtrom-
bosis periférica a nivel pulmonar. Tales alteraciones 
han sido descritas también en sujetos con hipertensión 
arterial pulmonar asociada a microangiopatía, como 
en esclerodermia, enfermedades del tejido conjuntivo, 
enfermedad venooclusiva y de células falciformes.11

Como se ha mencionado anteriormente, las alte-
raciones microvasculares a nivel pulmonar y cardiaco 
son fenómenos frecuentemente encontrados en dichos 
pacientes que también podrían contribuir al aumento 
del riesgo cardiovascular a largo plazo y no solo en 
pacientes que desarrollaron la forma grave de la enfer-
medad. La búsqueda intencionada de los pacientes en 
seguimiento cobra relevancia, ya que existe tratamiento 
específico para estos sujetos y se podrían prevenir 
complicaciones a largo plazo, como la hipertensión pul-
monar e insuficiencia cardiaca derecha.

 Por último, me permito felicitar al equipo de investiga-
ción del artículo mencionado por su relevante aportación 
al conocimiento de la historia natural de la COVID-19. 
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La prueba FINDRISC es una escala desarrollada en Finlan-

dia por Lindström y Tuomilehto para determinar el riesgo 

que tiene un paciente para desarrollar diabetes tipo 2. Esta 

escala ha sido aceptada y válida en muchos países, inclu-

yendo España, Grecia, Noruega y Alemania. Al contar con 

instrumentos ampliamente aceptados se abre la posibilidad 

de realizar estudios entre diferentes países o culturas, lo 

que implica evaluar los diversos ítems del instrumento de la 

manera más certera posible. Es importante destacar que, en 

México, según la ENSANUT 2022, la prevalencia de diabetes 

diagnosticada fue del 12.6% y la de diabetes no diagnosticada 

del 5.8%, lo que resulta en una prevalencia total de diabetes 

del 18.3%. En contraste, en Finlandia, para el año 2021, la pre-

valencia era del 7.7%, lo que denota una gran diferencia en el 

número de personas que viven con diabetes en ambos países.

Palabras clave: Investigación; Diabetes Mellitus, Tipo 2; Sensibi-
lidad y Especificidad

The FINDRISC test is a scale developed in Finland by Linds-

tröm and Tuomilehto to determine a patient’s risk of deve-

loping type 2 diabetes. This scale has been accepted and 

valid in many countries, including Spain, Greece, Norway, 

and Germany. Having widely accepted instruments opens the 

possibility of conducting studies between different countries 

or cultures, which implies evaluating the various items of the 

instrument in the most accurate way possible. It is important 

to note that in Mexico, according to ENSANUT 2022, the pre-

valence of diagnosed diabetes was 12.6% and that of undiag-

nosed diabetes was 5.8%, resulting in a total prevalence of 

diabetes of 18.3%. In contrast, in Finland, for the year 2021, 

the prevalence was 7.7%, which denotes a large difference in 

the number of people living with diabetes in both countries.

Keywords: Research; Diabetes Mellitus, Type 2; Sensitivity 

and Specificity 

 
Estimado editor: 

He leído la publicación de Varela Vega et al.1 en la 
que se evalúa el desempeño diagnóstico del cuestiona-

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2025 Instituto Mexicano del Seguro Social

rio FINDRISC para la identificación de resistencia a la 
insulina. Me gustaría destacar la claridad de sus resul-
tados y lo bien fundamentado de su análisis estadístico.

Los criterios de inclusión relacionados con la edad, 
tomados en cuenta por Lindström,2 son una fortaleza 
del estudio realizado por Varela et al., ya que los paí-
ses que han validado el FINDRISC han llevado a cabo 
sus investigaciones en grupos etarios con mayor sus-
ceptibilidad pronóstica a presentar el desenlace. Sin 
embargo, valdría la pena considerar la adaptación al 
mismo grupo etario que participó en el estudio original.

Por otro lado, al comparar el desempeño de las 
pruebas entre los diferentes estudios de validación del 
FINDRISC,3,4,5 incluido el estudio mexicano, se observa 
que son similares. Por ejemplo, el área bajo la curva 
es de 0.857 en Finlandia y de 0.813 en México. Sin 
embargo, la sensibilidad y especificidad presentan dis-
crepancias: en Finlandia, la prueba mostró una sensibi-
lidad del 77% y una especificidad del 66% (resultados 
similares a los de otras pruebas realizadas en países 
europeos), mientras que en México se obtuvo una sen-
sibilidad del 94.8% y una especificidad del 48.5%. Esto 
resalta la relevancia de factores como la muestra, la 
ancestralidad y la causalidad, entre otros aspectos de 
la población en estudio.

Recordemos que la probabilidad de desarrollar dia-
betes tipo 2 depende de una combinación de factores 
de riesgo. Aunque los factores de riesgo no modificables 
(como los antecedentes familiares, la edad, la raza o el 
origen étnico) no se pueden cambiar, es posible evitar 
algunos factores de riesgo manteniendo un peso salu-
dable, una circunferencia de cintura dentro de rangos 
normales, una alimentación equilibrada y una actividad 
física regular.6

Teniendo en cuenta lo anterior, se proponen modelos 
estadísticos para medir la fuerza de asociación entre los 
factores de riesgo. En el estudio mexicano se excluyó la 
variable de circunferencia de cintura, por lo cual valdría 
la pena reconsiderar incluirla, recodificando la variable 
de manera dicotómica en categorías según la circunfe-
rencia de riesgo y de acuerdo con el sexo, puesto que 
en la literatura esta variable presenta una asociación 
con la presencia de diabetes y mayor mortalidad.7

El cuestionario Finnish Diabetes Risk Score (FIN-
DRISC) es una herramienta que comenzó a desarro-
llarse en 1987 y fue publicada en 2003 bajo la autoría 
de Jaana Lindström et al.2 Está diseñada para identificar 
sujetos con alto riesgo de diabetes y se destaca por ser 
una prueba de detección sencilla, segura y económica. 
Su aplicación se ha adoptado en Finlandia como parte 
de una estrategia para la prevención de la diabetes tipo 
2. Por lo tanto, el FINDRISC no se propone como una 
herramienta diagnóstica, como se menciona en las con-
clusiones de la publicación mexicana, ya que la ADA 
20248 y las guías internacionales ya han establecido los 
métodos diagnósticos para la diabetes mellitus tipo 2.9

Finalmente, quiero felicitar y agradecer al grupo de 
investigadoras del artículo mencionado y a la revista 
que usted dirige por exponer trabajos interesantes, inno-
vadores y estructurados que facilitan la lectura y ofrecen 
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propuestas aplicables a mi práctica clínica, factibles de 
realizar en la institución en la que laboro.
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El instrumento FINDRISC se ha establecido como una 

herramienta de cribado para determinar el riesgo de desa-

rrollar diabetes tipo 2 (DT2) a 10 años. Sin embargo, los 

puntos de corte establecidos se basaron en una pobla-

ción con baja prevalencia de la enfermedad, a diferencia 

de la población mexicana en la que, con base en el último 

reporte de la ENSANUT 2022, la prevalencia global de 

DT2 es del 18.3%. A partir de ello, se planteó la necesidad 

de establecer un punto de corte para identificar la pre-

sencia de resistencia a la insulina en esta población con el 

uso del instrumento FINDRISC. Y, de esta manera, iden-

tificar a la población un paso antes del desarrollo de DT2. 

Palabras clave: Investigación; Diabetes Mellitus, Tipo 2; Sen-
sibilidad y Especificidad; FINDRISC

The FINDRISC instrument has been established as a screen-

ing tool to determine the risk of developing type 2 diabetes 

(T2D) at 10 years. However, the established cut-off points 

were based on a population with a low prevalence of the dis-

ease, unlike the Mexican population in which, based on the 

latest ENSANUT 2022 report, the global prevalence of T2D 

is 18.3%. Based on this, the need arose to establish a cut-off 

point to identify the presence of insulin resistance in this pop-

ulation using the FINDRISC instrument. And, in this way, iden-

tify the population one step before the development of T2D.

Keywords: Research; Diabetes Mellitus, Type 2; Sensitivity 

and Specificity; FINDRISC

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2025 Instituto Mexicano del Seguro Social

Amables lectores:

Agradecemos su interés, observaciones y comen-
tarios al artículo “Certeza diagnóstica del instrumento 
FINDRISC para identificar resistencia a la insulina en 
adultos”.1 En respuesta a sus observaciones, empeza-
remos por resaltar el criterio de inclusión de edad en 
nuestra población. Se estableció un rango de 20 a 60 
años como resultado del análisis de la prevalencia total 
de diabetes no diagnosticada en la población de 20 a 
59 años y, secundariamente, por ser una población que 
se encuentra en etapa laboralmente activa y uno de los 
grupos etarios que mayormente acude a consulta de 
medicina preventiva en el IMSS.2

Referente al desempeño discriminatorio del instru-
mento FINDRISC, queremos resaltar que la puntua-
ción de riesgo de diabetes se ha establecido como una 
herramienta de cribado y no como diagnóstico para 
diabetes tipo 2 (DT2). Sin embargo, la probabilidad 
estimada para desarrollar diabetes se estableció de 
acuerdo con los coeficientes beta de cada variable que 
se incluyeron al modelo, a partir de los cuales se deter-
minaron los diferentes puntos de corte para el riesgo de 
desarrollar DT2 durante los siguientes 10 años, aunque 
en este estudio planteamos al instrumento FINDRISC 
como una alternativa para screening de resistencia a 
la insulina, un paso previo al desarrollo de DT2. El área 
bajo la curva (ABC) del instrumento FINDRISC fue de 
0.87 con una sensibilidad de 0.81 (IC95%: 0.69 – 0.89) 
y una especificidad de 0.76 (IC95%: 0.74 – 0.77), valor 
predictivo positivo de 0.05 y valor predictivo negativo 
0.996 en la cohorte de 1992 para validación del instru-
mento, a partir de un puntaje igual o mayor a 9 puntos 
como puntuación de riesgo de diabetes; el área bajo la 
curva de nuestro estudio corresponde a resistencia a la 
insulina y no al riesgo para DT2.3

En nuestra población mexicana, con base en los 
lineamientos de la ADA 2024, se debe aplicar la prueba 
de riesgo ADA o el instrumento FINDRISC como herra-
mienta de tamizaje y se sugiere realizar medición de 
glucosa plasmática en ayuno en todo paciente con un 
puntaje igual o mayor a 12 puntos, sin que el puntaje del 
instrumento sea confirmatorio del diagnóstico de DT2.4

Con base en todo lo anterior, y con el incremento de 
la prevalencia de DT2 que afecta al 18.3% de nuestra 
población5 y condiciona la segunda causa de muerte 
en la población mexicana,6 surgió la necesidad de res-
ponder si el instrumento FINDRISC es una alternativa 
diagnóstica para identificar a los pacientes un paso 
antes del desarrollo de la DT2, es decir, en resisten-
cia a la insulina (RI). Esto cobra impacto a largo plazo, 
ya que esta condición metabólica se presenta previo al 
desarrollo de DT2 y su presencia incrementa el riesgo 
de desarrollo de esta enfermedad, con un OR: 1.99 
(IC95%: 1.82 – 2.16).7 Sin embargo, la RI es un fac-
tor de riesgo modificable con cambios en el estilo de 
vida, lo cual, a largo plazo, tendrá como consecuen-
cia la disminución para el desarrollo de diabetes.8,9 Por 
ello, establecer un punto de corte para RI permitiría la 
identificación de población con alto riesgo y, por ende, 
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la confirmación de la condición a través de estudios de 
laboratorio en etapas más tempranas de la enfermedad 
y la implementación de estrategias terapéuticas no far-
macológicas, además de optimizar un uso adecuado de 
recursos al identificar a aquellos pacientes con mayor 
riesgo y en ellos solicitar los paraclínicos necesarios.

Esto es algo que no se había hecho previamente en 
población mexicana, y en nuestro estudio encontramos 
una capacidad discriminatoria para identificar RI del 
cuestionario FINDRISC a partir de un puntaje igual o 
mayor a 8 con un ABC 0.813 (IC95%: 0.759 - 0.865) 
con una clasificación correcta del 81.3% de los casos, 
una sensibilidad de la prueba de 94.8%, especificidad 
de 48.5%, valor predictivo positivo de 74%, valor pre-
dictivo negativo de 86% con 5.2% de falsos negativos y 
un 51.5% de resultados falsos positivos. Es decir, debe-
ríamos estar realizando toma de laboratorios comple-
mentarios como glucosa y triglicéridos para diagnóstico 
de resistencia a la insulina en puntajes iguales o mayo-
res a 8. En contraste, un puntaje menor a 8 puntos des-
carta la presencia de RI y evita la toma de exámenes 
clínicos innecesarios.1

Por otra parte, las variables que fueron incluidas 
en nuestro estudio en los modelos de regresión logís-
tica simple y múltiple se establecieron a partir de las 
variables que incluye el FINDRISC en el estudio origi-
nal (edad, índice de masa corporal, circunferencia de 
cintura, ejercicio, frecuencia de consumo de frutas y 
verduras, tratamiento farmacológico para hipertensión 
arterial, antecedente de glucosa alterada en ayuno y 
antecedente familiar de DT2)10 y no se cambió la estruc-
tura del instrumento, pero con la finalidad de resumir 
las características de la población incluida y mostrar el 
espectro de severidad de la enfermedad, en el cuadro I 
de nuestro trabajo se muestra la variable circunferencia 
de cintura como una variable cuantitativa.

Finalmente, queremos agradecer sus comentarios y 
observaciones y quedamos atentos a posibles sugeren-
cias a futuro.
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La presente carta al editor tiene como objetivo identificar 

aspectos en cuanto al control del asma y calidad de vida 

tanto en niños asmáticos y sus cuidadores. Dentro de los 

principales se encuentra la mala calidad de vida,  en relación 

con el mal uso de los medicamentos, y no tener buen control 

de la enfermedad. Es importante enfatizar en otros aspectos 

no mencionados en el artículo, como considerar ansiedad y 

depresión y trastornos de salud mental, además de imple-

mentar programas de educación para mejorar el control y 

por lo tanto mejorar la calidad de vida. 

 

Palabras clave: Niño; Calidad de Vida; Asma

This letter to the editor aims to address issues related to 

asthma control and quality of life in asthmatic children and 

their caregivers. Among the main issues is poor quality of 

life related to the misuse of medications and poor control of 

their disease. It’s important to emphasize on other aspects 

not mentioned in the article, such as considering anxiety and 

depression and mental health disorders, as well as imple-

menting educational programs to improve control and the-

refore improve quality of life.

Keywords: Child; Quality of Life; Asthma

Estimada editor:
He leído con mucho agrado el artículo titulado “Con-

trol del asma y calidad de vida en niños asmáticos y 
sus cuidadores” de Ulises Ángeles Garay et al., en el 
cual se hace mención que se observó mala calidad de 
vida en la mitad de los niños asmáticos que participaron 
en el estudio, principalmente por el uso inadecuado de 
medicamentos y el asma no controlada.1 

Es importante mencionar que es muy común 
encontrar en la consulta diaria el uso inadecuado de 
medicamentos, por lo que es imprescindible utilizar 
cuestionarios validados de control en las citas de segui-
miento, como los utilizados en su estudio. El Asthma 
Control Test,2 es una herramienta que permite realizar 
un buen abordaje en este grupo de pacientes. Es de 
suma importancia que el conozca bien la técnica de 
aplicación de los medicamentos, lo cual, finalmente, es 
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indispensable para mejorar la calidad de vida (CV) de 
los pacientes. 

Otro punto importante es, además, valorar la presen-
cia de ansiedad y depresión, tal como se realizó en otros 
estudios,3 lo cual se asocia a peor CV.  Los trastornos de 
salud mental se han relacionado con el asma, y ambas 
enfermedades son muy prevalentes, por lo que abor-
dar esta esfera afectiva repercutirá positivamente en la 
mejoría de la CV. 

Para prevenir el mal control del asma es imprescindi-
ble contar con programas de educación, a fin de lograr 
un mejor control y, por lo tanto, mejorar la CV de los 
pacientes.3

En cuanto a los cuidadores se menciona en el artí-
culo: “constatamos una mala calidad de vida de los cui-
dadores asociada al sexo femenino y a la mala calidad 
de vida de los niños asmáticos, recíprocamente”.1 En 
otros estudios con muestras homogéneas se encontró 
algo muy similar a lo que reporta el autor: las mujeres 
tuvieron peores puntaciones de CV,3,4 aunque en com-
paración con el estudio realizado por Pinchak et al.5. no 
se encontraron diferencias significativas. 

Felicito al grupo de investigadores del artículo men-
cionado y a la revista que usted dirige por estos temas 
tan importantes y comunes, ya que toda esta informa-
ción nos ayudará en la toma de decisiones para el tra-
tamiento de los pacientes. 
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Introducción: el cáncer esofágico es la séptima neoplasia 
más diagnosticada, siendo los hombres quienes presentan 
una mayor prevalencia. El consumo de tabaco, alcohol, la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico y el esófago de Ba-
rrett se asocian al desarrollo de adenocarcinoma y carcino-
ma de células escamosas.
Objetivo: identificar los resultados quirúrgicos en pacientes 
con cáncer esofágico en un centro de tercer nivel.
Material y métodos: estudio transversal y observacional. 
Se evaluaron pacientes con cáncer de esófago entre enero 
de 2014 y julio de 2019. Las variables de estudio fueron: 
sexo, edad, tipo histológico, complicaciones posquirúrgicas, 
mortalidad y sobrevida.
Resultados: se evaluaron 34 pacientes, con edad prome-
dio de 61.8 ± 8.9 años. El 88.2% eran hombres. La locali-
zación del tumor fue: tercio inferior (76.5%), tercio medio 
(17.6%) y tercio superior (5.9%). El tipo histológico más fre-
cuente fue adenocarcinoma (67.6%) y carcinoma de células 
escamosas (32.4%). La sintomatología fue: disfagia en 34 
(100%) y epigastralgia en 20 (58.8%). Los tipos de cirugía 
realizados fueron: transhiatal en 15 (44.1%), paliativa en 15 
(44.1%), Ivor Lewis en 1 (2.9%) y McKeown en 1 (2.9%). 
Las complicaciones postquirúrgicas incluyeron: respirato-
rias (29.4%), fuga de anastomosis (20.6%), sepsis (11.8%) 
y fístula (2.9%). La mortalidad fue de 13 (38.2%) pacientes 
y la sobrevida a los 22 meses fue del 22%.
Conclusiones: nuestro estudio evidenció una mayor pre-
valencia de cáncer esofágico en hombres mayores de 60 
años con adenocarcinoma localizado en el tercio inferior del 
esófago. A pesar del tratamiento quimioterapéutico, la so-
brevida de los pacientes continúa siendo de mal pronóstico 
debido a que el diagnóstico tardío, en estados avanzados 
de la enfermedad, limita la operabilidad y resecabilidad de 
los tumores, lo que incrementa la mortalidad.

Resumen Abstract
Background: Esophageal cancer is the seventh most diag-
nosed neoplasm, with a higher prevalence in men. Tobacco 
and alcohol consumption, gastroesophageal reflux disease, 
and Barrett’s esophagus are associated with the develop-
ment of adenocarcinoma and squamous cell carcinoma.
Objective: To identify the clinical profile in patients with 
esophageal cancer at a tertiary care center.
Materials and methods: A cross-sectional, observational 
study. Patients with esophageal cancer were evaluated 
between January 2014 and July 2019. The study variables 
included sex, age, histological type, postoperative complica-
tions, mortality, and survival.
Results: A total of 34 patients were evaluated, with a mean 
age of 61.8 ± 8.9 years. 88.2% were men. Tumor location 
was as follows: lower third (76.5%), middle third (17.6%), 
and upper third (5.9%). The most common histological types 
were adenocarcinoma (67.6%) and squamous cell carcino-
ma (32.4%). Symptoms included: dysphagia in 34 (100%) 
and epigastric pain in 20 (58.8%). The types of surgeries 
performed were: transhiatal in 15 (44.1%), palliative in 15 
(44.1%), Ivor Lewis in 1 (2.9%), and McKeown in 1 (2.9%). 
Postoperative complications included: respiratory (29.4%), 
anastomotic leak (20.6%), sepsis (11.8%), and fistula 
(2.9%). Mortality was 13 (38.2%) patients, and survival at 
22 months was 22%.
Conclusions: Our study showed a higher prevalence of 
esophageal cancer in men over 60 years old with adenocar-
cinoma localized in the lower third of the esophagus. Des-
pite chemotherapy treatment, patient survival remains poor 
due to late diagnosis in advanced stages of the disease, 
which limits tumor resectability and operability, leading to 
increased mortality.

Resultados quirúrgicos en pacientes  
con cáncer esofágico en 
un centro de tercer nivel

Aportación original
Vol. 63
Núm. 2

Edgar Joaquín Cortes-Torres1a, Miguel Angel Reyna-Silva1b, Alejandro González-Ojeda2c, Clotilde Fuentes-Orozco3d, 
Gabino Cervantes-Guevara4e, Ana Guadalupe Sánchez-Luna3f, Kathia Dayana Morfín-Meza3g, Andrea Garcia3h

Fecha de recibido: 18/07/2024 Fecha de aceptado: 14/11/2024

Palabras clave
Enfermedades Gastrointestinales

Neoplasias Esofágicas
Esofagectomía

Adenocarcinoma Esofágico

Surgical outcomes in patients with esophageal  
cancer in a third level center

ORCID: 0000-0002-0430-2888ª, 0009-0007-2199-5798b, 0000-0003-2935-8703c, 0000-0001-6230-8359d,
 0000-0001-6249-4737e, 0000-0002-2457-0812f, 0009-0003-5386-6641g, 0009-0005-5301-7556h

Cómo citar este artículo: Cortes-Torres EJ, Reyna-
Silva MA, González-Ojeda A et al. Resultados quirúrgi-
cos en pacientes con cáncer esofágico en un centro de 
tercer nivel. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6323.  
doi: 10.5281/zenodo.14616876

Comunicación con: 
Clotilde Fuentes Orozco

clotilde.fuentes@gmail.com
 33 3115 4287

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2025 Instituto Mexicano del Seguro Social

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional de Occidente, Hospital de Especialidades, Servicio de Cirugía 
Oncológica. Guadalajara, Jalisco, México
2Universidad de Colima, Facultad de Medicina. Colima, Colima, México
De la adscripción 3 en adelante continúan al final del artículo



2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6323http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

El cáncer de esófago es el séptimo cáncer más 
diagnosticado en el mundo. Según las cifras de GLOBOCAN 
2020 se estima que a nivel mundial se presentaron 604,000 
nuevos casos y alrededor de 544,000 muertes.1,2 En 
México, es la sexta causa de muerte por cáncer. Según 
las estadísticas del Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI) del 2013, el cáncer a nivel de órganos 
digestivos representó la primera causa de mortalidad, con 
32.5 casos por cada 100,000 habitantes en mayores de 20 
años. La tasa de morbilidad en varones mayores de 40 años 
se incrementa con la edad.3 Para el año 2040 se estiman 
957,000 nuevos casos de cáncer de esófago, 141,300 
casos de adenocarcinoma (AC) y 806,000 de cáncer de 
esófago de células escamosas (ESCC, por sus siglas en 
inglés), lo que indica un aumento del 58.4% en comparación 
con los datos estadísticos del 2020.4 Sin embargo, a pesar 
de las mejoras en el manejo y tratamiento de los pacientes 
con cáncer esofágico, la sobrevida a cinco años posteriores 
al diagnóstico sigue siendo pobre.5

Los hombres tienen de 3 a 4 veces más riesgo de padecer 
ESCC en comparación con las mujeres, y de 7 a 10 veces 
más riesgo cuando se trata de AC. La exposición crónica 
al alcohol y al tabaco desempeña un papel importante 
en la carcinogénesis del ESCC.6 Los principales factores 
de riesgo son: obesidad, dieta deficiente en nutrientes, 
sedentarismo, consumo de alimentos con nitrosaminas y 
bebidas calientes.7 Sin embargo, una dieta rica en calcio, 
granos enteros, frutas, vegetales verdes, zinc, así como 
evitar el consumo de alcohol y carnes procesadas, disminuye 
el riesgo de cáncer.8 Por otra parte, los fumadores de 
tabaco recurrentes aumentan de 3 a 7 veces más el riesgo 
de desarrollar cáncer de esófago en comparación con los 
no fumadores.9

El ESCC, más común en Europa del este y Asia, se 
localiza principalmente en el esófago proximal y el esófago 
medio. Mientras que el AC, que tiene una incidencia mayor 
en Europa Occidental y Norteamérica, se localiza con 
mayor frecuencia en el esófago distal y en la unión esófago-
gástrica.10

La enfermedad por reflujo gastroesofágico y el esófago de 
Barret son factores de riesgo para desarrollar adenocarcinoma 
de esófago. La exposición crónica al ácido por reflujo 
gastroesofágico daña el epitelio del esófago distal y se cree 
que, debido al proceso de curación de la esofagitis erosiva, 
se produce metaplasia, lo que conduce a la formación de un 
revestimiento columnar premaligno del esófago.

El ESCC surge por la inflamación y daño a la mucosa 
esofágica, manifestándose inicialmente como lesiones 

displásicas que pueden evolucionar a cáncer invasivo.11 
Cuando el cáncer progresa, inicia la displasia escamosa 
(epitelial) esofágica, transformándose en un carcinoma in 
situ y, a su vez, en un carcinoma invasivo.

La metástasis del cáncer de esófago es temprana debido 
a que el esófago no tiene serosa, así como por la naturaleza 
superficial de sus linfáticos en comparación con el resto 
del tracto gastrointestinal. Algunos de los principales 
órganos que afecta cuando el cáncer esofágico produce 
metástasis son: hígado, huesos y pulmones, ocurriendo 
aproximadamente en el 30% de los pacientes.12

La intervención quirúrgica con las técnicas transhiatal, 
Ivor-Lewis, Mckeown y paliativa es el tratamiento más 
utilizado para la resecabilidad de los tumores. Sin embargo, 
suelen ocurrir complicaciones posteriores a la cirugía, con 
lo que disminuye la calidad de vida en estos pacientes.

Debido a que el diagnóstico se realiza en estadios 
avanzados del cáncer, la tasa de mortalidad es elevada 
debido a la inoperabilidad de estos tumores, por lo que la 
supervivencia no es favorable a largo plazo.

El propósito del estudio es identificar el perfil clínico-
demográfico de los pacientes con cáncer de esófago y 
su respectiva intervención quirúrgica basada en la etapa 
clínica del cáncer que presenta cada paciente.

Material y métodos

Se realizó un estudio tipo transversal y observacional. 
Se revisó la base de datos del departamento de Cirugía 
oncológica del Centro Médico Nacional de Occidente, 
y se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico 
histopatológico de cáncer de esófago, de entre 18 y 80 
años, de ambos sexos, durante el periodo comprendido 
entre el 1 de enero de 2014 al 31 de julio de 2019. 

Se recabaron variables como sexo, edad, síntomas, 
antecedentes, tipo histológico, estadio clínico, tipo de 
intervención quirúrgica, complicaciones posquirúrgicas, 
mortalidad y sobrevida.

Análisis estadístico

Los datos se capturaron en una base de datos de Excel, y 
se analizaron con el software estadístico SPSS versión 20.0. 
Las variables dicotómicas se expresaron en frecuencias y 
porcentajes, mientras que para las variables cuantitativas 
se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión.  Los 
resultados se reportaron en tablas y gráficas.
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Consideraciones éticas

El estudio se apegó a lo estipulado en la Declaración 
de Helsinki y sus enmiendas, la Ley General de Salud 
y la normatividad de la institución sede en materia de 
investigación en humanos. El protocolo fue aprobado por 
el Comité Local de Investigación y Ética en Salud con el 
registro R-2020-1301-050

Resultados

Se incluyeron 34 pacientes, de los cuales 30 (88.2%) 
fueron hombres y 4 (11.8%) mujeres, con edad media de 61.8 
± 8.9 años. La frecuencia de los antecedentes encontrados 
fue: alcoholismo en 22 (64.7%) pacientes, tabaquismo en 
19 (55.9%), obesidad en 11 (32.4%) y enfermedad por 
reflujo gastroesofágico (ERGE) en 8 (23.5%). Los síntomas 
predominantes fueron disfagia, epigastralgia, pirosis y 
odinofagia (cuadro I).

La localización del tumor en tercio inferior se presentó 
en 26 (76.5%) pacientes, seguido del tercio medio con 
6 (17.6%) y el tercio superior con 2 (5.9%) pacientes. El 
tipo histológico adenocarcinoma predominó en 23 casos 
(67.6%), seguido del carcinoma de células escamosas en 
11 (32.4%). En el 70% de los hombres y el 50% de las 
mujeres se observó el tipo histológico adenocarcinoma.

En cuanto a la etapa clínica, los pacientes presentaban 
enfermedad en estadio IIA, IIB, IIIA, IIIB, IVA y IVB. La 
distribución de las etapas clínicas presenta mayor variación 
en el caso de los hombres, siendo la etapa IVB la más 
frecuente (30% de los casos) y en las mujeres el estadio IIA 
(50%) (cuadro II).

Cuadro I Características clínicas en la población de estudio

Frecuencia Porcentaje

Factores de riesgo

 Alcoholismo  22  64.7%

 Tabaquismo  19 55.9%

 Obesidad  11 32.4%

 Enfermedad por 
  reflujo gastroesofágico

 8 23.5%

 Otros  2 5.9%

Síntomas

 Disfagia  34 100%

 Pirosis  13 38.2%

 Epigastralgia  20 58.8%

 Odinofagia  1 2.9%

 Otros  1 2.9%

El tratamiento con quimioterapia (QT) o quimio 
radioterapia (QT/RT) fue personalizado en cada paciente 
dependiendo el estado clínico, el tipo histológico y la 
localización del tumor. De los 34 pacientes, 22 (64.7%) 
recibieron QT/RT y 12 (35.3%) QT. 

Los esquemas quimioradioterapéuticos neoadyuvantes 
fueron: Paclitaxel, carboplatino (CROSS); 5-FU-carboplatino; 
Epirrubicina, oxaliplatino, xeloda (EOX); Docetaxel-CDDP; 
Oxaliplatino-docetaxel, Paclitaxel-carboplatino en 45-50 GY 
en 28 fracciones. 

Los esquemas quimioterapéuticos perioperatorios 
utilizados en adenocarcinoma resecable fueron: 5 
Fluorouracilo, leucovorina, oxaliplatino y docetaxel (FLOT 
4) + cirugía + FLOT4; Epirrubicina, cisplatino, capecitabina 
(ECX) + cirugía + ECX; Carboplatino-docetaxel + cirugía 
+ Carboplatino-docetaxel; Carboplatino-Irinotecan y 5 
fluorouracilo (5-FU) + cirugía + Carboplatino-Irinotecan y 
5-FU; Cisplatino (CDDP)-5-FU + cirugía + CDDP-5-FU. 

La respuesta al tratamiento quimioterapéutico fue 
completa en 5 pacientes (14.7%), moderada en 1 (2.9%), 
mínima en 11 (32.4%) y pobre en 17 (50%) de los pacientes.

La cirugía más realizada fue la esofagectomía tipo 
transhiatal, seguida de la cirugía paliativa en pacientes 
cuya enfermedad no era resecable (gastrectomía y/o 
yeyunostomía), Ivor-Lewis y McKeown. Las principales 
complicaciones de tipo respiratorio fueron: insuficiencia 
respiratoria aguda y neumonía. En cuanto a las 
complicaciones postquirúrgicas se reportó: fuga de 
anastomosis, sepsis y fístula (cuadro III).

Cuadro II Características del tumor en la población de estudio

Características del tumor Frecuencia Porcentaje

Localización

 Tercio superior  2  5.9%

 Tercio medio  6 17.6%

 Tercio inferior  26 76.5%

Tipo histológico

 Carcinoma de células escamosas  11 32.4%

 Adenocarcinoma  23 67.6%

Etapa

 IIA  7 20.6%

 IIB  6 17.6%

 IIIA  5 14.7%

 IIIB  3 8.8%

 IVA  3 8.8%

 IVB  10 29.4%
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Cuadro III Tipo de cirugías y complicaciones postquirúrgicas

Tipo de variable Frecuencia Porcentaje

Procedimiento quirúrgico

 Transhiatal  15  44.1%

 Ivor-Lewis  1 2.9%

 Mckeown  1 2.9%

 Paliativa  15 44.1%

 Otro  2 5.9%

Complicaciones posquirúrgicas

 Respiratorio  10 29.4%

 Fuga anastomótica  7 20.6%

 Sepsis  4 11.8%

 Fístula  1 2.9%

 Otro  9 26.5%

 Ninguna  12  35.3%

Figura 1 Curvas de supervivencia de Kaplan Meier sobrevida de la población

Los procedimientos quirúrgicos se realizaron de acuerdo 
con la etapa clínica del paciente. En la etapa IIA: cirugía 
Ivor-Lewis en 1 paciente y transhiatal en 6. Etapa IIB: 
cirugía transhiatal en 3 pacientes, Mckeown en 1, paliativa 
en 1 y otro tipo de cirugía en 1. Etapa IIIA: cirugía transhiatal 
en 4 pacientes y otro tipo de cirugía en 1. Etapa IIIB: cirugía 
transhiatal en 2 pacientes y paliativa en 1. Etapa IVA: 3 
pacientes y etapa IVB 10 pacientes, en ambos estadios 
clínicos se realizó cirugía paliativa. 

En lo referente a los pacientes con obesidad, 8 
(23.4%) pacientes obesos y 4 (11.8%) sin obesidad 
presentaron complicaciones posquirúrgicas. Del total de la 
población estudiada 12 (35.3%) pacientes no presentaron 
complicaciones.

Durante el periodo de estudio fallecieron 13 (38.2%) 
pacientes y se registró una sobrevida de 22 meses (figura 1).

Discusión

El cáncer de esófago es de progreso rápido y 
pronóstico pobre, ya que menos del 20% de los pacientes 
sobreviven más allá de 5 años a pesar de los avances en el 
tratamiento.13,14

Se evaluaron 34 pacientes, de los cuales el 88.2% eran 
hombres y 11.8% mujeres, cuya edad media osciló entre 
61.8 ± 8.9 años. Lo cual es similar a lo identificado por un 
estudio realizado en Japón, en el cual la edad media fue de 
66.1 ± 9.3 años y el 84.3% de los pacientes eran hombres.15

La cirugía realizada con mayor frecuencia fue la 
esofagectomía transhiatal en 44% de los pacientes, en 
estadios clínicos IIA, IIB, IIIA, IIIB. La localización del 
tumor se encontró principalmente en el esófago distal 
en un 76.6%, seguido del esófago tercio medio (17.6%) 
y el tercio superior (5.9%). Otro estudio menciona que la 
localización del tumor más frecuente en el grupo sometido 
a esofagectomía transhiatal fue el esófago bajo (distal) 
en el 54% de los pacientes. La complicación más común 
fue recurrencia de la disfagia a los tres meses posteriores 
a la cirugía, y se observó con mayor frecuencia en la 
esofagectomía transhiatal.16

Las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas como la 
cirugía Ivor-Lewis o McKeown se utilizan principalmente en 
estadios del cáncer menos avanzados;17 en nuestro estudio 
se empleó Ivor-Lewis en pacientes con estadio IIA (2.9%) 
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y McKeown en estadio IIB (2.9%). Este estudio menciona 
que la cirugía Ivor-Lewis tiene menor riesgo de fuga de 
anastomosis, de lesión del nervio laríngeo y menor estancia 
hospitalaria, en comparación con la cirugía McKeown.18 
El procedimiento de Ivor-Lewis puede ser óptimo para el 
tratamiento quirúrgico de pacientes con ESCC en estadios 
T1 y T2, y la técnica McKeown en pacientes en estadio T3.19

Las complicaciones posquirúrgicas identificadas en 
nuestro estudio fueron de tipo respiratorio (neumonía, 
derrame pleural, neumotórax, insuficiencia respiratoria 
aguda) en el 29.4% de los pacientes, seguidas de la fuga 
de anastomosis (20.6%), sepsis (11.8%) y fístula (2.9%). 
La técnica transhiatal presentó mayores complicaciones 
pulmonares, incluyendo aspiración y neumonía. Los 
pacientes sometidos a abordajes transhiatales presentaron 
tumores en estadios más tempranos.20 Otros investigadores 
han identificado que las principales complicaciones 
posquirúrgicas fueron disfagia recurrente durante tres 
meses, así como complicaciones pulmonares, neumonía por 
aspiración, insuficiencia respiratoria, ronquera transitoria por 
lesión del nervio laríngeo recurrente y fuga anastomótica.21 

En el estudio publicado por Takahashi et al. se menciona 
que la fuga anastomótica, la estenosis de anastomosis y 
neumonía son las principales complicaciones. Por otra 
parte, se reportó que el adenocarcinoma fue la histología 
predominante en pacientes que se sometieron a la técnica 
transhiatal. Similar a nuestro estudio, el tipo histológico más 
frecuente encontrado fue adenocarcinoma en 67%, seguido 
de cáncer de esófago de células escamosas en 32.4%

Las técnicas quirúrgicas y los cuidados intensivos 
perioperatorios han reducido la mortalidad y las 
complicaciones asociadas a la esofagectomía, sin embargo, 
se ha reportado una tasa de mortalidad del 2.9-3% y una 
tasa de complicaciones postoperatorias del 42.8-50%.22

En relación con la mortalidad, algunos estudios refirieron 

que el 2% de los pacientes fallecieron a los 30 días y el 
4.5% a los 90 días posteriores al egreso hospitalario.23 La 
mortalidad a los 30 días fue menor con 0.7% y la mortalidad 
hospitalaria de 2.3%.24 En nuestro estudio identificamos que 
el 2% falleció a los 30 días y otro 2% falleció a los 90 días. 

 La esofagectomía sigue siendo el tratamiento principal 
para el cáncer de esófago, y también es la cirugía 
gastrointestinal electiva que tiene la mortalidad más alta, 
conllevando múltiples complicaciones.25 De los 34 pacientes 
involucrados en nuestro estudio, 13 de ellos fallecieron en 
distintos estadios clínicos; en estadio IIA falleció 1 (7.6%) 
paciente; en estadio IIB 3 (23.1%) pacientes, en estadio IIIA 
4 (30.7%) pacientes y en estadio IVB 5 (38.4%) pacientes. 
Con base en la etapa clínica se observa que la mortalidad 
aumenta en etapas avanzadas del cáncer esofágico, pues 
el tratamiento quirúrgico únicamente es con fines paliativos.

Conclusiones

En nuestro estudio identificamos que el cáncer 
de esófago predomina en pacientes masculinos 
mayores de 60 años, destacando el tipo histológico 
adenocarcinoma con localización en tercio inferior del 
esófago, con una sobrevida de 22 meses a pesar del 
tratamiento quimioterapéutico. El diagnóstico tardío en 
etapas avanzadas de la enfermedad continúa siendo 
desfavorable, dificultando la operabilidad y resecabilidad 
de estos tumores, disminuyendo la calidad de vida de los 
pacientes e incrementando la mortalidad. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: el estrés, la ansiedad y la depresión se aso-
cian con una baja adherencia a la terapia antirretroviral 
(TAR) en pacientes con VIH, pero no existen reportes de 
esta asociación en el sureste de México.
Objetivo: describir la frecuencia de adherencia al TAR y su 
asociación con la depresión, la ansiedad y el estrés.
Material y métodos: se realizó un estudio transversal. Se 
analizaron 442 pacientes ambulatorios VIH positivos atendi-
dos en el Hospital General Número 1 de Tapachula, Chia-
pas, en el periodo agosto-diciembre de 2022. La adherencia 
a la TAR se evaluó con el Cuestionario simplificado de ad-
herencia a la medicación (SMAQ) y se aplicó la Escala de 
Estrés, Ansiedad y Depresión-21 (DASS-21). Para evaluar 
la asociación entre las variables se calcularon razones de 
Momios ajustadas (RMa) con intervalos de confianza (IC) al 
95% utilizando un modelo de regresión logística multivariado. 
Se compararon los casos con adherencia a la TAR entre 95 
y 100% y aquellos con adherencia a la TAR inferior al 95%.
Resultados: del total de 442 sujetos con VIH, 344 tuvie-
ron adherencia al TAR entre 95 y 100%, y 98 mostraron 
una adherencia a la TAR inferior al 95%. Las frecuencias 
de depresión, ansiedad y estrés fueron del 33, 13.3 y 8.8%, 
respectivamente. Se observaron asociaciones entre la ad-
herencia a la TAR por debajo del 95% y la ansiedad, la de-
presión y el estrés.
Conclusiones: Dado que la baja adherencia a la TAR se 
asoció con depresión, ansiedad y estrés entre los pacien-
tes con VIH, intervenciones tempranas en materia de salud 
mental puede ayudar a mejorar la adherencia terapéutica.

Resumen Abstract
Background: Stress, anxiety, and depression are associa-
ted with low adherence to antiretroviral therapy (ART) in 
HIV patients, but there are no reports of this association in 
southeastern Mexico.
Objective: To describe the frequency of adherence to ART 
and its association with depression, anxiety, and stress.
Material and methods: A cross-sectional study was conduc-
ted. 442 HIV-positive outpatients treated at General Hospital 
Number 1 in Tapachula, Chiapas, in the period August-De-
cember 2022 were analyzed. Adherence to ART was asses-
sed with the Simplified Medication Adherence Questionnaire 
(SMAQ) and the Depression, Anxiety, and Stress Scale-21 
(DASS-21) was applied. To assess the association between 
variables, adjusted odds ratios (aOR) with 95% confidence 
intervals (CI) were calculated using a multivariate logistic re-
gression model. Cases with ART adherence between 95% 
and 100% were compared with those with ART adherence 
below 95%.
Results: Of the total 442 HIV-positive subjects, 344 had 
ART adherence between 95% and 100%, and 98 had ART 
adherence below 95%. The frequencies of depression, 
anxiety, and stress were 33%, 13.3%, and 8.8%, respecti-
vely. Associations were observed between ART adherence 
below 95% and anxiety, depression, and stress.
Conclusions: Since low ART adherence was associated 
with depression, anxiety, and stress among HIV-positive pa-
tients, early mental health interventions may help improve 
therapeutic adherence.
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Introducción

La infección por el virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) es uno de los mayores problemas de salud pública 
a nivel mundial. Se estima que esta pandemia afectó a 39 
millones de personas en el año 2022. La infección, además, 
provoca un aumento significativo de morbilidad y mortalidad, 
así como importantes costos sociales y médicos.1,2,3 Los 
avances en la terapia antirretroviral (TAR) han mejorado 
la supervivencia de las personas que viven con VIH; sin 
embargo, la adherencia a la TAR debe ser de, al menos, el 
95% para mantener la supresión de la replicación viral y, en 
consecuencia, obtener niveles adecuados de células CD4+ 
y disminuir el riesgo de infecciones oportunistas.4,5

Los problemas de salud mental continúan siendo la 
comorbilidad más común de las personas que viven con 
VIH.6,7 Estos trastornos incluyen la depresión, la ansiedad 
y el estrés, y tienen el potencial de afectar la calidad de 
vida,8 la cognición,9 causar trastornos del sueño,10 debilitar 
el sistema inmunológico de los pacientes11 y complicar la 
adherencia a la TAR.12,13,14

Aunque se ha demostrado que el estrés, la ansiedad y 
la depresión se asocian a una baja adherencia a la TAR en 
pacientes con VIH, buscamos estudiar esta asociación en 
una unidad médica localizada en la región sur de México.

Material y métodos

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio transversal para describir la 
frecuencia de adherencia a la TAR y su asociación con la 
depresión, ansiedad y estrés, en una muestra de pacientes 
ambulatorios con VIH atendidos en un hospital ubicado en 
la frontera sur de México.

Se analizaron 442 pacientes ambulatorios con VIH. 
Dentro de los criterios de selección, se incluyeron sujetos de 
18 años o más que fueron atendidos en el Hospital General 
Número 1 en Tapachula, Chiapas, durante el periodo 
agosto-diciembre de 2022 y que aceptaron participar en 
el estudio mediante la firma del consentimiento informado 
por escrito. Tapachula es una ciudad mexicana ubicada 
cerca de la frontera con Guatemala y el océano Pacífico 
en el extremo sur de Chiapas, el estado más al sureste 
de México. El tamaño de muestra fue a conveniencia, 
seleccionando a los sujetos que aceptaron participar de 
manera consecutiva. Al momento del estudio el hospital 
atendía a aproximadamente 550 pacientes con VIH.

Mediciones

Las variables sociodemográficas (sexo, edad, estado 
civil, nivel educativo y ocupación) se obtuvieron mediante 
una entrevista directa semiestructurada, utilizando el 
método de recolección de datos del cuestionario. De los 
registros médicos se recolectó información respecto al 
régimen de tratamiento actual contra el VIH, el conteo de 
células CD4+ y la carga viral del VIH.

La adherencia a la TAR se evaluó mediante el Cuestionario 
Simplificado de Adherencia a la Medicación (Simplified 
Medication Adherence Questionnaire, SMAQ).15 De acuerdo 
con este instrumento de seis preguntas, los sujetos fueron 
considerados adherentes al TAR con 95 al 100% si refirieron 
lo siguiente: 1) no olvidar tomar la medicación habitualmente 
y cualquier dosis en la última semana, 2) ingerir la medicación 
a la hora indicada incluso 3) durante los fines de semana y 4) 
si se sentían mal.

La Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés-21 
(Depression Anxiety Stress Scale-21, DASS-21) es 
un instrumento de escala de respuesta tipo Likert con 
puntuaciones de 0 a 3 que fue utilizado para valorar la 
depresión, la ansiedad y el estrés.16 Este instrumento de 
21 preguntas consta de tres subescalas compuestas por 
siete preguntas cada una, que permitieron clasificar la 
depresión, la ansiedad y el estrés en las siguientes cinco 
categorías: 1) ninguna, 2) leve, 3) moderada, 4) severa y 
5) extremadamente severa. Los puntos de corte para la 
ansiedad leve, depresión y estrés fueron 4, 5 y 8 puntos, 
respectivamente. Los cuestionarios SMAQ y DASS-21 
fueron autoaplicados.

Los sujetos que presentaron baja adherencia a la TAR, 
así como con puntuaciones alteradas en el cuestionario 
DASS-21, fueron canalizados con el área médica para 
seguimiento y atención correspondientes.

Análisis estadístico

En el análisis estadístico se calculó la frecuencia de 
adherencia a la TAR y también la frecuencia de depresión, 
ansiedad y estrés. Los grupos de comparación fueron los 
casos con adherencia a la TAR entre el 95 y 100% y aquellos 
con adherencia a la TAR inferior al 95%. Para comparar la 
distribución de las variables según los grupos de adherencia 
al TAR, se utilizaron las pruebas chi cuadrada y t de Student 
para variables categóricas y continuas, respectivamente.

Para evaluar la asociación entre la adherencia a la TAR 
por debajo del 95% y la depresión, ansiedad y estrés se 
calcularon razones de Momios (RM) crudas con intervalos 
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de confianza (IC) al 95%. También se realizó un modelo 
de regresión logística multivariada para obtener las RM 
ajustadas (RMa) por características sociodemográficas. 
El análisis estadístico se realizó utilizando el programa 
Stata versión 14. Un valor de p < 0.05 se consideró como 
estadísticamente significativo.

Consideraciones éticas

La investigación se llevó a cabo siguiendo la normatividad 
institucional, nacional e internacional. Esta investigación fue 
aprobada por el Comité Local de Ética del Instituto Mexicano 
del Seguro Social con el Número de Registro R-2022-703-
031. Se solicitó y firmó el consentimiento informado por 
escrito a todos los sujetos antes de la entrevista.

Resultados

Como se mencionó previamente, nuestro estudio incluyó 
un total de 442 pacientes ambulatorios VIH positivos, de los 
cuales el 76% eran hombres y la edad promedio fue de 41.9 
años. Respecto a las características sociodemográficas 
el 55.2% tenía escolaridad preparatoria, el 57.9% eran 
casados y el 43.9%, obreros.

De acuerdo con el SMAQ, la frecuencia de adherencia a 
la TAR del 95-100% fue del 77.8% (n = 344) mientras que el 

Cuadro I Características generales de los pacientes ambulatorios con VIH según el grado de adherencia al TAR

Característica
Adherencia al TAR del 

95-100%
Adherencia al TAR < 95% Ambos grupos Valor de p

Número de sujetos 344 98 442

Sexo

 Hombre 254 (73.8%) 82 (83.7%) 336 (76%)

 Mujer 90 (26.2%) 16 (16.3%) 106 (24%)  0.044*

Edad, años 42.4 ± 13.7 40.1 ± 15.5 41.9 ± 14.1 NS

Grupo de edad

 18 a 34 años 118 (34.3%) 47 (48%) 165 (37.3%)

 35 a 49 años 128 (37.2%) 25 (25.5%) 153 (34.6%)

 50 años o más 98 (28.5%) 26 (26.5%) 124 (28.1%) 0.031*

Estado civil 

 Soltero 88 (25.6%) 34 (34.7%) 122 (27.6%)

 Casado 216 (62.8%) 40 (40.8%) 256 (57.9%)

 Divorciado 25 (7.3%) 20 (20.4%) 45 (10.2%)

 Viudo 15 (4.4%) 4 (4.1%) 19 (4.3%) < 0.001*

Los datos se presentan como número (porcentaje de columna) y promedio ± desviación estándar. Valor de p entre los grupos de adhe-
rencia al TAR mediante prueba chi cuadrada y t de Student 
*p < 0.05
La adherencia al TAR fue evaluada mediante el Cuestionario Simplificado de Adherencia a la Medicación (SMAQ)
TAR: tratamiento antirretroviral; NS: no significativo

22.2% (n = 98) presentaron una adherencia al TAR menor 
al 95%.

En cuanto a las características generales según 
los grupos de adherencia al TAR, se encontró que los 
sujetos con adherencia al TAR del 95-100% tuvieron más 
probabilidades de ser mujeres, tener mayor edad, y una 
mayor proporción de casados en comparación el grupo de 
casos con adherencia al TAR < 95% (cuadro I). 

También, los sujetos con adherencia al TAR del 
95-100% tuvieron más probabilidad de presentar un nivel 
de educación superior y tener ocupaciones profesionales 
(cuadro II). 

El régimen de TAR más frecuente fue Bictegravir/
Emtricitabina/Tenofovir alafenamida (BIC/FTC/TAF). Los 
promedios de células CD4+ y de carga viral fueron de 581.4 
células/ml y 13,358 copias/ml, respectivamente. Como 
era de esperarse, el grupo con una adherencia al TAR 
del 95-100% mostró valores más altos de células CD4+ 
y una carga viral de VIH más baja que el grupo con una 
adherencia al TAR por debajo del 95% (cuadro III). 

La frecuencia de depresión leve o mayor, ansiedad 
y estrés fue del 33, 13.3 y 8.8%, respectivamente. La 
frecuencia de depresión, ansiedad y estrés fue menor en el 
grupo con una adherencia al TAR del 95-100% (cuadro IV).
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Cuadro II Escolaridad y ocupación de los pacientes ambulatorios con VIH según el grado de adherencia al TAR

Característica
Adherencia al TAR  

de 95-100%
Adherencia al TAR < 95% Ambos grupos Valor de p

Número de sujetos  344  98  442

Escolaridad

 Ninguna  2  (0.6%)  1  (1%)  3  (0.7%)

 Primaria  10  (2.9%)  3  (3.1%)  13  (2.9%)

 Secundaria  29  (8.4%)  8  (8.2%)  37  (8.4%)

 Preparatoria  180  (52.3%)  64  (65.3%)  244  (55.2%)

 Carrera técnica  6  (1.7%)  1  (1%)  7  (1.6%)

 Licenciatura  117  (34%)  21  (21.4%)  138  (31.2%) NS

Ocupación

 Estudiante  13  (3.8%)  8  (8.2%)  21  (4.8%)

 Campesino(a)  9  (2.6%)  0  (0%)  9  (2%)

 Obrero  146  (42.4%)  48  (49%)  194  (43.9%)

 Técnico  13  (3.8%)  1  (1%)  14  (3.2%)

 Profesionista  89  (25.9%)  18  (18.4%)  107  (24.2%)

 Pensionado  19  (5.5%)  11  (11.2%)  30  (6.8%)

 Otros  55  (16%)  12  (12.2%)  67  (15.2%) 0.026*

Los datos se presentan como número (porcentaje de columna) y promedio ± desviación estándar. Valor de p entre los grupos de adherencia 
al TAR mediante prueba chi cuadrada y t de Student 
*p < 0.05
La adherencia al TAR fue evaluada mediante el Cuestionario Simplificado de Adherencia a la Medicación (SMAQ)
TAR: tratamiento antirretroviral; NS: no significativo

Cuadro III Régimen de tratamiento antirretroviral en los pacientes ambulatorios con VIH según el grado de adherencia al TAR

Característica
Adherencia al TAR de 

95-100%
Adherencia al TAR <95% Ambos grupos Valor de p

Número de sujetos 344  98  442

Régimen de TAR

 ABC/3TC/DTG/TDF 18 (5.2%) 8 (8.2%) 26 (5.9%)

 BIC/FTC/TAF 310 (90.1%) 83 (84.7%) 393 (88.9%)

 Otro 16 (4.7%) 7 (7.1%) 23 (5.2%) NS

Conteo CD4+, células/ml 628.4 ± 280.2 416.5 ± 570.1 581.4 ± 374.6 < 0.001*

Categoría de conteo CD4+

 200 o más células/ml 335 (97.4%) 63 (64.3%) 398 (90%)

 < 200 células/ml 9 (2.6%) 35 (35.7%) 44 (10%) < 0.001*

Carga viral VIH, copias/ml 628.6 ± 6672.3 58,044 ± 14,600 13,358 ± 72,755 < 0.001*

Categoría de carga viral HIV 

 Indetectable 324 (94.2%) 30 (30.6%) 354 (80.1%)

 Detectable 20 (5.8%) 68 (69.4%) 88 (19.9%) < 0.001*

Los datos se presentan como número (porcentaje de columna) y promedio ± desviación estándar. Valor de p entre los grupos de adhe-
rencia al TAR mediante prueba chi cuadrada y t de Student 
*p < 0.05. 
TAR: tratamiento antirretroviral; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; NS: no significativo; ABC/3TC/DTG/TDF: Abacavir/Lamivudina/
Dolutegravir/Tenofovir disoproxil; BIC/FTC/TAF: Bictegravir/Emtricitabina/Tenofovir alafenamida
La adherencia al TAR fue evaluada mediante el Cuestionario Simplificado de Adherencia a la Medicación (SMAQ).
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Cuadro IV Escala de Depresión Ansiedad Estrés, en los pacientes ambulatorios con VIH según el grado de adherencia al TAR

Característica
Adherencia al TAR de 

95-100%
Adherencia al TAR < 

95%
Ambos grupos Valor de p

Número de sujetos  344  98  442

Categorías DSS-21 

Escala de Depresión

 Normal  264  (76.7%)  32  (32.7%)  296  (67%)

 Depresión leve  75  (21.8%)  40  (40.8%)  115  (26%)

 Depresión moderada  5  (1.5%)  21  (21.4%)  26  (5.9%)

 Depresión severa  0  (0%)  5  (5.1%)  5  (1.1%) < 0.001*

Escala de Ansiedad

 Normal  324  (94.2%)  59  (60.2%)  383  (86.7%)

 Ansiedad leve  19  (5.5%)  34  (34.7%)  53  (12%)

 Ansiedad moderada  1  (0.3%)  5  (5.1%)  6  (1.4%) < 0.001*

Escala de Estrés

 Normal  329  (95.6%)  74  (75.5%)  403  (91.2%)

 Estrés leve  14  (4.1%)  20  (20.4%)  34  (7.7%)

 Estrés moderado  1  (0.3%)  2  (2%)  3  (0.7%)

 Estrés severo  0  (0%)  2  (2%)  2  (0.5%) < 0.001*

Los datos se presentan como número (porcentaje de columna) y promedio ± desviación estándar. Valor de p entre los grupos de adherencia 
al TAR mediante prueba chi cuadrada y t de Student
*p < 0.05
DSS-21: Escala de Depresión Ansiedad Estrés
La adherencia al TAR fue evaluada mediante el Cuestionario Simplificado de Adherencia a la Medicación (SMAQ)

En el análisis de asociación, encontramos relaciones 
significativas entre la adherencia a la TAR por debajo del 
95% y la depresión, la ansiedad y el estrés. La ansiedad 
mostró la asociación más fuerte con la adherencia a la TAR 
por debajo del 95% (RMa: 4.12, IC95%: 1.98-8.58), seguida 
del estrés y la depresión (RMa: 3.83, IC95%: 1.68-8.70 y 
RMa: 3.36, IC95%: 1.81-6.25, respectivamente). El nivel 
educativo inferior a la educación técnica también se asoció 
con la adherencia al TAR por debajo del 95% durante el 
análisis multivariado (cuadro V).

Discusión

La adherencia al tratamiento antirretroviral en pacientes 
con VIH es un reto de salud pública, especialmente en 
zonas con recursos de salud limitados.17,18 Los trastornos 
mentales, incluyendo la depresión, la ansiedad y el estrés, 
tienen implicaciones importantes en la calidad de vida y los 
resultados de salud en pacientes que viven con VIH.19,20,21 
En este estudio, realizado en 442 pacientes ambulatorios 
con VIH atendidos en un hospital de la frontera sur de 
México, encontramos una alta prevalencia de ansiedad, 
depresión y estrés, y una frecuencia del 22% de adherencia 
a la TAR menor al 95%. Asimismo, se encontró una 
asociación entre estos trastornos mentales con una baja 
adherencia al tratamiento antirretroviral.

Nuestros resultados coinciden con un informe previo 
de Nepal, que encontró que la falta de adherencia al 
tratamiento antirretroviral se asoció con puntuaciones de 
depresión, ansiedad y estrés en 682 personas VIH positivas. 
En comparación con ese estudio, nuestras frecuencias de 
falta de adherencia al tratamiento antirretroviral, depresión 
y ansiedad fueron menores, pero las razones de Momios 
ajustadas fueron mayores. Las variaciones en la frecuencia 
pueden explicarse por instrumentos diferentes para medir 
los eventos, mientras que las diferencias en las razones 
de Momios pueden explicarse por las variables incluidas 
en los modelos multivariados.22 A pesar de las variaciones 
mencionadas anteriormente, se observaron resultados 
consistentes con nuestro reporte. En un estudio realizado 
en mujeres embarazadas con VIH en México se encontraron 
frecuencias muy altas de depresión, ansiedad y estrés, en 
comparación con nuestro estudio (57.5%, 41.1% y 8.2%, 
respectivamente).23 Si bien nuestra población de estudio 
no incluyó a pacientes embarazadas, este estudio nos 
permite contextualizar nuestras estimaciones de manera 
indirecta. Al respecto, cabe destacar que se describe 
que las mujeres embarazadas que viven con VIH ven 
profundamente afectada su salud mental,24 lo que explica 
las notorias diferencias en los eventos mentales. Otro 
resultado consistente en nuestro estudio fue la asociación 
entre un nivel educativo bajo con una adherencia al TAR 
por debajo del 95%. Un estudio similar realizado en un 
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Cuadro V Análisis bivariado y multivariado para el riesgo de adherencia al TAR <95%

Variable
Análisis Bivariado Análisis Multivariado

RM IC 95% Valor p RM IC 95% Valor p

Sexo masculino  1.82 0.99-3.50  0.044* 1.95 0.98-3.90 NS

Edad < 35 años 1.77 1.09-2.85 0.014* 1.49 0.79-2.80 NS

Estado civil soltero, divorciado o viudo 2.45 1.51-3.98 < 0.001* 1.39 0.76-2.54 NS

Escolaridad menor a carrera técnica 1.92 1.12-3.41 0.013* 1.88 1.01-3.48  0.045*

Ocupación estudiante o pensionado 2.34 1.19-4.52 0.006* 1.83 0.84-4.00 NS

Escala de depresión leve o mayor 6.81 4.06-11.49 < 0.001* 3.36 1.81-6.25  < 0.001*

Escala de ansiedad leve o mayor 10.71 5.61-20.66 < 0.001* 4.12 1.98-8.58  < 0.001*

Escala de estrés leve o mayor 7.11 3.38-15.26 < 0.001* 3.83 1.68-8.70  0.001*

Se muestran los resultados de un análisis multivariado mediante una regresión logística múltiple Se presentan los estimadores con inter-
valos de confianza al 95% (IC 95%) 
*p < 0.05. 
TAR: tratamiento antirretroviral; IC: Intervalo de confianza; RM: razón de momios; NS: no significativo
La adherencia al TAR fue evaluada mediante el Cuestionario Simplificado de Adherencia a la Medicación (SMAQ)

hospital de tercer nivel en la Ciudad de México también 
encontró esta asociación, incluida la asociación entre la 
adherencia y los síntomas psicológicos.25 Este estudio 
debe contextualizarse considerando sus limitaciones. 
Primero, el diseño transversal con la correspondiente 
falta de seguimiento es una limitación notable que impide 
establecer una asociación temporal entre las variables 
del estudio. Segundo, la información sobre depresión, 
ansiedad, estrés y adherencia al TAR se obtuvo a través 
de entrevistas directas que pueden subestimar la frecuencia 
de estos eventos. Y tercero, tuvimos un tamaño de muestra 
limitado, especialmente en el grupo con baja adherencia al 
TAR (n = 98), debido a la población accesible en nuestro 
hospital, de aproximadamente 550 pacientes. A pesar de 
estas limitaciones, nuestro estudio encontró una asociación 
entre ansiedad, depresión y estrés con una baja adherencia 
al tratamiento antirretroviral, incluso, utilizando un modelo 
de regresión logística multivariable.

En resumen, nuestro estudio confirmó la hipótesis 
relativa a la asociación positiva entre la ansiedad, depresión 
y estrés con la baja adherencia al tratamiento antirretroviral. 
A pesar de ello se requiere realizar estudios a mayor escala 
y, especialmente, en poblaciones de regiones donde este 
tópico no ha sido evaluado, a fin de mejorar la comprensión 
de la relación entre la salud mental y la adherencia al 
tratamiento.

Conclusiones

Nuestro estudio realizado en pacientes con VIH 
atendidos en un hospital de la frontera sur de México 
encontró altas frecuencias de ansiedad, depresión y estrés, 
así como una frecuencia considerable de baja adherencia 
al tratamiento antirretroviral.

Derivado de estos hallazgos, es necesario desarrollar 
intervenciones tempranas en materia de salud mental 
tendientes a realizar su detección oportuna y manejo 
adecuado, a fin de mejorar la adherencia terapéutica en 
esta población vulnerable.

Agradecimientos

Agradecemos al equipo multidisciplinario del Hospital 
General de Zona No. 1 “Nueva Frontera” por su contribución 
a esta investigación.

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

Referencias

1. Gao TY, Zhao LK, Liu X, et al. Disease burden of AIDS in last 
30-year period and its predicted level in next 25-years based 
on the global burden disease 2019. BMC Public Health. 2024; 
24(1):2384. doi: 10.1186/s12889-024-19934-4

2. The Lancet Hiv. Addressing inequalities still key to ending 
HIV/AIDS. Lancet HIV. 2023;10(1):e1. doi: 10.1016/S2352 
-3018(22)00376-9.

3. Li XC, Zhang YY, Zhang QY, et al. Global burden of viral infec-
tious diseases of poverty based on Global Burden of Diseases 
Study 2021. Infect Dis Poverty. 2024;13(1):71. doi: 10.1186/



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6553 http://revistamedica.imss.gob.mx/

s40249-024-01234-z.
4. Seyed-Alinaghi S, Afsahi AM, Moradi A, et al. Current ART, 

determinants for virologic failure and implications for HIV drug 
resistance: an umbrella review. AIDS Res Ther. 2023;20(1):74. 
doi: 10.1186/s12981-023-00572-6.

5. Liao R, Tang Z, Zhang N, et al. Discrepancies between self-
reported medication in adherence and indirect measurement 
adherence among patients undergoing antiretroviral therapy: 
a systematic review. Infect Dis Poverty. 2024;13(1):51. doi: 
10.1186/s40249-024-01221-4.

6. Remien RH, Stirratt MJ, Nguyen N, et al. Mental health and HIV/
AIDS: the need for an integrated response. AIDS Lond Engl. 
2019;33(9):1411-20. doi: 10.1097/QAD.0000000000002227. 

7. Hoare J, Sevenoaks T, Mtukushe B, et al. Global Systematic 
Review of Common Mental Health Disorders in Adults Living 
with HIV. Curr HIV/AIDS Rep. 2021;18(6):569-580. doi: 10.1007/
s11904-021-00583-w. 

8. Hernández-Salazar P, Ortiz-Rodríguez MA, García-Fuentes 
NB, et al. Physical Activity, Anxiety, Depression, and Ad-
herence to Antiretroviral Therapy in People with HIV. AIDS 
Res Hum Retroviruses. 2023;39(6):310-316. doi: 10.1089/
AID.2022.0064. 

9. Chawla S, Kaida A, Brouillette MJ, et al. Mental health service 
use and shortages among a cohort of women living with HIV in 
Canada. BMC Health Serv Res. 2024;24(1):923. doi: 10.1186/
s12913-024-11396-z.

10. Dong L, Bogart LM, Mutchler MG, et al. Sleep Disturbance 
Mediates the Associations Between HIV Stigma and Men-
tal and Physical Health Among Black Adults with HIV. J 
Racial Ethn Health Disparities. 2024 Jul 11. doi: 10.1007/
s40615-024-02083-0.

11. Belaunzarán-Zamudio PF, Naranjo L, Caro-Vega Y, et al. In-
complete Antiretroviral Therapy Adherence Is Associated with 
Lower CD4-CD8 Ratio in Virally Suppressed Patients with HIV 
Infection in Mexico. AIDS Res Hum Retroviruses. 2023;39(3): 
136-144. doi: 10.1089/AID.2021.0179. 

12. Manalel JA, Kaufman JE, Wu Y, et al. Association of ART 
regimen and adherence to viral suppression: an observational 
study of a clinical population of people with HIV. AIDS Res 
Ther. 2024;21(1):68. doi: 10.1186/s12981-024-00657-w.

13. Nel A, Kagee A. Common mental health problems and anti-
retroviral therapy adherence. AIDS Care. 2011;23(11):1360-
1365. doi: 10.1080/09540121.2011.565025.

14. Dhaliwal JS, Chan LG, Goh JCB, et al. Mental health and im-
plications for antiretroviral adherence in a multiethnic Asian 
cohort. Sex Transm Infect. 2022 ;98(7):497-502. doi: 10.1136/
sextrans-2021-055153.

15. Agala CB, Fried BJ, Thomas JC, et al. Reliability, validity and 
measurement invariance of the Simplified Medication Adher-
ence Questionnaire (SMAQ) among HIV-positive women 
in Ethiopia: a quasi-experimental study. BMC Public Health. 
2020;20(1):567. doi: 10.1186/s12889-020-08585-w. 

16. Kim RH, Paulino YC, Kawabata Y. Validating Constructs of 
the Depression, Anxiety, and Stress Scale-21 and Explor-
ing Health Indicators to Predict the Psychological Outcomes 
of Students Enrolled in the Pacific Islands Cohort of College 
Students. Int J Environ Res Public Health. 2024;21(4):509. doi: 
10.3390/ijerph21040509. 

17. Detsis M, Tsioutis C, Karageorgos SA, et al. Factors Associ-
ated with HIV Testing and HIV Treatment Adherence: A Sys-
tematic Review. Curr Pharm Des. 2017;23(18):2568-2578. 
doi: 10.2174/1381612823666170329125820. 

18. Azmach NN, Hamza TA, Husen AA. Socioeconomic and De-
mographic Statuses as Determinants of Adherence to Anti-
retroviral Treatment in HIV Infected Patients: A Systematic 
Review of the Literature. Curr HIV Res. 2019;17(3):161-172. 
doi: 10.2174/1570162X17666190919130229. 

19. Niu L, Luo D, Liu Y, et al. The Mental Health of People Living 
with HIV in China, 1998-2014: A Systematic Review. PloS One. 
2016;11(4):e0153489. doi: 10.1371/journal.pone.0153489.

20. Yang Y, Chen B, Zhang H, et al. Global prevalence of depres-
sive symptoms among people living with HIV/AIDS: a system-
atic review and meta-analysis of the past five years. AIDS Care. 
2024;36(2):153-164. doi: 10.1080/09540121.2023.2285733. 

21. Ma H, Zhu F, Zhai H, et al. Prevalence of psychological dis-
tress among people living with HIV/AIDS: a systematic review 
and meta-analysis. AIDS Care. 2023;35(2):153-164. doi: 
10.1080/09540121.2022.2080802.

22. Pokhrel KN, Pokhrel KG, Sharma VD, et al. Mental health dis-
orders and substance use among people living with HIV in 
Nepal: their influence on non-adherence to anti-retroviral ther-
apy. AIDS Care. 2019;31(8):923-931. doi: 10.1080/09540121. 
2019.1587365. 

23. Meza-Rodríguez MDP, Farfan-Labonne B, Avila-García M, et 
al. Psychological distress, anxiety, depression, stress level, 
and coping style in HIV-pregnant women in Mexico. BMC Psy-
chol. 2023;11(1):366.  doi: 10.1186/s40359-023-01416-8. 

24. Levine AB, Aaron EZ, Criniti SM. Screening for depression in 
pregnant women with HIV infection. J Reprod Med. 2008;53 
(5):352-6. 

25. Gutiérrez-Velilla E, Barrientos-Casarrubias V, Gómez-Palacio 
SM, et al. Mental health and adherence to antiretroviral ther-
apy among Mexican people living with HIV during the COV-
ID-19 pandemic. AIDS Res Ther. 2023;20(1):34. doi: 10.1186/
s12981-023-00532-0.



Keywords
Risk Factors
Cesarean Section
Labor, Obstetric
Risk Assessment

Introducción: cada año, ocurren aproximadamente 140 
millones de nacimientos, siendo la mayoría de los partos 
espontáneos en mujeres sin factores de riesgo, con naci-
mientos vaginales de recién nacidos sanos.
Objetivo: desarrollar una escala pronóstica para predecir la 
probabilidad de cesárea en mujeres embarazadas a término 
con un feto único vivo que se presentan con trabajo de parto 
inicial al servicio de admisión hospitalaria.
Material y métodos: a través de un estudio de casos y 
controles en el cual se incluyeron mujeres embarazadas 
al término que se presentaron con trabajo de parto a la 
admisión hospitalaria. Los casos fueron mujeres con trabajo 
de parto que culminó en una cesárea de emergencia y los 
controles fueron mujeres que presentaron un parto eutócico. 
Al ingreso se interrogaron los antecedentes clínicos y se 
realizó una exploración física completa. Se calculó la razón 
de momios (RM) y los intervalos de confianza al 95%.
Resultados: se incluyeron 70 mujeres (27 casos y 43 con-
troles). Hubo diferencias entre ambos grupos en el peso 
materno, en la frecuencia de obesidad, primiparidad, activi-
dad uterina, antecedente de ruptura de membranas (RPM), 
en la dilatación y el borramiento cervicales (p < 0.05). Los 
factores asociados con el riesgo de cesárea fueron: la obe-
sidad materna, la primiparidad, la RPM, la dilatación < 6 cm 
y el borramiento < 50% (RM ≥ 3.3). Un puntaje ≥ 3.5 en la 
escala propuesta se asocia con el riesgo de cesárea, con 
una sensibilidad del 81.5% y una especificidad del 79%.
Conclusión: los factores asociados con el riesgo de cesárea 
son la obesidad materna, la primiparidad y la ruptura de 
membranas. Un puntaje >3.5 puntos en la escala propuesta 
se asocian con el riesgo de cesárea.

Resumen Abstract
Background: Every year, approximately 140 million births 
occur, with the majority being spontaneous deliveries in wo-
men without risk factors, resulting in vaginal births of healthy 
newborns.
Objective: To develop a prognostic score to predict the 
probability of cesarean section in pregnant women at term 
with a single live fetus presenting with initial labor at hospital 
admission.
Material and methods: Through a case-control study, preg-
nant women at term with initial labor at hospital admission 
were included. Cases were women with labor that culmina-
ted in an emergency cesarean section and controls were 
women who had a normal vaginal delivery. Clinical history 
was questioned, and a complete physical examination was 
performed. The odds ratio (OR) and 95% confidence inter-
vals were calculated.
Results: Seventy women were included, 27 cases and 43 
controls. There were differences between groups in mater-
nal weight, obesity, primiparity, uterine activity, history of 
premature rupture of membranes (PROM), cervical dilata-
tion and effacement (p < 0.05). Factors associated with the 
risk of cesarean delivery were maternal obesity, primiparity, 
PROM, dilatation < 6 cm, and effacement < 50% (OR ≥ 3.3). 
Score ≥ 3.5 on the proposed scale is associated with the 
risk of cesarean delivery with a sensitivity of 81.5% and a 
specificity of 79%.
Conclusion: Factors associated with the risk of cesarean 
delivery are maternal obesity, primiparity, and PROM. Score 
> 3.5 points on the proposed scale is associated with the 
risk of cesarean delivery.
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Introducción

En el mundo, cada año ocurren aproximadamente  
140 millones de nacimientos, de los cuales la mayoría son en 
mujeres sin factores de riesgo que inician el trabajo de parto 
espontáneamente entre la semana 37 y la 41.6 de gestación 
y que, posterior a una evolución fisiológica, terminan con 
el nacimiento por vía vaginal de un recién nacido sano que 
deberá adaptarse de forma adecuada a la vida extrauterina.1 

Es durante la atención del parto no complicado que el 
profesional de la salud debe otorgar una atención integral, 
con énfasis en la vigilancia del proceso del trabajo de parto, 
realizando el menor número posible de intervenciones, sin 
perder de vista el profundo significado emocional y cultural 
con respecto al nacimiento de un nuevo ser vivo.2

La cesárea es una operación que se realiza 
frecuentemente.3 En algunos países latinoamericanos, 
como Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México, los 
nacimientos por cesárea superan el 50%.4 La Organización 
Mundial de la Salud ha postulado que en ninguna región 
del mundo se justifica una incidencia de cesárea mayor al 
10-15%; sin embargo, su frecuencia ha aumentado en las 
dos últimas décadas.5

Para valorar el estado de madurez del cérvix, Edward 
Bishop ideó en 1964 un índice formado por la suma de 
cinco parámetros (dilatación, borramiento, consistencia, 
posición del cuello uterino y estación fetal).6 Cada uno de 
estos parámetros podía ser valorado con puntuaciones 
desde 0 hasta 2 o 3 puntos, siendo su puntuación total 
máxima de 13 puntos.7 Dos años más tarde, Burnett 
publicó un nuevo índice con los mismos parámetros, pero 
simplificando la puntuación. En este, cada parámetro 
presentaba puntuaciones entre 0 y 2 puntos, con una 
puntuación máxima de 10 puntos.8 Aunque su uso está 
ampliamente extendido en el campo de la Obstetricia, ni 
la escala de Bishop y ni la escala simplificada de Burnett 
han sido validadas.9 Las variables que integran la escala 
se eligieron de forma arbitraria y, aunque existe una 
clara relación entre puntuaciones altas de estos índices 
y la facilidad de parto, no está demostrado que puedan 
predecir el resultado del parto, debido a que no se incluyen 
variables que pueden influir decisivamente en el resultado, 
como el antecedente de un parto eutócico.10 Incluso, se ha 
reportado que la puntuación con la escala de Bishop es un 
mal predictor del resultado del parto inducido a término y no 
debe usarse como criterio para inducir el parto. El personal 
médico no deberá indicar el ingreso de la mujer a la sala 
de labor durante la fase latente del trabajo de parto, ya que 
esto puede incrementar el tiempo de estancia hospitalaria y 
el número de intervenciones innecesarias durante el trabajo 
de parto.11 El médico, al evaluar a la paciente en trabajo 
de parto, debe tomar la decisión de ingresar a la paciente 

en el momento más oportuno para garantizar la evolución 
natural del trabajo de parto.12 Las escalas generalmente 
utilizadas por los obstetras, como la escala de Bishop y 
la de Burnett, tienen más de 60 años y, aunque son muy 
populares, carecen de validación. De ahí la necesidad de 
buscar nuevos instrumentos que sean útiles para el obstetra 
al valorar a la mujer embarazada al término de la gestación 
con trabajo de parto inicial. El propósito del presente trabajo 
es desarrollar una escala pronóstica para predecir la 
probabilidad de cesárea en mujeres embarazadas a término 
con un feto único vivo que se presentan con trabajo de parto 
inicial al servicio de admisión hospitalaria.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio de casos y controles anidado en 
una cohorte en el cual se incluyeron mujeres embarazadas 
a término (entre las 37 y las 41.6 semanas de gestación), 
con un feto único vivo, en presentación cefálica, que 
se presentaron con trabajo de parto inicial al servicio 
de Admisión Continua y fueron admitidas en el Hospital 
General de Zona No. 252 del IMSS entre el 1 de marzo 
de 2023 y el 31 de diciembre de 2023. Todas las mujeres 
fueron evaluadas por un médico especialista en ginecología 
y obstetricia, quien fue el encargado de realizar el monitoreo 
del trabajo de parto y tomar la decisión de continuar con el 
trabajo de parto o proceder a la cesárea. Al momento del 
ingreso, y mediante el interrogatorio directo y exploración 
física, se determinaron los signos vitales, se realizó un 
interrogatorio acerca de los antecedentes clínicos y se 
efectuó una exploración física completa. En el grupo de 
los casos se incluyeron aquellas mujeres que presentaron 
trabajo de parto que culminó en una cesárea de emergencia 
(realizada por la amenaza inmediata a la vida de la madre 
o el feto) y se compararon con el grupo control, formado 
por aquellas mujeres que presentaron un trabajo de parto 
espontáneo que culminó en un parto eutócico. Se registraron 
los resultados maternos y perinatales en ambos grupos.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo en cada grupo estudiado, 
de acuerdo con el tipo de variable y su distribución, con 
medidas de resumen y de dispersión apropiadas para cada 
caso. Posteriormente, se realizó un análisis bivariado en 
donde se determinó si existía diferencia de medias de las 
variables aleatorias continuas entre los dos grupos, utilizando 
la prueba t de Student para muestras no relacionadas o la 
prueba U de Mann-Whitney, según el tipo de distribución 
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de los datos. Las diferencias entre variables categóricas se 
determinaron con la prueba de Chi cuadrada con la corrección 
de continuidad de Yates o con la prueba exacta de Fisher 
para muestras pequeñas. La fuerza de asociación entre las 
variables se midió mediante la razón de momios y el intervalo 
de confianza del 95%. Posteriormente, se realizó un análisis 
de regresión logística multivariado para ajustar la asociación. 
Finalmente, se construyó una escala de evaluación pronóstica 
derivada del mejor modelo de predicción de cesárea, en 
la cual se incluyeron las variables con mayor fuerza de 
asociación. El puntaje mínimo de la escala es -2 y el máximo 
es 10. Se utilizó una curva característica operativa del 
receptor para evaluar la capacidad discriminativa de la escala 
propuesta, calculando la sensibilidad y la especificidad para 
distintos puntos de corte, y se eligió el punto de corte más 
adecuado. El rendimiento global de la escala se determinó 
calculando el área bajo la curva. Se consideró que hubo 
diferencias estadísticamente significativas cuando el valor de 
p fue menor a 0.05 a dos colas. La información se registró 
de forma prospectiva y se concentró en una base de datos. 
Los datos fueron analizados con el software estadístico IBM 
SPSS versión 27.

Aspectos éticos

El presente proyecto de investigación fue autorizado 
por el Comité Local de Investigación número 1503 del 
IMSS, con el registro R-2023-1503-021. Todas las mujeres 
aceptaron colaborar voluntariamente en el estudio mediante 
el consentimiento informado, el cual fue obtenido en el 
momento del ingreso al servicio de Admisión Hospitalaria. 
No existió ningún conflicto de interés por parte de ninguno 
de los integrantes del grupo de investigación.

Resultados

Descripción general de la población

Las características clínicas de ambos grupos se 
muestran en el cuadro I. Se incluyeron en total 70 mujeres 
embarazadas que cumplieron con los criterios de inclusión; 
hubo 27 mujeres en el grupo de los casos (mujeres que 
terminaron el embarazo con una cesárea de emergencia) y 
43 mujeres en el grupo de los controles (quienes terminaron 
la gestación mediante un parto eutócico).

Se identificaron diferencias significativas en el peso 
corporal, el índice de masa corporal, la frecuencia de 
obesidad, el antecedente de primiparidad, la proporción de 
mujeres que presentaron un trabajo de parto espontáneo, la 
ruptura espontánea de las membranas, la actividad uterina 

regular (3 contracciones en 10 minutos) y las modificaciones 
cervicales (dilatación y borramiento). El tiempo de estancia 
en el área de Parto Amigable fue mayor en las mujeres que 
terminaron la gestación mediante una cesárea. Las mujeres 
en el grupo de los casos tuvieron mayor peso corporal, 
más frecuencia de obesidad (IMC > 30), mayor frecuencia 
de primiparidad y ruptura de membranas. Estas mujeres 
desencadenaron con menor frecuencia un trabajo de parto 
espontáneo; asimismo, la actividad uterina regular fue menos 
frecuente. Las mujeres en el grupo control presentaron 
modificaciones cervicales más evidentes. El tiempo del 
trabajo de parto fue más prolongado en las mujeres a las que 
se les realizó una cesárea de emergencia. No se identificaron 
diferencias significativas en la talla materna, las cifras de 
tensión arterial, la temperatura corporal, el antecedente de 
embarazos previos, el número de partos previos, el número 
de abortos y el número de cesáreas previas.

Los resultados maternos y perinatales se reportan en el 
cuadro II. La frecuencia de complicaciones maternas fue 
similar en ambos grupos. En cuanto al recién nacido, no se 
encontraron diferencias significativas en el peso, la talla, la 
evaluación de la escala de Apgar al minuto y a los 5 minutos. 
El ingreso al cunero patológico fue similar en ambos grupos, 
así como la presencia de circular de cordón al cuello, asfixia 
perinatal, prematurez (puntuación de Capurro menor a 37 
semanas) y sepsis neonatal. Hubo una muerte perinatal en 
el grupo de los casos y una en el grupo de los controles.

Factores asociados al fracaso en la 
evolución del trabajo de parto

En el cuadro III se reportan los factores asociados 
con el riesgo de cesárea. Los factores asociados con la 
ocurrencia de cesárea fueron la obesidad materna, la 
primiparidad, la ruptura precoz de membranas y la ausencia 
de modificaciones cervicales (una dilatación cervical < 6 
cm y un borramiento < 50%). En el análisis multivariado, 
las modificaciones cervicales (dilatación y borramiento) 
mostraron ser los factores mayormente asociados al riesgo 
de cesárea, seguidas de la obesidad materna y la ruptura 
de membranas. Asimismo, los factores protectores para 
el riesgo de cesárea fueron presentar un trabajo de parto 
espontáneo con actividad uterina regular.

Construcción de la escala pronóstica

Los factores de riesgo y los factores protectores que se 
tomaron como variables para la construcción de la escala 
pronóstica se enlistan en el cuadro IV. La ponderación de 
cada variable fue proporcional a la fuerza de asociación 
obtenida en el modelo de regresión del análisis multivariado. 
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Cuadro I Características clínicas de la población estudiada

Factor analizado
Casos
n = 27

Controles
n = 43

Valor de p

Edad; media ± DS, años 28 ± 6 27 ± 6 NS
Peso corporal de la madre; media ± DS, Kg 76.7 ± 10.9 69.3 ± 9.9 0.006
Talla materna; media ± DS, metros 1.55 ± 0.05 1.54 ± 0.57 NS
Índice de Masa Corporal; media ± DS 33.8 ± 4.8 29.1 ± 4.0 0.02
Obesidad materna, n (%) 21 (77.8) 16 (37.2) 0.001
Tensión arterial sistólica; media ± DS, mmHg 110 ± 11 112 ± 11 NS
Tensión arterial diastólica; media ± DS, mmHg 70 ± 8 73 ± 9 NS
Temperatura; media ± DS, grados centígrados 36.5 ± 0.5 36.5 ± 0.5 NS
Gestas; mediana (min-máx) 2 (1-4) 2 (1-5) NS
Partos previos; mediana (min-máx) 0 (0-3) 1 (0-4) NS
Abortos previos; mediana (min-máx) 0 (0-2) 0 (0-2) NS
Cesáreas previas; mediana (min-máx) 0 (0-1) 0 (0-1) NS
Primiparidad; n (%) 21 (77.8) 22 (51.2) 0.017
Edad gestacional; media ± DS, semanas 38.8 ± 1.7 39.1± 3.3 NS
TDP espontaneo; n (%) 17 (63.0) 37 (86.0) 0.021
Ruptura de membranas; n (%) 12 (44.4) 8 (18.6) 0.03
Actividad uterina regular; n (%) 7 (25.9) 27 (62.8) 0.003
Dilatación cervical; media ± DS, centímetros 2 ± 2 5 ± 3 < 0.001
Dilatación cervical < 6 cm; n (%) 26 (96.3) 30 (69.8) 0.006
Borramiento cervical; media ± DS (%) 40 ± 26 67 ± 25 < 0.001
Borramiento cervical < 50%, n (%) 20 (74.1) 11 (25.6) < 0.001
Tiempo de TDP; mediana (p25-p75), minutos. 509 (200-845) 243 (60-497) 0.04
DS: desviación estándar; NS: no significativa (p > 0.05); Kg: kilogramos; mmHg: milímetros de mercurio; min: mínimo; máx: máximo;  
n: recuento; p25: percentil 25; p75: percentil 75

Cuadro II Resultados maternos y perinatales

Factor analizado
Casos
n = 27

Controles
n = 43

Valor de p

Complicaciones Maternas
Activación del Código Mater; n (%) 1 (3.7) 1 (2.3) NS
Ingreso a UCIA; n (%) 1 (3.7) 0 (0) NS
Preeclampsia; n (%) 2 (7.4) 1 (2.3) NS
Hemorragia; n (%) 1 (3.7) 2 (4.7) NS
DPPNI; n (%) 1 (3.7) 0 (0) NS
Desgarros vaginales; n (%) 0 (0) 1 (2.3) NS
Resultados perinatales
Peso del RN; media ± DS, Kg 3.41 ± 0.35 2.93 ± 0.42 NS
Talla del RN; media ± DS, centímetros 49.8 ± 2.3 49.4 ± 2.9 NS
Semanas de gestación por Capurro 38.2 ± 1.8 38.5 ± 1.5 NS
Apgar al minuto 1; mediana (min-máx) 8 (5-9) 8 (8-9) NS
Apgar al minuto 5; mediana (min-máx) 9 (7-9) 9 (8-9) NS
Ingreso a Cunero patológico; n (%) 7 (25.9) 4 (9.3) NS
Circular de cordón al cuello; n (%) 4 (14.8) 1 (2.3) NS
Asfixia; n (%) 1 (7) 3 (7) NS
Prematurez; n (%) 1 (3.7) 1 (2.3) NS
Sepsis; n (%) 1 (3.7) 2 (3.7) NS
Muerte perinatal; n (%) 1 (3.7) 1 (2.3) NS
UCIA: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normo inserta; RN: recién nacido; 
DS: desviación estándar; K: kilogramos; mmHg: milímetros de mercurio; min: mínimo; máx, máximo; n, recuento; p25: percentil 25; p75: 
percentil 75; NS: no significativa; p > 0.05
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Cuadro III Factores asociados con el riesgo de cesárea

Factor analizado
Casos
n = 27

Controles
n = 43

RM 
(IC95%)

RM Ajustado
(IC95%)

Obesidad materna (IMC >30)  21  16 5.9 (1.9-17.7)* 9.2 (1.4-56.8)*

Primiparidad  21  22 3.3 (1.1-9.9)* 2.4 (0.4-13.5)

Trabajo de parto espontaneo  20  16 0.27 (0.08-0.88)* 0.3 (0.28-32.4)

Actividad uterina regular  7  27 0.2 (0.07-0.59)* 0.023 (0.003-0.19)*

Ruptura de membranas  12  8 3.5 (1.1-10.3)* 6.9 (1.1-50.1)*

Dilatación cervical < 6 cm  26  30 11.2 (1.3-92.0)* 86 (3.7-2020)*

Borramiento cervical < 50%  20  11 8.3 (2.7-24.9)* 7.7 (1.1-67)*

*Valor de p < 0.05
RM: Razón de Momios; IC95%: intervalo de confianza al 95%; IMC: índice de masa corporal
En el modelo multivariado se incluyeron: obesidad materna, primiparidad, trabajo de parto espontáneo, actividad uterina regular, ruptura 
de membranas, dilatación cervical mayor de 6 cm y borramiento cervical mayor de 5 cm. Solo las variables con independencia estadística 
se incluyeron en la escala propuesta

Se calculó el puntaje para cada mujer incluida en el estudio. 
Posteriormente, se construyó una curva operativa del 
receptor para determinar el punto de corte de la escala con 
mayor sensibilidad y especificidad para predecir el riesgo de 
cesárea (figura 1). El puntaje de la escala pronóstica (≥ 4) 
tuvo la sensibilidad y especificidad más altas para predecir 
el riesgo de cesárea (sensibilidad: 0.81, especificidad: 0.79). 
El área bajo la curva para predecir el riesgo de cesárea fue 
del 0.81 (IC95%: 0.72-0.88). En el cuadro V se reporta la 
sensibilidad y la especificidad calculadas para cada punto 
de corte en la escala propuesta.

Discusión

Este estudio es una herramienta para ayudar al médico 
clínico a evaluar a las mujeres embarazadas al término de 
la gestación con un feto único vivo, sin factores de riesgo, 
que se presentan en el área de admisión continua y que 
puede predecir, con sensibilidad y especificidad adecuadas, 
el riesgo de cesárea. Similar a nuestros hallazgos, se ha 
reportado que las mujeres que son admitidas en la fase 
latente del trabajo de parto tienen mayor probabilidad 
de sufrir una intervención intraparto, lo que aumenta la 
probabilidad de cesárea.13 En este sentido, nuestros 

Cuadro IV Escala pronóstica

Factor pronóstico Puntaje

Obesidad materna (IMC >30) 2

Primiparidad 1

Trabajo de parto espontaneo -1

Actividad uterina regular -2

Ruptura de Membranas 1

Dilatación cervical < 6 cm 3

Borramiento cervical < 50% 3

Figura 1 Curva característica operativa del receptor para determinar 
el punto de corte de la escala pronóstica

resultados son similares a otros reportes que afirman que 
la modificación del cérvix uterino es un factor esencial 
para que el embarazo culmine con un parto eutócico; otros 
estudios han reportado resultados similares.14

Actualmente, en México y en el mundo, se ha 
incrementado el número de nacimientos por cesárea.15 

En el IMSS se han implementado estrategias para reducir 
el número de nacimientos por cesárea. La postura de la 

El análisis de la curva característica del receptor mostró que el pun-
taje de la escala pronóstica (≥ 4) tuvo la sensibilidad y especificidad 
más alta para predecir el riesgo de cesárea (sensibilidad: 0.81, es-
pecificidad: 0.79). El área bajo la curva (ABC) para predecir este 
desenlace fue del 0.81 (IC95%: 0.72-0.88)
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Cuadro V Sensibilidad y especificidad de acuerdo con el puntaje 
de la escala propuesta

Riesgo de cesárea  
(positivo si el puntaje ≥)

Sensibilidad Especificidad

-2  1  0

-0.5 1 0.093

0.5 1 0.279

1.5 1 0.465

2.5 0.963 0.605

3.5 0.815 0.791

4.5 0.741 0.86

5.5 0.593 0.977

6.5 0.407 1

7.5 0.333 1

8.5 0.148 1

En este cuadro reportamos la sensibilidad y la especificidad de 
los distintos puntos de corte de la escala pronóstica. Podemos 
observar que cuando el puntaje de la escala pronóstica es igual 
o mayor de 3.5 la sensibilidad para predecir el riesgo de cesárea 
es del 0.81 o del 81% y la especificidad es del 0.79 o 79%

OMS es que, idealmente, el porcentaje de nacimientos 
por cesárea debe estar entre el 10 y el 15%. La cesárea 
está asociada a eventos adversos a corto y largo plazo que 
pueden afectar la salud de la mujer y del neonato. Estos 
eventos son más frecuentes en las mujeres con escaso 
acceso a una atención obstétrica integral.

Las indicaciones de cesárea son cada vez mayores. 
La necesidad de respetar el deseo materno en la toma de 
decisiones está respaldada por el derecho y la ética.16 Se ha 
reportado que la presentación pélvica del feto, la disminución 
en la prueba de trabajo de parto en mujeres con cesárea 
previa, el aumento en la inducción artificial del trabajo de 
parto, la monitorización electrónica de la frecuencia cardíaca 
fetal y los cambios demográficos incrementan la tasa de 
cesáreas.17 A pesar de los efectos adversos de la cesárea, 
la incidencia de morbilidad y mortalidad grave es baja.18 

Las estrategias planteadas para reducir la tasa de cesáreas 
no han sido efectivas en ningún país o provincia. Los 
avances científicos, los cambios sociales, culturales y las 
consideraciones médico-legales parecen ser las principales 
razones de la mayor aceptabilidad de la cesárea.19 Se ha 
reportado que la realización de una cesárea de emergencia 
se asocia con dificultades en la lactancia y con la presencia 
de síntomas depresivos en el período posparto temprano.20

La historia de la cesárea se extiende a lo largo de cuatro 
siglos. Desde la década de 1970, las técnicas quirúrgicas 
han evolucionado con beneficios intraoperatorios y 
posparto. Los intentos para reducir la tasa de partos por 
cesárea han sido en gran medida infructuosos debido a la 

falsa percepción de seguridad de la operación, al clima legal 
y a la solicitud materna en ausencia de indicaciones.

En mujeres que se someten a inducción del parto, una 
puntuación de Bishop simplificada favorable después de 
la maduración cervical y antes del inicio de la oxitocina se 
asocia con una menor tasa de cesáreas, incluso después 
de ajustar la paridad y la puntuación de Bishop al momento 
del ingreso.21

Se debe garantizar que las mujeres puedan tomar una 
decisión informada, con beneficios claros.22 La alta tasa 
de cesáreas representa un desafío y una oportunidad para 
investigar, educar y cambiar la percepción de que la cesárea 
es la opción para todas las mujeres sin indicación.23

Para promover un parto fisiológico normal, las mujeres 
deben participar en la toma de decisiones compartida 
sobre el momento del ingreso al hospital después del 
inicio espontáneo del trabajo de parto.24 El ingreso en fase 
latente se asocia con un uso más frecuente de analgesia 
epidural, sin un aumento en la cesárea ni en los resultados 
neonatales adversos.25

Entre las fortalezas de este trabajo se encuentran que 
incluimos a una población bien definida de mujeres, que los 
datos se obtuvieron de forma prospectiva y que se tomaron 
en cuenta variables clínicas para construir la escala 
propuesta. Por otra parte, estamos conscientes de las 
desventajas de que el tamaño de la muestra sea pequeño, 
como la menor precisión, la dificultad para generalizar 
y la mayor variabilidad de los datos, por lo que la escala 
propuesta tendrá que someterse a una validación externa 
en otras unidades hospitalarias.

Conclusión

Los factores asociados al riesgo de cesárea son 
la obesidad materna, la primiparidad y la ruptura de 
membranas y la admisión hospitalaria sin modificaciones 
cervicales. Los factores asociados al éxito del trabajo de 
parto son la admisión hospitalaria con trabajo de parto 
espontáneo y la presencia de actividad uterina regular, con 
borramiento y dilatación cervicales. Un puntaje mayor a 4 
puntos en la escala propuesta se asocia con el riesgo de 
cesárea y, por lo tanto, con el fracaso del trabajo de parto 
en las salas de parto amigable.
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Introducción: la obtención de la adiposidad abdominal a 
través del autorreporte de las siluetas corporales podría 
ser una herramienta útil en estudios epidemiológicos a 
distancia.
Objetivo: determinar el punto de corte de las siluetas corpo-
rales y evaluar su certeza diagnóstica en la clasificación de 
adiposidad abdominal en adolescentes mexicanos.
Material y métodos: se realizó un estudio transversal ana-
lítico en adolescentes de 14 a 18 años, estudiantes de ba-
chillerato en el Estado de México. Los participantes firmaron 
el consentimiento informado, se les aplicó un esquema de 
siluetas corporales (SC) y se les midió la circunferencia de 
cintura (CC) en el punto medio abdominal. Se realizaron 
análisis descriptivos, se determinó el mejor punto de corte 
(MPC) utilizando curvas ROC y el índice de Youden, y se 
evaluó el rendimiento diagnóstico de las SC para identificar 
la adiposidad abdominal.
Resultados: se incluyeron 513 estudiantes (57% mujeres; 
mediana de edad: 16 años [RIC: 15-17]). Se encontró a 
la SC 6 como el MPC tanto para mujeres (Youden = 0.68) 
como para hombres (Youden = 0.69). La sensibilidad fue 
del 91% en mujeres y 79% en hombres; la especificidad fue 
del 77% en mujeres y de 89% en hombres, con una razón 
de verosimilitud positiva de 3.92 (IC95%: 3.77-4.08) para 
mujeres y de 7.08 (IC95%: 4.55-11.0) para hombres.
Conclusiones: las SC autorreportadas son una herramien-
ta con alta certeza que puede ser utilizada para la discrimi-
nación de adiposidad abdominal en adolescentes.

Resumen Abstract
Background: Obtaining abdominal adiposity through self-
reporting of body silhouettes could be a tool in long-distance 
epidemiological studies.
Objective: To determine the cut-off point of body silhouettes 
and evaluate their diagnostic certainty in the classification of 
abdominal adiposity in Mexican adolescents.
Material and methods:  An analytical cross-sectional study 
was carried out on adolescents aged 14 to 18, high school 
students in the State of Mexico. The participants signed 
the informed consent, a body silhouette (BS) scheme was 
applied and their waist circumference (WC) was measured 
at the abdominal midpoint. Descriptive analyzes were per-
formed, the best cut-off point was determined using ROC 
curves and the Youden index, and the diagnostic performan-
ce of BS to identify abdominal adiposity was evaluated.
Results: 513 students were included (57% female; median 
age 16 [IQR 15-17] years). BS 6 was found to be the best 
cut-off point for both women (Youden = 0.68) and men (You-
den = 0.69). The sensitivity was 91% in women and 79% in 
men, the specificity was 77% in women and 89% in men, 
with a positive likelihood ratio of 3.92 (95%CI = 3.77, 4.08) 
for women and 7.08 ( 95%CI = 4.55, 11.0) for men. 
Conclusions: Self-reported BS are a tool with high certain-
ty that can be used to discriminate abdominal adiposity in 
adolescents.

Autorreporte de siluetas corporales para 
discriminar adiposidad abdominal  

elevada en adolescentes
Aportación original
Vol. 63
Núm. 2

Evelyn Yazmin Estrada-Nava1a, Marcela Veytia-López2b, Marcela Pérez-Rodríguez3c, Rosalinda Guadarrama-Guadarrama2d

1Universidad Autónoma del Estado de México, Facultad de Odontología, Doctorado en Ciencias de la Salud. Toluca, Estado 
de México, México
2Universidad Autónoma del Estado de México, Instituto de Estudios Sobre la Universidad. Toluca, Estado de México, México
3Instituto Mexicano del Seguro Social, Coordinación de Investigación en Salud, División de Investigación Clínica. Ciudad de 
México, México

Fecha de recibido: 04/09/2024 Fecha de aceptado: 20/11/2024

Palabras clave
Composición Corporal

Adolescentes
Imagen Corporal

Obesidad
Cintura

Self-report of body silhouettes to discriminate  
high abdominal adiposity in adolescents

ORCID: 0000-0002-3062-7408ª, 0000-0003-3100-6504b, 0000-0003-3417-3201c, 0000-0002-7034-2677d

Cómo citar este artículo: Estrada-Nava EY, Veytia-López 
M, Pérez-Rodríguez M et al. Autorreporte de siluetas corpo-
rales para discriminar adiposidad abdominal elevada en ado-
lescentes. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6426.  
doi: 10.5281/zenodo.14616936

Comunicación con: 
Marcela Veytia López 

mveytial@uaemex.mx 
722 570 2102  

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2025 Instituto Mexicano del Seguro Social



2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6426http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

El sobrepeso y la obesidad son condiciones que han ido 
en aumento en la población adolescente. De acuerdo con 
estadísticas mundiales, en el año 2022 había más de 390 
millones de menores de 19 años con sobrepeso y obesidad, 
lo que representa el 20%.1 En México, la cifra de adolescentes 
que presentaron sobrepeso y obesidad en el año 2018 fue de 
38.4%, aumentando a 41.1% en el año 2022.2

Sumado a lo anterior, un estudio reportó que la adiposidad 
abdominal elevada (AAE) en adolescentes, es decir, una 
circunferencia de cintura (CC) superior al percentil 90 en 
menores o igual a 16 años, o mayor a 80 cm en mujeres 
y 90 cm en hombres de entre 17 y 18 años, incrementó la 
probabilidad de desarrollar hipertensión (OR: 3.32, IC95%: 
1.68-6.56), hipertrigliceridemia (OR: 3.36, IC95%: 2.09-
5.40) y colesterol HDL bajo en sangre (OR: 3.36, IC95%: 
2.09-5.40).3 En adultos, la AAE se asoció con un mayor 
riesgo de mortalidad a consecuencia de una enfermedad 
cardiovascular (HR: 1.66, IC95%: 1.44-1.90).4

Por otro lado, una disminución en la CC del 5% en 
adultos resultó ser un factor protector para el desarrollo 
de enfermedades como diabetes tipo 2 (OR: 0.75, IC95%: 
0.55-0.64) e hipertensión (OR: 0.77, IC95%: 0.70-0.84).5

A pesar de que la evaluación de la adiposidad abdominal 
(AA) mediante la medición de la CC resulta ser sencilla, se 
requiere personal capacitado para minimizar la variabilidad 
en la medida, por lo que su medición debe hacerse de 
manera presencial. Existen estudios de cohorte prospectivos 
llevados a cabo en Estados Unidos que obtienen datos 
sociodemográficos, clínicos, dietéticos y antropométricos 
mediante la aplicación de encuestas en línea, lo que ha 
facilitado el seguimiento de participantes a través del 
tiempo.6,7 Otros estudios han reportado concordancias altas 
entre datos antropométricos medidos y autorreportados, 
identificando niveles de concordancia mayores a 0.90 tanto 
para el peso como para la talla en adultos,8 y correlaciones 
altas en el peso (r = 0.96), la estatura (r = 0.92) y el índice 
de masa corporal (IMC) (r = 0.88) en niños y adolescentes.9

No obstante, la recopilación de datos antropométricos a 
través del autorreporte puede representar desafíos debido 
a la falta de estandarización en la técnica de medición, 
principalmente cuando se pretende medir la CC, ya que 
este tipo de evaluación no suele llevarse a cabo de manera 
rutinaria ni en consultorios médicos ni en hogares. Por 
consiguiente, el seguimiento remoto de los participantes se 
ve obstaculizado por la ausencia de acceso a estos datos.

Existen herramientas como el autorreporte de siluetas 
corporales (SC) que podrían facilitar la obtención de 

datos confiables en este contexto, pues han mostrado ser 
auxiliares en la discriminación de sobrepeso y obesidad en 
adolescentes (área bajo la curva [ABC]: 0.88 para sobrepeso; 
ABC: 0.92 para obesidad)10 y en adultos (ABC: 0.83, IC95%: 
0.80-0.87).11 Asimismo, la identificación de SC presentó 
una adecuada sensibilidad (87%) para AAE en adultos.11 

Por lo tanto, el autorreporte de las SC podría ser de utilidad 
en estudios epidemiológicos a larga distancia que quieran 
evaluar AA en adolescentes. El objetivo de esta investigación 
fue determinar el punto de corte de las siluetas corporales 
y evaluar su certeza diagnóstica en la clasificación de 
adiposidad abdominal en adolescentes mexicanos.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal y analítico, tipo prueba 
diagnóstica, de mayo a junio de 2022, en el que participaron 
estudiantes de bachillerato del Estado de México, con 
edades entre 14 y 18 años.

El presente proyecto fue sometido a revisión por el Comité 
de Ética en Investigación del Instituto de Estudios Sobre la 
Universidad (IESU) de la Universidad Autónoma del Estado 
de México (UAEMéx), México, con número de registro 2022/
P06. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación, se consideró que el 
proyecto implicaba un riesgo mínimo debido a que se midió 
la circunferencia de cintura y se eligió la figura que más se 
asemejaba a su cuerpo en un esquema de SC. Se obtuvieron 
cartas de consentimiento y asentimiento informado.

El cálculo de tamaño de muestra se realizó utilizando 
la siguiente fórmula para prueba diagnóstica: N = (4(Zα)2 

(p*q)/IC2).12 Donde: N = total de sujetos a estudiar;  
Zα = es la desviación normal estandarizada para el nivel de 
significación establecido (Zα = 1.96); p = fue la proporción 
de sensibilidad encontrada en un estudio previo en adultos 
(p = 0.876). q = 1 - p (q = 0.124). IC2 = amplitud máxima 
permitida del intervalo de confianza (IC2 = 0.06). Resultando 
461 participantes.

Se recopilaron datos sociodemográficos a través de 
una encuesta diseñada específicamente para este estudio. 
Esta encuesta incluyó preguntas sobre la edad (en años), 
el sexo (mujer u hombre), la práctica de actividad física con 
opciones de respuesta “no realizo” o “sí realizo” (realizar 
actividad física dos veces o más por semana), y el consumo 
de alcohol y tabaco, con opciones de respuesta “no 
consumo” o “sí consumo”.

La adiposidad abdominal (AA) se midió a través de 
la circunferencia de cintura con una cinta métrica Lufkin 
(modelo W606, precisión de 1 mm), considerando el punto 



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6426 http://revistamedica.imss.gob.mx/

medio ubicado entre la última costilla y la cresta ilíaca del 
participante en bipedestación. Esta medición fue realizada por 
un investigador con entrenamiento en antropometría. Para 
la determinación de AAE se consideró una circunferencia 
de cintura superior al percentil 90 en menores o igual a 16 
años y una circunferencia de cintura mayor o igual a 80 cm 
en mujeres y mayor o igual a 90 cm en hombres mayores 
de 16 años, considerando los criterios determinados por la 
Federación Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas 
en inglés) que han sido utilizados en estudios previos como 
indicadores de AAE en adolescentes.3,13

Para la identificación de las SC, se utilizaron las siluetas 
de Sorensen et al.14 las cuales están integradas por dos 
esquemas, uno para hombres y otro para mujeres. Estas 
siluetas van desde 1 (más delgada) hasta 9 (silueta con 
obesidad), como se muestra en la figura 1.

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el 
programa IBM® SPSS® versión 22.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, EUA). La distribución de los datos se evaluó a través 
de la prueba de bondad de ajuste Kolmogórov-Smirnov. 
Las variables se presentan con frecuencias y porcentajes, 
así como con mediana y rango intercuartílico, según el tipo 
de variable. El mejor punto de corte (MPC) se determinó 
a partir del análisis de curvas ROC e índice de Youden. 
Además, para evaluar la certeza diagnóstica de las SC en 
la discriminación de AA, se calcularon valores predictivos y 
razones de máxima verosimilitud positiva y negativa.

Resultados

Se incluyeron 513 estudiantes (57 % mujeres; mediana 
de edad 16 [RIC 15-17] años). Se encontró una tendencia 

Figura 1 Siluetas corporales que representan tanto a hombres 
como mujeres (Sorensen et al.14)

en hombres a realizar actividad física (73.9 %), a consumir 
alcohol (14.4 %) y a consumir tabaco (6.3 %). En cuanto 
a la AA, el 19.4 % de los hombres y el 15.8 % de las 
mujeres presentó AAE, como se observa en el cuadro I.

Los análisis de las curvas ROC y el índice de Youden (en 
mujeres: 0.68 y en hombres: 0.69) mostraron que la SC 6 
fue el MPC para la discriminación de AEE. Se observó una 
sensibilidad del 91% en mujeres y del 79% en hombres, 
con una especificidad del 88% en hombres y del 76% en 
mujeres. El rendimiento de los esquemas de SC se observa 
en el cuadro II.

Discusión

Este estudio tuvo como objetivo determinar el punto 
de corte de las siluetas corporales y evaluar su certeza 
diagnóstica en la clasificación de adiposidad abdominal en 
adolescentes mexicanos.

Los resultados de esta investigación mostraron, a través 
del análisis de curvas ROC y el índice de Youden, que el 
MPC para discriminar AAE en adolescentes mediante el 
autorreporte de las SC fue a partir de la SC 6, tanto en mujeres 
(sensibilidad: 91% y especificidad: 76%), como en hombres 
(sensibilidad: 79% y especificidad: 88%), clasificando 
correctamente al 90% de las mujeres y al 89% de los hombres. 
Estos resultados fueron superiores a lo reportado en adultos 
mexicanos, donde encontraron una clasificación correcta en 
el 82% (IC95%: 80-83) de las mujeres y en el 80% (IC95%: 
78-82) de los hombres, identificando la SC 4 y la SC 5 como 
MPC para discriminar una CC mayor a 80 cm en mujeres y 
mayor a 90 cm en hombres.11 En adultos estadounidenses 
se encontró que las SC permitieron identificar con precisión 
al 91% (IC95%: 88-95%) de los participantes según su 
adiposidad abdominal (CC).15 En adultos brasileños, a través 
del autorreporte de las SC, el 86% de las mujeres y el 84% 
de los hombres fueron clasificados correctamente con base 
en su estado de peso utilizando al IMC como la evaluación 
estándar.16 En niños y adolescentes mexicanos de entre 6 
y 18 años, se encontró que la silueta corporal 5 presentó un 
área bajo la curva del 84% para la clasificación de sobrepeso 
(IMC ≥ 1DE), mientras que la silueta corporal 6 mostró un 
área bajo la curva del 87% para la clasificación de obesidad 
(IMC ≥ 2DE).10

Los hallazgos de la presente investigación y de los 
artículos descritos anteriormente indican que las SC tienen 
un buen desempeño diagnóstico en la identificación de AA y 
en la clasificación del estado de peso (IMC). En particular, las 
SC 5 y 6 destacan como los puntos de corte más adecuados 
para identificar AAE u obesidad, tanto en adolescentes 
como en adultos. La mayoría de los estudios coinciden en 
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Cuadro I Características generales de los participantes

Características
Mujeres Hombres

n = 291 n = 222

Edad (años)* 16 [15-17] 16 [15-17]

Actividad física†

 Sí 135 (46.4) 164 (73.9)

 No 156 (53.6) 58 (26.1)

Consumo de alcohol†

 Sí 14 (4.8) 32 (14.4)

 No 277 (95.2) 190 (85.6)

Consumo de tabaco†

 Sí 3 (1.0) 14 (6.3)

 No 288 (99.0) 208 (93.7)

CC (cm)* 72.00 [67.00-79.80] 74.25 [70.50-83.40]

Adiposidad abdominal†

 AAN 245 (84.2) 179 (80.6)

 AAE 46 (15.8) 43 (19.4)

CC: circunferencia de cintura; AAN: adiposidad abdominal normal; 
AAE: adiposidad abdominal elevada
*Mediana [rango intercuartílico]
†frecuencia (%)

Cuadro II Capacidad discriminativa de las SC para la identificación de AA

Mujeres Hombres

n = 291 n = 222
Diagnóstico de AA Diagnóstico de AA

Auto reporte de las SC Normal Elevada Normal Elevada
 SC ≥ 6 57 42 20 34
 SC < 6 188 4 159 9
 ABC 0.909 (0.871 - 0.946) 0.892 (0.839 - 0.945)
 MPC SC 6 SC 6
 Sensibilidad 91.30 (79.68 - 96.57) 79.07 (64.79 - 88.58)
 Especificidad 76.73 (71.06 - 81.59) 88.83 (83.37 - 92.65)
 Valor predictivo positivo 42.42 (33.15 - 52.26) 62.96 (49.63 - 74.58)
 Valor predictivo negativo 97.92 (94.77 - 99.19) 94.64 (90.13 - 97.16)
 Razón de verosimilitud + 3.92 (3.775 - 4.08) 7.08 (4.55 - 11.0)
 Razón de verosimilitud - 0.11 (0.06 - 0.56) 0.24 (0.13 - 0.42)
ABC: área bajo la curva; SC: siluetas corporales; AAE: adiposidad abdominal elevada; MPC: mejor punto de corte; Intervalo de confianza 
al 95% entre paréntesis (IC95% inferior - IC95% superior)

que las SC permiten clasificar adecuadamente a más del 80% 
de la población según su estado de peso y de acuerdo con su 
AA. Esto convierte a las SC en una herramienta valiosa en 
contextos donde la medición directa de la CC no es viable, 
proporcionando una alternativa accesible para investigaciones 
longitudinales, especialmente en estudios prospectivos a 
larga estancia, lo que permitirá establecer un seguimiento 
integrando la AA. Además, con base en un estudio reciente, 
el autorreporte de las SC podría ser un indicador metabólico 
en adultos, ya que la identificación de la SC 4 incrementó el 
riesgo de presentar hipertrigliceridemia (OR = 2.63, IC95%: 
1.71-4.06) e hiperglicemia (OR = 3.37, IC95%: 1.46-7.77) en 

mujeres, y hipertrigliceridemia (OR = 1.92, IC95%: 1.16-3.18) 
e hipercolesterolemia LDL (OR = 2.27, IC95%: 1.39-3.72) en 
hombres.17

Otro estudio realizado en adultos africanos encontró a la 
SC 5 (sensibilidad: 92% y especificidad: 79.7% en hombres; 
sensibilidad: 96.5% y especificidad: 56.1% en mujeres) 
como MPC para identificar obesidad utilizando al IMC 
como la evaluación de referencia, con valores predictivos 
positivos de 54.6 % en mujeres y 60.4 % en hombres, y 
valores predictivos negativos de 97.4 % en hombres y 
95.9 % en mujeres.18 En esta investigación se reportaron 
valores predictivos similares, 42.4% en mujeres y 62.9% en 
hombres (valores predictivos positivos), y 97.9% en mujeres 
y 94.6% en hombres (valores predictivos negativos), lo 
que sugiere que el autorreporte basado en las SC es más 
preciso al identificar a los participantes sin AAE. Este 
hallazgo indica que los participantes que seleccionaron una 
SC por debajo del punto de corte establecido tienen una alta 
probabilidad de presentar AAN, lo que refuerza la utilidad de 
las SC como una herramienta confiable para descartar la 
presencia de AAE en este grupo. En contraste, la capacidad 
de las SC para identificar correctamente a los participantes 
que se identificaron por arriba del punto de corte (SC 6) fue 
menor, ya que 57 mujeres y 20 hombres que se ubicaron a 
partir de la SC 6 presentaron AAN, por lo que es evidente 
que la autopercepción de la imagen corporal influye sobre 
la elección de las SC, tanto en hombres como en mujeres, 
ya que existe insatisfacción con su cuerpo, identificándose 
con cuerpos más grandes de lo que en realidad son.19,20 En 
cuanto a los hombres, presentan una tendencia a querer 
ser más corpulentos, en consecuencia, eligen figuras 
corporales más grandes.20 En el caso de las mujeres, ellas 
quisieran ser más delgadas, pero se reportan a sí mismas 
con cuerpos más grandes.19,21
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En otras investigaciones se ha reportado que los individuos 
con mayores niveles de adiposidad tienden a subestimar su 
adiposidad real. En un estudio, más del 60% de los adultos 
con exceso de peso se identificaron con una SC más 
pequeña respecto a su tamaño corporal real.22 Asimismo, en 
adolescentes se identificó que una circunferencia de cintura 
por arriba del percentil 90 fue un factor de riesgo para la 
insatisfacción corporal (OR = 3.71, IC95%: 1.03-13.42).23 

Sin embargo, en la presente investigación, los valores de 
sensibilidad indican que el 91% de las mujeres y el 79% de 
los hombres con AAE se identificaron por arriba del punto de 
corte. Las razones de máxima verosimilitud positiva confirman 
que es 4 veces (3.92; IC95%: 3.77-4.08) más probable que 
las mujeres con AAE y 7 veces (7.08; IC95%: 4.55-11.0) más 
probable que los hombres con AAE se identifiquen con una 
SC por arriba del punto de corte (SC 6). Valores superiores a 
lo que se reportó en adultos, donde encontraron razones de 
máxima verosimilitud positiva de 1.83 para mujeres y de 2.17 
para hombres.11

En cuanto a las razones de máxima verosimilitud 
negativa, se encontró que tanto en hombres (0.24; IC95%: 
0.13-0.42) como en mujeres (0.11; IC95%: 0.06-0.56), las 
SC tienen una buena capacidad para descartar AAE en 
aquellos que elijan una SC por debajo del punto de corte. 
Hasta el momento, no se han reportado otros estudios 
que hayan evaluado las razones de máxima verosimilitud 
negativa en este mismo contexto.

En adolescentes, la evaluación de la AA cobra 
relevancia por las frecuencias de AAE encontradas en 
esta investigación, donde el 15.8 % de las mujeres y el 
19.4 % de los hombres presentaron AAE, cifras que son 
similares a lo reportado por la ENSANUT,2 donde en 
adolescentes hombres, la prevalencia de obesidad pasó 
de 20.1 a 22.4% entre los años 2018 y 2022. Asimismo, 
al comparar la proporción de adolescentes mujeres con 
obesidad a nivel nacional (13.9%), se puede observar 
que en esta investigación la proporción de adolescentes 
con AAE fue ligeramente superior (1.9% mayor).2 Otros 
estudios han reportado que el 14 % de los hombres y el 
22.5 % de las mujeres adolescentes argentinas de entre 
11 y 18 años,24 y el 27.1% de las mujeres y el 6.6% de 
los hombres adolescentes ecuatorianos de entre 10 y 
18 años presentaron obesidad abdominal.3 Por lo que la 
evaluación de AA a través del autorreporte de las SC podría 
implementarse en entornos escolares o en encuestas a 
nivel nacional, lo que podría ayudar en el tamizaje y en la 
implementación de estrategias para disminuir la presencia 
de AAE.

No obstante, aunque las SC presentan un buen 
desempeño diagnóstico, su capacidad para identificar 
individuos con AAE u obesidad puede variar según 

factores como la autopercepción corporal, lo que sugiere la 
necesidad de realizar ajustes contextuales para mejorar su 
precisión en distintos grupos poblacionales. Otra limitación 
son los criterios para la determinación de AAE, que, aunque 
están validados y se han utilizado en adolescentes, varían 
según la edad del participante. Específicamente, los criterios 
difieren entre los menores o igual a 16 años y los mayores a 
16 años, lo que puede interferir con los hallazgos. Por último, 
otra debilidad del estudio fue que únicamente se analizó el 
desempeño diagnóstico de las SC en la clasificación de la 
AA. Hubiera sido útil también evaluar su desempeño en 
la identificación del estado de peso con base en el IMC. 
La combinación de ambos indicadores habría permitido 
conocer mejor la utilidad de las siluetas en el diagnóstico 
del estado nutricional de los adolescentes. Una fortaleza de 
este estudio es que muestra el rendimiento diagnóstico del 
autorreporte de las SC en la clasificación de AA, basándose 
en los fundamentos de un estudio de proceso,25 incluyendo 
valores predictivos y razones de máxima verosimilitud tanto 
positivas como negativas, análisis que no se han reportado 
en estudios anteriores similares.

Conclusiones

Los resultados de esta investigación demostraron que el 
autorreporte de las SC es una herramienta con alta certeza, 
que puede ser utilizada para clasificar a los adolescentes de 
acuerdo con su AA. Detectar a los adolescentes con AAE 
permitiría implementar intervenciones tempranas que puedan 
prevenir la progresión de estas afecciones. Al mismo tiempo, 
la identificación de las SC en adolescentes podría ayudar a 
concientizarlos sobre su figura, lo que les permitiría modificar 
hábitos para mejorarla y prevenir enfermedades. Además, 
la aplicación práctica y no invasiva del autorreporte de las 
SC permite que la evaluación se lleve a cabo en estudios 
longitudinales a distancia, facilitando así la recolección de 
datos en poblaciones geográficamente dispersas. Esto es 
especialmente relevante en el contexto actual, donde la 
tecnología y las herramientas digitales pueden aprovecharse 
para realizar un seguimiento constante y preciso de la salud 
de los adolescentes. Por lo tanto, su implementación podría 
permitir el seguimiento de los participantes a lo largo del 
tiempo, contribuyendo a la detección temprana de riesgos y 
a la promoción de hábitos saludables que podrían tener un 
impacto positivo en la salud a largo plazo.
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Introducción: los síndromes neurocutáneos son un grupo 
de enfermedades genéticas que afectan la piel, los ojos y 
los sistemas nervioso central y periférico. Dentro de estos 
se incluyen: neurofibromatosis tipo 1 (NF1), esclerosis tu-
berosa (ET), enfermedad de Von-Hippel Lindau, neurofibro-
matosis tipo 2 (NF2), ataxia telangiectasia (AT) e hipomela-
nosis de Ito.
Objetivo: caracterizar las manifestaciones clínicas más fre-
cuentes en síndromes neurocutáneos.
Material y métodos: se realizó un estudio descriptivo, ob-
servacional, transversal y ambilectivo en el servicio de Ge-
nética del Hospital General de Zona No. 20. Se incluyeron 
pacientes con diagnóstico de algún síndrome neurocutáneo, 
de cualquier edad y que aceptaron participar en el estudio. 
Resultados: se revisaron 39 pacientes, 21 pacientes 
(53.8%) eran mujeres y 18 (46.2%) hombres. La mediana 
de edad de los pacientes fue de 12 años, con un rango inter-
cuartil (percentiles 25-75) de 6 y 17 años, respectivamente. 
Los síndromes neurocutáneos más frecuentes fueron: NF1 
(62%) y ET (18%). Todos los pacientes presentaron mani-
festación cutánea y 16 pacientes (42.1%) presentaron, por 
lo menos, una manifestación neurológica.
Conclusiones: la interpretación oportuna de los cambios 
cutáneos como lesiones primarias se convierte en un va-
lioso instrumento para la identificación temprana de alguna 
alteración neurológica; de igual forma, la búsqueda de cam-
bios cutáneos debe realizarse en todo paciente en estudio 
inicial por manifestaciones neurológicas.

Resumen Abstract
Background: Neurocutaneous syndromes are a group of 
genetic diseases that affect the skin, eyes, central and pe-
ripheral nervous systems. They include Neurofibromatosis 
type 1 (NF1), Tuberous sclerosis (TS), Von-Hippel Lindau 
disease, Neurofibromatosis type 2 (NF2), Ataxia Telangiec-
tasia (AT) and Hypomelanosis of Ito.
Objective: To characterize the most frequent clinical mani-
festations in Neurocutaneous syndromes.
Material and methods:  A descriptive, observational, cross-
sectional and ambivalent study was carried out in the Gene-
tics service of the General Hospital of Zone No. 20. Patients 
diagnosed with any neurocutaneous syndrome of any age 
were included and agreed to participate in the study.
Results: Thirty-nine patients were reviewed, 21 patients 
(53.8%) were women and 18 (46.2%) were men. The me-
dian age of the patients was 12 years, with an interquartile 
range (25th-75th percentiles) of 6 and 17 years, respecti-
vely. The most frequent neurocutaneous syndromes were 
NF1 (62%) and ET (18%). All patients presented cutaneous 
manifestations, and 16 patients (42.1%) presented at least 
one neurological manifestation.
Conclusions: The timely interpretation of skin changes as 
primary lesions becomes a valuable instrument for the early 
identification of any neurological alteration; likewise, the 
search for skin changes should be carried out in all patients 
undergoing initial study for neurological manifestations.
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Introducción

Los síndromes neurocutáneos son un grupo heterogéneo 
de enfermedades genéticas que ocurren debido a defectos 
en el desarrollo de las estructuras ectodérmicas, como el 
sistema nervioso, la piel y la retina.1,2 Dentro de estos se 
incluyen la neurofibromatosis tipo 1 (NF1), la esclerosis 
tuberosa (ET), la enfermedad de Von-Hippel Lindau, la 
neurofibromatosis tipo 2 (NF2), la ataxia telangiectasia (AT) 
y la hipomelanosis de Ito.3

La NF1 representa más del 96% de los casos y tiene 
una prevalencia estimada de 1 de cada 3,000 individuos. 
La NF2 representa 1 de cada 10,000 a 60,000 nacimientos. 
Se estima que la ET afecta a 1 de cada 6,000 a 9,000 
nacimientos.4 La AT tiene una frecuencia de 1:100,000 
a 1:40,000 y la Hipomelanosis de Ito afecta a 1 de cada 
820,000 en la población general.5

La ET es una enfermedad autosómica dominante. 
Los genes involucrados son TSC1 (9q34), que codifica la 
hamartina, y TSC2 (16p13), que codifica la tuberina.6 La 
inactivación de uno de los genes TSC da como resultado la 
hiperactivación de la vía mTOR y el desarrollo de tumores 
en múltiples sistemas, incluidos la piel, el cerebro, los ojos, 
el corazón y los riñones.7 Las manifestaciones cutáneas 
incluyen máculas hipomelanóticas, angiofibromas, placas 
fibrosas cefálicas, fibromas ungueales, lesiones en confeti, 
fosas del esmalte dental y fibromas intraorales.8

La NF1 es causada por variantes de pérdida de función 
en el gen supresor de tumor NF1, ubicado en el cromosoma 
17q11.2, y codifica para la neurofibromina, una proteína 
activadora de la Ras-guanosina trifosfatasa (GTPasa).9 Las 
manifestaciones clínicas incluyen múltiples máculas café 
con leche, nódulos de Lisch, neurofibromas cutáneos o 
subcutáneos, neurofibromas plexiformes y complicaciones 
neoplásicas como tumor maligno de la vaina del nervio 
periférico, glioma óptico, leucemia y cáncer de mama.10 

Tiene una penetrancia en la edad adulta del 100%, pero 
muchas de las características dependen de la edad, con 
una marcada expresividad variable.11

La NF2 se caracteriza por schwannomas vestibulares 
bilaterales y placas cutáneas presentes al nacer.12 Es 
causada por variantes patogénicas en el gen NF2, lo que 
origina la pérdida de función de la proteína supresora de 
tumores, merlina.13 La edad promedio de aparición es de 
18 a 24 años. Además, desarrollan múltiples meningiomas 
y ependimomas.14 Las variantes patogénicas de la NF2 
tienen una penetrancia cercana al 100%.15

La AT es causada por variantes en el gen ATM (11q22.3), 
responsable de la reparación aberrante de las roturas del 

ADN de doble cadena.16 Los síntomas característicos suelen 
aparecer en la infancia temprana.17 Se caracteriza por 
ataxia cerebelosa progresiva, telangiectasia oculocutánea, 
inmunodeficiencia, radiosensibilidad y predisposición al 
cáncer.18

La hipomelanosis de Ito se caracteriza por la presencia 
de lesiones cutáneas hipopigmentadas siguiendo las 
líneas de Blaschko.19 Se asocia con epilepsia de difícil 
control, discapacidad intelectual, autismo, malformaciones 
oculares, del sistema musculoesquelético y del aparato 
genitourinario.20

El objetivo de este estudio es describir las manifestaciones 
clínicas presentes en los pacientes con algún síndrome 
neurocutáneo.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
transversal, ambilectivo y homodémico durante 12 meses 
en el departamento de genética de un hospital de segundo 
nivel de atención. El estudio fue sometido a revisión por 
parte del comité de ética del instituto, con la subsecuente 
aprobación y número de registro R-2023-2108-019. 
Participaron 39 pacientes con síndromes neurocutáneos de 
cualquier edad. Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
que cumplieran con diagnóstico clínico de algún síndrome 
neurocutáneo y que fueran pacientes del servicio de 
Genética Médica del Hospital General de Zona No. 20 del 
IMSS, Puebla. A los pacientes que aceptaron participar se 
les entregó el consentimiento informado por escrito. En 
caso de ser niños, también se les otorgó el asentimiento 
informado. Finalmente, se recolectaron los datos a través 
de la exploración física y anamnesis. Para el análisis de 
datos se utilizó el paquete estadístico SPSS, versión 25.0. 
Se aplicó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. 
Se obtuvo la mediana y el rango intercuartil para la edad, 
ya que presentó distribución libre, así como frecuencia y 
porcentaje para las variables cualitativas.

Resultados

En un total de 39 pacientes con diagnóstico de algún 
síndrome neurocutáneo, 21 (53.8%) eran mujeres y 18 
(46.2%) eran hombres. La mediana de edad de los pacientes 
fue de 12 años, con un rango intercuartil (percentiles 
25-75) de 6 y 17 años, respectivamente. Los participantes 
mostraron edades entre los 11 y 17 años en un 35%, siendo 
este rango de edad mayor que los encontrados en edades 
comprendidas entre los 6 y 10 años (17.9%). En orden de 
frecuencia, las edades comprendidas entre los 0 y 5 años 
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y mayores de 18 años se encontraron en un 23.1%. Se 
observó una mayor frecuencia en NF1 con un porcentaje 
de 62% del total, seguido de un 18% para ET. El síndrome 
neurocutáneo menos frecuente fue NF2, con un 5% del total.

El 100% de los pacientes presentaron manifestaciones 
cutáneas, siendo las tres más frecuentes las manchas café 
con leche, las efélides y las máculas hipocrómicas (cuadro I).

Del total de pacientes, 16 (42.1%) presentaron, por lo 
menos, una manifestación neurológica, siendo la más 
frecuente las crisis convulsivas, seguidas de la discapacidad 
intelectual (cuadro II).

Mientras que 18 pacientes (46.2%) manifestaron 
síntomas cutáneos y neurológicos, 17 pacientes (43.5%) 
presentaron otras manifestaciones diferentes a las 
neurológicas y cutáneas (cuadro III).

Discusión

Los síndromes neurocutáneos son un grupo heterogéneo 
de trastornos genéticos caracterizados por anomalías de la 
piel y del sistema nervioso, debido a su origen embriológico 
común. Se asocian con un mayor riesgo de desarrollo de 
tumores con un mayor riesgo de transformación maligna.21

Cuadro I Frecuencia de manifestaciones cutáneas en pacientes 
estudiados

Manifestaciones cutáneas
Número de 
pacientes

Porcentaje

Manchas café con leche  25  64%

Efélides  20  51%

Máculas hipocrómicas  13  33%

Neurofibromas subcutáneos  8  21%

Neurofibromas cutáneos  6  15%

Lesiones en confeti  5  13%

Angiofibromas faciales  4  10%

Nevo epidérmico  4  10%

Fibromas ungueales  4  10%

Melanomas  3  8%

Placa Shagreen  3  8%

Hemangiomas  2  5%

Fibromas gingivales  2  5%

Nevo de Ota  2  5%

Placa cefálica  2  5%

Queratosis seborreica  2  5%

Neurofibroma plexiforme  1  3%

Ictiosis  1  3%

Telangiectasias oculares  1  3%

Cuadro II Frecuencia de manifestaciones neurológicas en pa-
cientes estudiados

Manifestaciones neurológicas
Número de 
pacientes

Porcentaje

Crisis convulsiva  10  26%

Discapacidad intelectual  9  23%

Disartria  5  13%

Nódulos subependimarios  4  10%

Túberes corticales  4  10%

TDAH  4  10%

Schawannomas  2  6%

Ataxia  1  3%

Astrocitoma de células gigantes  1  3%

Meningiomas  1  3%

Cuadro III Frecuencia de otras manifestaciones en pacientes 
estudiados

Otras manifestaciones
Número de 
pacientes

Porcentaje

Nódulos de Lisch 5  13%

Escoliosis 5  13%

Talla baja 4  10%

Rabdomioma cardiaco 4  10%

Glioma óptico 3  8%

Pits dentales 3  8%

Quistes renales 3  8%

Ectasia renal 2  5%

Hipoacusia 2  5%

Los dos tipos más comunes de síndromes neurocutáneos, 
por orden de frecuencia, fueron la NF1 y la ET, con un 
62% y un 18%, respectivamente, lo cual es esperado en 
base a las prevalencias reportadas, siendo la NF1 la más 
prevalente seguida de la ET.4

La mediana de edad de los pacientes fue de 12 años, 
con un rango intercuartil de 6 a 17 años, siendo el rango de 
edad más frecuente entre los 11 y 17 años, que corresponde 
al 35.9 % del total de la población. En comparación con 
reportes en la literatura, en donde en la edad pediátrica 
es más común identificar y hacer diagnóstico clínico,22 en 
nuestro estudio la edad de diagnóstico fue en la etapa de 
adolescencia.

Las alteraciones cutáneas, especialmente las lesiones 
pigmentarias, aparecen de forma muy precoz, lo que 
en muchos casos permite levantar la sospecha clínica 
para el diagnóstico. Las manifestaciones cutáneas que 
se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes 
estudiados fueron las manchas café con leche, las efélides 
y las máculas hipocrómicas. Con la detección temprana 
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es posible instaurar rápidamente terapias y reducir la 
morbilidad del paciente.23 Un estudio realizado en el Hospital 
Universitario de Soba, en Sudán, incluyó a 50 pacientes 
cuya edad oscilaba entre los 6 meses y los 15 años, que 
asistían a la clínica de neurología pediátrica y que contaban 
con diagnósticos de algún síndrome neurocutáneo. Dicho 
estudio reveló que las manifestaciones cutáneas son la 
segunda presentación clínica más común, después de las 
convulsiones.24

Sánchez Marco et al., en 2021, revisaron un total de 
128 pacientes afectados por NF1 en el Hospital Infantil 
Universitario Miguel Servet en España, donde recopilaron 
datos sobre síntomas neurológicos, concluyendo que 
las complicaciones neurológicas representan uno de los 
hallazgos más frecuentes. La macrocefalia constituyó el 
hallazgo más frecuente y de predominio en varones (37.5%), 
y el trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
se encontró en el 28.9% de los casos.25 En el presente 
estudio, la presentación más común de alteraciones al 
sistema nervioso central fueron las crisis convulsivas y 
la discapacidad intelectual. Estas variaciones entre los 
estudios con respecto a las presentaciones neurológicas 
pueden deberse a que en nuestro estudio se incluyeron 
varios síndromes neurocutáneos y no solamente NF1.

En un estudio descriptivo realizado en el Hospital Clínico 
San Borja-Arriarán, en Santiago, Chile, se registraron 42 
pacientes pediátricos con diagnóstico de ET, obteniendo 
que las manifestaciones iniciales más frecuentes fueron 
las crisis convulsivas, y los síntomas comenzaron antes 
de los 6 meses de edad (73.8%), y todos los pacientes 
presentaban manifestaciones dermatológicas.26 De manera 
similar, en nuestro estudio, todos los pacientes presentaron 
alguna manifestación dermatológica.

Considerando las manifestaciones clínicas diferentes a 
las neurológicas y a las cutáneas, las más frecuentes en 
conjunto fueron los tumores, destacando el número de casos 
con rabdomioma cardiaco y glioma óptico. Al considerar 
todas las manifestaciones neurológicas, dermatológicas 
y otras, se obtuvo que 14 pacientes (36.8%) presentaron 
algún tipo de tumor. En un estudio de cohorte poblacional en 
Suecia, evaluaron la asociación entre diferentes síndromes 
neurocutáneos y el riesgo de cáncer infantil en niños entre 
9.7 a 20 años, observándose un mayor riesgo de tumores 
del sistema nervioso central, leucemias y linfomas en niños 
con ataxia-telangiectasia.27

Conclusiones

Los síndromes neurocutáneos presentan una amplia 
expresividad variable. En nuestro estudio, todos los 
pacientes presentaron al menos una manifestación cutánea 
y casi la mitad (42.1%) presentó alguna manifestación 
neurológica. Por lo tanto, la interpretación oportuna de los 
cambios cutáneos como lesiones primarias se convierte en 
un valioso instrumento para la identificación temprana de 
alguna alteración neurológica. De igual forma, la exploración 
física completa dirigida en busca de cambios cutáneos 
debe realizarse en todo paciente en estudio inicial por 
manifestaciones neurológicas. La búsqueda intencionada 
de otras alteraciones diferentes de las neurológicas y las 
cutáneas debe realizarse con la finalidad de contar con un 
mayor número de características clínicas que apoyen el 
diagnóstico, y su identificación permite la prevención de 
complicaciones asociadas.

El diagnóstico precoz de los síndromes neurocutáneos es 
muy importante, ya que permite un seguimiento adecuado 
del paciente y el asesoramiento genético oportuno a las 
familias. Este estudio tiene la fortaleza de mostrarnos 
el comportamiento clínico de los principales síndromes 
neurocutáneos en una muestra de la población mexicana. 
Tiene la debilidad de no contar con estudios moleculares 
que nos permitan conocer las variantes causales, ya que 
el diagnóstico de los pacientes se realizó mediante criterios 
clínicos diagnósticos avalados internacionalmente. Sin 
embargo, esto nos abre un campo de oportunidad para 
realizar en un futuro estudios similares con mejoras, entre 
estas contar con estudios moleculares de cada uno de los 
pacientes, permitiendo realizar una correlación fenotipo-
genotipo en busca de variables que se asocien más a un 
fenotipo de predominio cutáneo o neurológico.
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Introducción: la seroprevalencia de agentes infecciosos en 
donantes de sangre y sus componentes sanguíneos consti-
tuye un factor relevante relacionado con la bioseguridad de 
los hemocomponentes. Por ello, es de vital importancia la 
adecuada elección de los métodos de laboratorio para prue-
bas de tamizaje, confirmatorias y/o suplementarias, con alta 
sensibilidad y especificidad.
Objetivo: estimar la seroprevalencia de agentes infeccio-
sos transmitidos por transfusión de sangre en donantes de 
sangre durante el periodo de 2020 a 2023 en el Banco de 
Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Material y métodos: estudio descriptivo, observacional y re-
trolectivo en 180,120 donantes de sangre y sus componentes 
aptos del Banco de Sangre del CMN Siglo XXI, de entre 18 y 
65 años, con serología reactiva, durante el periodo de 2020 
a 2023. Se analizaron los marcadores serológicos reactivos 
de los donantes registrados en el sistema TESI-HEXABANK, 
así como las pruebas confirmatorias/suplementarias. Para el 
análisis univariado se utilizaron Excel y SPSS versión 26.
Resultados: el presente estudio estimó que la seropreva-
lencia de agentes infecciosos transmisibles por transfusión 
durante el periodo de 2020 a 2023 fue del 1.38% (n = 2489). 
El marcador más seroprevalente fue Treponema pallidum 
(0.64%), seguido del virus de la hepatitis C (0.27%), virus de 
la inmunodeficiencia humana (0.19%), Trypanosoma cruzi 
(0.15%) y virus de la hepatitis B (0.09%).
Conclusiones: la seroprevalencia de agentes infecciosos 
transmitidos por transfusión permite visualizar el panorama 
epidemiológico regional de los donantes de sangre, lo que 
generará nuevas estrategias para la seguridad transfusional 
en los receptores.

Resumen Abstract
Background: The seroprevalence of infectious agents in 
donors of blood and blood components is a relevant factor 
related to the biosecurity of blood components, therefore, 
the adequate choice of laboratory methods for screening, 
confirmatory and/or supplementary tests with high sensitivi-
ty and specificity.
Objective: To estimate the seroprevalence of infectious 
agents transmitted by blood transfusion in blood donors du-
ring the period 2020 to 2023 at the CMN Siglo XXI Blood 
Bank.
Material and methods:  Descriptive, observational, retros-
pective study in 180,120 eligible blood donors and their 
components from the CMN Siglo XXI Blood Bank, between 
18 and 65 years of age with reactive serology, during the pe-
riod 2020-2023. The reactive serological markers of donors 
registered in the TESI-HEXABANK system and confirma-
tory/supplementary tests were analyzed. For the univariate 
analysis, Excel and SPSS version 26 were used.
Results: The present study estimated that the seroprevalen-
ce of infectious agents transmitted by transfusion from 2020 
to 2023 was 1.38% (n = 2489). The most seroprevalent mar-
ker was Treponema pallidum at 0.64%, followed by hepatitis 
C virus at 0.27%, human immunodeficiency virus at 0.19%, 
Trypanosoma cruzi at 0.15% and hepatitis B virus at 0.09%.
Conclusions: The seroprevalence of transfusion-transmit-
ted infectious agents allows us to visualize the regional epi-
demiological panorama of blood donors, which will generate 
new strategies for transfusion safety in recipients.
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Introducción

La terapia transfusional es una intervención terapéutica 
mundial, en la cual el estudio de los agentes transmitidos 
por transfusión representa un factor de morbimortalidad 
en los receptores, entre los que se encuentran el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis 
B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC), Treponema 
pallidum y Trypanosoma cruzi. La detección de infecciones 
transmisibles por transfusión en donantes de sangre en 
México está reglamentada por la Norma Oficial Mexicana 
253-SSA1-2012 para la disposición de sangre humana y 
sus componentes con fines terapéuticos, que especifica que 
los bancos de sangre deben realizar pruebas de detección 
para VHC, VHB, VIH, Treponema pallidum y Trypanosoma 
cruzi de carácter obligatorio. No obstante, se pueden 
incluir pruebas adicionales para la detección de Brucella, 
Plasmodium, Citomegalovirus, Toxoplasma y otros agentes, 
considerando la situación epidemiológica de cada región. 
Además, se deberán efectuar pruebas confirmatorias o 
suplementarias según sea el caso; asimismo, se puede 
emplear la prueba de amplificación de ácidos nucleicos 
(NAT) mediada por transcripción o de reacción en cadena 
de polimerasa (PCR) con la finalidad de disminuir el periodo 
de ventana y detectar infecciones ocultas.1

La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) informó que el 5.2% de las donaciones de 
sangre provienen de donaciones altruistas, con una 
media nacional de 3.11% (0.03-11%) de donantes 
reactivos en América Latina durante el año 2005.2 
En Estados Unidos, durante los años 2007 a 2016, se 
registró una prevalencia de marcadores serológicos 
para VIH, VHB y VHC de 1.65, 5.85 y 11.47 por 100,000 
donaciones, respectivamente, en comparación con lo 
reportado en el período de 2015-2019, con 2.6, 6.3 y 19 
por cada 100,000 donaciones,3 con un riesgo residual de 
transmisión para VIH de 1 : 2.3 millones, VHB 1 : 1.5 millones 
y VHC 1 : 2.6 millones de donaciones,4 en comparación 
con otros estudios, los cuales reportaron el riesgo residual 
para VIH, VHB y VHC de 1 en 1,500,000 - 4,300,000, 1 
en 282,000 - 357,000 y 1 en 2,000,000, respectivamente.5,6 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2021 
reportó 38.4 millones de personas viviendo con VIH, 
650,000 muertes y 1.5 millones de casos nuevos. 
Mientras tanto, en América Latina, la incidencia aumentó 
un 21% desde 2010, y entre el 5 y 10% de los casos 
fueron asociados a transfusión sanguínea. La prevalencia 
de coinfección de VHB-VIH y VHC-VIH fue de 7.6% y 
2.4%, respectivamente; además, se identificaron como 
principales factores de riesgo para contraer la infección 
por VHC el uso de drogas y las prácticas sexuales.7 

 

Estudios han reportado que el VHC puede estar ausente 
en suero o plasma, definiéndose como infección oculta por 
VHC (OCI), con una prevalencia en México reportada en 
2015 de 3.6% en donantes de sangre,8 en comparación 
con lo reportado en el período de 2018-2019 en un hospital 
privado, donde la prevalencia para VHC fue de 0.27% y 
para VHB, de 0.04%.9

Yovera et al, en 2023 en Cuba, obtuvieron una 
seroprevalencia global de 4.25% para siete marcadores 
serológicos, siendo el más frecuente el anticuerpo core 
del VHB (51.2%), seguido por el virus linfotrópico humano 
(16.8%) y la sífilis (14.9%). Se asociaron como principales 
factores la edad de 35 a 55 años, el sexo hombre y el lugar 
de procedencia;10 lo que contrasta con lo reportado por 
Escobar et al., quienes encontraron una prevalencia global 
de 2.78%, y el 66.91% correspondió al sexo masculino, 
con una media de edad de 40.89 ± 11 años. La prevalencia 
específica por marcador fue para VHB 53.96%, Chagas 
34.89% y sífilis 20.14%. Los principales factores de 
asociación fueron: para VHC, el sexo femenino (p = 0.001), 
y el lugar de procedencia del donante para Trypanosoma 
cruzi, (p = 0.005), VHC (p < 0.001) y sífilis (p = 0.04).11

En América Latina, Medina et al., en el período 2014-
2015 en Colombia, reportaron una prevalencia de 
marcadores serológicos en las pruebas de tamizaje del 
1.15% y del 0.24% en las pruebas confirmatorias, siendo la 
sífilis el marcador más frecuente (0.20%), seguida por el VIH 
(0.02%), VHB (0.01%) y VHC (0.003%).12 Esto se compara 
con la prevalencia reportada en México en 2019 (1.59%),13 

Ecuador en 2017-2018 (0.82%)14 y Brasil (1.09%).15 

La OMS considera que, cuando la prevalencia de sífilis 
aumenta y no puede reducirse mediante estrategias de 
selección de donantes, es necesario emplear ensayos no 
treponémicos (VDRL o RPR). Sin embargo, esta estrategia 
puede aumentar los falsos negativos, ya que la sensibilidad 
es menor en comparación con las pruebas de absorción 
de antígenos treponémicos fluorescentes (FTA-ABS) 
y de hemaglutinación (TPHA) utilizadas como pruebas 
confirmatorias.16

Existen medidas que se han implementado para disminuir 
la prevalencia de serología reactiva en donantes de sangre. 
Por ejemplo, un estudio de Zhang et al., entre 2017 y 2022, 
en donantes de primera vez y de repetición, encontró que 
la prevalencia de VHB disminuyó del 1.0% en 2017 al 
0.87% en 2022 en donantes de primera vez, y del 0.30% 
al 0.09% en donantes de repetición, lo que se atribuyó a 
la vacunación contra VHB y a la mejora de las medidas de 
detección en los centros de donación sanguínea.17

En centros iraníes, se implementaron estrategias 
nacionales eficientes, como aumentar el conocimiento y la 
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conciencia pública sobre la prevalencia y vías de transmisión 
de las infecciones virales de transmisión transfusional, así 
como el desarrollo de un registro de datos para donantes de 
sangre y un registro nacional de remisión de donadores.18 

En cuanto a la seroprevalencia de Trypanosoma cruzi en 
donantes de sangre, se ha reportado una prevalencia del 
2.35% en Paraguay en 2016, en contraste con lo reportado 
entre 2006 y 2011 (2.55% a 3.29%).19 En Europa, países 
como Italia reportaron una prevalencia de 0.5%,20 mientras 
que en Inglaterra fue del 0%, ya que solo 4 de 8146 donantes 
fueron reactivos en la prueba de tamizaje, pero no reactivos 
en la prueba confirmatoria.21 En otros países de América 
Latina, la prevalencia fue de 0.17% en Brasil,22 0.051% en 
Ecuador,23 0.65% en México en 2020,24 y 0.23% en 2022.25

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, 
retrolectivo, realizado en el Banco de Sangre del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, con 180,120 donantes de sangre 
aptos, durante el período de 2020 a 2023, de entre 18 y 65 años. 
El tamizaje se realizó con ensayo inmunoanálisis quimio-
luminiscente de micropartículas (CMIA), para la detección 
cualitativa del antígeno de superficie del virus de la hepatitis 
B (HBsAg), detección simultánea (combo) del antígeno p24 y 
anticuerpos frente a VIH tipo 1 y 2, detección de anticuerpos 
frente a VHC, Treponema pallidum y Trypanosoma cruzi. 
A los donantes reactivos en pruebas de tamizaje se les 
realizaron pruebas confirmatorias para Treponema pallidum, 

(hemaglutinación para Treponema pallidum - TPHA), para 
VIH tipo 1 y 2 (Western Blot), prueba de neutralización para 
VHB y para VHC (inmunoblot); la prueba suplementaria 
para Trypanosoma cruzi es la determinación de anticuerpos 
anti-Trypanosoma pallidum por ensayo inmunoenzimático. 
 
Se recabaron los resultados de los marcadores serológicos 
registrados en los sistemas TESI y HEXABANK. Los datos se 
analizaron en Excel y SPSS versión 26. Se empleó estadística 
descriptiva basada en el cálculo de frecuencias y porcentajes 
para edad, sexo, tipo de donación y lugar de residencia. Los 
criterios de inclusión fueron: donantes de sangre aptos con 
identificación oficial vigente y pruebas de serología reactiva. 
El presente artículo deriva de un proyecto de investigación 
registrado, con número de registro institucional R. 2023 
1501 023, concedido por el Comité de Ética e Investigación 
del Hospital de Trauma y Ortopedia Lomas Verdes, Instituto 
Mexicano del Seguro Social.

Resultados

Se registraron 317,130 precandidatos a donación de 
sangre en el Banco del Centro Médico Nacional Siglo XXI, 
de los cuales 180,120 fueron aceptados para donación de 
hemocomponentes, lo que corresponde al 56.7%. De estos, 
el 1.38% (2489/180,120 donantes) obtuvo un resultado 
reactivo en las pruebas de tamizaje para infecciones 
transmisibles por transfusión de sangre (figura 1) y cuyas 
características demográficas se muestran en el cuadro I.

Cuadro I Características sociodemográficas de los donadores 
de sangre con serología reactiva del Banco de Sangre del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI (n = 2489)

Característica n = 2489 Porcentaje

Edad 

 18 a 25 años  324  13.02

 26 a 35 años  684 22.48

 36 a 45 años  695 27.92

 46 a 55 años  522 20.97

 56 a 65 años  264 10.61

Sexo

 Mujer  1684 68

 Hombre  805 32

Tipo de donación 

 Reposición  2464 98.95

 Altruista  25 1.05

Lugar de residencia

 Ciudad de México  2198 88.3

 Estado de México  207 8.3

 Otros estados  84 3.4

Figura 1 Flujograma de la selección de la muestra de los donado-
res con serología reactiva del Banco de Sangre del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI
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La prevalencia estimada por marcador serológico 
mediante prueba de tamizaje para agentes infecciosos 
en donantes de sangre fue del 0.64% para Treponema 
pallidum, 0.27% para VHC, 0.19% para VIH, 0.15% para 
Trypanosoma cruzi y 0.09% para VHB.

Por otro lado, la prevalencia general mediante pruebas 
confirmatorias fue del 0.53% (955/180,120 donantes). La 
prevalencia por agente infeccioso para Treponema pallidum 
fue del 0.372%, para VHC del 0.006%, para VIH del 0.052% 
y para VHB del 0.016%. La prevalencia para Trypanosoma 
cruzi mediante prueba suplementaria fue del 0.085%.

En el cuadro II se especifica, por prueba de tamizaje y 
confirmatoria/suplementaria, la frecuencia y el porcentaje 
de los marcadores serológicos de los donantes de sangre, 
así como aquellos que tuvieron un resultado positivo en la 
prueba de NAT.

En 27 donadores de sangre de 2489 con serología 
reactiva en tamizaje, se presentaron dos marcadores 
serológicos. De estos, 19 (0.76%) fueron reactivos para 
VIH y Treponema pallidum, 4 (0.16%) para VHB y VIH, 1 
donante (0.04%) fue reactivo para VHB y VHC, y 3 (0.12%) 
fueron reactivos para VHC y Treponema pallidum.

Con respecto a los donadores reactivos a Treponema 
pallidum por pruebas de tamizaje, 5 donadores tuvieron 
una prueba confirmatoria indeterminada y a 29 no se les 
realizó prueba confirmatoria, ya que la repetición fue no 
reactiva. Para VHC, 425 y 53 donadores no tuvieron prueba 
confirmatoria, para Trypanosoma cruzi, 2 y 17 donadores, 
para VIH, 2 y 175 donadores, respectivamente. Por 
último, para VHB, a 59 donadores no se les realizó prueba 
confirmatoria por ser no reactivos en la repetición.

Discusión

El estudio incluyó 180,120 donaciones efectivas en el 
Banco de Sangre Siglo XXI. La seroprevalencia general 

Cuadro II Donadores con serología reactiva en pruebas de tamizaje, así como el porcentaje de positividad en las pruebas confirmatorias 
realizadas

Marcador serológico
Tamizaje reactivo*

n = 2516 (%)
Confirmatoria positiva* 

n = 955 (%)
Confirmatoria negativa 

n = 788 (%)
NAT positivo

n = 55 

Treponema pallidum  1192  (47.38)  670  (70.16)  482  (41) -

VHC  505  (20.07)  11  (1.15)  16  (3.1)  36

Trypanosoma cruzi  273  (10.85)  153  (16.02)+  101  (36) -

VIH  367  (14.59)  93  (9.74)  97  (28)  16

VHB  179  (7.11)  28  (2.93)  92  (52)  3
*El total de las pruebas de tamizaje Incluye a los donadores con 2 marcadores serológicos reactivos
+Prueba suplementaria para Trypanosoma cruzi

por pruebas de tamizaje fue de 1.38% para infecciones 
transmisibles por transfusión de sangre y por pruebas 
confirmatorias/suplementarias fue de 0.53%, similar a lo 
reportado en el estudio de Medina et al., con una prevalencia 
general de 1.15% para pruebas de tamizaje y 0.24% para 
pruebas confirmatorias/suplementarias.12 Esto implica 
que la estandarización y actualización de la selección de 
donadores de sangre y sus componentes sanguíneos, así 
como la innovación en las pruebas de laboratorio, permiten 
analizar correctamente a los donadores y con ello, reducir 
la seroprevalencia de agentes infecciosos.

El marcador serológico más frecuente fue Treponema 
pallidum con el 0.64%, seguido de VHC con 0.27%, VIH con 
0.19%, Trypanosoma cruzi con 0.15% y VHB con 0.09%, 
comparado con la seroprevalencia reportada en Colombia 
para sífilis (0.2%), VIH (0.02%), VHB (0.01%) y VHC 
(0.003%).12 El comportamiento mostrado por los agentes 
virales en la tasa de seroprevalencia estimada en nuestro 
estudio puede deberse a la edad, los factores de riesgo 
sexual, el género, el uso de drogas, entre otros. En 2020, 
en México, Sangrador et al., en Guanajuato, reportaron 
una seroprevalencia para VIH de 0.25%, VHB de 0.16%, 
VHC de 0.87%, Chagas de 0.65% y sífilis de 0.32%.24 Al 
compararlo con nuestro estudio, se evidenció un aumento 
en la seroprevalencia de Treponema pallidum, mientras 
que para VHB, VHC y VIH mostró un descenso debido a 
la implementación de guías para la donación de sangre. Si 
se compara con la seroprevalencia de Trypanosoma cruzi 
reportada por González et al.25 (0.23% en 2022), en esta 
investigación fue de 0.15%, lo que posiblemente se deba 
a las campañas de identificación del triatoma y al lugar de 
procedencia de los donadores de sangre que acuden al 
Banco de Sangre.

Aunque el Banco de Sangre cuenta actualmente con la 
prueba NAT, solo se identificaron 55 donadores reactivos, 
siendo el VHC el más frecuente (36 donadores de sangre). 
Esto se debe a que, durante el período de 2020-2023, se 
carecía de los insumos necesarios para su uso.
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Las principales limitaciones de la investigación incluyen 
el tipo de estudio, al ser descriptivo y observacional. El 
análisis estadístico no permite identificar los posibles 
factores de riesgo asociados a la seroprevalencia de 
agentes infecciosos globales y específicos. A pesar de las 
limitaciones, se pretende que este estudio sea un incentivo 
para futuras investigaciones, en las que no solo se incluya 
la investigación de factores predictores, sino también el 
seguimiento médico de los donadores de sangre reactivos.

Conclusiones

La seroprevalencia de los agentes infecciosos transmitidos 
por transfusión permite visualizar el panorama epidemiológico 
regional de los donadores de sangre, lo que generará nuevas 
estrategias para la seguridad transfusional en los receptores.

A pesar de que las pruebas de tamizaje y confirmatorias/
suplementarias para los agentes infecciosos transmitidos 

por transfusión son fundamentales, es importante recalcar 
que la obligatoriedad del empleo de dos métodos distintos 
estipulados en la NOM-253-SSA1-2012 permite la detección 
temprana de las infecciones transmitidas por transfusión, en 
concordancia con la incorporación de pruebas moleculares 
como el NAT en los bancos de sangre.

Agradecimientos

Al Banco de Sangre del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI por la información proporcionada para la realización de 
esta investigación. 

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

Referencias

1. Secretaría de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-53-
SSA1-2012 Para la disposición de sangre humana y sus 
componentes con fines terapéuticos, Diario Oficial de la Fe-
deración. México; 2012.

2. Elegibilidad para la donación de sangre: Recomendaciones 
para la educación y a la selección de donantes potenciales 
de sangre. Organización Panamericana de la Salud.  Wash-
ington, DC Estados Unidos, 2009.  Disponible en: https://
www.paho.org/es/file/21549/download?token=eYTFbuIn

3. Steele W, Dodd R, Notari E, et al.  Prevalence of human im-
munodeficiency virus, hepatitis B virus, and hepatitis C virus 
in United States blood donations, 2015 to 2019: The Trans-
fusion-Transmissible Infections Monitoring System (TTIMS). 
Transfusión. 2020;60(10):2327-2339. doi: 10.1111/trf.16005

4. Dodd RY, Crowder LA, Haynes JM, et al. Screening Blood 
Donors for HIV, HCV, and HBV at the American Red Cross: 
10-Year Trends in Prevalence, Incidence, and Residual Risk, 
2007 to 2016. Transfus Med Rev. 2020;34(2):81-93. doi: 
10.1016/j.tmrv.2020.02.001 

5. Zou S, Stramer SL, Notari EP, et al. Current incidence and re-
sidual risk of hepatitis B infection among blood donors in the 
United States. Transfusion. 2009;49 (8):1609-20. doi: 10.1111/ 
j.1537-2995.2009.02195.x 

6. Zou S, Dorsey KA, Notari EP, et al. Prevalence, incidence, and 
residual risk of human immunodeficiency virus and hepatitis C 
virus infections among United States blood donors since the 
introduction of nucleic acid testing. Transfusion. 2010;50(7): 
1495-504. doi: 10.1111/j.1537-2995.2010.02622.x

7. Gharaei H, Fararouei M, Mirzazadeh A, et al. The global 
and regional prevalence of hepatitis C and B co-infec-
tions among prisoners living with HIV: a systematic review 
and meta-analysis. BMC. 2021;10 (93):1-17. doi: 10.1186/
s40249-021-00876-7

8. Martínez-Rodríguez ML, Uribe-Noguez LA, Arroyo-Anduiza 
CI, et al. Prevalence and risk factors of Occult Hepatitis C 
infections in blood donors from Mexico City. PLoS One. 2018; 
13(10):e0205659. doi: 10.1371/journal.pone.0205659

9. Ortega M, Ahumada S, Díaz E, et al. Prevalencia de he-
patitis B y C en donadores de sangre de un hospital priva-
do. Acta Médica Grupo Ángeles. 2020;18(3):246-250. doi: 
10.35366/95400

10. Yovera C, Cruz W, Cruz G, et al. Marcadores infecciosos 
asociados a factores demográficos en donantes de sangre 
peruanos. Rev Med Militar. 2023;52(4):e02302738.

11. Escobar MN, Montiel CR, Galeano IO. Serologías reactivas 
en donantes del Banco de Sangre del Hospital de Clínicas, 
Paraguay. Rev virtual Soc Parag Med Int. 2021;8(1):85-93 
doi: 10.18004/rvspmi/2312-3893/2021.08.01.85

12. Medina-Alfonso MI, Forero-Pulido SM, Suescún-Carrero SH. 
Prevalencia de marcadores serológicos en donantes de san-
gre de Boyacá, Colombia, 2014-2015. Rev Cub Salud Pública. 
2020. 

13. Ayala de la Cruz S, Flores-Aréchiga A, Llaca-Díaz J, et al. 
Tamizaje serológico en donadores de México: avances y tec-
nología, Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2019;57(1):30-5.

14. Machado D, Chiriboga R. Seroprevalencia de infecciones 
hemotransmisibles en donantes de sangre. Medicina & La-
boratorio. 2022;26(4):353-364. doi: 10.36384/01232576.605.

15. Rebouças K, Narici FM, Santos-Junior MN, et al. Seropreva-
lence of transfusion-transmissible infectious diseases at a 
hemotherapy service located in southwest Bahia, Brazil. He-
matol Transfus Cell Ther. 2019;41:324-328. 

16. Wu X, Guan Y, Ye J, et al. Association between syphilis 
seroprevalence and age among blood donors in Southern 
China: an observational study from 2014 to 2017. BMJ Open. 
2019;9(11):e024393. doi: 10.1136/bmjopen-2018-024393

17. Zhang Q, Mei Z, Wei L, et al. Prevalence and Trends of Trans-
fusion-Transmissible HBV Infection Among Blood Donors in 



6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6588http://revistamedica.imss.gob.mx/

Southwestern China: A Six-Year Retrospective Study. Int J 
Gen Med. 2024;6(17):3907-3918. doi: 10.2147/IJGM.S472609.

18. Omidkhoda A, Razi B, Arabkhazaeli A, et al, Trends and epi-
demiological analysis of hepatitis B virus, hepatitis C virus, hu-
man immunodeficiency virus, and human T-cell lymphotropic 
virus among Iranian blood donors: strategies for improving 
blood safety. BMC Infect Dis. 2020;20(1):736. doi: 10.1186/
s12879-020-05405-9.

19. Rodríguez R. Seroprevalencia de marcadores para infeccio-
nes transmisibles por transfusión en donantes de un hospital 
de referencia nacional de Paraguay, 2016. Mem Inst Investig 
Cienc Salud 2020;18:61-68.

20. Mangano VD, Prato M, Marvelli A, et al. Screening of at-risk 
blood donors for Chagas disease in non-endemic countries: 
Lessons from a 2-year experience in Tuscany, Italy. Transfus 
Med. 2021;31:63-68. 

21. Reynolds CA, Cieply L, Sell J, et al. Who do we gain? En-
hancement of blood supplies by additional testing for donors 

who travel. Transfus Med. 2019;29(5):325-331.22. doi: 10.1111/
tme.12620

22. Ferreira M, Araujo G, Rodrigues V, et al. Chagas disease: 
Performance analysis of immunodiagnostic tests anti-Try-
panosoma cruzi in blood donors with inconclusive screening 
results. Hematol transfus cell ther. 2021; 43(4): 410–416. doi.
org/10.1016/j.htct.2020.06.016

23. Velásquez G, Villota C, Castro G. Seroprevalencia de la en-
fermedad de Chagas en donantes de sangre. Cruz Roja de 
Guayaquil. Ecuador. Kasmera. 2021;49(1):e49133100. doi: 
10.5281/zenodo.4304853

24. Sangrador M, Cruz A, González J, et al. Prevalencia de sero-
logía de enfermedades infecciosas en donadores de sangre 
durante 17 años en Guanajuato, México. Med Int Méx. 2020; 
36(1):15-20. Disponible en: doi.org/10.24245/mim.v36i1.2894

25. González S, González P, Bagu E, et al. Seroprevalence of 
Trypanosoma cruzi in Eight Blood Banks in Mexico. Arch Med 
Res. 2022;53(6):625-633. doi: 10.1016/j.arcmed.2022.08.007.



Keywords
Myocardial Infarction
Ejection Fraction
Angioplasty
Prognostic

Introducción: el área strain evalúa la deformación longi-
tudinal y circunferencial en una sola medición. No hay es-
tudios que avalen su utilidad para predecir la recuperación 
funcional en el infarto agudo de miocardio.
Objetivo: establecer el valor pronóstico del área strain me-
dida dentro de los primeros siete días posteriores a la an-
gioplastía exitosa para predecir la recuperación funcional.
Material y métodos: se realizó una cohorte prospectiva a 
tres meses. Se incluyeron pacientes con infarto agudo de 
miocardio (IAM) y angioplastía exitosa. Se realizó medición 
del área strain en los primeros siete días. La recuperación 
funcional se consideró como un incremento de la fracción 
de eyección ≥ al 10% medida tres meses después. 
Resultados: se incluyeron 52 sujetos. El área strain  
≤ -24.2% se presentó en el 45.5% de los pacientes con re-
cuperación funcional, con un riesgo relativo (RR) de 16.25 
(IC95%: 2.55-103, p = 0.003). En el modelo multivariado, 
el área strain ≤ -24.2% fue la única variable que tuvo signi-
ficancia estadística, con una razón de odds (OR) de 13.15 
(IC95%: 1.83-94, p = 0.010), ajustado por hipertensión ar-
terial; OR de 12.7 (IC95%: 1.88-85.9, p = 0.009) ajustado 
por tiempo de isquemia ≤ 120 minutos, y un OR de 11.87 
(IC95%: 1.66-84.5, p = 0.013) ajustado por tabaquismo.
Conclusiones: el área strain ≤ -24.2% es un factor pronós-
tico de recuperación de la fracción de eyección ventricular 
izquierda (FEVI) ≥ 10% a los tres meses en pacientes con 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 
y angioplastía exitosa.

Resumen Abstract
Background: Area strain evaluates the longitudinal and 
circumferential  deformation simultaneously. There are not 
estudies that support its benefit in predicting functional reco-
vering in myocardial infarction.
Objective: The aim  was establish  the prognostic value   of 
the area strain measured within the first 7 days after succes-
ful angioplasty  to predicting functional recovering.
Materail and methods:  A prospective cohort study was 
performed during 3-month follow-up. Patients with myocar-
dial infarction treated with succesful angioplasty were enro-
lled. The area strain was perfomed within the first 7 days. 
Functional recovering was defined as an improvement of the 
ejection fraction  10% at 3-months follow-up. 
Results: A total of 52 patients were enrolled. An area strain of   
-24.2 %  appeared in the  45.5%  of the patients with  functio-
nal recovering,  RR 16.25 (IC 95%: 2.55-103, p = 0.003). In 
the multivariate  analyses the area strain  of   -24.2 % was the 
only variable with statistical significance with  an  OR of  13.15 
(IC 95%: 1.83-94, p = 0.010)  when was adjusted to hyperten-
sion, OR of  12.7 (IC 95%: 1.88-85.9, p = 0.009) adjusted to  
reperfusion time of   120 minutes  and the OR was of  11.87 
(IC 95%: 1.66-84.5, p = 0.013) adjusted to smoking. 
Conclusions:  An area strain of  - 24.2%  is a prognostic fac-
tor of  improvement of ejection fraction  of  10%  at 3-months 
follow-up in patients with myocardial infarction and succesful 
angioplasty.
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Introducción

Los síndromes coronarios son la principal causa aislada 
de mortalidad y de pérdida de años de vida ajustados por 
discapacidad en el mundo.1 México tiene una alta tasa 
de mortalidad en comparación con Europa y otros países 
de América Latina.2 Los datos del Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía en México demostraron que, 
durante el primer semestre de 2023, las defunciones por 
enfermedades del corazón fueron la primera causa de 
muerte a nivel nacional, con 97,187 casos (25% del total de 
muertes registradas).3

Con el advenimiento de las estrategias de reperfusión, 
incluyendo la angioplastía coronaria, se ha disminuido la 
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST (IAM CEST).4 De acuerdo con 
el estudio RENASCA, en el contexto del programa Código 
Infarto, la mortalidad disminuyó del 21.1% al 9.4%.5 Sin 
embargo, hasta la mitad de los pacientes sometidos a un 
intervencionismo exitoso presentan obstrucción y disfunción 
microvascular coronaria, lo que trae como consecuencia 
reperfusión inadecuada y peor pronóstico.6,7 Como parte de 
las alteraciones morfológicas y funcionales resultantes, está 
el remodelado ventricular adverso (aumento del volumen 
telediastólico ≥ 20%), que sucede entre los primeros 3 a 6 
meses posteriores al infarto, resultando en una disminución 
de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI), que es el principal factor pronóstico de eventos 
cardiovasculares adversos.8,9 Se han investigado nuevas 
técnicas ecocardiográficas para predecir la recuperación de 
la FEVI con el fin de optimizar la estratificación, así como 
mejorar la calidad de vida de este grupo de pacientes.10,11 
Una de ellas es el área strain, que deriva del ecocardiograma 
tridimensional.12,13 Después de un infarto, la afectación de las 
fibras subendocárdicas y epicárdicas traduce trasmuralidad 
y, por lo tanto, un mayor compromiso del evento isquémico 
agudo. El área strain es un parámetro que evalúa el cambio 
de área tomando en cuenta la deformación longitudinal de 
las fibras subendocárdicas y la deformación circunferencial 
de las fibras epicárdicas en una sola medición, por lo que 
se puede deducir que, si la deformación medida por área 
strain se encuentra más alterada, habrá menos posibilidad 
de recuperación funcional medida por FEVI; o viceversa, si 
el área strain está menos afectada, habrá mayor posibilidad 
de recuperación funcional.14,15

En el presente estudio se evaluó el valor pronóstico del 
área strain medida dentro de los primeros 7 días posteriores 
a la angioplastía exitosa para predecir la recuperación de 
FEVI (≥ 10%) a los 3 meses en pacientes con infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST.

Material y métodos

Población de estudio

Se realizó una cohorte prospectiva en el Hospital de 
Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) entre mayo y 
diciembre de 2023. Se incluyeron 52 pacientes con un primer 
IAM CEST y angioplastía exitosa (primaria, de rescate o 
fármaco-invasiva), definida como flujo TIMI III (trombolysis 
in myocardial infarction) y BLUSH III, según el reporte oficial 
del procedimiento.16,17 La arteria responsable del infarto se 
definió de acuerdo con los hallazgos de la angiografía y por 
la evaluación del electrocardiograma (ECG). Los criterios de 
inclusión fueron: a) hombres y mujeres mayores de 18 años, 
b) diagnosticados con IAM CEST de acuerdo con las guías 
de práctica clínica vigentes,18 c) a quienes se les realizó 
angioplastía exitosa en sus diferentes modalidades (menos 
de 24 horas del inicio del dolor precordial). Los criterios 
de exclusión fueron: a) antecedente de infarto miocárdico, 
cirugía de revascularización o angioplastía previa,  
b) bloqueo de rama izquierda, arritmias o uso de marcapasos, 
c) miocardiopatía, d) valvulopatía significativa, e) choque 
en sus diferentes modalidades y paro cardiorrespiratorio, 
f) enfermedad neoplásica, g) enfermedad renal terminal, h) 
neumopatía crónica e i) descontrol hipertensivo durante el 
estudio (TA ≥ 140/90 mmHg).

Protocolo de estudio

Se realizó un ecocardiograma basal dentro de los 
primeros 7 días después de la angioplastía exitosa. Se 
midieron parámetros ecocardiográficos convencionales 
en modo 2D, así como FEVI, volúmenes ventriculares y 
parámetros de strain en modo 3D. El valor del área strain se 
dividió en dos grupos: > -24.2% y ≤ -24.2%, de acuerdo con 
el estudio de Xu et al.19 A los 3 meses, se realizó un nuevo 
ecocardiograma, y la recuperación funcional se consideró 
como un incremento de la FEVI ≥ 10% por método 3D. 
Todos los pacientes recibieron tratamiento estandarizado 
de acuerdo con las guías de práctica clínica. El trabajo 
fue aprobado por el Comité Local de Investigación en 
Salud número 3604 del Hospital de Cardiología del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS con número de registro 
institucional R-2023-3604-017. Previo a cada estudio se 
obtuvo el consentimiento informado de los pacientes.

Datos clínicos

Después de la admisión, se adquirieron las siguientes 
variables cualitativas: 1) sexo, 2) comorbilidades: diabetes, 
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hipertensión arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia, sobrepeso y obesidad; 3) tipo de 
angioplastía; 4) tiempo de isquemia menor de 120 minutos; 
5) arteria responsable del infarto; 6) tratamiento durante 
el período de seguimiento y 7) presencia de rehabilitación 
cardíaca. 

Las variables cuantitativas fueron: 1) edad; 2) índice de 
masa corporal (kg/m²); 3) tiempo de isquemia en minutos y 
4) pico de troponinas de alta sensibilidad (HS).

Ecocardiografía

Todos los estudios se hicieron con un ecocardiógrafo 
modelo VividE95 de General Electric con transductor 
matricial de 5 Hz. Los datos fueron guardados y analizados 
en el mismo equipo. La adquisición de las imágenes se 
hizo con el paciente conectado al ECG en decúbito lateral 
izquierdo. Para el strain 2D se usó la técnica de Speckle 
Tracking en tres ciclos cardíacos consecutivos en apical 2, 
3 y 4 cámaras con 50 a 90 frame rates. El seguimiento de 
los bordes endocárdicos fue semiautomatizado y solamente 
se ajustó manualmente el trazo en caso de requerirlo. 
Para la FEVI 3D, la adquisición se hizo mediante cortes 
tomográficos de todo el volumen ventricular izquierdo con 
4 a 6 ciclos consecutivos, alcanzando de 25 a 50 frames/
segundo.20 El procesamiento de las imágenes se hizo 
utilizando el software del proveedor (auto 4D) que identificó 
automáticamente los bordes endocárdicos en telediástole 
y telesístole del ventrículo izquierdo en todas las vistas 
apicales y los ejes cortos.21 Finalmente, se obtuvieron 
el strain global longitudinal (SGL 3D), el strain global 
circunferencial (SGC 3D), el strain global radial (SGR 3D) 
y el área strain (AS), que se calcularon como el promedio 
de todos los valores picos regionales de los 17 segmentos 
miocárdicos.22,23

Reproducibilidad

Se evaluó en todos los pacientes la variabilidad intra 
e interobservador del área strain usando coeficiente de 
correlación intraclase (CCI). Para evaluar la reproducibilidad 
intraobservador, la medición se realizó por el mismo 
operador dos semanas después de la primera medición, 
y para la evaluación de la variabilidad interobservador, un 
segundo ecocardiografista experimentado (con más de 10 
años de experiencia) hizo nuevas mediciones directamente 
del equipo con los mismos datos obtenidos y sin conocer los 
resultados previos.

Análisis estadístico

Para describir las variables cualitativas, se usaron 
números absolutos y porcentajes. Las variables cuantitativas 
se describieron de acuerdo con su distribución, como media 
y desviación estándar (distribución normal) o mediana 
y percentil 25/75 (distribución no normal). Se aplicó la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar el tipo de 
distribución y la pertinencia de los estadísticos descriptivos. 
Para comparar las variables del estado basal con el área 
strain (maniobra), se empleó la prueba t de Student para 
variables cuantitativas con distribución normal y la prueba 
U de Mann-Whitney para aquellas con distribución no 
normal; para variables cualitativas se usó la prueba 
chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Se consideró 
significativa una p < 0.05. Para estimar la relación entre 
las variables que resultaron estadísticamente significativas, 
incluyendo el área strain con la recuperación de FEVI a los 
3 meses (análisis bivariado), se utilizó el riesgo relativo con 
intervalos de confianza (IC95%) mediante la prueba de Chi 
cuadrada o prueba exacta de Fisher como estimador del 
valor de p. Con las variables estadísticamente significativas 
en el análisis bivariado, se realizaron modelos mediante 
regresión logística binaria para determinar la asociación 
independiente con la recuperación de FEVI. El análisis 
estadístico se realizó con el programa SPSS versión 
22.0.0.0 (IBM Company).

Resultados

Las características generales se presentan en el cuadro I.

En nuestro estudio se incluyeron 52 pacientes con 
IAM CEST y angioplastía exitosa, la mayoría de ellos, 
hombres (86.5%). El tipo de angioplastía realizado con 
mayor frecuencia fue la primaria, en un 53.8%, y la arteria 
responsable del infarto fue, en su mayoría, la descendente 
anterior, en un 67.3%. El tiempo de isquemia tuvo una 
mediana de 312 minutos (171/520), y solo el 15.4% de los 
pacientes tuvo un tiempo de reperfusión ≤ 120 minutos. 
Todos los pacientes recibieron tratamiento con estatinas y 
doble antiagregación plaquetaria (aspirina y clopidogrel).

Las características ecocardiográficas basales y en el 
seguimiento a los tres meses se resumen en el cuadro II.

Se realizó el índice de correlación intraclase (CCI) del 
área strain en 15 sujetos para evaluar la variabilidad intra e 
interobservador, siendo de 0.975 y 0.955, respectivamente. 
El área strain ≤ -24.2% se encontró solo en el 
13% de los casos, y la recuperación de la FEVI  
≥ 10% en el 21% del total de los casos. El valor 
del área strain en los pacientes que recuperaron la 
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Cuadro I Características generales de los pacientes con infarto agudo del miocardio  sometidos a angioplastía exitosa de acuerdo al valor 
del área strain

Variable 
Total

n = 52
Área strain > -24.2%

n = 45
Área strain ≤ -24.2%

n = 7
p

Edad, media (± DE)1, años 59.94 (±12) 60.24 (±11.9) 58 (±13.4) 0.652

Sexo hombre, n (%)2 45 (86.5) 39 (86.7) 6 (85.7) 0.945

IMC, mediana (25/75)3, kg/m2 26 (24/29) 26 (24/29) 27 (25/29) 0.545

Comorbilidades, n (%)

Diabetes mellitus 16 (30.8) 13 (28.9) 3 (42.9) 0.456

Hipertensión 21 (40.4) 20 (44.4) 1 (14.3) 0.130

Tabaquismo 30 (57.7) 23 (51.1) 7 (100) 0.015

Tiempo de isquemia ≤ 120 minutos, n (%) 8  (15.4) 5  (11.1) 3  (42.9) 0.030

Arteria reponsable  del infarto, n (%)

Descendente anterior 35 (67.3) 32 (71.1) 3 (42.9) 0.138

Coronaria derecha 7 (13.5) 4 (8.9) 3 (42.9) 0.064

Pico de troponina HS, mediana (25/75), ng/ml 3800 (1634/6679) 4918 (2152/6766) 1824 (597/2891) 0.086

Tratamiento  durante el seguimiento, n (%)

IECA/ARA 2 32 (61.5) 27 (60) 5 (71.4) 0.563

Betabloqueadores 48 (92.3) 43 (95.6) 5 (71.4) 0.026

SGLT2 31 (59.6) 29 (64.4) 2 (28.6) 0.072

Rehabilitación cardíaca, n (%) 44 (84.6) 37 (82.2) 7 (100) 0.225

DE: desviación estándar; n: número;  IMC: índice de masa corporal; HS: alta sensibilidad;  3D: tridimensional;  VTD: volumen telediastó-
lico; VTS: volumen telesistólico; FEVI: fracción de expulsión del ventrículo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina; ARA 2: antagonista del receptor de angiotensina 2; ARNI: inhibidor de neprilisina  y receptor de angiotensina; SGLT2: inhibidores 
del cotransportador de sodio glucosa tipo 2
1Los valores son presentados como media y DE con  t de Student  para  distribución normal
2Para los valores que son presentados como porcentaje se uso Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher 
3Valores presentados como mediana y percentiles con U de Mann-Whitney para  libre distribución

Cuadro II Características ecocardiográficas en pacientes con y sin recuperación de FEVI ≥ 10% al inicio del estudio y a los tres meses

Características ecocardiográficas
Total

n = 52
Recuperación de FEVI 

n = 11 
Sin recuperación de FEVI 

n = 41
pa

VTD 3D, mediana (25/75), ml/m2

Basal 57 (48/64) 56 (44/62) 59 (48/65) 0.670

Seguimiento 63 (57/75) 59 (54/65) 64 (52/76) 0.171

VTS 3D, mediana (25/75), ml/m2

Basal 30 (25/34) 27 (25/38) 30 (25/34) 0.796

Seguimiento 30 (23/40) 26 (21/30) 32 (24/41) 0.061

FEVI 3D, mediana (25/75), %

Basal 47 (42/52) 49 (39/52) 47 (44/51) 0.973

Seguimiento 51 (45/57) 61 (51/63) 51 (44/55) 0.003

Área strain, mediana (25/75), %

Basal -17 (-21/-14) -22 (-26/-16) -17 (-20/-14) 0.034

Seguimiento -23 (-25/-19) -26 (-28/-23) -21 (-24/-17) 0.002
aValores presentados como mediana y percentiles con U de Mann-Whitney para libre distribución
VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen telesistólico; FEVI: fracción de expulsión del ventrículo izquierdo; 3D: tridimensional



5Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6591 http://revistamedica.imss.gob.mx/

FEVI tuvo una mediana de -22% (-26/-16) (figura 1). 
En el modelo bivariado (cuadro III), las variables que 
mostraron significancia estadística para la recuperación de 
FEVI ≥ 10% fueron el área strain ≤ -24.2%, con un RR de 
16.25 (IC95%: 2.55-103, p = 0.003), la hipertensión arterial 
con un RR de 0.10 (IC95%: 0.01-0.89, p = 0.034) y el tiempo 
de isquemia ≤ 120 minutos con un RR de 5.28 (IC95%: 
1.06-26.2, p = 0.042).

En los modelos multivariados (cuadro IV), la única 
variable que mostró significancia estadística fue el área 
strain, con un OR de 13.15 (IC95%: 1.83-94, p = 0.010) 
ajustado por hipertensión arterial, un OR de 12.7 (IC95%: 
1.88-85.9, p = 0.009) ajustado por tiempo de isquemia ≤ 120 
minutos y un OR de 11.87 (IC95%: 1.66-84.5, p = 0.013) 
ajustado por la presencia de tabaquismo.

Discusión

Los resultados del presente estudio demuestran que el 
área strain puede ser un método de utilidad clínica en la 
valoración de la función sistólica de pacientes posterior a un 

Figura 1 Comparación del área strain basal  de acuerdo a la recu-
peración o no de FEVI ≥ 10% en pacientes con infarto del miocardio

Cuadro III Análisis bivariado para predecir recuperación de FEVI a los tres meses en pacientes  con infarto agudo del miocardio sometidos 
a angioplastía primaria

Variable
Recuperación de FEVI 

n = 11 (%)
Sin recuperación de FEVI 

n = 41 (%)
RR

IC95%
p

Inf Sup

Hipertensión  1  (9.1)  20  (48.8)  0.10 0.01  0.89 0.034

Tabaquismo  9  (81.8)  21  (51.2) 4.28 0.82 22.31 0.084

Uso de betabloqueador  10  (90.9)  38  (92.7) 0.78 0.07 8.42 0.845

Tiempo de isquemia ≤ 120 minutos  4  (36.4)  4   (9.8) 5.28 1.06 26.2 0.042

Área strain ≤ -24.2%  5  (45.5)  2  (4.9) 16.25 2.55 103 0.003

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; FEVI: fracción de expulsión del ventrículo izquierdo

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. 
Hasta donde sabemos, según la revisión de la literatura, 
no existen estudios que demuestren específicamente la 
recuperación funcional medida por FEVI ≥ 10% usando 
como predictor el parámetro de área strain. La mayoría 
de los estudios evalúan directamente el remodelado 
ventricular, y aunque algunos evalúan la recuperación 
funcional, lo hacen tomando como parámetro otras 
modalidades de strain, como el strain global longitudinal 
2D y 3D. Abate et al. valoraron la deformación longitudinal 
en 3D (strain longitudinal 3D) para predecir la mejoría 
de la función ventricular posterior a un infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST, pero utilizaron 
como marcador de recuperación de FEVI el corte de  
≥ 5%, medida a los 6 meses.24 En este sentido, nosotros 
utilizamos un valor de corte mayor para demostrar mejoría 
real de la función sistólica y evitar los sesgos atribuibles a la 
variabilidad de la medición entre diferentes observadores. 
Por otra parte, el tiempo de valoración que empleamos fue 
menor (3 meses), puesto que el remodelado ventricular 
puede valorarse desde dicho período de tiempo.25

En nuestro estudio, un área strain ≤ -24.2% (mejor 
deformación miocárdica) se asoció con mayor probabilidad 
de que los pacientes recuperaran la FEVI ≥ 10%, y de 
manera inversa, los pacientes que tuvieron un área strain 
> -24.2% (peor deformación miocárdica) se asociaron con 
menor probabilidad de recuperación funcional.

Estos resultados están en concordancia con lo 
demostrado por Xu  et al. quienes demostraron en el 
mismo grupo de pacientes que el área strain > -24.2% 
es un factor independiente para predecir el remodelado 
ventricular izquierdo (dilatación ventricular). Dichos autores 
valoraron todos los parámetros 3D para deformación 
cardíaca, buscando el mejor predictor entre ellos para 
el remodelado ventricular; sin embargo, nuestro objetivo 
principal fue solo valorar el área strain como factor 
pronóstico de recuperación funcional con el mejor punto 
de corte encontrado para dicho parámetro en el estudio 
mencionado, y en el entendimiento de que los pacientes 
que remodelan adversamente recuperan menos FEVI. 
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Cuadro IV Análisis multivariado para predecir recuperación de FEVI a los tres meses en pacientes con infarto agudo del miocardio sometidos 
a angioplastía primaria

Variable B OR
IC

p R2a

Inf Sup

Modelo 1

Área strain  ≤ -24.2%  2.57  13.15 1.83  94 0.010
0.373

Hipertensión arterial -2.03 0.13 0.01 1.26 0.078

Modelo 2

Área strain ≤ -4.2% 2.54 12.7 1.88 85.9 0.009
0.306

Tiempo de isquemia ≤ 120 minutos 1.18 3.27 0.50 21.1 0.212

Modelo 3

Área strain ≤ -24.2% 2.47 11.87 1.66 84.5 0.013
0.287

Tabaquismo -0.74 0.47 0.07 2.90 0.420
aCoeficiente  de determinación mediante regresión logística binaria
OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza

Las otras variables que tuvieron relevancia clínica en 
nuestra investigación fueron la presencia de hipertensión 
arterial y el tiempo de isquemia ≤ 120 minutos. La presencia 
de hipertensión arterial se asoció con menor recuperación 
funcional, lo que se puede explicar por el incremento 
sostenido de la poscarga en este grupo de pacientes. En 
nuestro estudio se corroboró el concepto básico de que “el 
tiempo es músculo”, ya que, a menor tiempo de isquemia, 
mayor fue la probabilidad de recuperación funcional medida 
por FEVI.

Los hallazgos encontrados son importantes, ya que 
ponderan los efectos de la mecánica ventricular (área 
strain) con la posibilidad o no de recuperación funcional, 
y pueden estimular más investigaciones en este grupo de 
pacientes. Aunque, en la realidad clínica, existen muchos 
factores que intervienen en la recuperación funcional a 
pesar de una angioplastía exitosa, como la afectación 
microvascular, como demostraron Huttin et al., quienes 
encontraron que el mejor predictor de deformación 
miocárdica 3D para enfermedad microvascular en pacientes 
infartados con angioplastía exitosa fue precisamente 
el área strain, con un valor de corte de -16.1%.26 

Las limitaciones que encontramos en la presente investigación 
fueron: a) el número de pacientes estudiados, ya que el 
desenlace (recuperación de FEVI) se presentó solo en 11 
pacientes, lo que nos impidió incluir más variables en los 
modelos multivariados; b) incluimos pacientes sin importar 
su valor de FEVI medida en los primeros días posteriores 
al intervencionismo exitoso, aunque podría ser útil valorar 
en otro estudio exclusivamente a los pacientes con FEVI 
reducida (por ejemplo, menor del 40%) para evaluar al grupo 
de sujetos que se beneficiarían más con una recuperación 
sustancial de la FEVI; c) el criterio de angioplastía exitosa se 
obtuvo del reporte oficial referido en el expediente clínico, 
el cual solo fue validado por el hemodinamista que realizó 

el procedimiento; d) el tiempo que se utilizó para medir la 
deformación miocárdica y la FEVI inicial fue dentro de los 
primeros 7 días de la angioplastía exitosa por cuestiones 
logísticas del hospital donde se llevó a cabo el estudio; e) 
la medición del área strain fue tomando como referencia 
un valor de corte para predecir remodelado ventricular de 
acuerdo con la literatura consultada, por lo que valdría la 
pena buscar el valor de corte mediante análisis de curvas 
ROC que mejor prediga la recuperación de FEVI ≥ 10% en 
nuestro medio. Por otra parte, sería también interesante 
buscar el mejor predictor de recuperación de FEVI utilizando 
los otros parámetros de la deformación 3D e incluso 2D. 
Finalmente, en estudios posteriores podría revalorarse la 
recuperación funcional en un tiempo de seguimiento mayor 
y comparar ambos períodos de tiempo.

Conclusiones

Encontramos que el área strain ≤ -24.2% es un factor 
independiente para predecir la recuperación de FEVI ≥ 10% 
en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST y angioplastía exitosa.
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Introducción: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) presenta 
complicaciones como la retinopatía diabética (RD) y la ne-
fropatía, ambas relacionadas con daño microvascular. La 
RD es la principal causa de ceguera prevenible en DM2. 
La isquemia retiniana, detectable mediante fluorangiografía 
(FAR), es un indicador temprano y su detección oportuna es 
crucial. La disfunción endotelial afecta los vasos en órganos 
como la retina y los riñones. La microalbuminuria (MA) es 
un signo temprano de nefropatía diabética (ND). Su detec-
ción precoz, junto con un control metabólico adecuado, pue-
de retrasar la progresión hacia enfermedad renal terminal.
Objetivo: investigar la relación entre la isquemia retiniana, 
detectada por FAR, y la MA en pacientes con DM2 y RD 
no proliferativa en el Hospital de Especialidades No. 1 del 
Bajío, IMSS.
Material y métodos: estudio transversal, con aprobación 
ética. Se incluyeron pacientes diabéticos sin enfermedad 
renal previa ni RD proliferativa. La muestra de 66 pacientes 
fue evaluada mediante FAR y análisis de MA (> 30 mg/24 
h). Se aplicaron pruebas de Chi-cuadrada y t de Student.
Resultados: los pacientes con isquemia retiniana eran 
mayores (62.73 ± 8.93 frente a 57.50 ± 14.14 años;  
p = 0.05) y tenían mayor prevalencia de MA (45 % frente a 0 %;  
p = 0.01). No se presentaron diferencias significativas en 
cuanto a sexo, severidad de la RD, HbA1c o creatinina.
Conclusiones: la isquemia retiniana se asocia con una ma-
yor prevalencia de microalbuminuria en pacientes con DM2, 
lo que apoya la hipótesis del estudio.

Resumen Abstract
Background: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) presents 
complications such as diabetic retinopathy (DR) and ne-
phropathy, both related to microvascular damage. DR is the 
leading cause of preventable blindness in T2DM. Retinal is-
chemia, detectable by fluorescein angiography (FA), is an 
early indicator, and its timely detection is crucial. Endothelial 
dysfunction affects vessels in organs such as the retina and 
kidneys. Microalbuminuria (MA) is an early sign of diabe-
tic nephropathy (DN). Early detection, along with adequate 
metabolic control, can delay progression to end-stage renal 
disease.
Objective: To investigate the relationship between retinal is-
chemia, detected by FA, and MA in patients with T2DM and 
non-proliferative DR at the No. 1 Specialty Hospital of Bajío.
Material and methods: Cross-sectional study, with ethical 
approval. Diabetic patients without previous renal disease 
or proliferative DR were included. The sample of 66 patients 
was evaluated by FA and MA analysis (> 30 mg/24 h). Chi-
square and Student’s t-tests were applied.
Results: Patients with retinal ischemia were older (62.73 
± 8.93 vs. 57.50 ± 14.14 years; p = 0.05) and had a higher 
prevalence of MA (45% vs. 0%; p = 0.01). No significant 
differences were found in gender, DR severity, HbA1c, or 
creatinine levels.
Conclusions: Retinal ischemia is associated with a higher 
prevalence of microalbuminuria in T2DM patients, supporting 
the study hypothesis.
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Introducción

¿Existe asociación entre la presencia de isquemia 
retiniana y la presencia de microalbuminuria?

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), anteriormente 
conocida como diabetes no insulinodependiente o diabetes 
del adulto, representa entre el 90 y el 95% de todos los 
casos de diabetes.¹ Esta condición se caracteriza por una 
deficiencia relativa de insulina y resistencia periférica a la 
misma. En la DM2, el cuerpo no utiliza eficientemente la 
insulina, o el páncreas no produce suficiente cantidad, lo 
que provoca un aumento en los niveles de azúcar en la 
sangre. A diferencia de la diabetes tipo 1, los pacientes con 
DM2 generalmente no requieren tratamiento con insulina de 
por vida en las etapas iniciales.¹

La DM2 es una enfermedad crónica que ha alcanzado 
proporciones alarmantes a nivel global. Según la Federación 
Internacional de Diabetes, en 1999 había 151 millones de 
adultos afectados por DM2 en todo el mundo. Para 2019, 
esta cifra había aumentado a 463 millones, lo que evidencia 
un notable incremento en la carga global de la enfermedad.² 
Este incremento no solo afecta la salud pública, sino 
también los costos económicos asociados. En 2007, los 
costos directos de atención médica por DM2 se estimaron 
en 232 mil millones de dólares, cifra que ascendió a 760 mil 
millones de dólares en 2019.²

Los efectos de la DM2 en la salud son graves, 
contribuyendo a la muerte prematura y reduciendo la 
productividad laboral. Aproximadamente, el 80% de los 
casos de DM2 se encuentran en países de ingresos bajos 
y medianos, donde se espera un aumento en la incidencia 
de la enfermedad en las próximas décadas. En México, 
se estimó que había 4 millones de personas con DM2 en 
2014, con una prevalencia mayor en estados como Ciudad 
de México, Nuevo León, Veracruz, Tamaulipas, Durango 
y San Luis Potosí, lo que resultó en un gasto anual de 
3,430 millones de dólares en tratamiento y manejo de 
complicaciones asociadas.³

La diabetes es una enfermedad caracterizada por una 
secreción inadecuada de insulina por parte de las células 
beta del páncreas, resistencia a la insulina en los tejidos 
y una respuesta compensatoria insuficiente. A medida que 
la enfermedad avanza, la secreción de insulina se vuelve 
insuficiente para mantener la homeostasis de la glucosa, 
lo que resulta en hiperglucemia.4 Esta hiperglucemia 
prolongada puede causar daños en varios órganos, 
incluyendo enfermedades cardiovasculares, neuropatía, 
nefropatía y enfermedades oculares, como la retinopatía 
diabética (RD), que puede llevar a la ceguera.5

Las complicaciones de la DM2 se dividen en 
macrovasculares (enfermedad cerebrovascular, coronaria 
y vascular periférica) y microvasculares (RD, neuropatía 
y nefropatía diabética).6 Las cataratas y la RD son las 
principales causas de deterioro visual y ceguera, ya que las 
personas diabéticas tienen 25 veces más probabilidades de 
quedar ciegas en comparación con la población general.7 
En los países desarrollados, la RD es la principal causa de 
ceguera en adultos menores de 75 años.8

La RD se divide en retinopatía diabética no proliferativa 
y proliferativa. La forma no proliferativa se caracteriza por 
daño capilar en la retina, provocando microaneurismas e 
isquemia, mientras que la forma proliferativa se desarrolla 
debido a la oclusión de los capilares retinianos, promoviendo 
neovascularización. El diagnóstico temprano de RD es 
crucial para su tratamiento, y la angiografía con fluoresceína 
(FAR) es una herramienta esencial para detectar daños 
microvasculares en etapas tempranas.9 La FAR también 
permite identificar isquemia retinal temprana, que puede 
predecir la progresión de la enfermedad y orientar la 
intervención temprana.10

La detección temprana de microalbuminuria (MA), un 
indicador de daño renal inicial, es crucial para identificar el 
inicio de la nefropatía diabética (ND) y aplicar intervenciones 
preventivas.¹¹ Aproximadamente, el 20% de los pacientes 
con MA desarrollan nefropatía en una década.¹² La detección 
regular de MA, junto con un control adecuado de la diabetes 
y modificaciones en el estilo de vida, es fundamental para 
prevenir o retrasar la progresión de la ND y reducir el riesgo 
de enfermedad renal en etapa terminal.13,14,15,16

La presencia de microalbuminuria en pacientes con 
DM2 ha mostrado una fuerte correlación con el desarrollo 
de retinopatía diabética (RD), particularmente en las fases 
iniciales de la enfermedad. Diversos estudios han identificado 
la microalbuminuria como un predictor significativo del daño 
endotelial, lo que resalta su importancia en la vigilancia y el 
manejo de la RD.17 Además, las evidencias sugieren que 
una estrategia integral, que incluya tanto la detección de 
microalbuminuria como el seguimiento de la RD, puede 
resultar en una mejora sustancial de los resultados clínicos 
para estos pacientes.18

El monitoreo de la microalbuminuria y la retinopatía 
diabética en pacientes con DM2 revela que el control 
intensivo de la glucosa y la presión arterial puede reducir 
significativamente el riesgo de progresión de la RD y 
la nefropatía.19,20 La implementación de estrategias 
preventivas basadas en estos hallazgos puede tener 
un impacto importante en la salud ocular y renal de 
los pacientes con DM2. Por lo tanto, es crucial que los 
profesionales de la salud integren estas prácticas en la 
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atención diaria para optimizar el manejo de la diabetes y 
sus complicaciones.12,21,22

Material y métodos

Para responder a nuestra pregunta de investigación, se 
llevó a cabo un estudio prospectivo, transversal y analítico 
en el servicio de Oftalmología del Hospital de Especialidades 
No. 1, Centro Médico Nacional del Bajío, IMSS. El objetivo 
fue investigar la asociación entre la isquemia retiniana y la 
microalbuminuria en pacientes con diabetes mellitus tipo II.

La población de estudio incluyó a pacientes con diabetes 
mellitus tipo II y retinopatía diabética no proliferativa 
que asistieron a la consulta externa de oftalmología. Los 
participantes, que firmaron un consentimiento informado, 
fueron seleccionados si cumplían con los criterios de 
inclusión, excluyéndose a pacientes con retinopatía 
diabética proliferativa, enfermedad renal diagnosticada 
previamente, embarazadas, menores de edad o aquellos 
que no aceptaron participar.

La muestra, calculada en 60 pacientes, se seleccionó 
intencionalmente, y los participantes fueron evaluados 
mediante fluorangiografía para detectar isquemia retiniana y 
análisis de orina de 24 horas para medir la microalbuminuria. 
Con fines de la investigación, se definió como isquemia 
retiniana la presencia de una o más áreas de cierre capilar/
ausencia de perfusión sanguínea evaluada por FAR, y se 
definió microalbuminuria como la presencia de MA en orina 
> 30 mg/24 h.

Los datos obtenidos se analizaron utilizando pruebas 
estadísticas, como el análisis de Chi cuadrada y la prueba t 
de Student, para determinar la asociación entre las variables. 
Se incluyó una carta de consentimiento informado para la 
recolección de datos, análisis de imágenes y recolección 
de muestras de orina de 24 horas para su análisis en 
laboratorio. El estudio cuenta con la aprobación del Comité 
de Ética con el número de folio SIRELCIS F-2023-1001-
090. Registro R-2023-1001-090.

Resultados

En el estudio participaron 66 pacientes con un promedio 
de edad de 61.94 ± 9.88 años. La distribución por 
sexo fue más prevalente en las mujeres. La retinopatía 
diabética no proliferativa estuvo presente en el 94% de 
los pacientes (n = 62), con una distribución igual entre las 
formas leve, moderada y severa. Se observó isquemia 
en la fluorangiografía (FAR) en el 83% de los casos  
(n = 55), mientras que el 17% restante (n = 11) no presentó 
isquemia. La microalbuminuria se detectó en el 38% de los 
pacientes (n = 25), y el 62% restante (n = 41) no la presentó. 
Los niveles promedio de hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
fueron de 7.90 ± 1.88%, y la creatinina sérica tuvo un 
promedio de 1.08 ± 2.15 mg/dL (cuadro I).

Al comparar a los pacientes con y sin isquemia 
retiniana, se encontró que aquellos con isquemia eran 
significativamente mayores (62.73 ± 8.93 años frente a 
57.50 ± 14.14 años; p = 0.05). La microalbuminuria fue 
significativamente más frecuente en el grupo con isquemia 

Cuadro I Características descriptivas de la población

Característica demográfica o clínica 
Valor
n = 66

Edad en años, promedio +- desviación estándar 61.94 +- 9.88
Sexo, frecuencia (porcentaje) 
      Mujer (1) 41 (62)
      Hombre (2) 25 (38)
Presencia de retinopatía diabética no proliferativa, frecuencia (porcentaje)
     Leve 62 (94)
     Moderada 2 (3)
     Severa 2 (3)
Isquemia en FAR, frecuencia (porcentaje)
     Sí (1) 55 (83)
     No (0) 11 (17)
Microalbuminuria, frecuencia (porcentaje)
    Sí (1) 25 (38)
    No (0) 41 (62)
HBA1C, promedio +- desviación estándar 7.90 +- 1.88
Creatinina, promedio +- desviación estándar 1.08 +- 2.15
FAR: fluorgangiografía; Hba1C: hemoglobina glucosilada
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(45% frente a 0%; p = 0.01). No se encontraron diferencias 
significativas en la distribución por género, ni en la severidad 
de la retinopatía, niveles de HbA1c o creatinina sérica entre 
los grupos con y sin isquemia (cuadro II).

Discusión

Los resultados de este estudio muestran una clara 
asociación entre la isquemia retiniana y la microalbuminuria 
en pacientes con DM2. Este hallazgo es consistente con 
nuestra hipótesis inicial, sugiriendo que la isquemia retiniana, 
detectada mediante fluorangiografía, podría ser un indicador 
temprano de daño microvascular en otros órganos, como 
los riñones. La detección de microalbuminuria en un 38% de 
los pacientes y su asociación significativa con la isquemia 
retiniana refuerzan la importancia de monitorear ambos 
marcadores en la evaluación integral de las complicaciones 
microvasculares en DM2.16,17

El análisis estadístico reveló que la isquemia retiniana 
fue más prevalente en pacientes de mayor edad, en línea 
con la literatura que describe la progresión de la retinopatía 
diabética con el envejecimiento y la duración prolongada 
de la diabetes.23,24,25 Sin embargo, no se encontraron 
diferencias significativas en la severidad de la retinopatía 
ni en los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) entre 
los grupos con y sin isquemia. Esto sugiere que, aunque 
el control glucémico es fundamental, otros factores, 
posiblemente relacionados con la edad o la susceptibilidad 
individual, podrían estar influyendo en el desarrollo de la 
isquemia retiniana y su relación con la microalbuminuria.5,6

La literatura actual respalda que la microalbuminuria es 
un marcador temprano de nefropatía diabética y un predictor 

Cuadro II  Análisis comparativo de las variables en pacientes con y sin isquemia retiniana

Característica demográfica o clínica Con isquemia retiniana (1) Sin isquemia retiniana (2) Valor de p

Edad en años, promedio+-desviación estándar 62.73 +- 8.93 57.50 +- 14.14 0.05
Sexo, frecuencia (porcentaje) 

0.51      Mujer (1) 33 8
      Hombre (2) 22 3
Presencia de retinopatía diabética, frecuencia (porcentaje)

0.53
     Leve 51 11
    Moderada 2 0
     Severa 2 0
Microalbuminuria, frecuencia (porcentaje)

0.01    Si (1) 25 0
    No (0) 30 11
HBA1C, promedio+-desviación estándar 7.92 +- 1.88 7.80 +- 2.10 0.48
Creatinina, promedio+-desviación estándar 1.17 +- 2.36 0.61 +- 0.20 0.28

*Las variables cualitatias se compararon mediante la prueba e Chi cuadrada y las variables cuantitativas mediante la prueba de t de Student 
para muestras independientes. En ambos casos se consideró como significatios los valores p menores de 0.05

de complicaciones cardiovasculares.19,20 En este estudio, la 
correlación entre la microalbuminuria y la isquemia retiniana 
podría indicar un daño endotelial sistémico subyacente, 
afectando tanto a los capilares renales como a los 
retinianos.7 Este hallazgo tiene importantes implicaciones 
clínicas, sugiriendo que la presencia de isquemia retiniana 
en pacientes con DM2 debería alertar a los médicos sobre 
la posible coexistencia de daño renal subclínico, incluso en 
ausencia de alteraciones significativas en los niveles de 
creatinina sérica.15,22

Es importante destacar que el tamaño de la muestra fue 
limitado porque los pacientes fueron seleccionados en un 
tercer nivel de atención, donde predominan aquellos con 
retinopatía diabética en estadios avanzados. Esto dificulta 
el acceso a una población con estadios tempranos de la 
enfermedad y puede influir en la generalización de los 
resultados. Esta limitación refuerza la necesidad de realizar 
estudios con muestras más grandes y diversas.

Además, la alta prevalencia de retinopatía diabética no 
proliferativa en la muestra (94%) subraya la importancia 
del diagnóstico temprano y el manejo adecuado de esta 
condición.11,12 La fluorangiografía con fluoresceína (FAR) 
demostró ser una herramienta valiosa para identificar 
la isquemia retiniana, especialmente en pacientes con 
retinopatía diabética no proliferativa. Estos resultados 
sugieren que la FAR debería considerarse en la evaluación 
rutinaria de pacientes con DM2, particularmente aquellos 
con factores de riesgo adicionales, como la edad avanzada 
o la duración prolongada de la enfermedad.13,18

A pesar de estos hallazgos, la naturaleza transversal 
del estudio limita la posibilidad de establecer relaciones 
causales entre la isquemia retiniana y la microalbuminuria. 
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Factores no controlados, como la duración exacta de la 
diabetes o variaciones en el tratamiento, podrían haber 
influido en los resultados. Finalmente, el uso exclusivo de 
la FAR para detectar isquemia retiniana podría no haber 
captado todos los aspectos de la disfunción microvascular.

Conclusiones

En conclusión, nuestros hallazgos subrayan la 
interrelación entre las complicaciones microvasculares 
en la DM2, destacando la importancia de un enfoque 
multidisciplinario en el manejo de estos pacientes. 
La detección temprana de isquemia retiniana y 
microalbuminuria podría permitir intervenciones más 
oportunas para prevenir la progresión de la nefropatía 
diabética y otras complicaciones vasculares. Si bien la 
asociación observada entre la isquemia retiniana y la 
microalbuminuria fue estadísticamente significativa, es 
importante considerar las limitaciones de este estudio. 
El tamaño reducido de la muestra, determinado por 
la selección en un tercer nivel de atención, restringió 
la inclusión de pacientes en estadios iniciales de la 
enfermedad. Además, el diseño transversal limita la 

fortaleza de los resultados. Se recomienda la realización 
de estudios longitudinales con muestras más amplias y 
diversas para confirmar y expandir estos resultados, así 
como para explorar los mecanismos subyacentes a esta 
asociación y determinar si intervenciones específicas 
pueden modificar el riesgo de progresión de la enfermedad 
en este grupo de pacientes.12,21,23
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Introducción: el adenoma hipofisario es el tumor más fre-
cuente de la región selar, generalmente es benigno, sin 
embargo, el crecimiento invasor paraselar y/o suprase-
lar puede afectar estructuras importantes causando alta 
morbimortalidad. 
Objetivo: Determinar el patrón de crecimiento invasor de los 
adenomas hipofisarios y su relación con el marcaje hormonal 
positivo por inmunohistoquímica. 
Material y métodos: en el periodo de marzo 2020 a marzo 
2022 se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 
18 años, con diagnóstico histopatológico de adenoma hi-
pofisario, con reporte de inmunohistoquímica y resonancia 
magnética contrastada. Se clasificaron en invasores y no 
invasores de acuerdo con las clasificaciones de Knosp y de 
Hardy por resonancia magnética y de acuerdo con la inmu-
nohistoquímica hormonal como positivo o negativo. 
Resultados: un total de 50 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión. 28 adenomas (56%) con inmunohistoquí-
mica hormonal positiva y 22 adenomas (46%) con inmuno-
histoquímica hormonal negativa. El patrón de crecimiento 
invasor fue el siguiente: 50% paraselar por clasificación 
de Knosp y 74% supraselar por clasificación de Hardy. No 
observamos relación entre el comportamiento invasor y la 
inmunohistoquímica hormonal positiva. 
Conclusiones: la incidencia del adenoma hipofisario por 
sexo y edad fue muy similar a la internacional, siendo más 
frecuente en el sexo femenino y por edad entre 30 y mayores 
de 60 años. El patrón de crecimiento invasor más frecuente 
fue supraselar por clasificación de Hardy. No observamos re-
lación significativa entre el patrón de crecimiento invasor su-
pra o paraselar con la inmunohistoquímica hormonal positiva.
Interesantemente existe relación significativa entre la no in-
vasión del seno cavernoso y menor recidiva.

Resumen Abstract
Background: Pituitary adenoma is the most frequent tumor 
of the selar region, it is generally benign, however, invasive 
growth towards parasellar and/or suprasellar can affect im-
portant structures causing high morbimortality.
Objective: To determine the invasive growth pattern of pitui-
tary adenomas and its relationship with positive immunohis-
tochemistry hormonal markers.
Material and methods: In the period from March 2020 to 
March 2022, patients of both sexes, older than 18 years, 
with histopathological diagnosis of pituitary adenoma, with 
immunohistochemistry report and contrasted magnetic re-
sonance imaging were included. They were classified into 
invasive and non-invasive according to Knosp and Hardy 
classifications by MRI and according to hormonal immuno-
histochemistry as positive or negative. 
Results: 50 cases fulfilled the inclusion criteria. 28 adeno-
mas (56%) with positive hormonal immunohistochemistry 
and 22 adenomas (46%) with negative hormonal immuno-
histochemistry. The invasive growth pattern was as follows 
50% parasellar according to Knosp classification and 74% 
suprasellar according to Hardy classification. We did not ob-
serve any relationship between invasive behavior and posi-
tive hormonal immunohistochemistry. 
Conclusions: The incidence of pituitary adenoma by sex 
and age was very similar to the international literature, being 
more frequent in females and by age between 30 and over 60 
years. The most frequent invasive growth pattern was supra-
sellar by Hardy classification. We did not observe a significant 
relationship between supra or parasellar invasive growth pat-
tern and positive hormonal immunohistochemistry.
Interestingly, there is a significant relationship between non-
invasion of the cavernous sinus and less recurrence.
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Introducción

Los adenomas hipofisarios (AH) son tumores 
neuroendocrinos benignos que surgen de las células 
adenohipofisarias y representan del 10 al 15% de todas las 
neoplasias intracraneales, con una incidencia en autopsias 
de hasta el 10%.1,2 La lesión más común de la glándula 
pituitaria es el adenoma, y es el tumor más común de la silla 
turca.2,3 El comportamiento maligno es extremadamente raro 
y comprende solo del 0.1-0.2% de los casos.4 Respecto a los 
datos epidemiológicos en Latinoamérica, se encontró una 
mayor afectación en las mujeres (64-86%). En Colombia, la 
mediana de edad de diagnóstico fue superior a los 50 años, 
con mayor frecuencia en las mujeres (52-59%).5

Los AH ocupan el tercer lugar en frecuencia de todas 
las neoplasias intracraneales primarias, después de los 
gliomas y los meningiomas. Actualmente, en nuestro país 
no se cuenta con estudios y/o análisis estadísticos. Los AH 
ocurren más frecuentemente en la tercera y cuarta década 
de la vida, siendo las acromegalias más frecuentes en los 
hombres, con una proporción de 2:1.6

Existen diversas clasificaciones para los AH, siendo la 
más reciente la actualización de la OMS en 2021, en la que 
se engloban a los AH dentro de los tumores neuroendocrinos 
hipofisarios (PitNETs), con la subtipificación histológica 
detallada en función del linaje de células tumorales y las 
características inmunohistoquímicas.7,8,9 Sin embargo, 
algunos centros aún se basan en la clasificación de 2014 
según sus características de tinción inmunohistoquímica 
hormonal.10

También podemos clasificarlos de acuerdo con otras 
características, siendo las más comunes las siguientes:

• Clínicamente: se pueden clasificar en: Funcionantes 
y No funcionantes, dependiendo de si existe o no un 
síndrome neuroendocrino específico.

• Tamaño: microadenomas (< 1 cm de diámetro), 
macroadenomas (> 1 cm y < 4 cm) y adenomas 
gigantes (> 4 cm). Radiológicamente, existen varias 
clasificaciones de acuerdo con su extensión e invasión, 
siendo la clasificación de Knosp y la clasificación de 
Hardy las más utilizadas.

• Histopatológicamente: de acuerdo con el contenido 
hormonal demostrado por inmunohistoquímica (IHQ), ya 
que existen AH “silentes” que clínicamente no presentan 
ningún síndrome neuroendocrino y cuyos laboratorios 
hormonales pueden reportarse como normales.11 Sin 
embargo, se asocian a mayor agresividad y recurrencia, 
principalmente los corticotropos.12 Los AH silentes 

pueden presentar IHQ positiva a una hormona en 
específico o ser “plurihormonales”. Los AH que no 
presentan síndrome clínico, sin alteraciones hormonales 
y con IHQ hormonal negativa se denominan AH “de 
células nulas”, observados en aproximadamente el 
20%.11,12 En la figura 1 se presentan tres casos de AH 
gigantes incluidos en este estudio.

Se ha demostrado que la invasión tumoral es un 
marcador pronóstico consistente en muchos subtipos de 
AH.13 Como tal, el pronóstico a través de la genómica 
respecto a la invasión tumoral ha sido estudiado, pero la 
identificación definitiva de las mutaciones impulsoras aún no 
se ha logrado.14 En la práctica clínica actual, la capacidad 
de invasión se puede determinar mediante estudios de 
neuroimagen, y la proliferación sirve como indicador del 
potencial invasivo, medido mediante el recuento mitótico 

Figura 1 Adenomas gigantes incluidos en este estudio y sus ca-
racterísticas

Adenomas gigantes incluidos en este estudio y sus características. 
A) Resonancia magnética (RM) de paciente mujer de 50 años con 
IHQ plurihormonal, positiva a ACTH y FSH, sin integrar síndrome 
neuroendocrino. B) RM de un hombre de 38 años, con diagnóstico 
de prolactinoma sin respuesta a tratamiento con cabergolina, re-
sección quirúrgica total en 2 tiempos, resección transesfenoidal y 
posterior resección transcraneal, con IHQ positiva a PRL y LH, con 
Ki67 del 10%. C) RM de paciente hombre de 65 años con diagnós-
tico de adenomas de células nulas por IHQ
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y el índice Ki-67.15,16 El crecimiento de los AH puede 
tener diversas direcciones: cefalocaudal (supraselar y/o 
seno esfenoidal), transversal (paraselar) y mixto.17 En 
tumores con crecimiento supraselar y/o al seno esfenoidal, 
generalmente, se puede lograr una resección macroscópica 
completa por vía transesfenoidal. Sin embargo, cuando el 
tumor presenta una invasión paraselar al seno cavernoso, 
la resección macroscópica total puede ser más compleja 
debido a las relaciones anatómicas, haciendo que la 
resección quirúrgica sea técnicamente más compleja.18,19

El diagnóstico definitivo recae sobre el patólogo. 
Sin embargo, existen varios métodos para realizar el 
diagnóstico presuntivo de un AH, como las manifestaciones 
clínicas, alteraciones hormonales, así como ciertos 
hallazgos característicos en estudios de neuroimagen. La 
resonancia magnética (RM) es el estudio de neuroimagen 
ideal para valorar las características anatómicas del tumor 
y su comportamiento con la región selar.20 De esta manera, 
se evidencia el patrón de crecimiento y se puede determinar 
la extensión paraselar y/o supraselar de acuerdo con la 
clasificación de Knosp y Hardy, lo que permite realizar una 
adecuada planeación prequirúrgica según las estructuras 
comprometidas por el tumor y estimar el riesgo de posibles 
complicaciones, así como la posibilidad de curación 
quirúrgica.21

El objetivo del presente trabajo es determinar el patrón 
de crecimiento invasor de los AH y determinar si existe 
relación entre el patrón de invasión y el marcaje hormonal 
positivo por IHQ.

Material y métodos

En el periodo de marzo de 2020 a marzo de 2022 se 
recabaron los datos de 73 pacientes, de los cuales 50 
cumplieron con los criterios de inclusión (ambos sexos, 
mayores de 18 años, no estar embarazada, diagnóstico 
histopatológico de AH, reporte de IHQ y RM contrastada). Se 
analizaron variables como sexo y edad, y posteriormente se 
analizaron las RM para clasificar los AH en invasores y no 
invasores, de acuerdo con las clasificaciones de Knosp y de 
Hardy. Asimismo, según el resultado de IHQ se clasificaron 
en IHQ hormonal positivo o IHQ hormonal negativo. El 
análisis estadístico se realizó mediante la prueba de Chi 
cuadrada para evaluar la asociación entre variables. 
Este artículo deriva de un proyecto de investigación 
dictaminado por el Comité de Investigación y Ética 
1001, con número de registro R-2022-1001-151. 
No se hicieron experimentos ni análisis en humanos; solo 
se utilizaron datos como historia clínica, RM y resultado de 
histopatología para obtener los resultados, por lo que no fue 
necesario solicitar carta de consentimiento informado.

Resultados

• Características demográficas. De los 50 AH estudiados, 
el 66% eran mujeres y el 34% hombres, observando 
una incidencia mayor en las mujeres, con una 
relación prácticamente de 2:1, respectivamente. 
La edad promedio de los pacientes fue de 53.74 años 
(rango: 19-80 años), con mayor incidencia en mujeres de 
entre 30 y > 60 años (78%), mientras que en hombres el 
pico de incidencia fue en los > 60 años (58.8%) (cuadro I).

• Característica hormonal. Respecto al análisis del patrón 
hormonal por IHQ, observamos que el 56% tuvo IHQ 
hormonal positiva y en el 44% se reportó IHQ hormonal 
negativa. 

Al analizar el patrón hormonal de los 28 adenomas 
con IHQ hormonal positiva observamos que en el 64.3% 
se reportaba solo 1 hormona positiva y en el 35.7% se 

Cuadro I Características generales

n Porcentaje

Todos los pacientes  50  100%

Mujeres  33 66%

Hombres  17 34%

Edad

18-30 años  2 4%

31-40 años  7 14%

41-50 años  10 20%

51-60 años  12 24%

> 60 años  19 38%

Patrón de invasión en resonancia magnética

Clasificación de Knosp (III, IV)  25 50%

Clasificación de Hardy (III, IV)  37 74%

IHQ hormonal

Negativa  22 44%

Positiva  28 56%

Frecuencia hormonal por IHQ

LH  12 42.85%

FSH  12 42.85%

ACTH  10 35.7%

PRL  6 21.4%

GH  5 17.85%

TSH  3 10.7%

Se pueden observar las características epidemiológicas, por 
sexo y edad, el patrón de invasión por RM con las clasificacio-
nes de Knosp y de Hardy, así como la frecuencia hormonal de 
acuerdo con la IHQ
n: número; LH: hormona luteinizante; FSH: hormona foliculoes-
timulante; ACTH: hormona adrenocorticotrópica; PRL: prolac-
tina; GH: hormona de crecimiento; TSH: hormona estimulante 
de tiroides
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reportaban 2 o más hormonas positivas en la IHQ, algunos 
casos se clasificaron como “silentes” al no integrar síndrome 
endocrinológico ni clínico.

La incidencia hormonal por IHQ se pude observar en el 
apartado correspondiente en el cuadro I, siendo las más 
frecuentes la LH y la FSH en un 42.85% y la de menor 
frecuencia la TSH con 10.7%.

Observamos que la ACTH y la FSH fueron más frecuentes 
en las mujeres, siendo positivas en 9 muestras cada una, y 
la TSH fue la menos frecuente sin ser reportada en ninguna 
muestra. En los hombres se observó mayor incidencia de 
LH reportada positiva en 5 muestras y la GH no se reportó 
en ninguna muestra (cuadro II).

• Características del patrón de crecimiento. Clasificación 
de Knosp, el comportamiento invasor se observó en 
el 50% de los cuales el 26% presentó IHQ hormonal 
positiva y en el 24% se reportó IHQ hormonal negativa. 
No se observó relación estadísticamente significativa 
entre la invasión paraselar y la IHQ hormonal (figura 2). 

• Clasificación de Hardy. Se observó un patrón de 
crecimiento invasor en el 74% de los cuales el 
42% presentaban IHQ hormonal positiva y el 32% 
reportaban IHQ hormonal negativa. Sin observar 
relación estadísticamente significativa entre la invasión 
supraselar y la IHQ hormonal (figura 3).

De los 50 adenomas estudiados, la mayoría presentó 
un patrón de crecimiento invasor mixto (invasión paraselar 
y supraselar) y 3 tuvieron crecimiento solo paraselar, y  
15 solo supraselar. La recidiva tumoral se presentó en el 
22%, observando una relación estadísticamente significativa 
entre la no invasión por clasificación de Knosp y menor 
probabilidad de recidiva (cuadro III).

Cuadro II Relación entre el patrón invasor con el sexo y la IHQ 
hormonal

Clasificación de Knosp No invasor (I y II) Invasor (III, IV)
Mujeres  16  17
Hombres  9  8
IHQ hormonal negativa  10  12
IHQ hormonal positiva  15  13
Clasificación de Hardy No invasor (I y II) Invasor (III, IV)
Mujeres  9  24
Hombres  4  13
IHQ hormonal negativa  6  16
IHQ hormonal positiva  7  21
Se puede observar que la invasión paraselar (clasificación de 
Knosp) es muy equitativa en ambos sexos y similar en la IHQ 
hormonal, sin embargo, se observa mayor incidencia en la inva-
sión supraselar (clasificación de Hardy) en ambos sexos

Figura 2 Patrón de Invasión por clasificación de Knosp - IHQ hor-
monal

Patrón de invasión por clasificación de Knosp y la IHQ hormonal. Se 
observa una relación equitativa entre la invasión y la IHQ hormonal

Figura 3 Patrón de Invasión por clasificación de Hardy- IHQ 
hormonal

 Patrón de invasión por clasificación de Hardy y la IHQ hormonal. 
Se observa una mayor incidencia en la invasión supraselar

Cuadro III Patrón invasor por clasificación Knosp y de Hardy y su 
relación con la recidiva tumoral

Knosp Recidiva No recidiva Valor de p

Invasor  10  15 χ² = 9.44

No invasor  1  24 p = 0.002

Hardy Recidiva No recidiva Valor de p

Invasor  9  28 χ² = 0.44

No invasor  2  11 p = 0.40

Se observó recidiva tumoral en 11 pacientes. Existe una relación 
estadísticamente significativa con un valor de p = 0.002 entre la 
no invasión y menor probabilidad de recidiva tumoral
χ²: Chi cuadrada
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Discusión

Los adenomas hipofisarios son tumores muy frecuentes, 
ocupando el tercer lugar en frecuencia de tumores 
intracraneales en nuestra población. En la actualidad, no se 
cuenta con estudios sobre esta patología en nuestro país, la 
cual condiciona alta morbilidad, llegando a ser incapacitante 
principalmente por el comportamiento invasor de estos 
tumores y el reto neuroquirúrgico que representan.

Nuestro objetivo principal fue demostrar si existe 
relación entre el patrón de crecimiento invasor supraselar 
y/o paraselar con el marcaje hormonal positivo por 
IHQ. La incidencia de acuerdo con el patrón de 
crecimiento invasor y los datos epidemiológicos son 
parte de los objetivos secundarios de nuestro estudio. 
 
En los datos epidemiológicos observamos una 
mayor prevalencia de adenomas hipofisarios en 
mujeres (66%), con distribución por edad similar 
a la reportada en 2020 por Daly et al. en su 
estudio.“The Epidemiology of Pituitary Adenomas”.22 

La IHQ hormonal positiva fue del 56%, similar a lo reportado 
en algunos estudios sobre adenomas hiperfuncionantes, 
dentro del rango esperado.23 En cuanto al patrón de 
crecimiento invasor, nuestros resultados son consistentes 
con la literatura internacional, con una incidencia de 
alrededor del 50%.22,24

Uno de los resultados obtenidos que nos resultó muy 
interesante fue la incidencia del crecimiento invasor 
supraselar del 74% en comparación con el 50% del 
crecimiento paraselar, lo cual podría explicarse por las 
relaciones anatómicas, indicando un defecto o debilidad 
en el diafragma selar, facilitando así el mayor crecimiento 
supraselar en comparación con la resistencia que puede 
ofrecer el seno cavernoso, limitando la invasión paraselar.17

Un hallazgo secundario de mucha importancia fue 
la incidencia de adenomas recidivantes del 22%, los 
cuales, según el comportamiento invasor: Clasificación de 
Knosp: 10 eran invasores y 1 no invasor; Clasificación de 
Hardy: 9 eran invasores y 2 no invasores. Esto se asoció 
significativamente mediante una prueba de Chi cuadrada 
(p = 0.002), evidenciando la no recidiva tumoral con la no 
invasión del seno cavernoso. Araujo-Castro et al. refiere que 
los AH con invasión al seno cavernoso son particularmente 
desafiantes quirúrgicamente por sus relaciones 
anatómicas,21 siendo el comportamiento invasivo uno de 
los factores más importantes de esta patología, que puede 
conducir al fracaso quirúrgico al no lograr una adecuada 
resección, lo que conlleva a la no curación quirúrgica y una 
probable recidiva. Esto puede, a su vez, conducir a mayor 

morbimortalidad por complicaciones secundarias al reto 
quirúrgico y otros tratamientos.25

Los AH invasores son tumores altamente incapacitantes, 
siendo el déficit visual la principal limitación para la actividad 
laboral y, en algunos casos, para las actividades de la vida 
cotidiana. A mayor invasión tumoral, mayor es la complejidad 
para lograr la resección quirúrgica total y segura.

En la actualidad, se prefiere el abordaje endoscópico 
transesfenoidal en comparación con la resección 
microscópica, por múltiples ventajas, de las cuales destacan 
un mejor campo de visión con el uso de lentes de 0, 30, 45 
y 70 grados, una mejor iluminación, abordajes extendidos 
con mejor exposición de la anatomía, logrando diferenciar 
estructuras vasculares, nerviosas e incluso la interfaz tumor-
glándula. Esto resulta en una mayor resección del tumor 
y de forma más segura en comparación con el uso del 
microscopio, que técnicamente limita tanto el abordaje como 
la resección tumoral, debido a la visión cónica que ofrece.26

En nuestra experiencia, el abordaje endoscópico 
transesfenoidal es la primera elección para adenomas 
hipofisarios, logrando resecciones de forma segura en tumores 
gigantes, como los que se muestran en la figura 1. Para 
ello, es indispensable un manejo integral multidisciplinario, 
un amplio conocimiento anatómico de la región selar, 
analizar detenidamente los estudios de neuroimagen y el 
tipo de tumor para seleccionar la mejor vía de abordaje o 
planear abordajes combinados, así como haber cursado la 
curva de aprendizaje en abordaje endoscópico para lograr 
resecciones óptimas y poder resolver las complicaciones en 
caso de presentarse, garantizando la seguridad del paciente 
y logrando mejores resultados.27,28,29

Conclusiones

En nuestro estudio observamos que la incidencia fue mayor 
en las mujeres, con rangos de edad de 30 a más de 60 años. 
El crecimiento invasor supraselar fue del 74% y la invasión 
paraselar del 50%. En la mayoría de los casos, el patrón de 
invasión fue mixto, sin observarse relación estadísticamente 
significativa entre el patrón de crecimiento invasor y la IHQ 
hormonal positiva. Sin embargo, se demostró una relación 
significativa entre la no invasión paraselar y una menor 
probabilidad de recidiva.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: se ha demostrado que el SARS-CoV-2 está 
asociado con la activación de la inmunidad innata, obser-
vándose un aumento de neutrófilos, fagocitos mononuclea-
res y células asesinas naturales, así como una disminución 
de las células T. El interferón gamma (IFN-γ) es una cito-
cina que cumple un papel fundamental para mantener la 
homeostasis del organismo, tanto in vitro como in vivo.
Objetivo: se realizó un estudio inmunológico en el que se 
midieron las concentraciones de IFN-γ en pacientes graves 
positivos a SARS-CoV-2.
Material y métodos: se trabajaron alrededor de 500 mues-
tras de suero de pacientes con comorbilidad respiratoria si-
milar al inicio de la enfermedad, utilizando como controles 
a pacientes sanos. Los sueros de las personas positivas a 
SARS-CoV-2 se procesaron mediante la técnica de ELISA. 
El tratamiento estadístico de los datos consistió en cons-
truir una base de datos con las absorbancias, que luego se 
transformaron en concentraciones en pg/ml.
Resultados: podemos inferir que la cantidad de expresión 
de IFN-γ depende de las condiciones del paciente: entre 
más grave esté el paciente, mayor es la cantidad de expre-
sión de esta citocina, con niveles basales que varían de 0 
a 0.5 μg/ml.
Conclusión: se sugiere que la respuesta de IFN-γ es una 
parte importante para el control de la enfermedad. Se re-
comiendan terapias eficaces en el tratamiento de la CO-
VID-19, las cuales conducirán a la implementación de en-
foques terapéuticos que apunten a contrarrestar el sistema 
inmunológico, especialmente en las formas más graves de 
la enfermedad.

Resumen Abstract
Background: SARS-CoV-2 is associated with the activation 
of innate immunity, with an observed increase in neutrophils, 
mononuclear phagocytes, and natural killer cells, as well as 
a decrease in T. Gamma interferon (IFN-γ) is a cytokine that 
plays a fundamental role in maintaining homeostasis in the 
body, both in vitro and in vivo. 
Objective: An immunological study was conducted to mea-
sure the concentrations of IFN-γ in severe SARS-CoV-2-po-
sitive patients. 
Material and methods: Around 500 sera from patients with 
similar respiratory comorbidities at the onset of the disease 
were analyzed, using healthy patients as controls. The sera 
from SARS-CoV-2-positive individuals were processed using 
the ELISA technique, and the statistical treatment of the data 
involved creating a database with the absorbance readings, 
which were then converted into concentrations in pg/ml. 
Results: We can infer that the amount of IFN-γ expression 
depends on the patient’s condition; the more severe the 
patient’s condition, the higher the expression of this cytokine 
compared to their baseline levels, ranging from 0 to 0.5 μg/ml. 
Conclusion: It is suggested that the IFN-γ response plays 
an important role in controlling the disease, and effective 
therapies are recommended for the treatment of Covid-19, 
which will lead to the implementation of therapeutic approa-
ches aimed at counteracting the immune system, especially 
in the more severe forms of the disease.
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Introducción

El virus 2019-nCoV surgió el 31 de diciembre de 2019 
en Wuhan, China, causando conmoción entre la comunidad 
médica y el resto del mundo. Esta nueva especie de 
coronavirus causó un gran número de fallecimientos en 
China, convirtiéndose en una emergencia de salud pública 
a nivel mundial.1 Es un virus con alta homología con 
otros coronavirus patogénicos, como los originados por 
zoonosis de murciélagos (SARS-CoV). Las herramientas 
de diagnóstico disponibles hasta el momento se han 
basado en: a) detección de genes virales, b) detección de 
anticuerpos humanos y c) detección de antígenos virales, 
siendo la detección de genes virales por RT-PCR la técnica 
más fiable.2,3,4

El interferón gamma (IFN-γ) participa en la inmunidad 
innata y adaptativa. En la inmunidad innata, el IFN-γ juega 
un papel importante en el absceso hepático amebiano 
inducido en ratones SCID (con alteración dirigida al 
gen del receptor de IFN-γ). Los linfocitos T y las células 
NK activadas producen este tipo de interferón, el cual 
participa en la regulación de las respuestas inmunes e 
inflamatorias. En los humanos, solo existe un tipo de IFN-
γ, que lo producen las células T activadas. El IFN-γ es 
producido por las células Th1 y envía leucocitos al punto de 
infección, lo que resulta en inflamación. Además, estimula 
a los macrófagos para eliminar bacterias fagocitadas. En 
la inmunidad adaptativa, los linfocitos T sintetizan IFN-γ 
en respuesta al reconocimiento del antígeno, y su síntesis 
aumenta por la IL-12 y la IL-18.3,4,5

Los IFN tipo I (IFN-α e IFN-β) y el IFN tipo II (IFN-γ) son 
componentes importantes de la respuesta inmunitaria del 
huésped a las infecciones virales. El IFN-γ es sintetizado 
casi exclusivamente por células NK activadas y células T 
activadas en respuesta a las células infectadas por virus.4,6,7 

Los genes inducidos por el IFN-γ codifican muchas 
moléculas diferentes que participan en la potenciación de 
las respuestas inmunitarias adaptativas y en la función 
efectora de los macrófagos.3

El uso de IFN-γ se ha empleado en tratamientos en 
animales para la dermatitis atópica en un estudio realizado 
por Yasukawa et al. El interferón desempeña roles 
importantes para restringir los virus.8 Los interferones (IFN) 
son glicoproteínas capaces de proteger contra la infección 
viral, estimulando en células no infectadas la producción de 
proteínas que inhiben la replicación de los virus. Incluso en 
concentraciones muy bajas, pueden inhibir la replicación 
viral y la producción de proteínas virales, además de 
estimular la síntesis de proteínas del complejo mayor de 
histocompatibilidad de clase I (favoreciendo la presentación 

antigénica) y activar a los macrófagos y las células NK 
(asesinas naturales), que destruyen masivamente las 
células infectadas.3,9

La ausencia de producción de IFN-γ o respuesta celular 
en humanos y animales de experimentación predispone 
significativamente al huésped a la infección microbiana, lo 
que valida la importancia fisiológica de esta citoquina en la 
prevención de enfermedades infecciosas.10

Las infecciones graves por SARS-CoV-2 se asocian con 
una desregulación inmunitaria que implica una producción 
reducida de interferones de tipo I y tipo III y una hipersecreción 
de citocinas proinflamatorias como IL-6, IFN-γ y TNFα. En 
consecuencia, estos niveles elevados de citocinas tienen 
un efecto perjudicial en la supervivencia y proliferación de 
células T. Los macrófagos, neutrófilos y monocitos activados 
liberan citocinas proinflamatorias adicionales en respuesta 
al agotamiento de linfocitos, lo que amplifica la producción 
de una tormenta de citocinas. Esto contribuye a la rápida 
progresión de los pacientes a afecciones graves, como el 
síndrome de dificultad respiratoria aguda y la disfunción 
orgánica múltiple.1

En algunos estudios realizados se encontró que la 
infección por SARS-CoV-2 afecta principalmente a los 
linfocitos T, particularmente a las células T CD4+ y CD8+, 
resultando en una disminución en los números de estas 
células, así como en la producción de IFN-γ por las células 
T CD4+. Estos posibles marcadores inmunológicos pueden 
ser importantes debido a su correlación con la gravedad 
de la enfermedad en COVID-19. Por ello, se planteó el 
objetivo de investigar si existe una fuerte asociación entre 
la respuesta de IFN-γ y la evolución clínica en pacientes 
positivos a COVID-19 en el estado de Aguascalientes, 
con el fin de proporcionar información sobre la posible 
terapéutica inmune.11,12,13

Aunque ningún tratamiento curativo ha demostrado 
de manera inequívoca su eficacia, la administración 
de medicamentos antivirales en la fase temprana de 
la enfermedad parece disminuir la replicación viral y 
la patogénesis. La terapia con interferón (IFN) reduce 
la duración y severidad de los síntomas, así como 
la mortalidad, si se administra a tiempo. Además, el 
tratamiento con anticuerpos monoclonales se traduce 
en menos hospitalizaciones y muertes en pacientes 
inmunocomprometidos.14,15

Recientemente, se ha introducido un novedoso método 
que permite una medición simple y rápida de la acumulación 
de productos de PCR durante la fase de reacción logarítmica 
lineal.16 Existen estudios de cuantificación de la expresión 
de ARNm de IFN-γ en esplenocitos.13
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El objetivo principal del estudio es analizar 
tempranamente la respuesta de IFN-γ en un sujeto recién 
infectado, ya que podría ayudar al médico a elegir la 
molécula adecuada para el manejo y así evitar formas 
graves de infección y hospitalización. Por lo tanto, la 
citoquina IFN-γ ante COVID-19 se propone como una 
terapia inmunológica, favoreciendo una propuesta que 
incluye ensayos clínicos multicéntricos.

Metodología

Tipo de estudio

Es un estudio retrospectivo de características clínicas e 
inmunológicas de 500 pacientes con COVID-19, clasificados 
por morbilidades semejantes.8,13,17,18,19

Obtención de muestras

Para este estudio, se analizaron 500 muestras de 
suero de pacientes graves de COVID-19 del estado de 
Aguascalientes, México. Las muestras se dividieron en 
cinco lotes, y cada lote contenía una muestra control de un 
paciente sano. Cada una de las muestras fue de pacientes 
positivos a SARS-CoV-2. Estos pacientes estuvieron 
hospitalizados y entubados.

Características generales de los 
participantes

Los pacientes seleccionados para el estudio fueron 
hombres y mujeres de 25 a 45 años con comorbilidades 
similares, afectados por COVID-19, hospitalizados y 
diagnosticados como graves en diferentes hospitales 
generales de zona de Aguascalientes, quienes nos otorgaron 
el consentimiento informado para el procesamiento de sus 
muestras.

Cuantificación de IFN-γ mediante técnica de ELISA 
Se empleó el kit de ELISA de la marca Peprotech para 
identificar citocinas humanas IFN-γ (Peprotech cat. 900-
K27). Se forró la placa con el anticuerpo de captura en una 
concentración de 0.5 μg/ml. Se agregó el buffer de bloqueo 
con 1% de BSA. Luego, se añadieron el estándar y las 
muestras de suero de pacientes graves de COVID-19 (100 
µl), se forró la placa con el anticuerpo de detección en una 
concentración de 0.5 μg/ml, se añadió la avidina peroxidasa 
1:2000 del mismo kit de ELISA y se agregó ABTS (2,2-azino-
bis(3-ethylbenzothiazoline-6-sulfonic acid)) para determinar 
la absorbancia a 415 nm en un espectrofotómetro iMark™ 

Microplate Absorbance Reader (catalog #168-1130) de la 
marca BIO-RAD. Se realizaron las pruebas por triplicado 
para cada suero de paciente.11,17

Tratamiento estadístico

El tratamiento estadístico de los datos consistió en 
construir una base de datos con las absorbancias. Estas 
absorbancias se transformaron en concentraciones en pg/
ml, y las cantidades en picogramos de IFN-γ se sometieron 
a tratamiento estadístico mediante el tratamiento cúbico 
polinomial, como lo plantean Herman et al. Previamente, se 
realizó la prueba de normalidad de los datos y de base con 
línea. Se aplicó el modelo logístico de 4 parámetros a los 
tratamientos y se realizó una prueba post hoc con un valor 
de significancia estadística de p < 0.05. Para un análisis 
integral de la producción de IFN-γ en los ensayos de este 
tipo, los gráficos correspondientes se realizaron con base en 
su expresión de los datos, los cuales fueron normalizados 
respecto al control y expresados como concentración en 
relación con el control.

Resultados

Cuantificación de IFN-γ por método de 
ELISA

Las muestras, al ser divididas en bloques, y cada lote 
con una muestra control, muestran una curva patrón en 
color negro y las absorbancias de los pacientes con sus 
respectivas concentraciones en líneas grises, en un modelo 
logístico de cuatro parámetros. Con esto, podemos inferir 
que la cantidad de expresión de IFN-γ depende de las 
condiciones del paciente; entre más grave esté el paciente, 
mayor será la cantidad de expresión de esta citoquina, con 
niveles basales que van de 0 a 0.5 μg/ml.

Las gráficas muestran diferentes concentraciones de 
IFN-γ en pacientes graves por COVID-19, donde las curvas 
patrón aparecen en color negro, junto con las absorbancias 
de los pacientes y sus respectivas concentraciones en 
líneas de color gris, en un modelo logístico de 4 parámetros 
elaborado con el programa R. Podemos inferir que la 
cantidad de expresión de IFN-γ depende de las condiciones 
del paciente: entre más grave esté el paciente, mayor es la 
cantidad de expresión de esta citocina (bloques 3c y 4d). 
En pacientes con menor sintomatología, la citocina IFN-γ se 
expresa en niveles basales (bloques 1a, 2b y 5e)
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Discusión

La expresión de IFN-γ en pacientes graves por SARS-
CoV-2 es casi nula en pacientes asintomáticos, pero en 
pacientes graves con respirador, esta citocina rebasa 
los niveles de la curva patrón empleada. El análisis 
multivariable al que fueron sometidas las muestras señala 
que en los lotes 1 y 5 se observan cantidades basales que 
van de 0 a 0.5 μg/ml, lo cual indica que estos pacientes 
presentan una menor sintomatología frente al COVID-19. 
En comparación, en el lote 3, donde los pacientes superan 
los 0.5 μg/ml, se encontraban en un estado grave e 
intubados, lo que concuerda con los estudios realizados por 
Benedetta et al., quienes demostraron que los pacientes 

Figura 1 Agrupaciones por bloque de pacientes graves a COVID-19

a) Bloque 1 

c) Bloque 3 

e) Bloque 5 

b) Bloque 2 

d) Bloque 4 
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con COVID-19 gravemente enfermos expresaban niveles 
más altos de IFN en sus vías respiratorias superiores en 
comparación con los pacientes con COVID-19 leve.20 

Según estos resultados, Gocher et al. sugieren que el 
interferón-γ es una citocina con actividades protumorales 
y antitumorales, que podría servir como nexo para la 
respuesta a la inmunoterapia.21 Por otro lado, estudios 
realizados por Viox et al. indican que tanto la falta como 
el exceso en la producción de IFN pueden tener efectos 
negativos en la respuesta de los pacientes a COVID-19, ya 
que los niveles insuficientes de señalización de IFN tienden 
a provocar una replicación viral descontrolada, mientras 
que los niveles elevados de señalización de IFN impulsan 
la expresión génica inflamatoria, la hipercitoquinemia y, 
finalmente, la inmunopatología, situación observada en los 
pacientes intubados.22 Asimismo, en un estudio realizado 
por Mansoor et al., en el que se  estudiaron 136 pacientes 
infectados por SARS-CoV-2, se encontraron niveles 
elevados de diversas citocinas, demostrando que el IFN-γ 
es un potente marcador de la gravedad de la enfermedad y 
puede identificarse como un indicador de la progresión de la 
enfermedad, así como un objetivo terapéutico.23

Las pruebas serológicas no diagnostican directamente 
la presencia del virus, sino las moléculas del sistema 
inmunitario (inmunoglobulinas/anticuerpos), como IgM e 
IgG, que produce el organismo cuando entra en contacto 
con el virus. Las pruebas de IgG/IgM podrían desempeñar 
un papel central en la lucha contra COVID-19 al clasificar con 
precisión a las personas que desarrollaron una respuesta 
inmune debido a la infección por SARS-CoV-2. Aunque las 
pruebas serológicas son adecuadas para el diagnóstico 
indirecto, la exploración de la inmunidad y las estadísticas 
de la tasa de mortalidad, las cantidades de anticuerpos 
producidos en los primeros días de la infección.2,24

Los niveles de IFN-γ como modulador de respuesta 
inmune fueron predictivos al observar que, en hombres 
mayores de 65 años, con al menos una comorbilidad y 
sin vacunar, el riesgo de gravedad era alto. En cambio, en 
sujetos jóvenes, sanos y vacunados, el riesgo era bajo. 
Por lo tanto, nuestros datos sugieren que la respuesta 
de IFN-γ, evaluada mediante inmunoensayo funcional, 
podría ser una herramienta para predecir el riesgo de 
gravedad por infección temprana o posterior por SARS-
CoV-2.5,25

Es esencial que aprendamos a detectar y manejar 
las alteraciones de la enfermedad posaguda de larga 
duración y propongamos herramientas para un diagnóstico 
eficiente, así como estrategias de tratamiento específicas.26 
Recientemente se completó un estudio de fase 3 destinado 
a encontrar un modulador inmunológico de las citocinas 
para sujetos con COVID-19 grave. El nombre del ensayo fue 

“Survival Trial Using Cytokines in COVID-19” (STRUCK).27 
La citocina IFN-γ ante COVID-19 se propone como terapia 
inmunológica, favoreciendo una propuesta que incluye 
ensayos clínicos multicéntricos, ya que no aparece en el 
Registro Nacional de Ensayos Clínicos (Cofepris). Los 
tiempos de detección de la enfermedad al detectar IgG 
contra SARS-CoV-2 mediante la técnica de ELISA se 
implementan como un protocolo para desarrollar estudios 
serológicos a la población sana y a los que están enfermos, 
con el fin de que se recuperen lo más pronto posible. La 
terapia inmunológica con IFN-γ podría ser eficaz.9

Una respuesta antiviral óptima se acompaña de la 
activación de respuestas inmunitarias beneficiosas, al 
mismo tiempo que limita las respuestas potencialmente 
dañinas. Se ha demostrado que la estimulación con IFN 
tipo II mejora la expresión del MHC II y la presentación de 
antígenos.6 De igual manera, en estudios realizados por 
Wang et al., que midieron las relaciones causales entre las 
IL, los IFN y la COVID-19, se llegó a la conclusión de que aún 
no estaban claras. Realizaron un análisis de aleatorización 
mendeliana entre la COVID-19 y 47 citocinas, incluidas 
35 IL y 12 IFN. Como resultado, identificaron que un IFN 
(IFN-W1) y cinco IL (IL-5, IL-6, IL-13, IL-16 e IL-37) reducen 
significativamente el riesgo de COVID-19.28

Aunque aún quedan muchas preguntas, el análisis 
temprano de la respuesta de IFN-γ en un contacto o en 
un sujeto recién infectado podría ayudar al médico a elegir 
la molécula adecuada para el manejo y así evitar formas 
graves de infección y hospitalización.14,29,30

Conclusiones

El análisis temprano de la respuesta de IFN-γ en sujetos 
recientemente infectados con SARS-CoV-2 ayudaría 
al médico a elegir el tratamiento adecuado para evitar 
las formas graves de infección. Una parte importante 
para el control de la enfermedad, por su eficacia contra 
infecciones virales y la seguridad con efectos secundarios 
mínimos, es mediante inmunoensayos. La aplicación de 
terapias basadas en IFN-γ podría ser crucial para reducir 
significativamente la carga viral y disminuir la gravedad 
de la enfermedad. La implementación de enfoques 
terapéuticos apunta a contrarrestar el sistema inmunológico 
y la tormenta de citocinas, con resultados positivos, 
especialmente en las formas más graves de COVID-19, con 
el objetivo de generar la evidencia necesaria para la toma 
de decisiones oportunas, certeras, eficaces e informadas, 
además de desarrollar y validar una herramienta para 
diagnóstico o pronóstico, sensible y específica contra 
COVID-19. Esta investigación es inmediata y favorece los 
acercamientos con metas disponibles y accesibles a corto 
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plazo, dirigidos a contribuir a la contención y mitigación de 
la pandemia, optimizando los recursos del país al invertir 
en un tratamiento de bajo costo y con grandes avances en 
la recuperación de diversas enfermedades inmunológicas.
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Introducción: la función retardada del injerto renal (FRIR) 
es una complicación importante en el postrasplante renal, 
que impacta desfavorablemente en la supervivencia del in-
jerto y del receptor. Por ello, es relevante el establecimiento 
de herramientas que ayuden a predecir esta condición. Se 
ha estudiado la elevación del índice neutrófilo-linfocito  (INL) 
como predictor de FRIR, con la premisa de que su aumento 
se asocia a estados de inflamación sistémica y, por ende, 
a la FRIR.
Objetivo: analizar la asociación entre un INL elevado en el 
preoperatorio y el retraso en la función del injerto renal en 
pacientes postrasplantados de injerto renal.
Material y métodos: estudio prospectivo, observacional, 
analítico y longitudinal. La muestra comprendió a todos los 
pacientes ingresados al servicio de Nefrología de Trasplan-
tes del Hospital de Especialidades No. 1 del Centro Médico 
Nacional Bajío en el año 2023.
Resultados: encontramos que un INL superior a 3.5 en el 
prequirúrgico de los pacientes sometidos a trasplante renal 
tiene una especificidad del 80% y una sensibilidad del 28%, 
en comparación con los pacientes que tuvieron un INL me-
nor o igual a 3.5.
Conclusiones: no existe una asociación entre un INL ele-
vado en el preoperatorio y el retraso en la función del injer-
to renal después del trasplante. Sin embargo, podría estar 
asociado a otros factores de riesgo, como se demuestra en 
el análisis multivariado, que reveló que la lesión renal aguda 
del donante incrementaba en casi un 200% la probabilidad 
de desarrollar FRIR.

Resumen Abstract
Background: Delayed graft function (DGF) is a significant 
complication in kidney transplantation, adversely affecting 
graft and recipient survival. Therefore, it is important to es-
tablish tools that help predict this condition. The elevation of 
the neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) has been studied as 
a predictor of DGF, with the premise that its increase is asso-
ciated with systemic inflammation and, consequently, DGF.
Objective: To analyze the association between an elevated 
NLR in the preoperative period and delayed graft function in 
kidney transplant recipients.
Materials and methods: A prospective, observational, 
analytical, and longitudinal study. The sample included all 
patients admitted to the Nephrology Transplant Service at 
Hospital de Especialidades No. 1, Centro Médico Nacional 
Bajío, in 2023.
Results: We found that an NLR greater than 3.5 in the 
preoperative period of patients undergoing kidney trans-
plantation had 80% specificity and 28% sensitivity, compa-
red to patients with an NLR of 3.5 or lower.
Conclusions: There is no association between an eleva-
ted NLR in the preoperative period and delayed kidney graft 
function after transplantation. However, it may be associa-
ted with other risk factors, as demonstrated in the multiva-
riate analysis, which revealed that donor acute kidney injury 
increased the likelihood of developing DGF by almost 200%.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema de 
salud pública que tiene un gran impacto en México y a nivel 
mundial, afectando a más de 750 millones de personas. La 
principal etiología es la diabetes tipo 2, especialmente en 
países de ingresos bajos, seguida de la hipertensión arterial 
sistémica, con una prevalencia estimada de 1,000 millones 
de personas.1 Según el informe del Global Burden of Disease 
(2019), México está catalogado como uno de los países con 
mayor prevalencia e incidencia de ERC, con 457/100,000 
y 13,017/100,000 respectivamente, y un incremento en 
la mortalidad del 41.5% (1990-2017).2,3 Según el Centro 
Nacional de Trasplantes (CENATRA), Guanajuato tiene 
una incidencia de ERC de 452/100,000 y una prevalencia 
de 12,928/100,000, reportándose en 2019 un total de 210 
trasplantes renales (TR).4 El TR es el tratamiento óptimo 
para la ERC, ya que se asocia con un menor riesgo de 
mortalidad y una mejor calidad de vida en comparación con 
otras terapias de reemplazo renal (TRR).5 En los últimos 
años, el TR ha presentado un aumento sustancial, pasando 
de una tasa de 1.57 a 23.3 por millón de habitantes, 
siendo que la donación cadavérica aumentó del 12% al 
31%.6,7 Debido al incremento del TR, las complicaciones 
asociadas también han aumentado de forma proporcional, 
destacando las infecciones, principalmente las asociadas 
a la inmunosupresión.8,9 Otras complicaciones incluyen la 
función retardada del injerto renal, la cual se describe como 
una función limítrofe que se recupera después de varios 
días o semanas.10 Algunos autores definen esta condición 
como una lesión renal aguda, que requiere TRR con diálisis 
dentro de la primera semana del TR, diferenciándose de 
la ausencia primaria de la función, en la cual los injertos 
renales nunca funcionan.11,12 La importancia de la función 
retardada del injerto radica en su asociación con un 
aumento en las tasas de rechazo agudo mediado por 
células T y con la disminución en la sobrevida del injerto y 
la mortalidad.13 Los factores de riesgo relacionados pueden 
clasificarse en tres grupos: los asociados al donante, los del 
receptor y los del evento quirúrgico.14,15 Estos factores se 
vinculan con la respuesta inmune innata, la activación del 
complemento16 y otras vías desencadenadas por la lesión 
isquémica.17 El índice neutrófilo-linfocito (INL) es el cociente 
entre el número de neutrófilos y linfocitos. Bajo estrés 
fisiológico, el recuento de neutrófilos aumenta, mientras 
que el de linfocitos disminuye, lo que hace que el INL sea 
más sensible que medirlos por separado.18 Las principales 
sustancias que aumentan el INL son las catecolaminas y 
el cortisol endógeno, que incrementan los neutrófilos y 
disminuyen los linfocitos, por lo que el INL está elevado 
en estados de estrés.19 Este índice depende del contexto 
clínico; un INL de 1-3 se considera normal,20 pero en 
estados inflamatorios, como la lesión isquemia-reperfusión 
en los TR,21 el INL tiene gran impacto en la función retardada 

del injerto renal (FRIR).22 Algunos estudios han observado 
que los pacientes con un INL > 3.5 previo al TR tienen un 
mayor riesgo de presentar FRIR, y solo el 15% de los que 
tienen un INL superior a 3.5 presentan una función exitosa 
del injerto renal.23,24 Esto sugiere que el INL puede ser una 
herramienta accesible para predecir la FRIR.25

Material y métodos

Diseño del estudio

Estudio prospectivo, observacional, analítico y longitudinal.

Aprobado previamente por el comité de ética. Se 
recopilaron datos de los expedientes de pacientes en los 
que ya había ocurrido el evento a evaluar, así como de 
aquellos pacientes hospitalizados que cumplían con los 
criterios de selección y el evento a estudiar.

Criterios de inclusión

• Pacientes mayores de 18 años, de cualquier sexo.

• Pacientes que aceptaron participar y firmaron el 
consentimiento informado.

• Pacientes que estén en lista de espera de trasplante 
renal anticipado en la UMAE T1.

Criterios de exclusión

• Pacientes en protocolo de segundo trasplante.

• Pacientes con un proceso neoplásico o infección activa.

Cálculo de la muestra

Se calculó el tamaño de la muestra basado en el estudio 
de Halazum et al., quienes encontraron que el 65% de los 
pacientes con función retardada del injerto renal tenían un 
INL mayor a 3.5, mientras que solo el 15% de los pacientes 
con función exitosa presentaban un INL superior a 3.5. 
Considerando una confianza del 95% y un poder del 80%, 
se calculó una muestra de 16 pacientes por grupo, con un 
total de 32 pacientes. Al incluir un 20% de posibles pérdidas, 
se determinó un tamaño final de 40 pacientes. Finalmente, 
se decidió incluir a todos los pacientes ingresados para 
trasplante renal en 2023, obteniendo un total de 64 
pacientes, lo que constituye el universo del estudio.
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Aspectos éticos, riesgo del estudio y 
aprobación por el Comité de Ética

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
(R-2023-1001-063). Se clasifica como un riesgo mayor que 
el mínimo, de acuerdo con el Artículo 17, Fracción II de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud. Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron 
informados sobre los procedimientos de investigación y 
firmaron el consentimiento informado para participar.

Análisis estadístico de la información

 
Se caracterizó a la población mediante estadísticas 
descriptivas. Para definir el comportamiento de la distribución 
de la población, se realizó una prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables categóricas se compararon mediante 
Chi cuadrada o pruebas exactas, y las variables numéricas 
mediante la t de muestras independientes o U de Mann-
Whitney. Para establecer la asociación entre el INL y la 
presencia o ausencia de función retardada del injerto renal, 
se utilizó la t de muestras independientes o U de Mann-
Whitney. Se realizó un análisis de pruebas diagnósticas, 
considerando la presencia o ausencia de FRIR y los valores 
del INL > 3.5 y < 3.5, reportando valores de sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud, 
exactitud y prevalencia, además de la curva ROC. 
Para el manejo de los datos se utilizó el programa SPSS 
versión 23. Se consideró un valor de alfa significativo 
menor a 0.05.

Resultados

De marzo de 2023 a enero de 2024 se reclutaron 64 
pacientes que cumplieron con los criterios de selección: 
34 hombres (53.1%) y 30 mujeres (46.9%), con una media 
de edad de 32 años. De los 64 pacientes, 45 (70%) eran 
hipertensos, y en 61 pacientes (95.3%) se desconocía la 
etiología de la enfermedad renal. Hubo 36 (56.3%) donantes 

Cuadro I Características de la población y herramientas

Aspecto Función retardada Función inmediata

Edad (años) 34.13 ± 6.2 32.9 ± 85  0.325

Sexo (hombre) 7/15 (46.7%) 27/49 (55.1%) 0.567

Isquemia fría (min) 543 ± 323 222 ± 264 0.001

Donador (vivo) 1/15 (6.7%) 35/49 (71.4%) < 0.005

LRA(donador) 9/15 (60%) 4/49 (8.2%) < 0.005

Edad (donador) 38.5 ± 12.6 37.3 ± 12.1 0.754

LRA: esión renal aguda

vivos y 28 (43.8%) cadavéricos, de los cuales 13 (20.3%) 
presentaron lesión renal aguda (cuadro I).

Se comparó la frecuencia de la FRIR con aquellos que 
no la presentaron, encontrando los siguientes resultados 
(cuadro II).

Asimismo, se encontraron los siguientes valores 
(cuadro III).

Se realizó un modelo de regresión múltiple para predecir 
la función retardada lenta del injerto renal, ingresando 
al modelo las variables: tiempo de isquemia fría, lesión 
renal aguda en el donante, hemorragia transoperatoria, y 
presencia de complicaciones quirúrgicas en el receptor. Se 
obtuvo un valor de pseudo R² de 0.431 (Nagelkerke), con 
un beta (coeficiente).

 a. La categoría de referencia es: 1. 
b. Este parámetro se establece en cero porque es 
redundante.

Con lo anterior, se considera que el factor de mayor peso 
(el doble) para desarrollar la FRIR es la lesión renal aguda 
del donante (cuadro IV)

Discusión

La FRIR es un síndrome clínico caracterizado por la 
necesidad de terapia de reemplazo renal en los primeros 
días postrasplante renal (7-10 días). Este síndrome suele 
ser de origen multifactorial, principalmente asociado al 
evento quirúrgico (tiempos de isquemia), la preservación 
del injerto y las características del donante. Dado el impacto 
negativo sobre la funcionalidad y sobrevida, tanto del injerto 
como del receptor, el desarrollo de herramientas para 
identificar a los pacientes con mayor riesgo de presentarlo 
permite implementar estrategias oportunas para prevenirlo 
y garantizar un funcionamiento exitoso del injerto renal.

Dentro de las ventajas del INL se encuentran su 
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Cuadro II Asociacion entre el INL y la función retardada del injerto renal

Función retardada del injerto renal
Total

Sí No

INL
Presente No. de pacientes 

(%)
8%

(53.3%)
20

(40.8%)
28

(43.8%)

3.5 Ausente No. de pacientes 
(%)

7
(46.7%)

29
(59.2%)

36
(56.3%)

No. de pacientes 
(%)

15
(100%)

49
(100%)

64
(100%)

Asociación entre INL > 3.5 y FRIR, en 8 pacientes  (53.3%) que tuvieron el desenlace primario (FRIR) presentaron un INL mayor a 3.5 
(Valor predictivo positivo  (VPP) 53.3%), en casi el 60% de los pacientes que no presentaron FRIR tenía el INL prequirúrgico menor 
que 3.5 (Valor predictivo negativo (VPN)). FRIR: frecuencia de función retardada del injerto renal; INL: índice neutrófilo-linfocito (INL). 
Χ2 = 0.731, gl = 1, p = 0.393. 

Cuadro III Modelos de prueba diagnóstica

Sensibilidad 0.2857

Especificidad  0.8056
Valor predictivo positivo 0.5333
Valor predictivo negativo 0.5918
Prevalencia a posteriori 0.4375
Exactitud 0.5781
Prevalencia a priori 0.5
LR + 1.4694
LR - 0.8867
Probabilidad positiva 0.5950
Probabilidad negativa 0.4700

Se realizó un modelo de prueba diagnóstica considerando como 
estándar de oro la función retardada como presente o ausente, 
y al índice neutrófilo linfocito categorizado por punto de corte de 
3.5, encontrando una curva COR con área bajo la curva  de 0.601, 
p = 0.238. Dando como resultado un VPP 53.3% y un VPN 60% 
con una sensibilidad del 28% cuando la especificidad es de 80%

 

Cuadro IV Tabla de análisis multivariable de factores que se relacionan al desarrollo de FRIR  modelo de regresión múltiple

95% de intervalo de confianza 
para Exp (B)

Función retardada del 
injerto renala

B Error estándar Wald gl Sig. Exp (B) Límite inferior Límite superior

Isquemia fría -0.002 0.001 3.137 1 0.077 0.998 0.996  1.000

LRA donador -1.975 0.822 5.771 1 0.016 0.139 0.028 0.695

Complicaciones quirúrgicas -1.261 1.341 0.884 1 0.347 0.283 0.020 3.928

Sangrado 0.334 1.313 0.065 1 0.799 1.397 0.106 18.323

disponibilidad, el costo accesible y que no requiere 
intervenciones adicionales, ya que se obtiene a partir de 
una biometría hemática. En 2013, Halazun et al. analizaron 
retrospectivamente, entre 2003 y 2005, el INL previo al 
trasplante renal, planteando que cifras elevadas en el 
receptor en el preoperatorio podrían correlacionarse con 
una función retardada del injerto renal. Consideraron una 
elevación del INL como una cifra > 3.5, y encontraron que 

un INL > 3.5 se correlacionaba con un incremento en el 
riesgo de desarrollar función retardada del injerto renal, con 
una sensibilidad del 65% y una especificidad del 85% en el 
caso de donantes vivos.

En nuestro estudio analizamos la asociación del INL en el 
prequirúrgico de pacientes que serían sometidos a trasplante 
de injerto renal, bajo la premisa de que el INL se relaciona 
con un estado inflamatorio. La población evaluada consistió 
en 64 pacientes, 34 hombres (53.1%) y 30 mujeres (46.9%), 
con una media de edad de 32 años. La hipertensión arterial 
fue la patología asociada en el 70% de los pacientes. De los 
donantes, 36 (56.3%) fueron donantes vivos y 28 (43.8%) 
fueron cadavéricos, de los cuales 13 (20.3%) presentaron 
lesión renal aguda.

El resultado evidenció que un índice neutrófilo-linfocito > 
3.5 tiene una especificidad del 80% y una sensibilidad del 
28%. Sin embargo, al realizar la curva ROC (figura 1), se 
reportó un área bajo la curva de 0.601, p = 0.238, y no se 
encontró ningún valor del INL asociado a una sensibilidad 
y especificidad satisfactorias. El análisis multivariado de 
estos factores reveló que la lesión renal aguda del donante 
incrementaba en casi un 200% la probabilidad de desarrollar 
FRIR, lo cual coincide con los estudios previos.

No se encontró ningún valor del índice neutrófilo linfocito 
asociado a un sensibilidad y especificidad satisfactoria
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Figura 1 Curva COR del índice neutrófilo linfocito para la función 
retardada del injerto renal

Fortalezas

Este es el primer estudio desarrollado en nuestro hospital 
en el que se evalúa el INL como factor de riesgo para la 
función retardada del injerto renal (FRIR). Solo se requiere 
una biometría hemática, la cual es accesible en cualquier 
unidad donde se realice trasplante renal. Es fácilmente 
aplicable y replicable.

Debilidades

Existen muchos factores que pueden alterar el nivel de 
linfocitos y neutrófilos y, por ende, el INL, lo cual condiciona 
que tenga una baja sensibilidad y especificidad. Además, 
hay muchas etiologías relacionadas con la FRIR.

Conclusiones

Al igual que en otras poblaciones, en el análisis 
multivariado se encontró que la lesión renal aguda del 
donante incrementaba en casi un 200% la probabilidad de 
desarrollar función retardada del injerto renal. También se 
halló un valor predictivo positivo (VPP) del 53.3% y un valor 
predictivo negativo (VPN) del 60%, con una sensibilidad 
del 28% y una especificidad del 80%. Sin embargo, no 
se encontró asociación entre un índice neutrófilo-linfocito 
elevado en el preoperatorio y un retraso en la función del 
injerto después del trasplante renal en los pacientes de la 
UMAE No. 1 Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional del Bajío.

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

Referencias

1. Villalvazo P, Carriazo S, Martin-Cleary C, et al., Aguascalien-
tes: one of the hottest chronic kidney disease (CKD) hotspots 
in Mexico and a CKD of unknown aetiology mystery to be 
solved. Clin Kidney J. 2021;14(11):2285-94. Disponible en: 
https://academic.oup.com/ckj/article/14/11/2285/6321889 

2. GBD compare. Institute for Health Metrics and Evaluation. 
Disponible en: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ 

3. Agudelo-Botero M, Valdez-Ortiz R, Giraldo-Rodríguez L, et al. 
Overview of the burden of chronic kidney disease in Mexico: 
secondary data analysis based on the Global Burden of Dis-
ease Study 2017. BMJ Open. 2020;10(3):e035285. Disponible 
en: https://bmjopen.bmj.com/content/10/3/e035285

4. Centro Nacional de Trasplantes. BOLETÍN ESTADÍSTICO - IN-
FORMATIVO DEL CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES 
BEI-CENATRA. 2020;V(2). Disponible en: http://www.gob.mx/
cms/uploads/attachment/file/646854/BEI-CENATRA_Vol5_
Num2_FINAL_WEB_17jun21.pdf

5. Álvarez-Rangel LE, Cruz-Santiago J, Meza-Jiménez L, et. al, 
Modificación de la calidad de vida relacionada con la salud 
en receptores de trasplante renal. Revista Médica del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 2015;53(S1):S66-S73. 

6. Abdelaziz EM, Darwish MM, Taie AG, et al. Predictors of 
post-kidney transplantation complications among Egyptian 

recipients—1-year follow-up. Egypt J Intern Med. 2024;36(1). 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1186/s43162-024-00332-6

7. Sawinski D, Poggio ED. Introduction to kidney transplantation: 
Long-term management challenges. Clin J Am Soc Nephrol. 
2021;16(8):1262-3. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/33692119/

8. Rosso G, Salvadori M. Infective complications in the re-
nal transplant recipients. G Clin Nefrol Dial. 2024;36(1):1-6. 
Disponible en: https://journals.aboutscience.eu/index.php/
gcnd/article/view/3017

9. Massicotte-Azarniouch D, Detwiler RK, Hu Y, et al. Infections 
following kidney transplantation after exposure to immuno-
suppression for treatment of glomerulonephritis. Am J Kid-
ney Dis. 2024;83(6):784-793.e1. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1053/j.ajkd.2023.10.016 

10. Kaul DR, Vece G, Blumberg E, et al. Ten years of donor-de-
rived disease: A report of the disease transmission advisory 
committee. Am J Transplant. 2021;21(2):689-702. Disponible 
en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/ajt.16178 

11. Yao Z, Kuang M, Li Z. Global trends of delayed graft function 
in kidney transplantation from 2013 to 2023: a bibliometric 
analysis. Ren Fail. 2024;46(1). Disponible en: http://dx.doi.or
g/10.1080/0886022x.2024.2316277 

12. Ye BM, Hyeon JM, Kim, et al. Analysis of risk factors for de-
layed graft function after kidney transplantation. Transplant 

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6440 http://revistamedica.imss.gob.mx/



6

Proc. 2022;54(8):2154-8. Disponible en: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/36114044/ 

13. Mezzolla V, Pontrelli P, Fiorentino M, et al. Emerging biomark-
ers of delayed graft function in kidney transplantation. Trans-
plant Rev (Orlando). 2021;35(4):100629. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1016/j.trre.2021.100629 

14. Sweet AL, Connelly CR, Dewey EN, et al. The effect of per-
fusate temperature on delayed graft function in deceased 
donor renal transplantation. Prog Transplant. 2023;33(4). 
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37964564/

15. Arias-Cabrales CE, Pérez-Sáez MJ, Redondo-Pachón D, et al. 
Relevance of KDPI value and acute rejection on kidney trans-
plant outcomes in recipients with delayed graft function - a 
retrospective study. Transpl Int. 2020;33(9):1071-7. Disponible 
en: http://dx.doi.org/10.1111/tri.13654 

16. Santarsiero D, Aiello S. The complement system in kidney 
transplantation. Cells. 2023;12(5):791. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.3390/cells12050791 

17. Nieuwenhuijs-Moeke GJ, Pischke SE, Berger SP, et al. Isch-
emia and reperfusion injury in kidney transplantation: Relevant 
mechanisms in injury and repair. J Clin Med. 2020;9(1):253. 
Disponible en: https://www.mdpi.com/2077-0383/9/1/253 

18. Liao J, Wei D, Sun C, et. al. Prognostic value of the combination 
of neutrophil-to-lymphocyte ratio, monocyte-to-lymphocyte 
ratio and platelet-to-lymphocyte ratio on mortality in patients 
on maintenance hemodialysis. BMC Nephrol. 2022;23(1). 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1186/s12882-022-03020-1 

19. Song M, Graubard BI, Rabkin CS, et al. Neutrophil-to-lym-
phocyte ratio and mortality in the United States general pop-
ulation. Sci Rep. 2021;11(1):1-9. Disponible en: https://www.
nature.com/articles/s41598-020-79431-7 

20. Zahorec R. Neutrophil-to-lymphocyte ratio, past, present and 
future perspectives. Bratisl Lek Listy. 2021;122(07):474-88. 
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34161115/ 

21 Li C, Yu Y, Zhu S, et al. The emerging role of regulated cell 
death in ischemia and reperfusion-induced acute kidney in-
jury: current evidence and future perspectives. Cell Death Dis-
cov. 2024;10(1):1-10. Disponible en: https://www.nature.com/
articles/s41420-024-01979-4 

22 Wu J, Zhang F, Zheng X, et al. Identification of renal isch-
emia reperfusion injury subtypes and predictive strategies for 
delayed graft function and graft survival based on neutrophil 
extracellular trap-related genes. Front Immunol. 2022;13. 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.3389/fimmu.2022.1047367

23. Kolonko A, Dwulit T, Skrzypek M, et al. Potential utility of neu-
trophil-to-lymphocyte, platelet-to-lymphocyte, and neutro-
phil, lymphocyte, and platelet ratios in differential diagnosis of 
kidney transplant acute rejection: A retrospective, propensity 
score matched analysis. Ann Transplant. 2022;27:e937239-1. 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.12659/aot.937239 

24. Halazun KJ, Marangoni G, Hakeem A, et al. Elevated preoper-
ative recipient neutrophil-lymphocyte ratio is associated with 
delayed graft function following kidney transplantation. Trans-
plant Proc. 2013;45(9):3254-7. Disponible en: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/24182795/ doi:10.1016/j.transproceed.2013 

25. Ergi̇n G. High neutrophil-to-lymphocyte ratio predicts acute 
allograft rejection in kidney transplantation: a retrospective 
study. Turk J Med Sci. 2019;49(2):525-30. Disponible en: 
http://dx.doi.org/10.3906/sag-1811-41

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6440http://revistamedica.imss.gob.mx/



Keywords
Breast Feeding
Growth and Development
Psychomotor Performance

Introducción: la lactancia materna exclusiva (LME) es 
esencial para el desarrollo infantil, ofreciendo beneficios 
cognitivos, motores y emocionales.
Objetivo: describir el desarrollo infantil en niños con lactan-
cia materna exclusiva.
Material y métodos: se realizó un estudio longitudinal y re-
trospectivo en niños de 1 a 24 meses de edad, con y sin 
LME. Se evaluó el desarrollo en tres momentos utilizando la 
Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil, que mide motri-
cidad gruesa, motricidad fina, lenguaje y aspectos sociales. 
Se analizaron variables del niño (edad, sexo y edad gestacio-
nal) y de la madre (edad, nivel socioeconómico y educativo) 
mediante estadística descriptiva e inferencial con SPSS v24.
Resultados: en una muestra de 359 niños, con una media-
na de edad de 9 meses, el 52.4% eran mujeres, con una 
mediana de edad gestacional de 39 semanas (rango de 37 
a 42 semanas). La edad materna mediana fue de 24 años, 
predominando el nivel socioeconómico medio-alto (70.8%) 
y la educación media o superior (55.4%). El 52.9% de los 
niños recibió LME. El 83.1% de los niños con LME presentó 
un desarrollo normal, aumentando a 97.8% a los tres meses 
y a 99.4% a los seis meses. En contraste, en los niños sin 
LME solo el 28.9% presentó un desarrollo normal inicial-
mente, aumentando a 34.9% a los tres meses y a 48.5% 
a los seis meses (p < 0.001). En la prueba de Friedman, 
tanto el grupo con LME como el grupo sin LME mostraron 
diferencias significativas (p < 0.001).
Conclusión: los niños con LME mostraron un desarrollo 
superior en comparación con aquellos sin LME, subrayando 
la importancia de la lactancia materna en el desarrollo psi-
comotor, cognitivo y social.

Resumen Abstract
Background: Exclusive breastfeeding (EBF) is essential for 
child development, offering cognitive, motor and emotional 
benefits.
Objective: To determine child development in children with 
exclusive breastfeeding.
Material and methods: A longitudinal and retrospective stu-
dy was conducted on children aged 1 to 24 months, with 
and without exclusive breastfeeding (EBF). Development 
was assessed at three time points (baseline, three months, 
and six months) using the Infant Development Assessment 
Test, which measures gross motor skills, fine motor skills, 
language, and social aspects. Child-related variables (age, 
sex, and gestational age) and maternal variables (age, so-
cioeconomic status, and education level) were analyzed 
using descriptive and inferential statistics with SPSS v24.
Results: In a sample of 359 children, with a median age of 9 
months (1-24), 52.4% were girls, with a median gestational 
age of 39 weeks (37-42). The median maternal age was 24 
years (16-38), with a predominance of middle-high socioe-
conomic status (70.8) and secondary or higher education 
(55.4%). 52.9% of children received EBF. Initially, 83.1% 
of children with EBF obtained a green score in develop-
ment, increasing to 97.8% at three months and 99.4% at 
six months. In contrast, in children without EBF, only 28.9% 
obtained a green score initially, increasing to 34.9% at three 
months and 48.5% at six months (p < 0.001).
Conclusion: Children with EBF showed superior develop-
ment compared to those without EBF, underlining the impor-
tance of breastfeeding in psychomotor, cognitive and social 
development.
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Introducción

El desarrollo psicomotor infantil es un indicador clave 
del progreso en las habilidades motoras, sensoriales 
y cognitivas, y se ve afectado por múltiples factores, 
siendo la nutrición uno de los más importantes.1,2 
Estudios previos han sugerido que los niños amamantados 
presentan mejores resultados en pruebas de desarrollo 
psicomotor en comparación con aquellos que no recibieron 
lactancia materna. Este aspecto es de suma importancia 
en los países en desarrollo, donde las tasas de lactancia 
materna aún no alcanzan los niveles recomendados, lo 
que puede afectar potencialmente el desarrollo infantil.3,4 

La nutrición de los niños durante los primeros 1000 días de vida 
es una etapa crucial para un desarrollo y crecimiento adecuado, 
de ahí la importancia de la lactancia materna exclusiva.5 

La lactancia materna es una práctica poco frecuente; en 
México se ha reportado que solo un tercio de los bebés 
recibieron este tipo de alimentación durante los primeros 
seis meses de vida. La Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición de 2021 reportó que la lactancia materna en 
niños menores de 6 meses había disminuido en las últimas 
décadas, pasando de un 38.3% en 2006 a un 28.6% 
en 2018, lo que refleja una tendencia preocupante.6,7 

Factores como la falta de apoyo en los entornos laborales, 
la desinformación sobre los beneficios de la lactancia y las 
barreras socioculturales contribuyen a estas bajas tasas.8,9 
Este panorama ha impulsado un enfoque renovado en la 
promoción de la lactancia materna como una intervención 
clave para mejorar la salud infantil y el desarrollo temprano.10

Por otro lado, la implementación de herramientas como 
la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI) en 
el sistema de salud mexicano ha permitido identificar de 
manera oportuna problemas en el desarrollo psicomotor.11,12 
La EDI clasifica los hallazgos en: desarrollo normal o 
verde, rezago en el desarrollo o amarillo y riesgo de 
retraso en el desarrollo o rojo, facilitando la intervención 
oportuna y el diseño de estrategias de estimulación.13 

Estudios que han utilizado la EDI han sugerido su utilidad 
en la detección de áreas de mejora para el desarrollo 
de niños mexicanos menores de cinco años. Esto, en 
comparación con otras pruebas de tamizaje desarrolladas y 
validadas en México, es ejemplificado en el estudio realizado 
por Rodrigo Orcajo et al., quienes realizaron un análisis 
comparativo de pruebas de tamiz en el que incluyeron 
la EDI y otras pruebas, y encontraron que la prueba 
con menor riesgo de sesgo en los datos es la EDI.14,15 

La evidencia disponible sugiere que la EDI es un instrumento 
confiable y validado para la identificación temprana de 
variaciones en el desarrollo psicomotor en México. Este 
instrumento ya ha sido utilizado en otros estudios dentro 
de México, como lo reportaron Alonso López et al., quienes 
realizaron un estudio en Oaxaca para identificar la prevalencia 

de rezago o retraso en el desarrollo de niños de población 
rural y mencionaron que el 43% presentó afectaciones, 
con predominio en el lenguaje y la motricidad gruesa.16,17 

Por lo anterior, diversos estudios que evalúan el desarrollo 
infantil temprano en México, como el de Castro et al., 
concluyen que es necesaria la inversión en programas 
que permitan el acceso a la atención de calidad.18 
Este estudio busca contribuir a la evidencia existente 
sobre los beneficios de la lactancia materna, 
evaluando cómo influye en el neurodesarrollo infantil 
y destacando la importancia de políticas públicas que 
promuevan esta práctica en la atención primaria.14 

Finalmente, los resultados de este análisis no solo 
proporcionarán información valiosa sobre el estado actual 
del desarrollo infantil en esta población, sino que también 
destacarán la relevancia de continuar fomentando la lactancia 
materna como una intervención clave en la salud pública. Por 
lo anterior, el objetivo de este artículo es describir el desarrollo 
infantil en niños con y sin lactancia materna exclusiva, de 
manera inicial, a los tres y a los seis meses.

Material y métodos

Se realizó un estudio de cohorte longitudinal, 
retrospectivo y comparativo en la Unidad Médico Familiar 
No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
en Puebla, entre enero de 2020 y diciembre de 2022. 
El protocolo fue registrado ante el Comité Local de 
Ética e Investigación con el número: R-2021-2103-045. 
Se incluyeron 359 niños y niñas con edades entre 1 y  
24 meses. Se identificaron variables sociodemográficas 
como: edad, sexo, edad gestacional, edad de la madre, 
nivel socioeconómico mediante la escala de Graffar, la 
cual consiste en una encuesta con cuatro dimensiones: 
profesión del jefe de familia, nivel de instrucción de la 
madre, ingresos familiares y condiciones de alojamiento. 
Posteriormente, se suman los cuatro rubros y, según la 
puntuación, se clasifica en: estrato alto (4 a 6 puntos), 
estrato medio alto (7 a 9 puntos), estrato medio bajo 
(10 a 12 puntos), estrato obrero (13 a 16 puntos) y 
pobreza extrema (17 a 20 puntos). También se evaluó la 
escolaridad de la madre (clasificada en dos dimensiones: 
primaria/secundaria, preparatoria/licenciatura/posgrado), 
edad de la madre y edad gestacional. Además, se evaluó 
el desarrollo psicomotor a través de la EDI, que clasifica 
el desarrollo en: desarrollo normal o verde, rezago en el 
desarrollo o amarillo y riesgo de retraso en el desarrollo o 
rojo. Se realizaron mediciones iniciales, a los 3 meses y a 
los 6 meses. Para esta investigación, se utilizó desarrollo 
normal, rezago en el desarrollo y riesgo de retraso en el 
desarrollo. La población total se dividió en 10 grupos de 
acuerdo con la edad, según lo indicado en la guía para la 
aplicación de la EDI. Los grupos fueron:
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• Grupo 1: niños de 1 mes a 29 días

• Grupo 2: de 2 meses a 2 meses 29 días

• Grupo 3: de 3 meses a 3 meses 29 días

• Grupo 4: de 4 meses a 4 meses 29 días

• Grupo 5: de 5 meses a 6 meses 29 días

• Grupo 6: de 7 meses a 9 meses 29 días

• Grupo 7: de 10 meses a 12 meses 29 días

• Grupo 8: de 13 meses a 15 meses 29 días

• Grupo 9: de 16 meses a 18 meses 29 días

• Grupo 10: de 19 a 24 meses 29 días

Se excluyeron a los niños con diagnósticos de 
enfermedades congénitas o condiciones que pudieran 
afectar su desarrollo psicomotor, antecedentes de 
prematurez y mayores de 24 meses de edad.

Se realizó estadística descriptiva para identificar 
frecuencias y porcentajes. Se realizó un análisis para 
muestras dependientes con la prueba de Friedman para 
el desarrollo infantil en el estado basal, a los 3 y 6 meses 
(clasificado en categorías: desarrollo normal, rezago en 
desarrollo y riesgo de retraso en el desarrollo) en función 
de la presencia o ausencia de lactancia materna exclusiva 
(LME), con un nivel de significancia de 0.05. Los datos fueron 
analizados a través del programa estadístico SPSS v24.

Resultados

La población total incluyó a 359 niños y niñas con un 
rango de 1 a 24 meses de edad, con una mediana de 
edad de 9 meses (1-24). En cuanto al sexo, se reportó un 
52.4% (n = 188) de niñas y un 47.6% (n = 171) de niños. El 
nivel socioeconómico se distribuyó de la siguiente manera: 
estrato alto 0%, estrato medio alto 70.8% (n = 254), estrato 
medio bajo 21.4% (n = 77), estrato obrero 7.7% (n = 28) 
y pobreza extrema 0%. Este estrato corresponde al de un 
jefe de familia con profesión técnica superior o comerciante, 
madre con educación secundaria completa o profesión 
técnica superior, la principal fuente de ingreso es un salario 
mensual y una vivienda con buenas condiciones sanitarias, 
ya sea en espacios reducidos o amplios. Estos datos se 
consideran debido a que la unidad médica se encuentra en 
el centro de la ciudad de Puebla, lo que brinda atención 
a las personas que circundan la clínica. Con respecto a la 

escolaridad materna, se observó que el 55.4% (n = 199) 
tenía un nivel de educación medio o superior y el 44.6%  
(n = 160) tenía un nivel educativo básico. La edad de la 
madre tenía una mediana de 24 años (16-38), y la mediana 
de la edad gestacional fue de 39 semanas (37-42).

La población total se agrupó de acuerdo con los 
criterios de la EDI en: grupo 1, grupo 2, grupo 3, grupo 4, 
grupo 5, grupo 6, grupo 7, grupo 8, grupo 9 y grupo 10.

Grupo 1. Conformado por 20 niños y niñas de 1 mes a 
1 mes con 29 días, siendo el 55% (n = 11) niños y el 45%  
(n = 9) niñas, de los cuales el 60% (n = 12) recibieron LME y 
40% (n = 8) no recibieron LME. La escolaridad de la madre se 
distribuyó en 50% (n = 10) para primaria/secundaria y 50%  
(n = 10) para preparatoria/licenciatura/posgrado. Con 
respecto al nivel socioeconómico, el 70% (n = 14) tenía 
nivel medio alto y el 30% (n = 6) tenía nivel socioeconómico 
medio bajo. 

Grupo 2. Conformado por 22 niños y niñas de 2 meses a 
2 meses 29 días, siendo el 59.1% (n = 13) niñas y el 40.9% 
(n = 9) niños, de los cuales 90.9% (n = 20) recibieron LME y 
9.1% (n = 2) no recibieron LME. La escolaridad de la madre 
se distribuyó en 27.3% (n = 6) para primaria/secundaria y 
72.7% (n = 16) para preparatoria/licenciatura/posgrado. 
Con respecto al nivel socioeconómico, el 72.7% (n = 16) 
tenía nivel medio alto, el 22.7% (n = 5) nivel medio bajo y el 
4.5% (n = 1) nivel obrero. 

Grupo 3. Conformado por 14 niños y niñas de 3 meses 
a 3 meses 29 días, siendo el 57.1% (n = 8) niños y 42.9% 
(n = 6) niñas, de los cuales 42.9% (n = 6) recibieron LME y 
57.1% (n = 8) no recibieron LME. La escolaridad de la madre 
se distribuyó en 78.6% (n = 11) para primaria/secundaria y 
21.4% (n = 3) para preparatoria/licenciatura/posgrado. Con 
respecto al nivel socioeconómico, el 78.6% (n = 11) tenía 
nivel medio alto, el 14.3% (n = 2) nivel medio bajo y el 7.1% 
(n = 1) nivel obrero. 

Grupo 4. Conformado por 7 niños y niñas de 4 meses a 
4 meses 29 días, siendo el 71.4% (n = 5) niñas y el 28.6% 
(n = 2) niños, de los cuales el 85.7% (n = 6) recibió LME 
y el 14.3% (n = 1) no recibió LME. La escolaridad de la 
madre fue en el 28.6% (n = 2) primaria/secundaria y en el 
71.4% (n = 5) preparatoria/licenciatura/posgrado. El nivel 
socioeconómico fue en el 71.4% (n = 5) nivel medio alto y el 
28.6% (n = 2) nivel medio bajo. 

Grupo 5. Conformado por 30 niños y niñas de 5 meses 
a 6 meses con 29 días, siendo 53.3% (n = 16) niños y el 
46.7% (n = 14) niñas, de los cuales el 60% (n = 18) recibió 
lactancia materna exclusiva y el 40% (n = 12) no la recibió. 
En lo referente a la escolaridad de la madre, el 36.7%  
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(n = 11) tenía nivel primaria/secundaria y el 63.3% (n = 19) 
nivel preparatoria/licenciatura/posgrado. Con respecto al 
nivel socioeconómico, el 63.3% (n = 19) tenía nivel medio 
alto, el 23.3% (n = 7) nivel medio bajo y el 13.3% (n = 4) 
nivel obrero. 

Los puntajes obtenidos de la EDI al inicio, a los 3 meses 
y a los 6 meses para los grupos 1 a 5 se encuentran en el 
cuadro I.

Grupo 6. Conformado por 91 niños y niñas de 7 meses a  
9 meses con 29 días, siendo el 58.2% (n = 53) niñas y el 41.8% 
(n = 38) niños, de los cuales el 47.3% (n = 43) recibieron LME 
y el 52.7% (n = 48) no recibieron LME. La escolaridad de las 
madres era del 42.9% (n = 39) para nivel primaria/secundaria 
y del 57.1% (n = 52) para el nivel preparatoria/licenciatura/
posgrado. Con respecto al nivel socioeconómico, el 69.2% 
(n = 63) tenía nivel medio alto, el 23.1% (n = 21) nivel medio 
bajo y el 7.7% (n = 7) nivel obrero. 

Grupo 7. Conformado por 107 niños y niñas de 10 meses 
a 12 meses con 29 días, siendo el 53.3% (n = 57) niñas y el 
46.7% (n = 50) niños, de los cuales el 40.2% (n = 43) recibió 
LME y el 59.8% (n = 64) no recibió LME. La escolaridad 
de la madre se distribuyó en 49.5% (n = 53) para primaria/
secundaria y 50.5% (n = 54) para preparatoria/licenciatura/
posgrado. Con respecto al nivel socioeconómico, el 75.7% 

Cuadro I Evaluación de la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil inicial, a los 3 meses y a los 6 meses, con y sin lactancia materna 
exclusiva (LME) (grupos 1 a 5)

Grupos
% (n)

Etapa
LME – Desarrollo 

normal
% (n)

LME – Rezago 
en el desarrollo 

% (n)

LME – Riesgo 
de retraso en 

desarrollo
% (n)

Sin LME – 
Desarrollo 

normal 
% (n)

Sin LME – Rezago 
en el desarrollo 

% (n)

Sin LME – 
Riesgo de 
retraso en 
desarrollo 

% (n)

1
% (n = 20)

Inicial 60% (n = 12) 0% 0% 20% (n = 4) 10% (n = 2) 10% (n = 2)

3 meses 60% ( n = 12) 0% 0% 20% (n = 4) 10% (n = 2) 10% (n = 2)

6 meses 60% (n = 12) 0% 0% 25% (n = 5) 15% (n = 3) 0%

2
% (n = 22)

Inicial 68.1% (n = 15) 31.8% (n = 7) 0% 0% 9.1% (n = 2) 0%

3 meses 86.3% (n = 19) 13.6% (n = 3) 0% 0% 9.1% (n = 2) 0%

6 meses 95.4% (n = 21) 4.5% (n = 1) 0% 4.5% (n = 1) 4.5% (n = 1) 0%

3
% (n = 14)

Inicial 57.1% (n = 8) 21.4% (n = 3) 21.4% (n = 3) 14.2% (n = 2) 21.4% (n = 3) 21.4% (n = 3)

3 meses 64.2% (n = 9) 14.2% (n = 2) 21.4% (n = 3) 21.4% (n = 3) 14.2% (n = 2) 21.4% (n = 3)

6 meses 64.2% (n = 9) 28.5% (n = 4) 7.1% (n = 1) 21.4% (n = 3) 28.5% (n = 4) 7.1% (n = 1)

4
% (n = 7)

Inicial 85.7% (n = 6) 14.2% (n = 1) 0% (n = 0) 14.2% (n = 1) 0% (n = 0) 0% (n = 0)

3 meses 100% (n = 7) 0% (n = 0) 0% (n = 0) 14.2% (n = 1) 0% (n = 0) 0% (n = 0)

6 meses 100% (n = 7) 0% (n = 0) 0% (n = 0) 14.2% (n = 1) 0% (n = 0) 0% (n = 0)

5
% (n = 30)

Inicial 60% (n = 18) 26.6% (n = 8) 13.3% (n = 4) 13.3% (n = 4) 13.3% (n = 4) 13.3% (n = 4)

3 meses 70% (n = 21) 23.3% (n = 7) 6.6% (n = 2) 20% (n = 6) 20% (n = 6) 13.3% (n = 4)

6 meses 80% (n = 24) 16.6% (n = 5) 3.3% (n = 1) 23.3% (n = 7) 13.3% (n = 4) 3.3% (n = 1)

Fuente: estudio comparativo del desarrollo infantil del niño y la niña, con y sin lactancia materna

(n = 81) tenía nivel medio alto, el 16.8% (n = 18) nivel medio 
bajo y el 7.5% (n = 8) nivel obrero. 

Grupo 8. Conformado por 30 niños y niñas de 13 meses 
a 15 meses con 29 días, siendo el 60% (n = 18) niños y el 
40% (n = 12) niñas, de los cuales el 60% (n = 18) recibió LME 
y el 40% (n = 12) no la recibió. La escolaridad de la madre 
se distribuyó en 46.7% (n = 14) para primaria/secundaria y 
el 53.3% (n = 16) para preparatoria/licenciatura/posgrado. 
Con respecto al nivel socioeconómico, el 70% (n = 21) tenía 
nivel medio alto, el 23.3% (n = 7) nivel medio bajo y el 6.7% 
(n = 2) nivel obrero. 

Grupo 9. Conformado por 17 niños y niñas de 16 meses 
a 18 meses con 29 días, siendo el 58.8% (n = 10) niños 
y el 41.2% (n = 7) niñas, de los cuales el 82.4% (n = 14) 
recibió LME y el 17.6% (n = 3) no la recibió. La escolaridad 
de la madre se distribuyó en 29.4% (n = 5) para primaria/
secundaria y 70.6% (n = 12) para preparatoria/licenciatura/
posgrado. Con respecto al nivel socioeconómico, el 58.8% 
(n = 10) tenía nivel medio alto, el 29.4% (n = 5) nivel medio 
bajo y el 11.8% (n = 2) nivel obrero. 

Grupo 10. Conformado por 21 niños y niñas de 19 meses 
a 24 meses con 29 días, siendo el 57.1% (n = 12) niñas 
y el 42.9% (n = 9) niños, de los cuales el 47.6% (n = 10) 
recibió LME y el 52.4% (n = 11) no la recibió. La escolaridad 
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de la madre se distribuyó en 42.9% (n = 9) para primaria/
secundaria y en 57.1% (n = 12) para preparatoria/licenciatura/
posgrado. Con respecto al nivel socioeconómico, el 66.7% 
(n = 14) tenía nivel medio alto, el 19% (n = 4) nivel medio 
bajo y el 14.3% (n = 3) nivel obrero. 

Los resultados posteriores a la aplicación de la EDI al 
inicio, a los 3 y a los 6 meses para los grupos 6 a 10 se 
encuentran en el cuadro II.

Con respecto al período de LME, el 52.9% (n = 190) 
recibió LME y el 47% (n = 169) no recibió LME. De los niños 
con LME de manera inicial, el 83.1% (n = 158) tuvo desarrollo 
normal, el 16.8% (n = 32) presentó rezago en el desarrollo 
y ninguno mostró riesgo de retraso en el desarrollo. A los 
tres meses, el 97.8% (n = 186) de los niños con LME mostró 
desarrollo normal, el 2.1% (n = 4) presentó rezago en el 
desarrollo y ninguno tuvo riesgo de retraso en el desarrollo. 
A los seis meses, el 99.4% (n = 189) mostró desarrollo 
normal, el 0.52% (n = 1) presentó rezago en el desarrollo y 
ninguno mostró riesgo de retraso en el desarrollo.

En cuanto a los niños sin LME, el 28.9% (n = 49) mostró 
desarrollo normal de manera inicial, el 34.9% (n = 59) presentó 
rezago en el desarrollo y el 36% (n = 61) presentó puntuación 
roja. A los tres meses, el 34.9% (n = 59) mostró desarrollo 
normal, el 36% (n = 61) presentó rezago en el desarrollo y 
el 28.9% (n = 49) tuvo riesgo de retraso en el desarrollo. A 

Cuadro II Evaluación de la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil inicial, a los 3 meses y a los 6 meses, con y sin lactancia materna 
exclusiva (LME) (grupos 6 a 10)

Grupo
Total (n)

Etapa
LME – Desarrollo 

normal
% (n)

LME – Rezago 
en el desarrollo 

% (n)

LME – Riesgo 
de retraso en 

desarrollo
% (n)

Sin LME – 
Desarrollo 

normal 
% (n)

Sin LME – Rezago 
en el desarrollo 

% (n)

Sin LME – 
Riesgo de 
retraso en 
desarrollo 

% (n)

6
% (n = 91)

Inicial 49.3% (n = 45) 33.9% (n = 31) 16.4% (n = 15) 12% (n = 11) 24.1% (n = 22) 16.4% (n = 15)

3 meses 63.7% (n = 58) 21.9% (n = 20) 14.2% (n = 13) 18.6% (n = 17) 19.7% (n = 18) 14.2% (n = 13)

6 meses 72.4% (n = 66) 14.2% (n = 13) 13.1% (n = 12) 25.2% (n = 23) 14.2% (n = 13) 13.1% (n = 12)

7
% (n = 107)

Inicial 48.5% (n = 52) 24.2% (n = 26) 27.1% (n = 29) 14.9% (n = 16) 17.7% (n = 19) 27.1% (n = 29)

3 meses 57.9% (n = 62) 21.4% (n = 23) 20.5% (n = 22) 17.7% (n = 19) 21.4% (n = 23) 20.5% (n = 22)

6 meses 66.3% (n = 71) 19.2% (n = 21) 14% (n = 15) 26.1% (n = 28) 19.2% (n = 21) 14% (n = 15)

8
% (n = 30)

Inicial 59.9% (n = 18) 23.2% (n = 7) 16.5% (n = 5) 6.6% (n = 2) 16.6% (n = 5) 16.6% (n = 5)

3 meses 66.6% (n = 20) 20% (n = 6) 13.3% (n = 4) 6.6% (n = 2) 20% (n = 6) 13.3% (n = 4)

6 meses 73.3% (n = 22) 20% (n = 6) 6.6% (n = 2) 13.3% (n = 4) 20% (n = 6) 6.6% (n = 2)

9
% (n = 17)

Inicial 76.4% (n = 13) 23.4% (n = 4) 0% (n = 0) 11.7% (n = 2) 5.8% (n = 1) 0% (n = 0)

3 meses 94.1% (n = 16) 5.8% (n = 1) 0% (n = 0) 11.7% (n = 2) 5.8% (n = 1) 0% (n = 0)

6 meses 15.9% (n = 4) 0% (n = 0) 0% (n = 0) 17.6% (n = 3) 0% (n = 0) 0% (n = 0)

10
% (n = 21)

Inicial 76.1% (n = 16) 9.5% (n = 2) 14.2% (n = 3) 33.3% (n = 7) 4.7% (n = 1) 14.2% (n = 3)

3 meses 80.9% (n = 17) 4.7% (n = 1) 14.2% (n = 3) 33.3% (n = 7) 4.7% (n = 1) 14.2% (n = 3)

6 meses 80.9% (n = 17) 4.7% (n = 1) 14.2% (n = 3) 33.3% (n = 7) 4.7% (n = 1) 14.2% (n = 3)

Fuente: Estudio comparativo del desarrollo infantil del niño y la niña, con y sin lactancia materna

los seis meses, en comparación con la evaluación inicial, 
el 48.5% (n = 82) mostró desarrollo normal, el 31.3%  
(n = 53) presentó rezago en el desarrollo y el 20.1% (n = 34) 
presentó puntuación de riesgo de retraso en el desarrollo.

El desarrollo motor grueso mostró una mejora en la 
media al inicio, a los 3 y a los 6 meses, con la prueba de 
Friedman, con un valor p < 0.001. Resultados similares 
se observaron con el desarrollo motor fino, con una 
puntuación inicial de 77.1, a los 3 meses de 79.9 y a los 
6 meses de 83.29. El desarrollo social fue bajo al inicio, 
con una puntuación de 74.9, a los 3 meses fue de 82.1, y 
a los 6 meses alcanzó 85.79, mostrando una mejora en las 
habilidades sociales. En el desarrollo cognitivo, la media 
inicial fue baja, con un puntaje de 75.7, a los 3 meses 
alcanzó 79.1, y a los 6 meses llegó a 84.12, evidenciando 
avances en habilidades cognitivas básicas, como la 
memoria y la resolución de problemas.

El desarrollo infantil presentó un cambio significativo en 
las puntuaciones, mejorando de manera notable desde la 
evaluación basal, a los 3 y 6 meses, tanto en el grupo con 
LME como en el grupo sin LME. En el grupo con LME, el 
puntaje inicial fue de 2.1 (lo que representa un rezago en el 
desarrollo), un puntaje a los 3 meses de 1.93 y un puntaje de 
1.91 a los 6 meses (lo que representa un desarrollo normal). 
Mientras tanto, en el grupo sin LME, el puntaje inicial fue 
de 2.4 (representando rezago en el desarrollo), un puntaje 
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a los 3 meses de 2.05 y un puntaje de 1.71 a los 6 meses 
(representando desarrollo normal), aplicando la prueba de 
Friedman, con un valor p < 0.001 en ambos grupos.

Discusión

En nuestro estudio sobre LME y desarrollo psicomotor 
en una población de niños evaluados con la EDI, se 
observa un impacto positivo de la LME en el desarrollo 
infantil, especialmente en habilidades motoras, sociales y 
cognitivas, lo cual coincide con investigaciones previas.

La mediana de edad de las madres participantes con 
lactancia fue similar a la reportada en la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (ENSANUT) en 2021. Por otro lado, 
en 2020, Kramer et al. sugirieron que la edad materna 
joven tiende a asociarse con prácticas de lactancia más 
prolongadas y, por lo tanto, con mejores resultados en el 
desarrollo infantil.6,19

El estudio de Ballard et al. mostró que en países 
en desarrollo, más de la mitad de las madres de nivel 
socioeconómico bajo optaron por la lactancia materna  
(p = 0.03), a diferencia de los países desarrollados, donde 
menos de la mitad en el mismo grupo socioeconómico  
(p < 0.01) optaron por la LME.20 También, González 
Castell et al., en México, encontraron que la lactancia 
materna fue menos frecuente en áreas urbanas y de 
mayor nivel socioeconómico (p < 0.001), lo que respalda 
la tendencia observada en nuestro estudio. En él, más de 
la mitad de los niños sin lactancia materna pertenecían al 
nivel socioeconómico medio-bajo (estrato medio alto), con  
p < 0.05, lo que indica una relación significativa entre el nivel 
socioeconómico y la lactancia materna.4

La prevalencia de LME fue mayor en más de la mitad de la 
población de nuestro estudio, y los resultados muestran que 
los niños que recibieron LME presentaron un mejor desarrollo 
en la evaluación EDI a los seis meses en comparación con 
aquellos que no fueron amamantados exclusivamente. Por 
ejemplo, en el grupo con LME, casi la totalidad alcanzó una 
puntuación de desarrollo normal a los seis meses, mientras 
que en el grupo sin LME, menos de la mitad alcanzó este 
nivel, y casi una cuarta parte permaneció con riesgo de 
retraso en el desarrollo. Estos resultados reflejan el impacto 
positivo de la lactancia materna en el desarrollo psicomotor, 
que ha sido destacado en estudios recientes, en los que se 
identificó que la LME está significativamente asociada con 
mejoras en el desarrollo motor infantil.21

La muestra del estudio, predominantemente compuesta 
por niños en el estrato medio alto y con madres con un 
nivel educativo medio o superior, sugiere que factores 

sociodemográficos pueden influir en las prácticas de crianza 
y, por ende, en el desarrollo infantil. Esto se alinea con los 
hallazgos de Rahma Labatjo et al., quienes establecieron 
que una mayor duración de la lactancia se asocia con 
puntuaciones más altas en habilidades cognitivas, 
especialmente en lenguaje y función ejecutiva. En nuestro 
estudio, más de la mitad de los niños recibieron LME, y a 
lo largo de los seis meses de seguimiento, se observó que 
la mayoría de este grupo alcanzó desarrollo normal en la 
evaluación de desarrollo psicomotor.

El uso de la Escala de Desarrollo Infantil (EDI) permitió 
clasificar el desarrollo en categorías que reflejan el 
progreso en habilidades motoras, sociales y cognitivas. Los 
resultados de la evaluación inicial mostraron que más de la 
mitad de los niños con LME tenían un desarrollo normal, con 
un aumento notable en las puntuaciones de desarrollo en 
las evaluaciones posteriores a los 3 y 6 meses. Este patrón 
de mejora es consistente con los resultados del estudio 
de Irena Lovcevic, quien realizó un estudio longitudinal en 
2023 y encontró que la duración de la lactancia se asocia 
positivamente con habilidades lingüísticas y coeficiente 
intelectual no verbal en la infancia.22

En comparación, los niños que no recibieron LME 
presentaron un desarrollo psicomotor significativamente más 
bajo. En la evaluación inicial, menos de la mitad de este grupo 
tenía riesgo de retraso en el desarrollo, lo que indica un riesgo 
grave de retraso en el desarrollo. Aunque hubo mejoras en 
este grupo a lo largo del tiempo, los resultados no alcanzaron 
los niveles observados en aquellos que recibieron LME. 
Esto resalta la importancia de la lactancia materna como 
un factor protector en el desarrollo infantil, corroborando lo 
señalado por Irena Lovcevic en estudios previos, donde cada 
mes adicional de lactancia se asoció con incrementos en 
habilidades lingüísticas y coeficiente intelectual.22

Los datos también sugieren que el desarrollo motor 
grueso y fino, así como las habilidades sociales y cognitivas, 
mostraron una mejora significativa en el grupo de LME. Las 
medias de desarrollo motor grueso y fino en las evaluaciones 
a lo largo del tiempo revelan un avance considerable, lo que 
sugiere que la LME no solo promueve la salud física, sino 
que también puede facilitar el desarrollo de habilidades 
fundamentales necesarias para el crecimiento integral del 
niño.

En términos de desarrollo motor grueso, motor fino 
y habilidades sociales y cognitivas, se observó una 
mejora significativa en el grupo de LME a lo largo de las 
evaluaciones a los 3 y 6 meses. La mejora en el desarrollo 
motor grueso es consistente con estudios que destacan que 
la lactancia materna promueve el fortalecimiento muscular 
y la coordinación motora, habilidades esenciales para el 
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desarrollo temprano. Además, Hanley y colaboradores 
sugieren que la LME contribuye a la mejora en habilidades 
sociales y cognitivas debido a la estrecha interacción entre 
madre e hijo, que potencia las capacidades de comunicación 
y resolución de problemas en los primeros años de vida. En 
este estudio, se reportó que más de la mitad de los bebés 
alimentados con LME tuvieron un desarrollo normal.23

El desarrollo social mostró una mejoría del 14.5%, lo cual 
puede estar vinculado con el vínculo afectivo fortalecido 
entre madre e hijo que fomenta la lactancia materna, lo 
que también ha sido observado en investigaciones de 
Oddy et al., quienes señalan que la LME ayuda a mejorar 
la interacción social y emocional de los niños. La Secretaría 
de Salud de México respalda esta observación en sus guías 
sobre lactancia, donde se enfatiza la importancia de la LME 
en la construcción de seguridad emocional y capacidad de 
socialización del niño.24

En el ámbito cognitivo, hubo un incremento similar al de 
la evidencia de Sacker y de otros estudios en México, que 
reportaron que la LME contribuye al desarrollo de habilidades 
cognitivas debido a los ácidos grasos y otros componentes 
de la leche materna, esenciales para el cerebro. En el 
contexto nacional, el uso de la EDI ha permitido establecer 
que los niños lactados presentan una mejora significativa 
en áreas como la memoria, la atención y la resolución 
de problemas, lo que respalda las recomendaciones del 
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia 
(CeNSIA) sobre la promoción de la lactancia materna.25

Para maximizar los beneficios de la lactancia materna 
en el desarrollo infantil, tanto en este estudio como en el de 
Martínez Vicuña et al. se subraya la necesidad de fortalecer 
las políticas públicas y los programas de apoyo a la lactancia. 
Esto incluye la creación de entornos más favorables 
para que las madres puedan amamantar exclusivamente 

durante los primeros seis meses y continuar con lactancia 
complementaria hasta los dos años o más, según las 
recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Es crucial que estas políticas también tomen en 
cuenta el nivel socioeconómico y el nivel educativo de las 
madres, ya que estos factores pueden influir en la duración 
y exclusividad de la lactancia materna. Como muestra 
Martínez Vicuña, las madres con niveles educativos más 
bajos o en entornos menos favorecidos pueden enfrentar 
mayores obstáculos para la lactancia, lo cual subraya la 
necesidad de un apoyo adicional en estos contextos.26

Conclusiones

El desarrollo infantil entre los niños y niñas menores de 
2 años alimentados con lactancia materna fue mejor que 
en aquellos que no recibieron LME, en todas las áreas 
evaluadas: motor grueso, motor fino, cognitivo y social, en 
el seguimiento basal, a los 3 y 6 meses.
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Introducción: se desarrolló el Aplicativo de Verificación Vir-
tual (AVV) como una tecnología de la información y comuni-
cación con el potencial de apoyar el aspecto formativo de la 
evaluación, reducir costos, mejorar la productividad y propor-
cionar resultados y retroalimentación de manera inmediata.
Objetivo: determinar el desempeño del AVV en un ambien-
te experimental y controlado en la evaluación de procesos y 
programas médicos.
Material y métodos: se realizó un estudio de proceso com-
parando el AVV en cuatro ambientes clínicos controlados: 
Consulta Externa, Urgencias, Quirófano y Hospitalización, 
dentro del Centro de Simulación, modificando las condicio-
nes de cada escenario. Asimismo, se compararon los re-
sultados de las valoraciones virtuales (VV) y presenciales 
(VP) aplicadas por expertos e inexpertos en cada ambiente 
y escenario. Se utilizó el método de Bland-Altman y se eva-
luaron las diferencias de medianas. También se compara-
ron los costos de ambas evaluaciones.
Resultados: no hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre escenarios (p = 0.795) ni por experiencia  
(p = 0.819). En el escenario de Consulta Externa, la dife-
rencia fue de 0.58% (IC95%: -2.45, 1.29%); en Urgencias, 
-0.9% (IC95%: -2.84, 1.04%); en Quirófano, 0.19% (IC95%: 
-1.98, 2.36%); en Hospitalización, no hubo diferencia algu-
na (0%, IC95%: -7.37, 7.37%). El costo de la VP fue 9.3 
veces mayor que el de la VV.
Conclusiones: el AVV y la VP tienen un desempeño similar, 
con una reducción significativa de costos. Por lo tanto, es 
una herramienta útil para la evaluación y para mejorar la 
calidad de la atención médica.

Resumen Abstract
Background: The Virtual Verification Application (VVA) was 
developed as an information and communication technology 
with the potential to support the formative aspect of evalua-
tion, reduce costs, improve productivity and provide results 
and feedback immediately.
Objective: To determine the performance of the VVA in an 
experimental and controlled environment in the evaluation 
of processes and medical programs.
Materials and methods: A process study was conducted 
comparing the VVA in four controlled clinical environments: 
Outpatient Consultation, Emergency, Operating Room, and 
Hospitalization, within the Simulation Center, modifying the 
conditions of each scenario. Additionally, the results of vir-
tual (VV) and in-person (IP) evaluations conducted by both 
experts and novices in each environment and scenario were 
compared. The Bland-Altman method was used, and me-
dian differences were evaluated. The costs of both evalua-
tions were also compared.
Results: No statistically significant differences were found 
between scenarios (p = 0.795) or by experience (p = 0.819). 
In the Outpatient Consultation scenario, the difference was 
0.58% (95% CI: -2.45, 1.29%); in Emergency, -0.9% (95% 
CI: -2.84, 1.04%); in the Operating Room, 0.19% (95%  
CI: -1.98, 2.36%); and in Hospitalization, there was no diffe-
rence (0%, 95% CI: -7.37, 7.37%). The cost of the IP was 
9.3 times higher than that of the VV.
Conclusions: The VVA and the IP evaluations have similar 
performance, with a significant reduction in costs. Therefo-
re, it is a useful tool for evaluation and for improving the 
quality of medical care.
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Introducción

La literatura científica presenta diversas definiciones 
de las Tecnologías de la Información y Comunicación 
(TIC) debido a que han sido estudiadas en diversos 
ámbitos. Como mencionan Masic et al., según la Oficina 
de Evaluación de Tecnología: “la tecnología médica es un 
conjunto de técnicas, medicamentos, equipos, herramientas 
y procedimientos utilizados por los profesionales de la salud 
para brindar atención médica a los individuos y sistemas en 
los que se utilizan”.1 En el campo médico, se ha estudiado 
poco la validación de las TIC en la evaluación de procesos 
relacionados con los servicios médicos.

El ámbito educativo conceptualiza las TIC como 
instrumentos psicológicos, debido a su naturaleza simbólica 
y a las posibilidades que ofrecen para representar, procesar, 
transmitir y compartir información, especialmente cuando se 
utilizan para planificar y regular la actividad y los procesos 
psicológicos de los participantes, tanto propios como ajenos.2 
Tomando como referencia estas definiciones, concebimos 
las TIC tanto como herramientas y técnicas que nos permiten 
procesar, transmitir, compartir y utilizar información de 
manera eficaz y ágil, como instrumentos psicológicos con el 
potencial de regular la actividad entre diversos participantes 
cuando se estructuran adecuadamente.

Además, concordamos con la descripción de Coll et al., 
de la “evaluación como una práctica de actividad continua 
que contiene un aspecto formativo, regulando la actividad 
en la cual se enmarca de manera auténtica, participada y 
social”.3 En la Coordinación de Evaluación del Programa 
IMSS Bienestar, a través de la Jefatura de División de Acción 
Comunitaria y Verificación de Procesos, nuestra actividad 
principal es evaluar la situación de los servicios de las 
Unidades Médicas y Órganos de Operación Administrativa 
Desconcentrada, una actividad de suma importancia en el 
marco de la salud de la atención a la salud.4

Históricamente, el proceso de evaluación se ha llevado 
a cabo de manera presencial, implicando largos tiempos 
tanto de traslado como de análisis y presentación de 
resultados, altos costos relacionados con la logística y 
limitantes de accesibilidad a lugares remotos. No obstante, 
durante la pandemia de COVID-19, cuando fue más 
apremiante observar las necesidades de las unidades 
médicas y continuar verificando su estado, siguiendo las 
medidas sanitarias de prevención, se diseñó el Aplicativo 
de Verificación Virtual (AVV). Este permitió dar continuidad 
en el diagnóstico de los servicios estratégicos de Hospitales 
Rurales (HR), Unidades Médicas Rurales (UMR), Centros 
de Atención Rural Obstétrica (CARO) y Órganos de 
Operación Administrativa Desconcentrada (OOAD), donde 
opera el Programa IMSS-BIENESTAR.

En ese sentido se establecieron los objetivos del AVV del 
siguiente modo: verificar la situación actual de los servicios 
estratégicos del Programa IMSS-BIENESTAR a distancia; 
mantener una comunicación en tiempo real con el Cuerpo 
de Gobierno de los OOAD y HR, equipos de salud de las 
UMR y CARGO; así como identificar áreas de oportunidad 
en la gestión de recursos humanos, materiales y financieros. 
Asimismo, se procuró obtener de manera inmediata el 
diagnóstico situacional de la verificación realizada y generar 
evidencia en tiempo real a través de video o fotografía de la 
infraestructura y los procesos verificados.

El AVV guía el proceso de evaluación virtual de manera 
interactiva, cualitativa y en tiempo real. Este consiste en 
una serie de módulos compuestos por bancos de reactivos 
aplicados de manera aleatoria. Los evaluados, junto con 
el evaluador, responden a los reactivos, convirtiéndose 
así en un proceso de autoevaluación. La autoevaluación 
toma importancia dentro del marco del aprendizaje, visto 
desde el punto de vista de la evaluación formativa y dentro 
del proceso de autorregulación del aprendizaje.5,6 Esta 
práctica apoya al aprendiz en la toma de conciencia de sus 
resultados y las causas de estos, promoviendo la reflexión, 
motivación y compromiso en la actividad.7 El proceso de 
evaluación a distancia se encuentra descrito en las normas 
del Instituto Mexicano del Seguro Social.8,9,10

Dicha validación es esencial para sustentar esta TIC 
como herramienta innovadora en el marco de nuestra 
actividad, con el potencial de reducir costos, obtener una 
visión más precisa del estado de los servicios de salud 
y generar resultados y retroalimentación de manera 
inmediata. La retroalimentación es una parte clave de los 
procesos de evaluación, ya que tiene el potencial de mejorar 
el rendimiento.11

El presente estudio tiene como objetivo evaluar el 
desempeño del AVV en un ambiente experimental y 
controlado para conocer su eficacia y efectividad en la 
evaluación de procesos y programas médicos dentro del 
Programa IMSS-BIENESTAR. Se espera que, al igual que en 
otros ámbitos donde se ha estudiado el uso de las TIC,12,13,14 

la modalidad virtual mejore la productividad y disminuya los 
costos del proceso de verificación de manera positiva.

Material y métodos

Se realizó un estudio de proceso, en el que se comparó 
el AVV en cuatro ambientes clínicos controlados por los 
investigadores: Consulta Externa, Urgencias, Quirófano 
y Hospitalización. En cada uno de ellos, se manipularon 
tres escenarios con cumplimientos del 100%, 75% y 50% 
en el Centro de Simulación para la Excelencia Clínica y 
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Quirúrgica del IMSS, ubicado en el Centro Médico Nacional 
Siglo XXI. Las cédulas de verificación se llenaron de forma 
presencial y con el AVV.

Las cédulas de verificación se componen de diversos 
reactivos que dan como resultado una calificación del 0 al 
100%. Dichas cédulas están basadas en Normas Oficiales 
Mexicanas.15,16,17,18,19 Se aplicaron un total de 256 reactivos 
en los cuatro escenarios (Consulta Externa: 58 reactivos, 
Urgencias: 93, Quirófano: 87 y Hospitalización: 18).

Tanto la medición presencial como la virtual fueron 
realizadas por personal con más de 4 años de experiencia, 
considerados expertos, así como por personal recientemente 
capacitado para el estudio, es decir, inexpertos.

Se realizó un cálculo del tamaño de muestra con base en 
la fórmula de diferencia de medias, esperando una diferencia 
del 5% ± 5% entre los grupos de AVV y presencial, utilizando 
el software Openepi. Debido a la naturaleza del estudio de 
proceso, se diseñaron de manera premeditada distintos 
escenarios de evaluación, que iban del 50 al 100%, para 
garantizar el espectro total de los escenarios reales, con una 
mediana del 75%. Con esto, se planteó que el escenario 
ideal fuera tener una VP con cumplimiento del 75% y un 
resultado del AVV de al menos un 70% ± 5%, con un alfa 
de 1.96 y un beta del 80%. Con esta fórmula se requerían 
un total de 16 verificaciones por grupo (AVV frente a VP). 
Debido a que también se pretendía estudiar la diferencia 
por tipo de evaluador (experto o inexperto), se incrementó la 
muestra en un 40%, alcanzando 24 verificaciones por grupo.

Se realizó una estimación de costos del proceso de 
verificación presencial y virtual en las unidades de salud 
del Programa IMSS-Bienestar. Para estimar los costos por 
tipo de verificación, se consideró el costo por el tiempo que 
requiere el personal que participa en cada modalidad, el 
desarrollo y uso del aplicativo informático, los viáticos del 
personal, así como los gastos administrativos a nivel central.

A continuación, se enlistan las fuentes de información:

i) Base de datos del Sistema de Información de 
Administración del Personal

a. Costo de plaza del personal: costo del personal 
involucrado en el proceso de verificación, de acuerdo 
con su categoría.

ii) Información de la Dirección de Innovación y 
Desarrollo Tecnológico

a. Costo de desarrollo del aplicativo: inversión por el 
desarrollo de la plataforma para realizar la actividad 

de verificación de manera virtual.

b. Costo de infraestructura de desarrollo: costo por los 
ambientes de desarrollo, de pruebas y de producción.

c. Continuidad de la operación del aplicativo: costo por 
el apoyo y mantenimiento técnico del aplicativo.

d. Insumos para el uso del aplicativo: costo mensual del 
servicio de internet y el costo de adquisición de las 
tabletas electrónicas (que se realiza cada 3 años).

iii) Gastos por viáticos. Se utilizó la base de datos de las 
personas que participaron por unidad médica en las 
verificaciones de 2024, así como el monto de recursos 
invertidos en alimentación, hospedaje y transporte, 
conforme a la información proporcionada por la Unidad 
de Evaluación de Órganos Desconcentrados (UEOD).

iv) Costos administrativos. Son todos aquellos gastos 
asociados a los servicios básicos y al uso de las 
instalaciones del personal de nivel central que 
realiza la verificación en modalidad a distancia. Esta 
información se obtiene de la contabilidad con las 
cuentas correspondientes a servicios básicos. Para 
el uso de espacio, la fuente de información es una 
base que comparte la División de Arrendamiento 
y Comercialización con las referencias de renta de 
espacios por ubicación geográfica.

v) Productividad por verificaciones. Se estimó utilizando 
la base de verificaciones de 2021 a 2024 proporcionada 
por la UEOD.

Para identificar la alternativa que ofrece el uso de 
recursos financieros más conveniente, se consideró el valor 
presente de los costos estimados para ambas alternativas 
de verificación: presencial y virtual. Para ello, se estimó el 
costo de los elementos requeridos para ambas modalidades 
de verificación y se consideró la productividad observada. 
Con base en lo anterior, se calculó un costo unitario por 
cada tipo de verificación para efectos de comparación entre 
ambas modalidades.

De acuerdo con la información proporcionada por la 
Dirección de Innovación y Desarrollo Tecnológico (DIDT) 
respecto a la vida útil del aplicativo, se estableció un 
horizonte de análisis de 60 meses. Adicionalmente, se 
consideraron los insumos y costos relacionados con cada 
modalidad de verificación, ya que cada una de ellas requiere 
elementos distintos para su realización.

El proceso para determinar el costo total de cada una de 
las modalidades fue el siguiente:
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1. Se identificaron las categorías de plaza de cada una de 
las personas empleadas y el tiempo que invierten para 
realizar la verificación tanto en modalidad presencial 
como virtual, por tipo de unidad médica. Una vez 
identificadas las categorías, se estimó el costo unitario 
del minuto del personal del IMSS involucrado, con el cual 
se obtuvo el costo promedio, para luego multiplicarlo por 
el tiempo que se requirió para desarrollar la actividad. 
Finalmente, se estimó el costo promedio por el tiempo 
invertido por el personal.

2. Para estimar la productividad tanto de la modalidad 
virtual como de la presencial, se consideró el promedio 
de verificaciones realizadas mensualmente en cada 
modalidad entre 2021 y 2024.

3. Se consideraron como costos administrativos aquellos 
asociados al gasto promedio en alimentación, 
hospedaje y transporte para la verificación presencial. 
Mientras que, para la verificación virtual, se asoció el 
costo de los servicios básicos (luz, agua, servicio de 
telefonía, entre otros) y el costo de uso del espacio 
físico por persona y hora.

4. Se estimó el costo de desarrollo, mantenimiento de las 
tecnologías de la información (TIC) y el costo del uso de 
tabletas electrónicas, así como el servicio de internet, solo 
aplicado a la verificación virtual. Cabe precisar que se 
consideró que las tabletas electrónicas se reemplazarían 
por un equipo nuevo a los 36 meses de uso.

5. Se calculó el costo promedio unitario mensual por 
cada modalidad de verificación:

El costo de la verificación presencial se calculó 
conforme a lo siguiente:

Donde: 

CUPt: Costo promedio unitario por verificación en la 
modalidad presencial en el mes t.

CPpt: Costo mensual por personal en el mes t, considera 
el número de personas del IMSS involucradas, el tiempo 
requerido por cada verificación presencial y el número de 
verificaciones promedio realizadas al mes.

GVt: Gasto mensual asociado a viáticos (gasto por 
traslado, hospedaje y alimentación) en el mes t, considera el 
número de personas que se trasladan, así como el número 
mensual de verificaciones.

Ppt: Productividad mensual en el mes t, (número de 
verificaciones presenciales).

El costo de la verificación se calcula como sigue: 

CUVt= (CPvt + GAt + ITt)/Pvt
Donde: 

CUVt: Costo promedio unitario por verificación en la 
modalidad virtual en el mes t.

CPvt: Costo mensual por personal en el mes t, considera 
el número de personas del IMSS involucradas, el tiempo 
requerido por cada verificación virtual y el número de 
verificaciones promedio realizadas al mes.

GAt: Gasto administrativo mensual en el mes t.

ITt: Inversión en tecnologías en el mes t; en t = 1 se 
consideran los costos por el desarrollo tecnológico. 

Pvt: Productividad mensual en el mes t (número de 
verificaciones virtuales).

Los factores para el cálculo de CUPt y CUVt están 
expresados en los cuadros I y II. 

6. Se estima el Valor Presente de los Costos (VPC) con 
la finalidad de comparar el costo por cada modalidad.  

Considerando lo anterior, el VPC para cada modalidad 
se calculó como:

Donde: 

VPC: Valor Presente de los Costos

Ct: Costos incurridos durante el mes t (CUPt para la 
modalidad presencial, CUVt para la modalidad virtual).

n: horizonte de evaluación (60 meses)

r: tasa social de descuento (10% real anual, 0.833% 
mensual)

El resultado del análisis de la VP arroja un costo promedio 
por verificación en modalidad presencial 9.3 veces superior 
que el de la modalidad virtual (cuadro III). Por lo tanto, la 
modalidad virtual resulta financieramente más eficiente.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6209http://revistamedica.imss.gob.mx/
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Cuadro I Cálculo de costos por personal, viáticos y servicios administrativos

Concepto Modalidad presencial
Modalidad 

virtual

Costo por personal
Mensual: $228,264

($510*8 horas*7 personas*8 verificaciones) 
Mensual: $529,370

($473*4 horas*7 personas*40 verificaciones)  

Gasto por viáticos 
Mensual: $1,178,514

($21,045 promedio por verificación, por 
persona) 

No aplica

Número de personas Por verificación: 7 personas Por verificación: 7 personas

Costo por servicios administrativos No aplica
 Mensual: $102,482 

($91.5 por hora*4 horas*7 personas*40  
verificaciones) 

Número de verificaciones
Mensual: 

8 verificaciones
Mensual: 

40 verificaciones

Cuadro II Costo de la inversión por uso de TIC

Descripción Tipo de gasto
Monto  

(pesos 2024)

a) Desarrollo del aplicativo Única vez $1,221,090.68

b) Infraestructura verificación Única vez $1,264,084,41

 Ambiente de desarrollo Única vez $367,041.84

 Ambiente de pruebas Única vez $317,473.05

 Ambiente de producción Única vez $577,549.53

c) Continuidad de la operación Mensual $71,036.23

d) Insumos para el uso del aplicativo

 Costo de cada tableta electrónica Cada 3 años $12,258.88

 Costo del Internet Mensual $318.42

Nota: al tratarse de un cálculo en términos reales, el ejercicio no considera incremento en costos por inflación u otro concepto en el horizonte 
valuado

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva, donde se resumieron 
las variables cualitativas como frecuencia y porcentaje. La 
variable cuantitativa fue el resultado de cumplimiento, que 
se calificó del 0 al 100% y se consideró como una variable 
de distribución libre, resumiéndose en medianas y rangos 
intercuartilares (25-75). La comparación entre los grupos 

de evaluación VV frente a VP se realizó utilizando la U de 
Mann-Whitney. Para evaluar el desempeño de ambos tipos 
de verificación, se utilizó la prueba de Bland-Altman y se 
elaboraron los gráficos correspondientes. Se consideró 
una prueba con buen desempeño aquella que no rebasaba 
una desviación estándar. Se consideró estadísticamente 
significativa un valor de p < 0.05. El análisis estadístico se 
realizó con el software libre R y la plataforma Jamovi 3.1.

Cuadro III Flujo de efectivo para los 60 meses (cifras en pesos 2024)

Valor presente de costos

Concepto Modalidad presencial Modalidad presencial
Tasa Social de descuento 0.83%
Número de períodos 60
Valor presente de costos $8,276,318 $890,465
Costo promedio por verificación $137,939 $14,841
Nota: al tratarse de un cálculo en términos reales, el ejercicio no considera incremento en costos por inflación u otro concepto en el hori-
zonte valuado
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Resultados

Se compararon los 4 ambientes clínicos con resultados 
similares entre la VV y VP (p > 0.05). En el cuadro IV se 
presentan los resultados de las calificaciones por cada 
escenario entre expertos e inexpertos por modalidad (virtual 
y presencial). En el cuadro V se muestra la comparación 
entre ambientes y los resultados entre la VV y la VP, donde 
las diferencias de medianas entre los ambientes clínicos 
no son significativas (p = 0.795, Kruskal-Wallis). Lo mismo 
ocurre en la comparación entre inexpertos y expertos  
(p = 0.819, U de Mann-Whitney).

Como se puede observar en la figura 1, de acuerdo con el 
análisis Bland-Altman, no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los expertos o inexpertos y la modalidad 
en cada escenario. En Consulta Externa, la diferencia fue 
de 0.58% (IC95%: -2.45, 1.29%); en Urgencias, la diferencia 
fue de -0.9% (IC95%: -2.84, 1.04%); en Quirófano, fue de 
0.19% (IC95%: -1.98, 2.36%); y en Hospitalización no 
hubo diferencia alguna, con una diferencia de 0% (IC95%: 
-7.37, 7.37%).

Cuadro IV Comparaciones de las verificaciones hechas por expertos frente a las hechas por inexpertos, en cuatro escenarios clínicos

Escenario Consulta externa Urgencias Quirófano Hospitalización 

100%
Experto Virtual  100  100  100  100

Inexperto Virtual 100 97.82 100 100

75%
Experto Virtual 74.14 73.12 74.72 66.67

Inexperto Virtual 75.87 72.05 78.36 72.23

50%
Experto Virtual 56.9 46.24 49.43 55.56

Inexperto Virtual 55.18 51.62 51.73 50

100%
Experto Presencial 100 100 100 100

Inexperto Presencial 100 98.93 97.71 88.89

75%
Experto Presencial 75.87 75.27 78.36 77.78

Inexperto Presencial 75.87 75.27 77.02 72.23

50%
Experto Presencial 55.18 47.32 48.28 55.56

Inexperto Presencial 58.65 49.47 51.73 50

Cuadro V Comparación de la verificación virtual frente a la verificación presencial

Ambiente / tipo de Evaluador Valoración virtual Mediana (RIQ) Valoración presencial Mediana (RIQ) p

Consulta Externa 75 (61.2-94) 75.9 (63-94)

 0.795*
Urgencias 72.6 (56.7-94) 75.3 (55.9-93)

Quirófano 76.5 (56.7-94) 77.7 (58.1-92.9)

Hospitalización 69.5 (56.7-91.6) 75 (59.7-89.1)

Inexperto 74.1 (54.3-98.4) 75.6 (56.9-91.1)
0.819**

Experto 73.6 (56.6-100) 76.8 (55.5-100)

*Kruskal-Wallis 
**U de Man-Whitney

Discusión

La importancia de la evaluación de la calidad de la 
atención médica ha sido estudiada y discutida por diversos 
autores20,21,22 El modelo descrito por Donabedian23 ha sido 
ampliamente aceptado. Uno de los fundamentos críticos 
para este modelo es la importancia de enfocarse no solo en 
resultados cuantitativos que se asumen como consecuencia 
de la calidad de la atención médica, como tasas de 
mortalidad, sino también en los procesos y la infraestructura 
del sistema de salud que tienen un impacto en la calidad.24 
Este último punto es fundamental, ya que la verificación 
objeto del presente artículo se centra en la evaluación de los 
procesos y la infraestructura de manera cualitativa.

Consideramos las TIC, en específico el AVV, adecuadas 
y valiosas en la evaluación de procesos relacionados con 
los servicios médicos, más aún cuando su planeación regula 
y fortalece la actividad entre los participantes de dicha 
evaluación. Estas tienen el potencial de reducir los costos 
asociados a los procesos de evaluación. No obstante, 
la reducción de costos en la salud pública no es lo más 
relevante, sino el uso eficiente de los recursos y la utilización 
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Figura 1 Gráficos de Bland-Altman de la comparación de la verificación virtual frente a la presencial en 4 escenarios clínicos

de tecnologías que mejoren el aprovechamiento y fomenten 
la excelencia y la sostenibilidad de los sistemas de salud.25

El AVV es una herramienta tecnológica que no solo 
reduce costos, sino que también permite aprovechar el 
recurso económico de manera más eficiente, buscando 
la excelencia en el proceso de evaluación y la promoción 
del aspecto formativo del mismo. Adicionalmente, como 
parte del análisis de costos, observamos una elevada 
productividad asociada a la modalidad virtual. Esto se 
debe a la facilidad y rapidez con la que se pueden realizar 
las evaluaciones, al no requerir traslados y evitar tiempos 
muertos relacionados con estos. Este último punto añade 
valor a la herramienta en el marco de los sistemas de salud 
pública geográficamente extensos, como el de nuestro país.

La usabilidad del AVV es un valor agregado, al no 
requerir una capacitación extensa ni una larga curva 
de aprendizaje. En este estudio mostramos que no hay 
diferencias al aplicarlo en un escenario experimental entre 
los expertos e inexpertos. Por lo que, en ambientes con alta 
rotación de personal y pocos recursos para la capacitación, 

esta herramienta se convierte en un elemento valioso. 
Asimismo, se ha notado el poco conocimiento que se tiene 
sobre la relación entre ciertas características de los jueces 
y la fiabilidad y validez de una evaluación, siendo su nivel 
de experiencia un factor importante,24 lo que resalta la 
importancia de la comparación entre expertos e inexpertos.

Este estudio permitió analizar los cuatro ambientes 
clínicos, donde no hubo diferencias significativas ni en 
la modalidad virtual ni presencial, ni entre expertos ni 
inexpertos. Una ventaja de haber realizado el estudio en 
el centro de simulación quirúrgica para la excelencia del 
IMSS es que no se interrumpió la operación de los servicios 
hospitalarios, por lo tanto, no se puso en riesgo a los 
pacientes. De haberse realizado en campo, no se hubiera 
contado con el espectro completo de diferencias con el 
que se realizó este estudio. Sin embargo, la utilización 
de un entorno experimental puede presentar limitaciones. 
Es decir, es posible que los ambientes evaluados tengan 
poca compatibilidad con la complejidad de los mismos 
escenarios en las unidades médicas que se evalúan dentro 
del Programa IMSS-Bienestar.
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Otra limitante del estudio es el sesgo del observador, 
ya que los jueces, al ser monitoreados, pueden modificar 
su comportamiento. Sin embargo, en el estudio se intentó 
cegar los resultados obtenidos para los jueces, a fin de 
evitar en lo posible este comportamiento.

La demostración de la no diferencia entre las evaluaciones 
debe ser realizada usando el estadístico propuesto 
por Bland y Altman, en el cual se busca encontrar una 
correlación en escenarios donde no se asume linealidad, 
por lo que consideramos este modelo adecuado para este 
análisis. Resultó sorprendente que hubiera una diferencia 
entre los métodos de verificación cercana al 0% en todos 
los escenarios. La hipótesis fue que habría diferencias 
menores del 5% para considerar que la VV era adecuada 
y útil. Es decir, los resultados mostrados en este estudio 
superaron nuestras expectativas iniciales.

Es conveniente mencionar que las TIC presentan desafíos 
y limitaciones, los cuales han sido ampliamente explorados 
en otros ámbitos, como el educativo.26,27,28 En el caso del 
AVV y dentro del contexto geográfico y socioeconómico 
del país, es relevante mencionar la importancia de la 
conectividad y del soporte técnico, ya que se pueden 
dificultar en zonas rurales donde la infraestructura y la falta 
de personal técnico capacitado son escasos. Otro punto 
que es digno de mención en el marco del presente estudio 
es la falta de entrenamiento efectivo. Pese a que el AVV es 
bastante amigable, y generalmente se conoce el uso de una 
tableta electrónica, el personal evaluado varía en su nivel 
de conocimiento de las TIC, y esto puede representar un 
desafío al momento de evaluar.

Conclusiones

El desarrollo y validación del AVV muestra un desempeño 
similar al de la modalidad presencial, con la ventaja de la 
reducción de costos y tiempos de traslado, lo que puede 
ayudar a incrementar la productividad de las unidades 
de evaluación de la calidad de los centros de atención 
médica. Además, la validación arroja resultados similares 
en el desempeño entre evaluadores expertos e inexpertos, 
destacando la usabilidad de la herramienta.
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El virus de Epstein-Barr (VEB) es un herpesvirus que infecta 
a más del 90% de la población mundial y está implicado en 
diversas enfermedades, incluidos los trastornos linfoprolifera-
tivos y neoplásicos. Recientemente, la evidencia sugiere una 
fuerte asociación entre el VEB y la esclerosis múltiple (EM). 
Aunque la infección por el VEB es común, solo una minoría 
de los portadores desarrolla EM, lo que indica la influencia de 
factores genéticos y ambientales en la patogénesis.
Este artículo revisa los mecanismos moleculares mediante 
los cuales el VEB podría influir en el desarrollo de la EM. Un 
mecanismo discutido es el mimetismo molecular, donde la 
similitud entre los antígenos virales del VEB y las proteínas 
del sistema nervioso central podría inducir una respuesta 
autoinmune cruzada. También se revisan los mecanismos 
mediante los cuales el VEB evade la respuesta inmune me-
diante la expresión de proteínas como EBNA1 y EBNA2, que 
interfieren con la función de las células T y NK.
Se revisan factores genéticos, como el alelo HLA-
DRB1*15:01, principal factor de riesgo para la EM, que actúa 
como correceptor facilitando la infección de células B por el 
VEB, lo que podría explicar la mayor susceptibilidad a la EM 
en individuos con este alelo. Además, el VEB puede alterar la 
regulación epigenética de genes asociados con la EM, afec-
tando la expresión de genes clave en la respuesta inmune e 
inflamatoria.
Por último, se comentan inmunoterapias dirigidas contra el 
VEB, como las basadas en linfocitos T.

Resumen Abstract
The Epstein-Barr virus (EBV) is a herpesvirus that infects 
more than 90% of the world’s population and is implicated in 
various diseases, including lymphoproliferative and neoplas-
tic disorders. Recently, evidence has suggested a strong as-
sociation between EBV and multiple sclerosis (MS). Although 
EBV infection is common, only a minority of carriers develop 
MS, indicating the influence of genetic and environmental fac-
tors in the pathogenesis.
This article reviews the molecular mechanisms through which 
EBV might influence the development of MS. One mecha-
nism discussed is molecular mimicry, where the similarity bet-
ween EBV viral antigens and central nervous system proteins 
could induce a cross-reactive autoimmune response. Addi-
tionally, the mechanisms by which EBV evades the immune 
response are reviewed, including the expression of proteins 
such as EBNA1 and EBNA2, which interfere with the function 
of T and NK cells.
Genetic factors, such as the HLA-DRB1*15:01 allele, a prin-
cipal risk factor for MS, are also reviewed. This allele acts as 
a co-receptor facilitating the infection of B cells by EBV, which 
could explain the increased susceptibility to MS in individuals 
with this allele. Furthermore, EBV may alter the epigenetic 
regulation of genes associated with MS, affecting the expres-
sion of key genes in immune response and inflammation.
Finally, immunotherapies targeting EBV, such as those based 
on cytotoxic T lymphocytes, are discussed.
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Introducción

El virus de Epstein-Barr (VEB) fue el primer virus 
tumoral descrito, descubierto inicialmente en el linfoma 
de Burkitt pediátrico. Actualmente, se sabe que tiene un 
rol establecido en la etiología de varias enfermedades 
neoplásicas y linfoproliferativas.1 El VEB infecta a más del 
90% de la población mundial y se adquiere típicamente por 
vía oral durante la infancia o adolescencia.2 Después de 
infectar las células del huésped, el VEB es capaz de evadir 
la respuesta inmune a través de la expresión de un grupo 
limitado de genes de latencia y una baja producción viral en 
el tejido linfoide.

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad 
inflamatoria y neurodegenerativa del sistema nervioso 
central (SNC) que afecta a más de 2 millones de personas 
en todo el mundo, con una incidencia mayor en países 
desarrollados.3 Clínicamente, puede manifestarse con 
una amplia diversidad de signos y síntomas neurológicos, 
motores y sensitivos, trastornos de la visión y movimientos 
oculares, que pueden presentarse de forma variable en uno 
de sus cuatro cursos clínicos: remitente-recurrente (EMRR), 
EM secundaria progresiva (EMSP), EM primaria progresiva 
(EMPP) y síndrome clínico aislado (SCA).4

La EM se considera una patología de etiología 
multifactorial, en la que factores ambientales y del huésped 
interactúan en el desarrollo de la enfermedad. El riesgo 
de EM asociado a factores ambientales se ha vinculado a 
niveles bajos de vitamina D, la temporada de nacimiento, 
el aumento del IMC en la infancia y la adolescencia, y el 
tabaquismo.5 El VEB es el agente viral más fuertemente 
asociado con la EM, ya que los pacientes con EM muestran 
una alta prevalencia de seropositividad, y se ha descrito 
que esta situación aumenta el riesgo de desarrollar EM.6 
Además, la interacción del VEB con otros factores de riesgo 
conocidos, como la positividad al HLA-DRB1*1501, puede 
producir un efecto aditivo y aumentar aún más el riesgo de 
desarrollar EM.7 Los mecanismos por los cuales el VEB 
llega a ser un factor tan determinante en la patogenia de la 
EM aún son desconocidos.

Metodología

El objetivo de este manuscrito es presentar una revisión 
sobre los mecanismos patológicos del VEB y su papel en 
el desarrollo de la EM. Para cumplir con este objetivo, se 
realizó una búsqueda bibliográfica en el período de mayo a 
junio de 2024, en bases de datos como PubMed, ClinicalKey 
y Cochrane, de trabajos únicamente escritos en inglés. La 
búsqueda se llevó a cabo mediante la estrategia PICO, en la 
que los términos MeSH utilizados fueron: Multiple sclerosis, 

Epstein-Barr Virus, Autoimmunity, Inflammation, HLA-DR, 
Epigenetic.

Resultados

Biología del VEB

El VEB, también conocido como virus del herpes 
humano tipo 4 (VHH4), contiene un genoma bicatenario 
de aproximadamente 173 kb, con la capacidad de codificar 
aproximadamente 100 proteínas, ARN y microARN no 
codificantes. Se conocen dos cepas del VEB; sin embargo, 
el impacto de la variación genética en la patogenia no se ha 
establecido por completo.8

La estructura viral del VEB es similar a la de otros 
herpesvirus. Tiene una membrana lipídica que deriva del 
huésped, en la cual se encuentran ancladas las proteínas 
de membrana. Se han identificado 13 glucoproteínas (gP), 
de las cuales 12 se expresan solo en la fase lítica, y una 
(BARF1) que puede expresarse también durante la fase 
de latencia y funciona como un receptor estimulante de 
colonias.9

Ciclo de vida del VEB

El ciclo de vida del VEB está formado por tres etapas: 
infección primaria, latencia y etapa lítica o de reactivación. 
En la primera etapa están involucradas las células 
epiteliales orofaríngeas y las células B, dos tipos de 
células que demuestran un fuerte tropismo por el VEB.4 Se 
acepta que el VEB, como primer paso, infecta las células 
epiteliales orofaríngeas, se replica y libera viriones que 
posteriormente infectarán a las células B localizadas en el 
anillo de Waldeyer. Para lograr la infección de células B, 
el VEB utiliza el complejo formado entre la proteína viral 
gP350/220 y el receptor CD21 de la superficie de las células 
B, así como la interacción entre la gP42 y el complejo mayor 
de histocompatibilidad tipo-II (CMH-II).10

Una vez que el VEB se ha internalizado en la célula 
B, inicia la fase de latencia, que se caracteriza por una 
ausencia de replicación viral y una latencia de por vida en 
los linfocitos B. Sin embargo, puede pasar de un estado 
de latencia a la fase de replicación lítica, dependiendo 
de la exposición a factores transcripcionales, lo que le 
permite trasladarse entre los linfocitos B circulantes. Se 
han descrito cuatro tipos de latencia distintos en función 
del patrón de proteínas y ARN expresados. La latencia III 
inicia inmediatamente posterior a la infección de las células 
B, con un incremento en la expresión del antígeno nuclear 
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del virus de Epstein-Barr (EBNA), EBNA1, 2, 3A, 3B, 3C y 
LP, tres proteínas de membrana latentes (LMP1, LMP2A y 
LMP2B), dos ARN pequeños poliadenilados (EBER 1 y 2) 
y transcripciones de la región BamHI-A (BART). La latencia 
II ocurre una vez que las células B se han desplazado a 
los centros germinales de los ganglios linfáticos y el bazo, 
donde se suprime la expresión de EBNA2, EBNA3 y LP. La 
latencia de menor expresión es la latencia 0, en la que solo 
se expresa EBER (cuadro I).11

Para la reactivación del VEB, se requiere la activación de 
los genes líticos mediada por los factores de transcripción 
codificados por EBV, BZLF1 y BRLF1. BZLF1 puede activar 
la expresión de IL-8 e IL-10, lo que aumenta el crecimiento 
y supervivencia celular. El gen BRLF1 es un homólogo del 
gen antiapoptótico celular Bcl2, por lo que su expresión 
implica una evasión de las vías apoptóticas celulares.12

Alteración del equilibrio inmunitario 
por el VEB

El control inmunológico es mediado principalmente por 
las células T CD8+ y CD4+, que se dirigen a las células 
infectadas de forma latente y activa. Las células T CD8+ 
reconocen las proteínas de latencia EBNA2, 3A, 3B, 3C 
y LMP2, que son presentadas a través del CMH, y las 
células T CD4+ median la respuesta hacia los péptidos 
de EBNA1. Además, las células NK confieren apoyo en 
el control de la infección primaria y lítica, y restringen los 
tipos de latencia I y II.13

A pesar de esta sólida respuesta inmune, el VEB codifica 
proteínas capaces de modular la respuesta inmunitaria. Por 
ejemplo, EBNA1 puede inhibir la respuesta de las células NK 
a través del reclutamiento de células T reguladoras por medio 
de la expresión de CXCL12.14 EBNA2 tiene la capacidad de 
expresar el ligando de muerte celular PD-L1, que se une 
al receptor PD de las células T para evadir la respuesta 
inmunitaria.15 Además, EBNA2 suprime la expresión de HLA 
de clase II mediante la inhibición de la transcripción del gen 

Cuadro I Patrones de expresión genética del virus del VEB

Genes Latencia III Latencia II Latencia I Latencia 0

EBNA1 + + + -

EBNA2 + - - -

EBNA 3 + - - -

EBNA-LP + - - -

LMP1 + + - -

LMP2 + + - -

EBERs + + + +

Expresado: +
No expresado: -

CIITA, un potente regulador de la transcripción del HLA. 
Esta atenuación disminuye el reconocimiento de las células 
infectadas por el VEB por parte de las células T.16

En la fase lítica, los genes BCRF1 y BNLF2a codifican la 
interleucina viral 10 (IL-10v) y un inhibidor del transportador 
asociado con el procesamiento de antígenos (TAP), 
respectivamente. La IL-10v inhibe la secreción de citocinas 
proinflamatorias, mientras que TAP reduce la presentación 
de antígenos y el reconocimiento de células infectadas por 
el VEB.17

También se han identificado por lo menos 44 microARN 
codificados por el VEB, y se ha demostrado que algunos 
de ellos regulan la respuesta inmune del huésped. Se ha 
descrito que dos de ellos, BHRF1 y BHRF3, se elevan 
considerablemente en pacientes con EM, y esta elevación 
se correlaciona positivamente con las puntuaciones de 
la escala ampliada del estado de discapacidad (EDSS). 
Además, los ensayos describen que la proteína de transporte 
de linfoma de tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT1), 
un potente regulador de la respuesta inmunitaria, parece 
ser un objetivo potencial de BHRF1.18

Interacciones cruzadas entre el VEB y 
proteínas del SNC

El mimetismo molecular explica cómo las respuestas 
inmunitarias provocadas por el VEB pueden atacar proteínas 
del SNC debido a la similitud de sus epítopos con los de los 
antígenos virales. Por ejemplo, ciertas regiones de EBNA1 
se han asociado fuertemente a la EM. Un fragmento de 
EBNA1 muestra reactividad cruzada con la anoctamina 
2 (ANO2), una proteína de canal de cloruro activada por 
calcio.19 Otros fragmentos descritos tienen homología en 
la secuencia con la molécula de adhesión glial (GliCAM) 
y con la cadena de la proteína de choque térmico alfa-
cristalina B (CRYAB). Además, CRYAB parece influir sobre 
la inmunidad innata al disminuir la activación de las células 
T CD4+ y la supresión de citocinas proinflamatorias, por 
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lo que su regulación negativa sería un factor inflamatorio 
importante.20

Inflamación asociada al VEB

Existe la hipótesis de que el aumento en la producción de 
anticuerpos intratecales asociados a la exposición al VEB 
es un reflejo del entorno inflamatorio asociado al desarrollo 
de la EM. En estudios experimentales, se ha demostrado 
que la infección periférica por VEB puede ingresar al SNC 
y generar agregados celulares formados por macrófagos y 
rodeados de astrocitos, y células B y T activas; además, se 
ha observado una regulación positiva de las TNFα, IL1β e 
IL2.21

En la EM, los cúmulos ectópicos de células B meningeales 
están asociados a etapas tempranas de la enfermedad. 
Sin embargo, también se ha encontrado que, en etapas 
tardías, existe la formación de infiltrados perivasculares 
densos que contienen células B infectadas por VEB, lo que 
sugiere una inflamación meníngea e intraparenquimatosa 
que puede contribuir a la progresión de la enfermedad.22 

Recientemente, se ha descrito que el virus SARS-CoV-2 
genera una intensa respuesta inflamatoria en las células 
B infectadas por el VEB, provocando su reactivación, lo 
que podría contribuir a la reactivación de las lesiones del 
SNC en pacientes con EM. Este proceso está mediado por 
las citocinas IL-1β, IL-6 y TNF, las principales moléculas 
implicadas en las secuelas post-agudas de la infección por 
COVID-19.23

Sinergia entre el VEB y HLA-DRB1*15:01

Se ha reconocido que el alelo HLA-DRB1*15:01 es el 
principal factor de riesgo genético para el desarrollo de EM y 
que su interacción con el VEB aumenta considerablemente 
el riesgo de presentar la enfermedad. Se ha detectado una 
activación mayor de células T CD4+ y CD8+ en ratones 
infectados con VEB e injertados con células inmunes 
HLA-DR15+, en comparación con otros alelos; e incluso las 
células T CD4+ reconocen de forma menos eficiente a las 
células B infectadas por el VEB y reaccionan de manera 
cruzada con autoantígenos del SNC, especialmente con la 
proteína básica de mielina.24

Se ha propuesto que el HLA-DRB115:01 funciona como 
un receptor para el VEB, facilitando la infección de células 
B que lo expresan. Esto ha sido demostrado mediante 
la transfección de células B CD21+, pero negativas para 
HLA de clase II con un plásmido que contiene el gen 
HLA-DRB115:01, y posteriormente infectadas con VEB. 
La presencia de este gen aumentó la susceptibilidad a la 

infección por el VEB en comparación con aquellas que no 
expresan este fenotipo.25

Control epigenético sobre los genes de 
susceptibilidad a la EM por el VEB

Algunos genes de riesgo para la EM contienen varios 
sitios de unión para factores transcripcionales, los cuales 
pueden ser regulados por proteínas no estructurales del 
VEB. Uno de ellos es EBNA2, una proteína que no se une 
directamente al ADN humano. En su lugar, se une a factores 
transcripcionales específicos de la célula huésped, lo que le 
otorga la capacidad de regular de forma positiva o negativa 
su expresión. Dos ejemplos de estos alelos son el TRAF3 
y CD40, genes identificados como de riesgo para la EM.26

Se ha investigado si existen diferencias de género en 
la interacción entre los genes de riesgo de EM. En un 
estudio, se encontró que la expresión de los genes EBNA2 
y LMP1 tiene una fuerte correlación de manera negativa 
con la expresión del gen del receptor de estrógeno beta 
2 (ESRA2) de las células linfoides femeninas, pero no en 
las masculinas. También se encontró que el número de 
copias de ADN del VEB tenía correlación positiva con la 
expresión de ESRA2 en mujeres, lo que sugiere una mayor 
carga viral del VEB en este grupo. Además, se descubrió 
que los loci de riesgo de EM afectan la expresión génica 
de manera diferente en las líneas celulares linfoides según 
el género, con 41 loci de riesgo que eran eQTL solo en un 
género: 15 en hombres y 26 en mujeres. Tres de estos loci 
mostraron una correlación significativa con la expresión 
de ESR2, influenciada por el género. Sin embargo, no 
se encontraron diferencias significativas en la expresión 
general de ESR2 entre líneas celulares linfoides masculinas 
y femeninas, lo que sugiere que las diferencias observadas 
están relacionadas con las interacciones específicas entre 
los genes de riesgo, el VEB y el estradiol, más que con una 
diferencia general en ESR2 entre géneros.27 A pesar de 
esto, parece que la interacción entre el VEB y la expresión 
de genes de riesgo de EM es aún más compleja y no explica 
por completo el predominio de la EM en mujeres.

Posible intervención terapéutica

Las terapias basadas en linfocitos T citotóxicos (LTC) han 
demostrado ser eficaces en el tratamiento de enfermedades 
como el trastorno linfoproliferativo postrasplante, linfomas 
asociados al VEB y el carcinoma nasofaríngeo.28 Esto ha 
motivado la investigación del uso de la terapia de células 
T autólogas en ensayos clínicos para la EM. Estas terapias 
buscan corregir el control deficiente de las LTC sobre las 
células B infectadas por el VEB.
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El estudio de fase 1/2 EMBOLD tuvo como objetivo 
demostrar un perfil de seguridad y eficacia adecuado para 
el uso de ATA188, una inmunoterapia experimental basada 
en LTC, en pacientes con EM progresiva no activa. En la 
fase 1, demostró un perfil de seguridad favorable y posibles 
beneficios clínicos, como la estabilización del EDSS. Sin 
embargo, la fase 2 fue terminada al no mostrar cambio en la 
mejoría confirmada de la discapacidad.29

Discusión

La asociación entre el VEB y la EM ha sido objeto de 
creciente interés debido a la fuerte evidencia que sugiere 
que la infección por VEB desempeña un papel clave en la 
patogénesis de la EM.

Los mecanismos por los cuales el VEB contribuye al 
desarrollo de la EM son complejos. El mimetismo molecular 
es uno de los mecanismos más discutidos, en el cual las 
respuestas inmunitarias dirigidas contra antígenos virales 
del VEB pueden cruzarse con autoantígenos del SNC, 
provocando daño neuronal. Específicamente, la reactividad 
cruzada entre fragmentos del antígeno nuclear EBNA1 y 
proteínas del SNC, como la ANO2 y la proteína de CRYAB, 
sugiere que la activación inmunitaria inducida por el VEB 
podría desencadenar el daño específico a componentes 
neuronales y exacerbación de la neuroinflamación, 
conduciendo al daño neuronal progresivo que caracteriza 
a la EM.

Otro aspecto crítico es la habilidad del VEB para evadir la 
respuesta inmune del huésped. La expresión de proteínas 
como EBNA1 y EBNA2 permite que el virus interfiera en la 
función de las células T y NK. Por ejemplo, EBNA1 inhibe 
la actividad de las células NK mediante la inducción de la 
expresión de CXCL12, mientras que EBNA2 promueve la 
expresión de PD-L1, un ligando que suprime la respuesta 
de las células T al unirse a su receptor PD. Estas estrategias 
de evasión inmunitaria no solo permiten la persistencia del 
virus en el organismo, sino que también pueden exacerbar 
el proceso inflamatorio crónico en el SNC, un rasgo distintivo 
de la EM.

La interacción sinérgica entre el VEB y el alelo HLA-
DRB115:01 es otro aspecto crucial en la patogénesis de la 
EM. Este alelo, el principal factor de riesgo genético para la 
EM, parece actuar como correceptor en la infección de las 
células B por el VEB. Experimentos en modelos murinos han 
demostrado que la presencia de HLA-DRB115:01 aumenta 
la activación de células T CD4+ y CD8+ en respuesta al 
VEB. Esta interacción podría explicar la alta susceptibilidad 
a la EM en individuos con este alelo, ya que facilita una 
respuesta inmune anómala que podría desencadenar 

procesos autoinmunes en el SNC. Este hallazgo también 
enfatiza el origen multifactorial de la EM, en la que tanto 
factores genéticos como virales contribuyen a su desarrollo.

La evidencia acumulada sugiere que el VEB es un 
factor determinante en la patogénesis de la EM, actuando 
a través de mecanismos como el mimetismo molecular y la 
regulación de la respuesta inmune. La infección por VEB y la 
expresión del alelo HLA-DRB1*15:01 parecen ser dos de los 
factores que más aumentan el riesgo de EM, estableciendo 
un modelo en el que la interacción entre factores genéticos 
es fundamental en el desarrollo de la enfermedad. Este 
conocimiento abre la puerta para investigar intervenciones 
terapéuticas que puedan interrumpir estos mecanismos.

Las terapias basadas en LTC ofrecen un enfoque 
prometedor para abordar la infección crónica por VEB en 
pacientes con EM. Aunque los estudios iniciales con la 
inmunoterapia ATA188 han mostrado un perfil de seguridad 
favorable y posibles beneficios clínicos, los resultados de 
la fase 2 no han demostrado mejoras significativas en la 
discapacidad, lo que sugiere la necesidad de investigaciones 
adicionales para optimizar estas estrategias.

Conclusiones

La relación entre el VEB y la EM está respaldada por una 
creciente cantidad de evidencia que señala al virus como 
un contribuyente clave en la patogénesis de la EM. El VEB 
parece actuar como un iniciador inmunológico en individuos 
genéticamente predispuestos, especialmente aquellos que 
portan el alelo HLA-DRB115:01. Este alelo no solo facilita 
la infección de las células B por el VEB, sino que también 
potencia la reactividad cruzada inmune, lo cual podría 
conducir a la autoagresión contra el SNC. Este fenómeno 
sugiere que el VEB y HLA-DRB115:01 funcionan en 
conjunto, promoviendo un entorno en el que las respuestas 
inmunológicas se desregulan en contra del propio tejido 
neural. Aunque la infección por VEB es común, la progresión 
hacia la EM parece depender de mecanismos inmunológicos 
específicos, como el mimetismo molecular y la evasión de 
la respuesta inmune, que facilitan la persistencia viral y la 
inflamación crónica en el sistema nervioso central.

Los avances en la comprensión de cómo el VEB modula 
la respuesta inmune y su impacto en la regulación de genes 
asociados con la susceptibilidad a la EM proporcionan 
nuevas perspectivas para el desarrollo de estrategias 
terapéuticas. Las terapias basadas en LTC representan un 
enfoque prometedor, aunque los resultados hasta la fecha 
sugieren la necesidad de optimizar estas intervenciones 
para lograr una mayor eficacia en la prevención y el 
tratamiento de la EM.
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En conclusión, el VEB emerge como un factor determinante 
y modificable en el panorama multifactorial de la EM. El 
abordaje de sus mecanismos de evasión inmunológica y su 
papel en la inducción de respuestas autoinmunes aberrantes 
ofrece nuevas perspectivas terapéuticas. La integración 
de terapias antivirales y estrategias inmunomoduladoras 
podría, en el futuro, transformar el manejo de la EM, 
proporcionando opciones de tratamiento más efectivas para 
los pacientes y potencialmente alterando el curso de esta 
compleja enfermedad neurodegenerativa.
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Las células T con receptores de antígenos quiméricos 
(CAR-T) han revolucionado el tratamiento de las neoplasias 
hematológicas, además de expandirse a enfermedades au-
toinmunes reumatológicas. En Dermatología, abren un nue-
vo campo terapéutico para trastornos autoinmunes. 
El objetivo de este artículo es evaluar los mecanismos de 
acción y aplicaciones terapéuticas de las CAR-T en enfer-
medades dermatológicas autoinmunes, explorando desa-
fíos y perspectivas futuras para su apliación clínica. 
Se realizó una revisión exhaustiva en PubMed de estudios 
preclínicos y clínicos sobre la aplicación de CAR-T en en-
fermedades dermatológicas, seleccionando artículos de los 
últimos 5 años con enfoque en patologías autoinmunes. 
Se destaca el potencial de las células CAR-T en enfer-
medades dermatológicas autoinmunes, como el pénfigo 
vulgar, en donde las CAR-T dirigidas contra las células B 
patógenas anti-Dsg3 han mostrado eficacia. En el lupus eri-
tematoso cutáneo las CAR-T dirigidas a CD19 han logrado 
remisiones clínicas significativas. Además, se exploran apli-
caciones en psoriasis y melanoma, aunque la eficacia está 
limitada por factores adversos. 
La terapia con células CAR-T representa una opción pro-
metedora para el manejo de enfermedades dermatológicas 
refractarias, con resultados favorables en modelos preclí-
nicos y clínicos. Sin embargo, su implementación clínica 
enfrenta desafíos, como la optimización de seguridad y la 
reducción de los efectos fuera del objetivo. La investigación 
futura deberá enfocarse en CARs de nueva generación y en 
ensayos clínicos que validen su perfil de eficacia y seguri-
dad en Dermatología.

Resumen Abstract
Chimeric Antigen Receptor T (CAR-T) cells have revolutio-
nized the treatment of hematological malignancies and are 
expanding into autoimmune rheumatological diseases. In 
dermatology, they open a new therapeutic field for autoim-
mune disorders. 
The aim of this article is to evaluate the mechanisms of ac-
tion and therapeutic applications of CAR-T cells in autoim-
mune dermatological diseases, exploring the challenges 
and future perspectives for their clinical application. 
A thorough review was conducted in PubMed of preclinical 
and clinical studies on the application of CAR-T in dermato-
logical diseases, selecting articles from the last 5 years with 
a focus on autoimmune diseases. 
The potential of CAR-T cells in autoimmune dermatological 
diseases is highlighted, such as in pemphigus vulgaris, whe-
re CAR-T cells targeting pathogenic anti-Dsg3 B cells have 
shown efficacy. In cutaneous lupus erythematosus, CAR-T 
cells directed at CD19 have achieved significant clinical re-
missions. Additionally, applications in psoriasis and mela-
noma are explored, although efficacy is limited by adverse 
factors. 
CAR-T therapy represents a promising option for the mana-
gement of refractory dermatological diseases, with favorable 
results in preclinical and clinical models. However, its clinical 
implementation faces challenges such as optimizing safety 
and reducing off-target effects. Future research should fo-
cus on next-generation CARs and clinical trials that validate 
their efficacy and safety profile in dermatology.
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Introducción

Los receptores de antígeno quiméricos (CAR) son 
proteínas recombinantes que integran la especificidad 
y función de los linfocitos T, así como de otras células 
inmunitarias, en una estructura única. Estos receptores 
están diseñados para identificar y eliminar células 
específicas o antígenos asociados a tumores.1

Estructura: un CAR combina un dominio de 
reconocimiento de antígeno, generalmente derivado de 
un fragmento variable de cadena sencilla (scFv) de un 
anticuerpo monoclonal, con dominios de señalización 
intracelular que incluyen la cadena CD3ζ del receptor de 
células T (TCR) y uno o más dominios coestimuladores, como 
CD28 o 4-1BB.2 Los CAR están constituidos principalmente 
por un dominio de reconocimiento antigénico extracelular 
o ectodominio, un dominio de bisagra y transmembrana, 
y un dominio de transducción de señales intracelular o 
endodominio. La estructura principal del ectodominio 
consiste en una cadena única con un fragmento variable 
(scFv) derivado de un anticuerpo monoclonal (mAb), 
fusionado a un dominio de señalización intracelular. La 
cadena CD3ζ, comúnmente empleada en el complejo 
del TCR, se dirige contra un antígeno tumoral específico, 
que incluye regiones variables de la cadena pesada (VH) 
y la cadena ligera (VL) del anticuerpo específico contra 
el antígeno asociado al tumor (TAA). Los dominios de 
bisagra y transmembrana, usualmente derivados de CD8α 
o CD28, conectan los dominios extracelular e intracelular, 
facilitando el reconocimiento mutuo entre CAR y antígeno y 
promoviendo la activación de las células CAR-T a través de 
señales coestimuladoras. Están diseñados para superar las 
limitaciones del reconocimiento antigénico mediado por el 
complejo mayor de histocompatibilidad (MHC).3

De acuerdo con sus dominios estructurales de 
señalización intracelular, se clasifican en cinco generaciones. 
La primera generación presenta una estructura básica sin 
dominios coestimuladores. En la segunda se incorporaron 
moléculas coestimulantes (por ejemplo, CD28, 4-1BB e 
ICOS) para mejorar la viabilidad y la proliferación de las 
células T. Los CAR de tercera generación se basan en 
la segunda generación, pero añaden múltiples dominios 
coestimulantes, como CD28 combinado con OX-40 o 
4-1BB, optimizando así la capacidad de eliminación de 
células tumorales. Los CAR de cuarta generación, también 
conocidos como células T redirigidas para la muerte 
universal mediada por citocinas (TRUCKs), incluyen genes 
que codifican citocinas para activar y reclutar más células 
inmunes hacia el microambiente tumoral inmunosupresor 
mediante la secreción de citocinas inflamatorias como IL-12, 
IL-15 y el factor estimulante de colonias de granulocitos y 
macrófagos. La quinta generación incorpora un segmento 

del receptor de IL-2 β (IL-2Rβ) en lugar de OX-40 o CD27, 
ofreciendo mejoras en funcionalidad, proliferación y 
secreción de citocinas. Actualmente, la segunda generación 
es la más utilizada debido a su eficacia clínica y resultados 
favorables.4

Las células CAR-T son células T modificadas 
genéticamente que incorporan un receptor CAR y han 
sido aisladas fuera del cuerpo del paciente. Estas células 
expresan anticuerpos de cadena simple capaces de 
reconocer y unirse específicamente a antígenos, como 
el CD19, comúnmente presente en células cancerosas. 
De este modo, la terapia con células CAR-T combina la 
especificidad de un anticuerpo con las funciones citotóxicas 
y de memoria de las células T.5

Metodología

Se realizó una búsqueda sistemática y exhaustiva de 
la literatura en la base de datos electrónica PubMed. Se 
utilizaron términos específicos y operadores booleanos 
para identificar estudios relevantes, aplicando la siguiente 
estrategia de búsqueda: ((Melanoma AND “CAR-T Cell” 
Therapy AND Treatment) OR (Pemphigus vulgaris AND 
“CAR-T Cell” Therapy AND Treatment) OR (CAR-T cell 
therapy in dermatology) OR (autoimmune disease AND “CAR-
T”) OR (Chimeric Antigen Receptor AND Alopecia areata)). 
Esta estrategia inicial arrojó un total de 2400 artículos. Se 
aplicaron criterios de inclusión y exclusión rigurosos: se 
incluyeron únicamente estudios publicados en los últimos 
12 años y se excluyeron aquellos enfocados en aplicaciones 
terapéuticas de CAR-T en patologías no dermatológicas. 
Finalmente, se seleccionaron 26 artículos que cumplían con 
los criterios establecidos para esta revisión.

Resultados de la revisión de la literatura

Las células CAR-T han mostrado resultados 
particularmente prometedores en pacientes con neoplasias 
refractarias.6

Proceso de obtención y mecanismos de 
acción de las células CAR-T

La terapia con células CAR-T involucra una serie de 
etapas clave (figura 1). Previo al paso de reinfusión en el 
paciente, se requiere un régimen de linfodepleción para 
optimizar el microambiente para la acción de las células 
CAR-T. Una vez reintroducidas, estas células CAR-T 
reconocen y se unen a células que expresan el antígeno 
objetivo, desencadenando una cascada de señalización 
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intracelular que culmina en la liberación de citocinas y la 
destrucción de las células diana.4

Función de los linfocitos T en la 
inmunoterapia y nuevas aplicaciones 
clínicas

En los últimos años se han desarrollado enfoques 
terapéuticos avanzados para redirigir y potenciar la actividad 
de los linfocitos T contra los tumores malignos. Entre estos 
enfoques se incluye la inmunoterapia basada en células T, 
que ha evolucionado como una opción relevante para el 
tratamiento de neoplasias, especialmente hematológicas. 
Esta terapia incluye tres modalidades principales: linfocitos 
infiltrantes de tumores, células T modificadas con TCR 
y células CAR-T. No debe olvidarse que los linfocitos 
T desempeñan un papel fundamental en la respuesta 
inmunitaria mediada por células, siendo esenciales para el 
control y la eliminación de células tumorales o potencialmente 
malignas.5,7

Limitaciones de las terapias 
convencionales y avances en medicina 
de precisión e inmuno-oncología

Los tratamientos convencionales, como la cirugía, 
radioterapia y quimioterapia, se asocian con efectos 

Figura 1 Proceso de obtención y mecanismo de acción de las células CAR-T

En la figura se ilustran los pasos relacionados a la obtención y mecanismo de acción en general de la terapia con células CAR-T. 1) recolec-
ción de los linfocitos T del paciente mediante aféresis, 2) modificación genética de los linfocitos T para expresar el receptor CAR deseado, 
3) expansión mediante técnica ex vivo de las células modificadas, 4) reinfusión en el paciente y 5) las células CAR-T identifican las células 
cancerosas o a las cuales son dirigidas con antígenos diana para eliminarlas

adversos significativos y, en muchos casos, los resultados 
en enfermedades metastásicas o recurrentes son 
desfavorables. Estos retos han impulsado avances en 
medicina molecular e inmuno-oncología, permitiendo la 
evolución de la medicina de precisión como una opción 
terapéutica más específica y menos tóxica para el control 
del cáncer. La inmunoterapia, que utiliza el sistema 
inmunológico para identificar y destruir células malignas 
mediante el reconocimiento de receptores específicos en su 
superficie, representa un avance crucial en el tratamiento 
oncológico.6,7

Éxito de las células T modificadas 
en neoplasias hematológicas y su 
potencial en tumores sólidos

Las células CAR-T dirigidas contra antígenos específicos 
de células B, como CD19, han mostrado un éxito significativo 
en malignidades hematológicas, incluidas leucemia 
linfoblástica aguda (LLA), leucemia linfocítica crónica (LLC), 
linfoma y mieloma múltiple (MM).8 En ensayos clínicos, se 
han reportado tasas de remisión completa entre el 29% y el 
60% para mieloma múltiple recidivante/refractario, y hasta 
un 100% para LLA-B refractaria o recidivante. Este éxito 
ha motivado la exploración de células CAR-T en tumores 
sólidos, tales como melanoma, cáncer de pulmón, próstata, 
glioblastoma, sarcoma y cáncer de mama. A pesar de las 
limitaciones relacionadas con el microambiente tumoral 
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inmunosupresor y la expresión limitada de antígenos 
específicos en algunos tumores sólidos, esta terapia 
continúa siendo una herramienta prometedora.9,10

Aplicaciones de las células CAR-T en 
enfermedades dermatológicas

La evidencia sobre el éxito emergente de la terapia 
con células CAR-T en enfermedades autoinmunes, 
especialmente en el lupus eritematoso sistémico (LES), 
ha incentivado la investigación de su aplicación en otras 
enfermedades autoinmunes, incluyendo el pénfigo vulgar 
en el ámbito dermatológico. Asimismo, también se ha 
probado en un amplio rango de tumores sólidos, como el 
melanoma, en estudios tanto preclínicos como clínicos. 
Actualmente, más del 70% de los estudios clínicos sobre 
CAR-T se enfocan en enfermedades hematológicas, 
con un 40% en CD19, mientras que menos del 30% se 
centra en tumores sólidos.8,10 Esta diferencia se debe a 
los desafíos que enfrentan las células T modificadas en 
el tratamiento de tumores sólidos, donde deben atravesar 
los vasos sanguíneos y lidiar con el microambiente tumoral 
inmunosupresor (TME), que incluye barreras físicas que 
limitan la penetración y el tráfico de las células CAR-T, 
afectando su funcionalidad. Además, es esencial que 
expresen un antígeno específico para evitar toxicidades en 
tejidos no tumorales.9

Pénfigo vulgar y células CAR-T 

El pénfigo vulgar es una enfermedad autoinmune, 
caracterizada por la presencia de autoanticuerpos contra 
las desmogleínas 1 y 3, proteínas cruciales en la adhesión 
celular epidérmica. La alteración de estas interacciones 
desmosomales da lugar a ampollas intraepidérmicas, 
una característica distintiva de la enfermedad.11 La 
terapia convencional se basa en esteroides sistémicos e 
inmunosupresores; sin embargo, la morbilidad y mortalidad 
continúan siendo elevadas debido a la resistencia al 
tratamiento y a los efectos adversos a largo plazo.

La terapia ideal con células CAR-T en el pénfigo 
vulgar sería aquella capaz de eliminar de forma duradera 
solo las células B anti-DSG causantes de la enfermedad, 
preservando las células B normales que confieren 
inmunidad protectora.12 El tratamiento con células CAR-T 
ha demostrado su capacidad para inducir remisión duradera 
en cánceres de células B. En el caso del pénfigo vulgar, 
las células B de memoria patógena expresan receptores de 
células B anti-Dsg3 (BCR), lo que permite el diseño de una 
terapia dirigida al expresar Dsg3 como dominio extracelular 
de un inmunorreceptor quimérico (fusión de Dsg3 a CD137-

CD3ζ). Este diseño potencia una citotoxicidad específica 
hacia las células B con BCR anti-Dsg3, eliminando las 
células plasmáticas de sIg−Dsg3 responsables de la 
producción de autoanticuerpos.13

En estudios realizados en 2016, Ellebrecht et al. 
evaluaron in vivo la eficacia de las células Dsg3 CAAR-T 
en modelos murinos de pénfigo vulgar, mostrando una 
eliminación efectiva de la enfermedad. En aplicaciones en 
humanos, las células T de los pacientes se modificaron 
utilizando Dsg3 como parte de un receptor en su superficie, 
lo cual permitió que las células T atacaran únicamente a las 
células B productoras de anticuerpos anti-Dsg3, reduciendo 
los síntomas de la enfermedad y disminuyendo los niveles de 
anticuerpos anti-Dsg3.14 La introducción de células CAAR-T 
ha abierto una nueva vía en el tratamiento del pénfigo vulgar. 
Estas células CAAR-T están diseñadas para expresar 
un receptor que imita el epítopo del autoantígeno, lo que 
permite a las células T identificar y eliminar selectivamente 
las células B productoras de autoanticuerpos patogénicos. 
Los estudios preclínicos han demostrado una reducción 
significativa en los niveles de autoanticuerpos y una mejora 
clínica en modelos murinos de pénfigo, sugiriendo que las 
células CAAR-T podrían ofrecer remisiones duraderas con 
un perfil de seguridad favorable.15

Actualmente, desde diciembre de 2022, se lleva a cabo 
un estudio abierto de fase 1 para evaluar la seguridad y 
dosificación de CAART Dsg3 en pacientes con pénfigo vulgar 
positivo para anti-Dsg3 de predominio mucoso. Aunque las 
células CAAR-T ofrecen una supresión específica de células 
B en comparación con otras terapias, su efecto sobre las 
células plasmáticas de vida corta no es el objetivo principal, 
lo que podría anticipar posibles recaídas.16 Una limitación 
potencial de la terapia con células CAAR-T es la producción 
de múltiples autoanticuerpos patógenos en algunos 
pacientes, además de los dirigidos contra Dsg3. El alto 
costo de esta terapia en comparación con otras opciones 
es también un factor a considerar, ya que el éxito de esta 
innovadora estrategia terapéutica dependerá del nivel 
socioeconómico del paciente y del diagnóstico molecular 
preciso para definir la respuesta autoinmune individual.17

Lupus eritematoso cutáneo (LEC)

El LEC es una enfermedad autoinmune en la que las 
células B juegan un rol crucial en la patogénesis a través 
de la producción de autoanticuerpos. Las terapias CAR-T 
dirigidas contra CD19, un marcador expresado en varias 
subpoblaciones de células B, han mostrado eficacia 
en el tratamiento del LES. Mackensen et al. reportaron 
que cinco pacientes con LES refractario alcanzaron una 
remisión clínica y de laboratorio sostenida sin necesidad 
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de tratamiento farmacológico tras recibir infusión de células 
CAR-T dirigidas a CD19. En estos pacientes, las células 
T CAR infundidas alcanzaron su concentración máxima 
alrededor del día 10 y luego disminuyeron rápidamente 
en la sangre periférica, en un patrón similar al observado 
en pacientes oncológicos. Notablemente, tres meses 
después de la infusión, la tasa de remisión completa según 
los criterios DORIS fue del 100%, y hasta la fecha no se 
han reportado recaídas. Aunque la aplicación directa en 
LEC es aún incipiente, la evidencia en LES sugiere que 
las células CAR-T podrían ofrecer una opción terapéutica 
efectiva para pacientes con LEC refractario a tratamientos 
convencionales, al eliminar células B autorreactivas, lo cual 
podría reducir las manifestaciones cutáneas y la actividad 
de la enfermedad.18

Psoriasis y alopecia areata

La psoriasis y la alopecia areata son enfermedades 
autoinmunes que, aunque no representan riesgo de vida 
inmediato, impactan significativamente en la calidad de 
vida de los pacientes. En la psoriasis, la patogenia es 
impulsada por factores derivados de células T que llevan 
a una proliferación exagerada de queratinocitos, mediada 
principalmente por células T auxiliares (Th) 1, Th17, Th22 y 
células T reguladoras (Tregs). Las terapias CAR-T podrían 
ser una estrategia viable para eliminar estas poblaciones 
de células T autorreactivas. Las Tregs constituyen hasta 
el 20-40% de las células T CD4 y pueden expresar ST2, 
un receptor de IL-33 relacionado con el daño tisular. 
Estudios han demostrado que los Tregs disfuncionales en 
pacientes con psoriasis presentan fosforilación y activación 
aberrantes de STAT3 debido a la influencia de citocinas 
proinflamatorias, contribuyendo al cuadro clínico. Yan et al. 
reportaron una disminución en la expresión de CD73 y una 
alteración en la vía CD73/AMPK en Tregs de pacientes con 
psoriasis. Las placas psoriásicas humanas contienen una 
gran cantidad de células T productoras de IL-17A con un 
fenotipo TRM (células de memoria residentes en el tejido) 
CD69+ y/o CD103+. Estas células TRM CD8+IL-17A+ están 
presentes en mayor cantidad en piel psoriásica, lesionada 
y no lesionada, en comparación con la piel normal, y se 
correlacionan con la duración de la enfermedad.19 En 
estudios preclínicos, las células CAR-T se han diseñado 
para eliminar células T patogénicas en modelos de psoriasis, 
obteniendo resultados prometedores que sugieren una 
posible remisión sin necesidad de inmunosupresión crónica.

En la alopecia areata (AA), las células T atacan los 
folículos pilosos, provocando pérdida de cabello. Aunque la 
patogenia de la AA no está completamente comprendida, 
se ha propuesto que las Tregs están involucradas. Aunque 
los estudios en esta patología están menos avanzados que 

en otras autoinmunes, la eliminación específica de células 
T autorreactivas podría restaurar el crecimiento capilar sin 
comprometer la inmunidad global del paciente.20,21

Melanoma

El melanoma es el cáncer de piel más agresivo y se origina 
en los melanocitos ubicados en la unión dermoepidérmica. 
Su prevalencia ha aumentado en las últimas décadas, 
siendo responsable del 80% de las muertes por cáncer 
cutáneo y afectando mayormente a individuos de piel 
clara. Esto ha impulsado la búsqueda de nuevos enfoques 
clínicos y terapéuticos, con la inmunoterapia como la opción 
más avanzada actualmente.22 Las terapias estándar, 
como quimioterapia, radioterapia y cirugía, encuentran 
limitaciones debido a la resistencia intrínseca del melanoma 
y su tendencia a recurrir. La estimulación del sistema 
inmunitario ha emergido como una estrategia potencial para 
erradicar células tumorales.23

La terapia CAR-T ha mostrado una efectividad antitumoral 
notable en cánceres hematológicos, lo que llevó a su 
aprobación por la FDA para CD19 y BCMA. Sin embargo, el 
tratamiento de tumores sólidos enfrenta mayores retos, como 
el tráfico hacia el tumor, el microambiente inmunosupresor 
y la falta de antígenos específicos en el tumor. La proteína 
transmembrana de interés es el proteoglicano de sulfato de 
condroitina 4 (CSPG4), cuya sobreexpresión en melanoma 
lo convierte en un objetivo potencial para la inmunoterapia 
CAR-T. Además, otras moléculas como el gangliósido 
GD2, GD3, Glipicán-3 (GPC3), HER2, la proteína envoltura 
del retrovirus humano endógeno (HERV-K), podoplanina 
(PDPN) y el factor de tejido (TF) se han identificado como 
posibles objetivos en el diseño de CAR-T para melanoma, 
con un enfoque en minimizar la toxicidad en tejidos sanos. 
Actualmente, existen ensayos clínicos evaluando la eficacia 
y seguridad de estas terapias, como uno dirigido a GD2 en 
melanoma estadio IV y otro con células T CD4/CD8 dirigidas 
a CD20 en melanoma cutáneo irresecable en estadio III o 
IV. La proteína TYRP1, una glicoproteína transmembrana 
esencial en la síntesis de melanina, ha demostrado ser un 
objetivo viable para la terapia CAR-T en melanoma cutáneo 
y subtipos raros con alta expresión de TYRP1.23,24

Desafíos y perspectivas futuras

A pesar de su potencial, la implementación de las 
terapias CAR-T en enfermedades dermatológicas 
presenta varios desafíos. Efectos adversos cutáneos como 
erupciones maculopapulares, vesículas y ampollas han sido 
reportados en pacientes tratados con CAR-T, lo que sugiere 
la necesidad de una vigilancia dermatológica rigurosa.25 
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Los efectos adversos sistémicos, como el síndrome 
de liberación de citocinas (CRS) y la neurotoxicidad 
(ICANS), aunque menos frecuentes en enfermedades 
autoinmunes, siguen siendo motivo de preocupación. La 
necesidad de un seguimiento a largo plazo para evaluar 
la persistencia de las células CAR-T y la durabilidad de 
la respuesta terapéutica es crucial. Además, se trabaja 
en la optimización de los CARs para evitar efectos 
fuera del objetivo y mejorar la seguridad y eficacia.2,3 
El desarrollo de CARs de última generación con dominios 
de seguridad para inducir apoptosis en caso de reacciones 
adversas graves representa un avance prometedor.2 
Además, la combinación de terapias CAR-T con agentes 
inmunomoduladores, como los inhibidores de puntos 
de control inmunitarios, podría superar barreras de 
inmunosupresión en el microambiente tumoral y aplicarse 
a enfermedades cutáneas autoinmunes.26

Discusión

La terapia CAR-T ha mostrado ser revolucionaria en el 
tratamiento de neoplasias hematológicas, siendo su éxito en 
patologías oncológicas refractarias la base para explorar su 
aplicación en enfermedades autoinmunes dermatológicas. 
Esta terapia no solo permite una remisión sostenida en 
ciertos casos, sino que también representa un avance 
en medicina de precisión e inmunoterapia. La evidencia 
sugiere que su aplicación en enfermedades dermatológicas 
y tumores sólidos enfrenta desafíos únicos, especialmente 
debido al microambiente tumoral inmunosupresor.6,7

Un aspecto clave a destacar es la especificidad de las 
células CAR-T, como en el caso del pénfigo vulgar, donde 
el uso de células CAAR-T dirigidas a células B específicas 
que expresan receptores anti-Dsg3 ha mostrado resultados 
prometedores. Estudios como los de Ellebrecht et al. 
han demostrado la efectividad de las células CAAR-T 
para reducir los autoanticuerpos en modelos murinos, 
abriendo la posibilidad de terapias más selectivas y con 
menos efectos adversos sistémicos.12 Sin embargo, el 
desarrollo de anticuerpos múltiples en algunos pacientes y 
el costo elevado de la terapia son limitantes que deberán 
ser abordados en futuros estudios para garantizar la 
accesibilidad y el éxito terapéutico.

En el lupus eritematoso, los estudios con CAR-T dirigidos 
a CD19, como los reportados por Mackensen et al., muestran 
que estos tratamientos pueden inducir remisiones completas 
sin requerir terapia de mantenimiento, un hallazgo clínico 
relevante para enfermedades autoinmunes refractarias. 
Aunque estos resultados son alentadores, su aplicación 
en lupus cutáneo sigue siendo incipiente, y será necesario 
evaluar la seguridad y eficacia en estudios controlados.27 

La aplicación de CAR-T en la psoriasis y alopecia areata 
es un área emergente, especialmente considerando el 
impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes. 
Los estudios preclínicos sugieren que CAR-T puede ofrecer 
remisiones sin inmunosupresión crónica en psoriasis, una 
propuesta innovadora y menos invasiva para el manejo de 
esta enfermedad.18

Finalmente, en melanoma, el éxito en hematología 
no se ha replicado completamente en tumores sólidos 
debido a la resistencia del microambiente tumoral. 
A pesar de esto, proteínas como TYRP1 y CSPG4 
representan dianas potenciales en melanoma, y los 
ensayos clínicos en curso son prometedores para 
evaluar su seguridad y eficacia en esta enfermedad.21,23 

La terapia con células CAR-T ofrece ventajas significativas 
sobre los tratamientos convencionales, aunque de la 
misma manera presenta algunos inconvenientes como la 
complejidad en el proceso de fabricación, su alto costo y el 
requerimiento de instalaciones especializadas.28

Conclusiones

A diferencia de los tratamientos tradicionales utilizados 
en dermatología para enfermedades autoinmunes y 
oncológicas, que inducen una supresión generalizada del 
sistema inmunológico, la terapia con células CAR-T tiene el 
potencial de atacar y eliminar de manera específica las células 
inmunitarias patógenas que median la respuesta autoinmune. 
Aunque los hallazgos preliminares sugieren que las células 
CAR-T podrían proporcionar remisiones duraderas y una 
mejora en la calidad de vida de los pacientes, es cierto que 
se presentan desafíos importantes, como los previamente 
abordados en esta revisión. Por lo tanto, concluimos que 
aún queda mucho por aprender sobre su eficacia, impacto 
y seguridad a largo plazo, para así minimizar los riesgos 
asociados al tratamiento. Gracias a su creciente uso en la 
dermatología, es probable que puedan surgir nuevas barreras 
terapéuticas en relación con la piel y el sistema inmunológico, 
por lo que el tiempo irá proporcionando información al 
respecto. Se puede esperar que la terapia CAR-T sea un 
componente clave en el futuro de la dermatología, ofreciendo 
soluciones innovadoras y personalizadas para una variedad 
de enfermedades cutáneas. Este enfoque no solo tiene el 
potencial de mejorar el pronóstico de los pacientes, sino que 
también podría transformar la manera en que entendemos y 
tratamos las patologías dermatológicas más complejas.
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Introducción: el schwannoma gástrico es un tumor del 
tracto gastrointestinal poco frecuente. Los casos común-
mente cursan asintomáticos y preoperatoriamente son con-
fundidos con tumores del estroma gastrointestinal (GIST) o 
leiomiomas gástricos. Presentamos el caso de una mujer 
de 43 años con sospecha GIST incidental que el reporte de 
patología fue positivo a schwannoma gástrico.
Caso clínico: mujer de 34 años con hallazgo incidental de 
aparente GIST en protocolo preoperatorio para manga gás-
trica por obesidad. En tomografía abdominal, se observó 
una lesión en curvatura de 16 mm adyacente al segmen-
to III hepático. Por ultrasonografía endoscópica, la lesión 
fue dependiente de la muscular de la mucosa y la biopsia 
positiva para neoplasia de células fusiformes. Fue llevada 
a resección laparoscópica y reconstrucción con derivación 
gastroentérica en Y de Roux. El reporte histopatológico defi-
nitivo mostró neoplasia de células fusiformes S100 positivas 
correspondiente a schwannoma gástrico.
Conclusiones: los schwannomas gástricos, como nuestro 
caso, cursan habitualmente asintomáticos y en mujeres de 
edad media. Sin embargo, dada su baja prevalencia y lo-
calización submucosa, comúnmente son confundidos con 
otros tumores del estroma en estudios de imagen, incluso 
por ultrasonografía endoscópica. El diagnóstico definitivo 
depende de la patología y debe diferenciarse de otros tu-
mores más frecuentes con curso maligno, especialmente, si 
coexisten ganglios linfáticos prominentes por laparoscopía.

Resumen Abstract
Background: Gastric schwannoma is a rare GI tract tumor. 
Commonly, cases are asymptomatic and often misdiagno-
sed as gastrointestinal stromal tumors (GIST) or gastric 
leiomyomas.
Clinical case: A 34-year-old female presented to the clinic 
for a gastric sleeve for obesity. Preoperatively, there was 
a GIST misdiagnosis. A CT scan showed a 16 mm gas-
tric tumor in the lesser curvature adjacent to segment III of 
the liver. Endoscopic ultrasound showed a lesion arising 
from the muscularis mucosa. The biopsy was positive for 
spindle cells. The patient underwent a laparoscopic resec-
tion and Roux-en-Y gastric bypass. The pathology report 
showed S100-positive spindle cells compatible with gastric 
schwannoma.
Conclusions: Like our case, gastric schwannomas are 
usually asymptomatic and arise in middle-aged women. 
However, their submucosal location in imaging studies, 
even endoscopic ultrasound, often leads to misdiagnosis. 
Postoperative pathology and immunohistochemical exami-
nations are critical for final diagnosis and distinguishing fea-
tures of other malignant stromal cell tumors. Care must be 
taken in cases with prominent lymph nodes on diagnostic 
laparoscopy.
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Introducción

Los schwannomas intraabdominales son extremadamente 
raros y ocurren con mayor frecuencia en el tracto digestivo, 
especialmente en el estómago.1 El schwannoma gástrico 
(SG) representa aproximadamente el 4% de los tumores 
gástricos benignos y el 0.2% de todos los tumores 
gástricos.2 Los casos de SG comúnmente son asintomáticos, 
aunque algunos pueden cursar con historia de sangrado 
gastrointestinal, dolor o masa abdominal palpable.3 Aun 
así, la mayoría se detectan mediante estudios de rutina, 
mayormente por endoscopía. Los SG se consideran 
tumores benignos y raramente cursan con transformación 
maligna.4 Sin embargo, preoperatoriamente, son difíciles de 
distinguir de tumores del estroma gastrointestinal (GIST)5 o 
leiomiomas gástricos.6 Presentamos el caso de una mujer 
en protocolo de cirugía bariátrica con hallazgo incidental de 
GIST en tomografía (solicitada por paciente por síntomas 
inespecíficos) que fue llevada a resección laparoscópica, 
pero que resultó ser un SG.

Caso clínico

Mujer de 34 años con antecedente familiar de obesidad, 
diabetes e hipertensión, protocolizada para cirugía 

Figura 2 Endoscopía superior que muestra lesión en curvatura me-
nor ulcerada en paciente protocolizada para cirugía bariátrica

Visión endoscópica. Se señala lesión subepitelial en curvatura me-
nor a nivel de la incisura ulcerada de 18 mm

Figura 1 Tomografía de abdomen con contraste intravenoso (fase 
arterial) que muestra una lesión sospechosa de GIST en la curvatu-
ra menor del estómago en una paciente protocolizada para cirugía 
bariátrica

Se señala lesión de 16 mm altamente sugestiva de GIST sobre 
la curvatura menor del estómago en relación con el segmento III 
hepático en fase arterial

bariátrica. La paciente presentó un índice de masa corporal 
de 31.2 kg/m² (peso: 83 kg, talla: 1.64 m), con múltiples 
intervenciones para pérdida de peso, pero incapaz de 
mantener un peso bajo. Se realizó una tomografía de 
abdomen preoperatoria (a petición de la paciente por 
síntomas gastrointestinales inespecíficos) que mostró una 
lesión en la curvatura menor, ovalada, hipodensa, con 
escaso refuerzo con contraste intravenoso, de 16 mm, 
adyacente al segmento III hepático, altamente sugestiva 
de GIST (figura 1). Ingresó para completar su abordaje 
con endoscopía superior con ultrasonografía (Olympus 
GF-UCT180, ecoendoscopio lineal) (figuras 2 y 3). Por 
vía endoscópica se observó una lesión localizada en la 
muscular propia sobre la curvatura menor a nivel de la 
incisura, con ulceración central de 18 mm (figura 2). Por 
vía ultrasonográfica se documentó una lesión redondeada 
hipoecoica de 16 x 13 mm, dependiente de la muscular 
propia (figura 3). Se tomó una biopsia con aguja fina 
Acquire 22G, que fue positiva para neoplasia de células 
fusiformes. Sin embargo, debido a la movilidad de la lesión 
con la punción ecoguiada, no fue posible obtener suficiente 
tejido con la biopsia de aguja de nueva generación para 
realizar la inmunohistoquímica preoperatoria. Se consideró 
tratamiento quirúrgico para diagnóstico histopatológico 
definitivo, especialmente dada la limitación de descartar 
lesiones no GIST con potencial maligno (inclusive a pesar 
de su tamaño menor de 2 cm).

Por lo anterior, se realizó una laparoscopía diagnóstica. 
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Figura 3 Ultrasonografía endoscópica que muestra lesión hi-
poecoica en muscular de mucosa en paciente protocolizada para 
cirugía bariátrica

Visión ultrasonográfica. Se señala lesión hipoecoica de 16 x 13 mm 
en la muscular propia

Se observó en la cisura gástrica un tumor pétreo de 
aproximadamente 1.5 cm (figura 4), por lo que se 
decidió efectuar una gastrectomía subtotal, realizando 
el procedimiento con control endoscópico para asegurar 
márgenes de aproximadamente 3 centímetros. Se envió la 
pieza a Patología transoperatoria, que reportó neoplasia de 
células fusiformes a clasificar por inmunohistoquímica, con 
bordes quirúrgicos negativos. Posteriormente, se realizó 
una reconstrucción en Y de Roux con asa biliopancreática 
de 60 cm y yeyuno-yeyuno anastomosis a 120 cm. En 
su posoperatorio inmediato, cursó asintomática e inició 
deambulación temprana. El drenaje tuvo un gasto escaso. 
En el primer día inició y toleró dieta líquida. Al segundo día, 
egresó asintomática. Durante el seguimiento a la semana, 
al mes y al cuarto mes, se presentó asintomática con una 
pérdida de peso aceptable. El reporte de patología final fue 
positivo para schwannoma gástrico de 1.5 x 1.5 cm (S100: 
positivo difuso en células neoplásicas. Ki67: positivo en 
2% de células neoplásicas, DOG-1, CD-117, AML, CD-34 
negativos) (figuras 5 y 6).

Discusión

El SG es un tumor mesenquimal gastrointestinal poco 
común. Dada su baja prevalencia y localización submucosa, 
el SG se confunde comúnmente con GIST o leiomiomas 

Figura 4 Laparoscopía diagnóstica y lesión en curvatura menor

Se señala tumoración de estómago en cisura de aproxima-
damente 1.5 cm

Figura 5 Laminilla de patología que muestra neoplasia de células 
fusiformes S100 positivas correspondiente a schwannoma gástrico

Hematoxilina y Eosina (X10). Se observan haces entrelazados de 
células fusiformes y colágeno

gástricos.5,6 Además, los pacientes con SG suelen ser 
generalmente asintomáticos, por lo que su diagnóstico es 
complejo.7 En este artículo ejemplificamos el diagnóstico 
incidental, inicialmente diagnosticado como GIST en un 
paciente asintomático, además del tercer reporte de SG en 
un paciente con obesidad en protocolo de cirugía bariátrica. 
Al igual que en nuestro caso, estos tumores 
predominantemente ocurren en mujeres (con una relación 
de 4:1 respecto a los hombres) y son diagnosticados 
de forma incidental en estudios de rutina (imagen8 o 
endoscopía9). La edad media al diagnóstico, según dos 
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Figura 6 Laminilla de patología que muestra neoplasia de células 
fusiformes S100 positivas correspondiente a Schwannoma gástrico

Inmunohistoquímica anti-S100 (10X). Inmunomarcación fuerte y di-
fusa. [Panel C] Ki67 (10X). Inmunomarcación en 1% de las células

series de 79 casos,3 es de 60 años. Esto está relacionado 
con la necesidad de realizar estudios de extensión por 
epigastralgia o sangrado de tubo digestivo.10 Sin embargo, 
aproximadamente el 45% de los casos puede cursar con 
diagnóstico precoz (menores de 30 años).3 Nuestro caso 
tuvo un diagnóstico temprano debido a la realización 
preoperatoria de una tomografía abdominal (a petición de la 
paciente) por historia de síntomas abdominales inespecíficos. 
Con base en cohortes previas, con seguimiento de hasta  
24 años, solo el 37% de la población desarrolla síntomas.11 
Los síntomas comúnmente reportados son dolor epigástrico, 
seguido de pérdida de peso por obstrucción intrínseca 
del tumor y, en un 2%, sangrado de tubo digestivo alto o 
bajo.3 Cabe destacar que el 11% de los casos fueron 
diagnosticados incidentalmente de forma transoperatoria, 
por ejemplo, durante una colecistectomía, apendicectomía, 
reparación inguinal laparoscópica o durante la resección de 
otros carcinomas.12

Preoperatoriamente, por estudios de imagen, es difícil 
distinguir el SG de GIST o leiomiomas gástricos debido a 
la falta de características patognomónicas. Por tomografía 
computada,13 los SG se muestran como imágenes bien 
definidas, redondeadas u ovaladas, hipoatenuadas en 
comparación con el hígado y con realce homogéneo 
con contraste intravenoso.6,14 De acuerdo con una serie 
retrospectiva de 19 casos, el 73.7% se localiza en el 
cuerpo gástrico, seguido del antro (15.8%) y fondo (10.5%), 
típicamente con un crecimiento mixto (47.4%) y, en menor 
incidencia, exofítico (36.8%) o endoluminal (15.8%).5 
Al igual que en nuestro caso, el 94.7% de las lesiones 
presentan un realce homogéneo con contraste intravenoso.6 
Sin embargo, ninguna de estas características es capaz 
de diferenciar el SG de otros tumores del estroma.6 La 

ultrasonografía endoscópica, en estos casos, podría ser 
útil para discriminar entre SG y GIST o leiomioma,9 no 
obstante, no siempre es posible, ya que estos tumores se 
originan en la muscularis propia.15 El diagnóstico histológico 
mediante biopsia por aspiración con aguja fina guiada por 
ultrasonografía endoscópica es un método confiable en 
manos experimentadas.9 Aun así, el rendimiento diagnóstico 
para células fusiformes, incluso con 5 a 6 pases, es del 
83.9% y positivo en el 61.6% de los casos. 

En una serie de 10 casos, evaluados preoperatoriamente 
con tomografía de abdomen y ultrasonografía endoscópica 
con toma de biopsia, se mostró que el 0% pudo sospechar 
o confirmar SG hasta el análisis de la pieza quirúrgica.14 
Actualmente, las agujas de nueva generación pueden 
mejorar el rendimiento diagnóstico de lesiones gástricas 
subepiteliales. Según una cohorte de 229 casos en los que 
se realizó biopsia guiada por ultrasonido endoscópico (115 
con aguja fina y 114 de nueva generación – FNB), las FNB 
aumentan significativamente el rendimiento diagnóstico  
(p = 0.030). La sensibilidad para la detección de lesiones y 
obtención de tejido para inmunohistoquímica fue de hasta 
el 79.41% en comparación con el 51.92% de agujas finas.16

Debido a las dificultades para distinguir el SG de 
otros tumores submucosos gástricos, la gastrectomía 
laparoscópica es la mejor opción de tratamiento.14 En 
reportes de casos previos,14 la estrategia de tratamiento más 
prevalente es la resección en cuña, seguida de gastrectomía 
subtotal o total, especialmente en casos de sospecha con 
ganglios linfáticos prominentes. La linfadenectomía no 
se realiza de forma rutinaria. En nuestro caso, dada la 
confirmación de la enfermedad limitada al estómago y 
márgenes amplios, no realizamos linfadenectomía. Aunque 
la transformación maligna es rara, la resección completa 
con preservación de la función gástrica es el estándar de 
oro del tratamiento. Además, debe preferirse el abordaje 
laparoscópico, dado que se asocia con una estancia 
hospitalaria corta y menor incidencia de complicaciones 
postoperatorias en comparación con la cirugía abierta.7 
Recientemente, la resección endoscópica ha demostrado 
ser segura y eficaz en el tratamiento mínimamente invasivo 
del SG, sin embargo, está limitada a lesiones pequeñas 
(menores de 1.7 cm), localizadas superficialmente (hasta 
la muscular propia).17 Al momento, en diversas series 
post-resección, no se han documentado recurrencias de la 
enfermedad, por lo que no hay una recomendación sobre el 
seguimiento postoperatorio de estos pacientes con estudios 
de imagen.18

Con base en una búsqueda sistemática en NCBI al 31 de 
julio de 2024 (siguiendo los siguientes parámetros: “gastric 
schwannoma”[tiab] AND “obes*”[tiab]), solamente se han 
reportado tres casos de SG en pacientes con obesidad como 
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hallazgo incidental o inicialmente abordados como GIST 
(cuadro I). El diagnóstico inicial de sospecha de GIST se 
realizó por hallazgo en tomografía de lesiones localizadas 
en la curvatura mayor (nuestro caso en la curvatura menor). 
Solo Al Dandan19 reportó las características tomográficas 
típicas como crecimiento exofítico y homogéneo. 

Adicionalmente, al igual que nosotros, este autor confirmó 
la sospecha diagnóstica con ultrasonografía endoscópica y 
biopsia por aspiración. A pesar de estas dos modalidades, 
la sospecha principal por la morfología de células fusiformes 
en la muscular propia persistió como GIST. En todos los 
casos, el diagnóstico final fue confirmado con el estudio 
de patología que mostró células fusiformes S100 positivas 

Cuadro I Casos reportados de SG como hallazgo incidental en pacientes con obesidad

Autor País Año Sexo Edad Descripción del caso

Faustino23 Portugal 2020 Mujer 73 • Motivo de consulta: Protocolo de cirugía bariátrica (IMC: 38.8 kg/m2)
• Antecedentes: hipertensión, dislipidemia
• Endoscopía superior: lesión subepitelial
• Ultrasonido endoscópico: lesión subepitelial probable GIST.
• Tomografía de abdomen: Lesión exofítica en curvatura mayor de 9.7 x 

7.7 x 5.7 cm, probable GIST
• Tratamiento: manga gástrica laparoscópica
• Curso hospitalario: sin eventualidades, egresó el día 5
• Seguimiento a 24 meses: asintomática, sin recidiva

No se realizó biopsia

Al Dandan19 Arabia Saudita 2020 Mujer 27 • Motivo de consulta: Protocolo de cirugía bariátrica (IMC 43.7 kg/m2)
• Antecedentes: hipertensión, diabetes tipo II
• Endoscopía superior: lesión submucosa exofítica homogénea en 

curvatura menor del antro de 3.4 x 5.3 x 4.0 cm
• Ultrasonido endoscópico: lesión hipoecoica homogénea ovalada en 

muscular propia
• Biopsia por aspiración: neoplasia de células fusiformes, probable 

GIST
• Tomografía de abdomen: lesión en curvatura mayor de 5 cm probable 

GIST. Dilatación retrógrada a lesión
• Tratamiento: gastrectomía distal, reconstrucción Billroth II, linfadenec-

tomía 4d
• Curso hospitalario: sin eventualidades, egresó el día 5
• Seguimiento a 6 meses: asintomática, sin recidiva

Povoski20 Estados Unidos 2001 Hombre 52 • Motivo de consulta: náusea y vómito posprandial
• Antecedentes: manga gástrica en 1981
• Endoscopía superior: esófago dilatado, lesión submucosa endofítica 

estenosante de 5 cm en curvatura mayor sobre línea de grapas
• Tomografía de abdomen: lesión en curvatura mayor de 5 cm probable 

GIST. Dilatación retrógrada a lesión
• Tratamiento: gastrectomía subtotal, reconstrucción en Y de Roux
• Curso hospitalario: sin eventualidades, egresó el día 5

No se realizó ultrasonido endoscópico ni seguimiento postoperatorio

Búsqueda sistemática en NCBI con los siguientes criterios: “gastric schwannoma”[tiab] AND “obes*”[tiab]. Se tabulan todos los casos 
reportados de lesión gástrica inicialmente alta sospecha de GIST pero con reporte de patología de SG en pacientes con obesidad. En 
negritas se resaltan características similares al caso presentado

correspondientes a SG. Interesantemente, Povoski20 

reportó un caso posoperado de manga gástrica, pero que 
cursó con oclusión del tracto de salida por el crecimiento 
endofítico del tumor sobre la línea de grapas, por lo que 
se realizó una gastrectomía subtotal con reconstrucción 
de Y de Roux. Similar a nuestro reporte, la derivación 
gastroentérica realizada fue en relación con la localización 
del tumor y la necesidad de restricción o malabsorción. Al 
momento no hay consenso, fuera de la opinión de expertos, 
sobre la reconstrucción ideal en pacientes bariátricos con 
hallazgo incidental de GIST o SG. En general, los tumores 
localizados en la curvatura mayor pueden ser tratados con 
gastrectomía vertical y aquellos con otras localizaciones 
con bypass gástrico. Aunque aún hay otras alternativas de 
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manejo basadas en el IMC, estas quedan fuera del foco de 
este caso. Importante, a un seguimiento de hasta 6 meses, 
no se han presentado recidivas, incluso si no se realizó 
linfadenectomía. Al Dandan19 realizó una linfadenectomía, 
sin embargo, no presentó mayores detalles para soportar su 
decisión clínica. A diferencia de nuestro protocolo, el resto 
de los casos previos mantuvieron vigilancia postoperatoria 
durante 5 días. Consideramos que esta decisión debe ser 
individualizada según la localización del tumor, la necesidad 
de linfadenectomía, el tipo de reconstrucción (gastrectomía 
vertical frente a Y de Roux) o el control de síntomas.

Finalmente, en casos con diagnóstico preoperatorio 
establecido de GIST, el tratamiento endoscópico puede 
ser una estrategia para considerar. La resección asistida 
por ligadura, resección de espesor total o la disección 
endoscópica en lesiones menores de 2 cm pueden tener 
un éxito técnico de hasta el 92.3%.21,22 Por lo anterior, el 
American College of Gastroenterology (ACG) apoya, para 
lesiones con diagnóstico preoperatorio de GIST menores 
de 2 cm, la resección endoscópica como una alternativa 
aceptable en comparación con la cirugía.22 Sin embargo, 
al momento, no hay datos suficientes para sugerir que un 
método endoscópico sea superior y su eficacia cae fuera 
del alcance de esta discusión.

Conclusiones

El schwannoma gástrico suele diagnosticarse 
erróneamente en el periodo preoperatorio como GIST o 
leiomioma gástrico. La resección laparoscópica es segura 
y eficaz para la mayoría de estos tumores. El resultado a 
largo plazo es excelente, ya que comúnmente los SG son 
generalmente benignos. Nuestro reporte es el tercer caso 
de paciente bariátrico con hallazgo incidental de GIST pero 
que cursó con SG.
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Introducción: la hidradenitis supurativa es una enferme-
dad inflamatoria inmunomediada que afecta la unidad pilo-
sebácea-apócrina, caracterizada por abscesos profundos, 
nódulos dolorosos y fístulas que los conectan entre sí o con 
la superficie. Esto genera infecciones de difícil control, cica-
trización anómala, trayectos retráctiles y úlceras dolorosas, 
complicando su manejo y afectando el bienestar del pacien-
te, favoreciendo el desarrollo de depresión y ansiedad. A 
pesar de los avances terapéuticos, los tratamientos dispo-
nibles ofrecen resultados inconsistentes, especialmente en 
estadios avanzados.
Caso clínico: se presenta el caso de una paciente mujer de 
27 años con cinco años de evolución de esta patología en 
estadio III de Hurley modificado. Ante la falta de respuesta a 
terapias convencionales, se inició tratamiento con un bioló-
gico anti-IL-17, con mejoría limitada. Debido a la persisten-
cia de la sintomatología y la afectación funcional, se añadió 
un inhibidor de JAK, logrando una respuesta favorable en 
cuatro semanas, con disminución del dolor, medido por la 
escala EVA, el índice de calidad de vida DLQI y la severidad 
según la escala de Hurley modificada.
Conclusión: se propone la terapia combinada mediada por 
citocinas y células de la respuesta humoral como una estra-
tegia terapéutica eficaz en pacientes con hidradenitis supu-
rativa en estadios avanzados, particularmente en aquellos 
con lesiones retráctiles y fistulosas (estadios II y III de Hur-
ley), para mejorar la respuesta clínica en casos crónicos o 
refractarios.

Resumen Abstract
Background: Hidradenitis suppurativa is an immune-me-
diated inflammatory disease that affects the pilosebaceous-
apocrine unit, characterized by deep abscesses, painful no-
dules, and fistulas that connect them to each other or to the 
surface. This leads to infections that are difficult to control, 
abnormal healing, retractile tracts, and painful ulcers, com-
plicating its management and affecting the patient’s well-
being, favoring the development of depression and anxiety. 
Despite therapeutic advances, the available treatments offer 
inconsistent results, especially in advanced stages.
Clinical case: A 27-year-old female patient with five years of 
evolution of this condition in modified Hurley stage III is pre-
sented. Due to lack of response to conventional therapies, 
treatment with an anti-IL-17 biologic was started, with limi-
ted improvement. Due to the persistence of symptoms and 
functional impairment, a JAK inhibitor was added, achieving 
a favorable response within four weeks, with a reduction 
in pain as measured by the EVA scale, quality of life index 
(DLQI), and severity according to the modified Hurley scale.
Conclusion: Combined therapy mediated by cytokines and 
humoral response cells is proposed as an effective thera-
peutic strategy in patients with hidradenitis suppurativa in 
advanced stages, particularly in those with retractile and fis-
tulous lesions (Hurley stages II and III), to improve clinical 
response in chronic or refractory cases.
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Introducción

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad 
crónica, inflamatoria y recurrente de la unidad pilosebácea 
apócrina. Se caracteriza por la aparición de nódulos 
subcutáneos, abscesos tunelizados que provocan dolor, 
fístulas y cicatrices hipertróficas en áreas de glándulas 
apocrinas, como las axilas, las regiones inguinal, perianal, 
genital y glútea, así como en el pliegue submamario.1

Pertenece a la tétrada de oclusión folicular, ya que 
comparte similitudes en cuatro momentos cruciales de 
su patogenia: la oclusión folicular, la ruptura de la pared 
del folículo piloso, el proceso inflamatorio (que deriva en 
alteraciones inmunológicas innatas, adaptativas) y las 
infecciones microbianas recurrentes.1 Inicialmente, la HS 
se caracteriza por una oclusión folicular, seguida de una 
hiperqueratosis pilosebácea apócrina que modifica las 
condiciones histológicas, ocasionando dilatación y posterior 
ruptura folicular.

El proceso antes descrito desencadena una respuesta 
inflamatoria que involucra múltiples citocinas de la 
respuesta innata: la interleucina 1 (IL-1), la interleucina 18 
(IL-18), proteína inflamatoria inducida por interferón (IP-
10) y la quimiocina de regulación por activación expresada 
y secretada por los linfocitos T (RANTES).1 Además, 
la mutación de la quinasa Janus 1 (JAK1) favorece la 
queratinización, junto con la proteína de maduración de 
proteosoma (POMP) y el receptor del factor de crecimiento 
epidérmico (EGFR).2 Asimismo, la secreción de la 
citoqueratina 16 se relaciona con la hiperqueratinización 
folicular, dilatación retrógrada y el ambiente de citocinas 
que activan las respuestas de las células TH1 y TH17.2,3

El manejo de la HS sigue siendo un reto terapéutico, 
con opciones que incluyen tratamiento antibiótico 
tópico y sistémico, glucocorticoides, depilación láser o 
cirugía.2 La terapia biológica cuenta hoy en día con dos 
fármacos aceptados por la Administración de Alimentos y 
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA):1 adalimumab, 
inhibidor del factor de necrosis tumoral (TNF), y 
secukinumab, anticuerpo humano monoclonal tipo IgG1/k 
que neutraliza la interleuquina 17A (IL-17A), ambos usados 
en dosis elevadas, con resultados irregulares y no siempre 
satisfactorios.2

Por otro lado, los inhibidores del TNF-α y los JAKi se 
utilizan como tratamientos avanzados para la psoriasis, la 
enfermedad inflamatoria intestinal, la artritis reumatoide y 
otras enfermedades autoinflamatorias. Los primeros son 
medicamentos biológicos, mientras que los segundos son 
compuestos de bajo peso molecular que actúan dentro de 
las células para reducir la inflamación.3,4 Sin embargo, el 

uso de JAKi ha destacado por su impacto en la calidad de 
vida y la disminución del dolor y prurito, como ocurre en 
dermatitis atópica.3

Aunque la aplicación de los JAKi ha sido más 
ampliamente documentada en otras patologías (como 
síndrome de intestino irritable,5 psoriasis,6 artritis 
reumatoide7 y, recientemente, durante la pandemia de 
SARS-CoV-2 para manejar la tormenta de citocinas8), la 
terapia mixta ha mejorado los resultados en pacientes con 
respuesta insuficiente al tratamiento estándar.

Debido a que la etiopatogenia de la HS involucra 
múltiples vías inflamatorias, bloquear una sola vía podría ser 
insuficiente en casos graves o refractarios. La exploración 
de terapia combinada con biológicos y JAKi no solo es 
una alternativa a considerar desde el punto de vista 
fisiopatológico, sino también una oportunidad para avanzar 
en el tratamiento personalizado y multidimensional de la HS.

Caso clínico

Paciente mujer de 27 años con diagnóstico de hidradenitis 
supurativa posterior a su primer embarazo a los 22 años.

En enero de 2024, fue valorada en un centro privado 
por presentar cicatrices retráctiles en la axila derecha. En 
la axila izquierda se observaron más de cinco abscesos 
separados, algunos comunicantes, con trayectos tortuosos, 
superficie eritemato-violácea y fístulas que comunicaban al 
exterior, con contenido purulento verdoso, espeso y fétido. 
Además, presentaba dos úlceras de 2 mm, con fondo sucio 
y aspecto en sacabocado, rodeadas de cicatrices retráctiles 
antiguas. Se calculó un Hurley modificado III.

Se indicó tratamiento con isotretinoína 20 mg/día vía 
oral, pero un mes después presentó exacerbación. La 
paciente reportó un cambio de apósitos cinco veces al día, 
dolor intenso (Escala visual analógica [EVA] 10 puntos) y 
limitación del movimiento de abducción del brazo a menos 
de 10 cm del tronco (figura 1). El DLQI (Dermatology Life 
Quality Index) fue de 30 puntos. Se actualizó el tratamiento 
con antibiótico TMP/SMX (160/800 mg cada 12 horas) vía 
oral durante un mes, pero se perdió contacto con la paciente.

En junio de 2024, acudió a un centro institucional con 
uso de rifampicina durante los dos meses previos a la 
consulta. Se observó persistencia del mismo cuadro y las 
escalas mencionadas. Se realizó un protocolo institucional 
con estudios de laboratorio (biometría hemática, pruebas de 
función hepática, perfil para hepatitis viral C y B, VIH, PPD), 
todos con resultados dentro de parámetros normales, sin 
enfermedades infecciosas subclínicas.
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El 3 de julio de 2024 se inició el tratamiento con 
secukinumab en dosis de inducción de 300 mg/semana 
(semanas 0, 1, 2, 3 y 4). El 3 de agosto, al evaluar la 
paciente, se identificó persistencia sin cambios en el número 
de apósitos por día, con secreción fétida abundante (figura 
2), EVA del dolor 10 puntos, DLQI de 30 puntos y Hurley 
modificado III. Por lo tanto, se agregó baricitinib (4 mg/día vía 
oral), aun cuando no se habían completado las 12 semanas 
del tratamiento previo debido a la gravedad del cuadro.

Figura 1 Axila derecha, Movimiento de abducción menor a 10 cm 
del tronco. Julio de 2024

El 3 de septiembre (4 semanas de tratamiento 
combinado) dio inicio la primera dosis de mantenimiento 
de secukinumab y el segundo mes de tratamiento con 
baricitinib. Se observó una mejoría en la abducción del brazo 
(aproximadamente 90 grados) (figura 3), con disminución 
importante del eritema, predominio de cicatrices, escasas 
úlceras con fondo limpio, aunque una de ellas aún supera 
los 2 cm (figura 4). El número de apósitos por día se redujo 
a dos, la secreción pasó a ser amarilla acuosa y el aroma 
se calificó como desagradable. La EVA del dolor fue de 
4 puntos, el DLQI de 12 puntos y el Hurley modificado III.

El 3 de octubre (8 semanas de tratamiento combinado) 
se logró la cicatrización del 90% de las úlceras, sin aparición 
de nuevos abscesos, con persistencia de una úlcera (la más 
grande en la axila derecha, que había reducido su tamaño 
a 1 cm). El número de apósitos por día se redujo a uno, 
la secreción era amarilla acuosa, sin mal olor, la EVA del 

Figura 2 Axila izquierda, Hurley modificado III. Agosto de 2024

Figura 3 Movimiento de abducción 90°. Cuatro semanas de terapia 
dual. Septiembre de 2024

Figura 4 Axila izquierda. Cuatro semanas de terapia dual. Sep-
tiembre de 2024
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dolor fue de tres puntos, el DLQI de seis puntos y el Hurley 
modificado IIB (figura 5). En cuanto a la limitación mediada 
por los trayectos fibrosos y las cicatrices retráctiles, la 
paciente logró abducción del brazo a 180 grados (figura 6).

De lo reportado en la literatura, referente a terapia 
combinada, se describen algunos casos clínicos similares 
(cuadro I).

Discusión

La HS en su estadio más avanzado (Hurley III) representa 
un desafío terapéutico debido a su impacto incapacitante 
y su resistencia a tratamientos convencionales. Este caso 
ilustra la potencial eficacia de un enfoque combinado, 
diseñado para abordar tanto los mecanismos inflamatorios 

Figura 5 Axila izquierda. Ocho semanas de terapia dual. Octubre 
de 2024

Figura 6 Movimiento de abduccion 180°. Ocho semanas de terapia 
dual. Octubre de 2024

como las complicaciones locales de la enfermedad. 
Se propone un protocolo que combina secukinumab  
(300 mg/semana, durante cuatro semanas de inducción) 
con baricitinib (4 mg/día), tras la evaluación de la respuesta 
inicial al secukinumab, con controles clínicos mensuales, 
durante al menos 8 semanas. Este enfoque terapéutico 
busca optimizar los resultados clínicos y justificar su costo-
beneficio, ya que, aunque el tratamiento combinado implica 
un costo inicial elevado, podría compensarse a largo plazo 
al reducir hospitalizaciones y secuelas, superando la 
eficacia limitada de opciones individuales más económicas 
en casos complejos.

La HS es una enfermedad crónica inflamatoria 
inmunomediada, en ocasiones nombrada autoinflamatoria,9,10 
caracterizada por abscesos y nódulos profundos (Hurley I) que 
se conectan mediante fístulas, formando úlceras purulentas 
contaminadas con bacterias anaerobias. La disbiosis 
superficial (reducción de Cutibacterium acnes) favorece la 
proliferación bacteriana y la persistencia del biofilm en un 
67-75%, lo que genera reinfecciones y resistencia bacteriana 
asociadas al uso prolongado de antibióticos.11

Tras resolver la infección, la recuperación de la HS 
puede generar fístulas retráctiles y cicatrices hipertróficas 
(Hurley III), limitando la movilidad, causando dolor y prurito, 
y afectando la calidad de vida con riesgo de depresión o 
ansiedad. La respuesta a fármacos biológicos es limitada 
en comparación con otras enfermedades, como la psoriasis, 
dejando tratamientos inconclusos, secuelas psicológicas y 
un deterioro de la calidad de vida, además de aumentar el 
riesgo cardiovascular y protrombótico.12

La fisiopatología de la HS implica hiperqueratinización 
folicular, predisposición genética en la señalización Notch 
1 y alteración de las gamma secretasas, que promueven 
inflamación con aumento de citocinas (IL-36, IL-1 beta, 
TNFα, entre otras) y activación de células dendríticas 
plasmacitoides con producción de IFN-1.4 Este ambiente 
favorece respuestas TH1 y TH17 mediante factores 
como Tbet-1, STAT1, RORγt y STAT3, perpetuando la 
producción de TNFα, IFNγ, IL-17, y otras interleucinas.4 
Las terapias se han centrado en anti-TNFα e IL-17; hasta 
2024, la FDA ha aprobado adalimumab (HiSCR50: 41.8%-
58.9% en 12 semanas) y secukinumab (HiSCR50: 46.1%-
56.4% en 16-52 semanas).13

Asimismo, actualmente se tienen reportes de casos 
con JAKi como baricitinib, upadacitinib y tofacitinib, con 
respuestas a las cuatro y ocho semanas; sin embargo, 
hay pocos ensayos clínicos para esta enfermedad que 
determinen una terapia segura a largo plazo.14,15 Un 
ejemplo es el ensayo clínico fase II con povorcitinib.16
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Cuadro I Casos tratados con terapia combinada

Autor País/Región Sexo Edad Descripción del caso
Glassner et al., 20205 Texas, Estados Undios Hombres y 

mujeres
23-50 años Estudio con 50 pacientes con síndrome de intestino irrita-

ble con o sin manifestaciones extraintestinales (psoriasis 
y artritis reumatoide). Se utilizaron varias combinaciones, 
destacando: vedolizumab más tofacitinib; vedolizumab 
más ustekinumab, durante 8 meses en promedio con 
mejoría clínica de los síntomas

Armesto et al., 20206 España Mujer 28 años Caso de psoriasis severa, multitratada con falla terapéu-
tica. Se administró
tratamiento con adalimumab, metotrexate, prednisona y 
apremilast. Debido a recaída por estrés, el adalimumab se 
cambió por brodalumab. Con mejoría clínica de los sínto-
mas y manteniéndose estable durante 9 meses

Chen et al., 20227 China Mujer 48 años Paciente con artritis reumatoide multitratada sin remisión. 
Se inició la combinación de metotrexato, tofacitinib y adali-
mumab. Durante el tratamiento artritis mejoró manteniendo 
los efectos durante más de un año

Hasan et al., 20218 Bangladesh Hombres y 
mujeres

52-54 años Estudio con 34 pacientes con neumonía grave por COVID-
19. Se dividieron en dos grupos, recibieron secukinumab 
más baricitinib, mientras que los otros solo fueron tratados 
con baricitinib. El grupo que recibió secukinumab más bari-
citinib mostró mejores resultados clínicos en comparación 
con el grupo tratado solo con baricitinib

Yu et al., 202316 Asia Hombre 15 años Caso de perifoliculitis capitis abscedens et suffodiens 
(PCAS), cuya condición no mejoró con antibióticos y 
cirugía menor. Tratado inicialmente con isotretinoína y 
adalimumab, con mejoría parcial pero con aumento de los 
niveles de lípidos en sangre. Posteriormente, se introdujo 
baricitinib junto con adalimumab, lo que resultó en una 
reducción significativa de las lesiones inflamatorias y una 
mejoría en la alopecia

El uso combinado de biológicos y pequeñas moléculas 
es poco común (cuadro I), pero se emplea cuando falla 
una primera molécula, buscando una acción sinérgica para 
mejorar el efecto. Un ejemplo es la tétrada de oclusión 
folicular (que incluye la HS), donde se utilizó adalimumab 
junto con JAKi, logrando una respuesta favorable.17

Asimismo, existe evidencia sobre la inmunopatología 
y los procesos inflamatorios crónicos relacionados con 
la composición de las fístulas, cicatrices y las regiones 
retráctiles de las lesiones crónicas de HS.10,18 Por un lado, 
el incremento de las IL-6 séricas19 se relaciona con la 
activación de linfocitos B y la producción de anticuerpos, 
además de la quimiotaxis de macrófagos y neutrófilos. Un 
estudio reciente evaluó fostamatinib (antagonista SYK) 
en pacientes con HS Hurley II y III. Mediante biopsias 
lesionales, perilesionales y sin lesión al inicio, semana 4 
y 12, se midió CD138 (células plasmáticas). A las cuatro 
semanas, el 30% alcanzó HiSCR-90, con reducción de 
CD138+ en lesiones cicatrizales. Los autores concluyen 
que no es viable a largo plazo, derivando a los pacientes a 
inhibidores de IL-17, TNF o JAK.20

El baricitinib es un JAKi 1 (relacionados con IL-15 e IFN 
gamma: TH1) y JAK 2 (relacionados con IL-13, respuesta 
TH2) y tiene el mecanismo de acción de bloquear STAT 6 
y STAT3 a nivel nuclear, cubriendo parte de la respuesta 
humoral.21 Este fármaco, ya aprobado para dermatitis 
atópica por inhibir IL-4 e IL-13 (productoras de linfocitos B 
y células plasmáticas productoras de anticuerpos), muestra 
buena respuesta y pocos efectos adversos gracias a su 
selectividad. También ha demostrado eficacia en alopecia 
areata, enfermedad autoinmune de la unidad folicular 
mediada por linfocitos T autorreactivos.22

Por otro lado, es conocido que al disminuir las 
concentraciones de TNF alfa e IL-17 se reduce el proceso 
inflamatorio, pero no así la regeneración y cicatrización.23 

Esta situación se observa con notable mejoría en el 
abordaje terapéutico mixto de Yu et al. en la perifoliculitis 
capitis abscedens et suffodiens,17 y en el análisis realizado 
en pacientes con dermatitis atópica y dolor tratados con 
baricitinib,18 lo que vimos en nuestro caso al poder recuperar 
el arco de movilidad.
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El paradigma del esquema inmunológico que explica la 
fisiopatología de la HS sigue siendo incierto, pues aunque ya 
está demostrada la participación de linfocitos TH1 y TH17, la 
respuesta TH2 queda como un eslabón determinante en la 
terapéutica de los pacientes en Hurley II y III, de acuerdo con 
el estudio realizado en 2024 en la correlación positiva entre 
la gravedad de las lesiones y la presencia de interleucinas 
tipo TH1, TH17 y la casi no mencionada TH2 (correlación 
positiva y p < 0.05 para IL-4, R = 0.6; IL-7, R = 0.74).24 
Esto se alinea con lo reportado por Huang et al. sobre la 
capacidad de la IL-17 para lograr que los linfocitos B sean 
productores de anticuerpos, de IL-8 y TSLP (que favorece 
el desarrollo de células B IgM+), modulando la respuesta 
inmune crónica TH2 en dermatitis atópica.20

Esto podría explicar lo que Marzano et al. mencionan 
sobre la eficacia del anti-TNF alfa, ya que su efectividad es 
mayor en estadios tempranos con abscesos y nódulos,25 no 
así cuando existen lesiones irreversibles como cicatrices, 
fístulas y trayectos fistulosos9 (un predominio de respuesta 
Th1 y Th17 inicial, con una progresión a la cronicidad de 
predominio TH2).

En este caso se abordó la HS con un enfoque innovador, 
destacando la combinación de secukinumab (anti-IL-17) 
y baricitinib (JAKi), que mostró mejoras significativas 
en el dolor y la calidad de vida (EVA y DLQI), ofreciendo 
un análisis integral de la fisiopatología y los aspectos 
psicológicos que viven los pacientes. Sin embargo, presenta 
limitaciones, como el seguimiento corto, el tamaño muestral 
reducido y la falta de análisis costo-beneficio. Asimismo, 
dada la naturaleza multifacética de la enfermedad y sus 
implicaciones económicas y funcionales, es necesario un 
enfoque multidimensional para maximizar los beneficios 
clínicos y económicos a largo plazo. Integrar intervenciones 
quirúrgicas estratégicas con un manejo médico adecuado 
(como el uso de secukinumab y baricitinib) podría ser 
una estrategia óptima, que probablemente se traduzca en 
menor carga económica y mejores resultados funcionales 
y estéticos a largo plazo. Se propone ampliar estudios 

multicéntricos, incluir análisis económicos detallados y 
evaluar la durabilidad y seguridad de los efectos con un 
seguimiento más prolongado.

Conclusión

La combinación de secukinumab, un anti-IL-17, con 
baricitinib, un JAKi, demostró ser un tratamiento eficaz para 
la HS en su estadio Hurley modificado III, logrando una 
mejoría significativa en el rango de movimiento del brazo, la 
curación de úlceras y la eliminación de la secreción purulenta 
sin la formación de nuevos abscesos, con reducción del 
dolor (EVA) y mejora en el DLQI. Se debe considerar el 
enfoque de terapia combinada (biológico y moléculas 
pequeñas) en pacientes con enfermedad grave que no 
respondan a monoterapias. La sinergia no solo permitió un 
control inflamatorio efectivo, también logró una recuperación 
funcional significativa en la vida de la paciente. Dado que 
la durabilidad de la respuesta y las posibles recaídas solo 
se pueden evaluar de forma más definitiva a través de un 
seguimiento más largo en el tiempo, los resultados actuales 
deben considerarse solo alentadores. Estos abren una 
nueva ventana terapéutica ante la complejidad de los casos, 
reforzando la necesidad de investigación sobre protocolos 
de tratamiento más complejos y la formulación de terapias 
combinadas destinadas a maximizar los resultados.
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Introducción: la granulomatosis con poliangeítis (GPA) es 
un trastorno autoinmune asociado a anticuerpos frente al 
citoplasma de neutrófilos (ANCA, por sus siglas en inglés) 
que afecta vasos pequeños y/o medianos. El manejo cola-
borativo entre Oftalmología y Reumatología puede llevar a 
la remisión a largo plazo, aunque sigue siendo una enfer-
medad potencialmente mortal.
Caso clínico: hombre de 61 años con episodios recurren-
tes de malestar ocular, manejados como conjuntivitis bac-
teriana durante dos años, baja visual y pérdida de peso en 
los tres meses previos a la revisión actual. Después de des-
cartar enfermedades infecciosas como tuberculosis y sífilis 
en un país de alta incidencia como México, se llevó a cabo 
la investigación y diagnóstico de GPA. Se decidió iniciar 
tratamiento con rituximab. Varios estudios han demostrado 
que la afectación ocular ocurre en alrededor del 30% de 
los casos. Esta afectación puede incluir escleritis, epiescle-
ritis, conjuntivitis, queratitis necrotizante, perforación cor-
neoescleral, uveítis posterior y neuritis óptica. Los autoan-
ticuerpos C-ANCA y PR3, altamente positivos, tienen una 
fuerte asociación y sensibilidad con el GPA. El tratamiento 
con rituximab ha demostrado ser el más efectivo para esta 
enfermedad.
Conclusiones: La escleritis necrotizante y la queratitis ul-
cerativa periférica pueden ser manifestaciones de GPA. La 
revisión oftalmológica puede ser clave para llegar al diag-
nóstico temprano de un caso sistémico severo.

Resumen Abstract
Background: Granulomatosis with polyangiitis (GPA) is 
an antineutrophil cytoplasmic antibody (ANCA) associa-
ted autoimmune disorder that typically affects small and/
or medium size vessels. A collaborative management form 
ophthalmologist and rheumatologist could lead to long term 
remission of the disease despite being yet a life threatening 
pathology.
Clinic case: A 61 years old masculine complied of recurrent 
cases of ocular discomfort managed as a bacterial conjuncti-
vitis for 2 years, also patient with loss of visual acuity and 
weight loss mainly in the three previous months. After discard 
infectious diseases such as tuberculosis and syphilis being in 
a high incidence country GPA investigation were carried out 
and later diagnosed. He was to start proper treatment with 
rituximab but as systemic complications advance he could 
not managed to achieve disease control. Ocular involvement 
has been show to occur in around 30% percent of cases in 
several studies. It could cause scleritis as well as conjunctivi-
tis, episcleritis, necrotizing keratitis, corneoscleral perforation, 
posterior uveitis, and optic neuritis. C-ANCA and high positi-
ve PR3 autoantibody have strong association and sensitivity 
with GPA. Rituximab has been prove to be the most accurate 
treatment for this disease.
Conclusions: Necrotizing scleritis and peripheral ulcerative 
keratitis can be manifestation of GPA. An ophthalmic check 
up may be the key to reach a promptly diagnosis of a tough 
systemic case.
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Figura 1 Queratitis ulcerativa periférica

Introducción

La granulomatosis con poliangitis (GPA) es un trastorno 
sistémico que causa vasculitis necrotizante de pequeñas 
venas y arterias.1 Es una condición médica rara que 
puede afectar a ambos sexos, con una edad promedio 
de presentación de 45 años.2,3 Los pacientes pueden 
desarrollar granulomas necrotizantes en el sistema 
respiratorio y glomerulonefritis necrotizante, además de 
vasculitis sistémica y necrotizante de pequeñas arterias, 
incluyendo los capilares de la órbita.4 La GPA se caracteriza 
por diversas afectaciones oculares, como granuloma 
conjuntival, episcleritis, escleritis, queratitis ulcerativa 
periférica y afectación retiniana.5 La manifestación orbitaria 
es particularmente rara y se presenta como ptosis, edema 
de párpado, diplopía, entropión y dacroadenitis.

Caso clínico

Un hombre de 61 años se presentó al servicio de 
Urgencias de Oftalmología, manifestando, principalmente, 
pérdida progresiva de la agudeza visual. El familiar del 
paciente mencionó que, hacía dos años, presentó episodios 
recurrentes de conjuntivitis infecciosa tratados con antibióticos 
tópicos. Las molestias mejoraron, pero la visión no, todo esto 
acompañado de pérdida de peso durante los últimos tres 
meses, y con antecedente familiar de artritis reumatoide. 

Foto clínica del ojo derecho realizada por el autor principal: Tomada 
el dia 30/03/2023 en el HGR No. 12 en la cual se observa la lesión 
de 5x2mm en meridianos de I a IV en la córnea (flecha negra)  

El examen ocular reveló visión de movimiento de manos 
bilateral en visión cercana y percepción de luz en visión 
lejana. Ambos ojos mostraron escleritis que no blanqueaba 
con fenilefrina al 5%, necrotizante en sectores superior, 
nasal y temporal, siendo este último el más adelgazado. 
La queratitis ulcerativa periférica abarcó 2 x 5 mm, 
predominantemente en el ojo derecho (figuras 1 y 2), y se 
observó celularidad en la cámara anterior.

El paciente fue diagnosticado como escleritis 
necrotizante, queratitis ulcerativa periférica y panuveítis 
después de un USB ocular realizado por opacidad de 
medios (figuras 3 y 4). 

El paciente fue hospitalizado en busca de etiología 
infecciosa y enfermedades sistémicas. Se le ordenó un 
análisis de sangre completo acompañado de marcadores 
reumatológicos iniciales y se solicitó una interconsulta con 
el departamento de Reumatología. En la fase inicial, se 
dejó colirio antibiótico tópico (ciprofloxacino) y ungüento 
(cloranfenicol) por riesgo de infección ocular y debido a 
la falta de un diagnóstico etiológico, además de fosfato 
de prednisolona tópico, seis veces al día. Se prohibió el 
tallado ocular. Estudios de imagen, como la tomografía 
computarizada (TC), mostraron lesiones cavitadas en 
ambos pulmones (figuras 5 y 6).

 En el análisis detallado de sangre, la proteína C 

Foto clínica del ojo derecho realizada por el autor principal. Tomada 
el dia 14/04/2023 en el HGR No. 12 en la cual se observa adelgaza-
miento escleral con exposición uveal en sector temporal

Figura 2 Escleritis necrotizante
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reactiva ultrasensible estaba elevada (17.903 mg/dl), y 
los autoanticuerpos C-ANCA y PR3 estaban por encima 
del valor de referencia. El P-ANCA resultó negativo. Las 
pruebas virales (VIH) y bacterianas (con énfasis en sífilis 
y tuberculosis, mediante pruebas de bacilos ácido-alcohol-
resistentes y QuantiFERON-TB®) resultaron negativas para 
dichas etiologías. Otros análisis de sangre de rutina solo 
evidenciaron niveles altos de glucosa en sangre.

Se realizó broncoscopia con toma de biopsia, 
donde se encontraron úlceras en la laringe subglótica. 
Se tomaron biopsias de las úlceras, las cuales, 
histopatológicamente, no reportaron granulomas. 
La GPA (vasculitis activa) fue confirmada con el esfuerzo 
colaborativo del equipo oftalmológico y el servicio de 
medicina interna/reumatología, y se programó para iniciar 
la terapia biológica con rituximab. Se inició tratamiento 
con esteroides lo más pronto posible, al contar ya con un 
diagnóstico confirmado. Se aplicaron tres dosis de pulsos de 
esteroides intravenosos (metilprednisolona) después de la 
broncoscopia. La estrecha vigilancia oftalmológica permitió 
determinar que, en cuanto a inflamación y adelgazamiento 
escleral, no existía riesgo de perforación inminente. No 
presentó Seidel activo ni pasivo en las revisiones, y el tono 
ocular se mantuvo, así como la visión, por lo que no se 
optó por tratamiento quirúrgico tipo parche. La tarsorrafia 
no se consideró, ya que la integridad ocular mostró buena 
estabilidad. El adelgazamiento se estabilizó. Tras 20 días 
hospitalizado se dio de alta al paciente con indicación de 
ciclofosfamida, prednisolona y azatioprina, con la misma 
visión y leve mejoría en la superficie ocular, lo cual se daría 
seguimiento estrecho en Consulta externa.

Dos meses después, ingresó nuevamente por disnea, 
con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad, 

Figura 3 Ultrasonido ocular con medición coroidea

Captura del ultrasonido del ojo izquierdo realizada por el autor princi-
pal: Tomada el dia 30/03/2023 en el HGR No. 12 en la cual se obser-
va globo ocular fáquico, grosor coroideo representado en la imagen

Figura 4 Ultrasonido ocular con medición escleral

Captura del ultrasonido del ojo derecho realizada por el autor prin-
cipal: Tomada el dia 30/03/2023 en el HGR No. 12 en la cual se 
observa globo ocular fáquico ecos moviles multiformes, grosor es-
cleral representado en la imagen

Figura 5 Tomografia axial pulmonar

Captura del estudio realizada por el autor principal: Tomada el dia 
01/04/2023 en el HGR No. 12 en la cual se observa parenquima pul-
monar con 3 cavidades llenas de aire, paredes gruesas localizadas 
principalmente en lobulos superiores

Figura 6 Tomografia coronal pulmonar

Captura del estudio realizada por el autor principal: Tomada el dia 
01/04/2023 en el HGR No. 12 en la cual se observa engrosamiento 
subpleural posterior en ambos pulmones
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al servicio de Medicina Interna. Solo se administró una 
de las tres dosis mensuales indicadas de ciclofosfamida 
por reumatología, ya que no se contaba con rituximab en 
la institución. El manejo médico en este ingreso fue con 
bolos de metilprednisolona, azatioprina y levofloxacino. 
Posteriormente, evolucionó a choque séptico de foco 
pulmonar, lo que ocasionó el fallecimiento del paciente.

Discusión

La afectación ocular ocurre en alrededor del 40% de 
los casos de GPA. La vasculitis primaria de las arterias 
retinianas o la diseminación del proceso granulomatoso 
desde el tejido blando a la órbita puede causar síntomas 
clínicos oftalmológicos.6 La GPA causa escleritis, episcleritis 
y conjuntivitis en el 20% de los individuos. La queratitis 
necrotizante, perforación corneoescleral, uveítis posterior y 
neuritis óptica no son comunes, pero son potencialmente 
más peligrosos que los previamente mencionados. El 
involucramiento de los vasos sanguíneos oculares es 
prevalente en la GPA. En pacientes con esta enfermedad, 
el compromiso ocular y orbitario está documentado en 
el 50% de los casos. En este caso, el paciente presentó 
queratitis ulcerativa periférica, escleritis necrotizante y 
uveítis posterior, lo que nos orientó al diagnóstico.7

La queratitis ulcerativa periférica fue parte de la clínica 
inicial en nuestro paciente. Es una condición inflamatoria 
de la periferia corneal como resultado de múltiples factores 
complejos, como la autoinmunidad. La detección de la 
queratitis ulcerativa periférica indica un mal pronóstico 
ocular y sistémico que, en ocasiones, conduce a perforación 
corneal. Es más común en las mujeres.8

De manera similar, un reporte de caso de Nepal en 
2023 mostró un caso con queratitis ulcerativa periférica, 
pero con escleritis nodular como la manifestación primaria. 
Fue tratada con ciclofosfamida y rituximab, los síntomas 
desaparecieron y no hubo recurrencia de la enfermedad.9

La experiencia en América Latina presentó una serie de 
tres casos argentinos en 2014, que mostró que dos mujeres 
en la cuarta y quinta década de vida presentaron presión 
intraocular baja y escleritis necrotizante con prolapso del 
tejido uveal, las cuales llegaron a remisión después de un 
ciclo de inducción con ciclofosfamida, y mantenimiento 
con azatioprina y esteroides orales. Tras un promedio de  
20 meses de seguimiento, se mantuvo la remisión. Además, 
un hombre de 39 años con desprendimiento de retina terminó 
en ptisis bulbi después de un tratamiento similarmente 
agresivo, todos ellos con agudeza visual inicial peor a 20/70.10

Una paciente mujer de 70 años en Texas, EUA, se 

presentó con ojo rojo, dolor y disminución de la visión, 
con escleritis necrotizante y PR3 positivo, pero negativa 
a anticuerpos antinucleares. En la radiografía de tórax 
presentó múltiples nódulos pulmonares. Fue tratada con 
dosis altas de esteroides y rituximab, reduciendo el dolor y 
el ojo rojo, pero sin recuperación de la visión.11

Finalmente, en Europa, en Madrid, España, una mujer 
de 73 años con historia de artritis reumatoide seropositiva 
se presentó al servicio de urgencias con dolor en el ojo 
derecho desde hacía un mes. Estaba en tratamiento 
inmunosupresor, pero lo reemplazó por homeopatía. La 
visión era buena, pero tenía un marcado adelgazamiento 
escleral con exposición coroidea. La paciente fue tratada 
con esteroides y ciclofosfamida, seguida de un parche 
escleral con membrana amniótica. Después de tres meses, 
se encontraba estable y libre de inflamación.12

Casi todos los pacientes con GPA presentan síntomas 
respiratorios superiores, involucrando el sistema sinusal y 
dolor nasal, ulceración nasal, secreción nasal, epistaxis y 
otitis media.13 Destacamos la importancia de reconocer los 
signos y síntomas de la GPA en un caso como este con 
afectación del sistema respiratorio.

A pesar de que se han establecido varios criterios 
diagnósticos para la GPA, se observan síntomas clínicos 
junto con ANCA citoplasmático positivo en el 80-90% de los 
casos. Los ANCA han sido reconocidos como una prueba 
sensible y específica, estando presentes en el 80-90% de 
los casos. Un ANCA positivo con PR3 elevado se asocia 
además con mayor actividad de la vasculitis.5 En este caso, 
la manifestación ocular con actividad positiva de C-ANCA y 
PR3 nos hace sospechar de GPA.

Las modalidades de tratamiento son diferentes a las de 
hace algunos años. La tasa de remisión con metotrexato 
es de 89,8%, comparado con ciclofosfamida (93,5%) a los  
6 meses de seguimiento. Además, la ciclofosfamida se 
asocia con menores complicaciones, mientras que con 
metotrexato la recaída es más frecuente.14

En Francia, un estudio sugirió que rituximab (500 mg 
administrado 4 a 5 veces, con un intervalo de 6 meses entre 
infusiones) demostró ser eficaz como terapia de inducción 
y mantenimiento.15

Actualmente, el anticuerpo monoclonal de células B 
CD20, rituximab, aprobado por el Colegio Americano de 
Reumatología y la Alianza Europea de Asociaciones por la 
Reumatología para el tratamiento de la GPA en combinación 
con glucocorticoides, es el tratamiento de elección en casos 
de compromiso sistémico. La GPA es una forma grave de 
vasculitis que evoluciona con morbilidad visual significativa y 
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potencialmente mortal. La ciclofosfamida y el rituximab han 
demostrado ser eficaces, logrando controlar la enfermedad 
y demostrando remisión a largo plazo.16

La ciclofosfamida es un agente alquilante que evita que 
las células se dividan debido a la rotura de las hebras de 
ADN. Por lo general, se administra vía intravenosa como 
tratamiento prolongado y puede causar mielosupresión, 
lo que conduce a infecciones por el uso concomitante de 
esteroides, incluso con profilaxis antibacteriana.4

Antes del uso de la terapia inmunosupresora, la 
supervivencia media de los pacientes con GPA era de  
5 meses, utilizando solo corticosteroides, y de 12.5 meses 
con terapia combinada de prednisolona y fármacos 
citotóxicos. La terapia combinada ha mostrado una mejoría 
sintomática en más del 90% de los pacientes y una 
remisión en el 75% de ellos. En pacientes recientemente 
diagnosticados con vasculitis asociada a ANCA, una 
dosis reducida de glucocorticoides más rituximab no es 
inferior a usar dosis más altas de esteroides en cuanto a la 
inducción.17

El manejo quirúrgico adicional en caso de riesgo 
inminente de perforación por escleritis puede incluir un 
parche escleral o de membrana amniótica, o la tarsorrafia. 
Estos deben ser considerados, dejando claro al paciente 
que no debe tallar sus ojos para evitar aumentar el daño. 
Antes de cualquier cirugía, deben verificarse los parámetros 
de inflamación, C-ANCA, creatinina y glucosa. Los bajos 
niveles de C-ANCA o su ausencia aumentan la probabilidad 
de una cirugía exitosa.18

Conclusiones

La escleritis necrotizante y la queratitis ulcerativa 
periférica pueden ser una de las principales causas de una 
condición potencialmente mortal como la GPA. El tiempo es 
el principal enemigo a vencer, el reconocimiento temprano 
es crucial, ya que la progresión de la enfermedad puede 
llevar a complicaciones devastadoras. El tratamiento con 
inmunosupresores sistémicos es muy eficaz después de 
descartar enfermedades infecciosas y VIH,19 especialmente 
en un país con alta prevalencia de tuberculosis como 
México.20,21 El rituximab parece ser el mejor tratamiento 
para el mantenimiento a largo plazo.
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Anexo 1 Casos similares en la literatura

País Año Sexo Edad* Descripción**

Nepal 2023 Mujer 38
Manifestación primaria queratitis ulcerativa periferica y 
escleritis nodular, tratada con Ciclofosfamina y Rituximab, con 
evolución favorable

Argentina 2014 Mujer 54
Manifestación primaria escleritis necrotizante, tratada con 
Ciclofosfamida y Azatioprina, evolución favorable

Argentina 2014 Mujer 55
Manifestación primaria escleritis necrotizante, tratada con 
Ciclofosfamida y Azatioprina, evolución favorable

Argentina 2014 Hombre 39
Manifestación primaria, escleritis necrotizante y desprendi-
miento de retina, tratado con ciclofosfamida. Ceguera y ptisis 
bilateral.

EUA 2020 Mujer 70
Manifestación primaria escleritis necrotizante, tratada con 
Rituximab, adecuada evolución pero sin mejoria visual. 

España*** 2020 Mujer 73
Manifestación primaria escleritis necrotizante, tratada con 
Ciclofosfamida, Metotrexate y recubrimiento escleral, evolu-
ción favorable

*En años
**Todos incluyeron esteroides en su manejo
***Caso de artritis reumatoide como etiología 
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Introducción: la colitis quística profunda es una lesión be-
nigna rara y poco frecuente del colon y recto-sigmoides. 
Histológicamente, se caracteriza por la dilatación quísti-
ca glandular con producción de mucina y extensión a tra-
vés de la pared colónica, penetrando en la muscular de la 
mucosa, submucosa e incluso hasta la muscular propia. 
Informamos un caso de colitis quística profunda que se 
produjo en una estenosis colónica inducida por radiación. 
Caso clínico: mujer de 66 años con antecedente de carci-
noma de células escamosas del cuello uterino estadio IA2, 
tratada con conización, además de quimioterapia y radiote-
rapia simultáneas. Se administró radiación de haz externo 
con cobalto-60 en dosis específicas. Después de 27 años 
presentó evacuaciones diarreicas en, aproximadamente, 
siete ocasiones, acompañadas de distensión abdominal. A 
la exploración física se encontró un tumor en el sigmoides; 
fue referida a un centro hospitalario de tercer nivel, donde 
se realizó colostomía en asa de transverso izquierdo y sig-
moidectomía. En el análisis anatomopatológico se recibió el 
producto de recto-sigmoidectomía y se encontró una zona 
de estenosis con mucosa brillante y engrosamiento de la 
pared. Microscópicamente, se encontraron quistes submu-
cosos llenos de mucina de tamaño variable, recubiertos por 
una capa de epitelio sin atipia que infiltraba la pared colónica. 
Conclusiones: la colitis quística profunda es una enferme-
dad benigna no neoplásica. El conocimiento de esta entidad 
patológica asociada con el antecedente de radiación es de 
importancia, ya que existen pocos casos reportados en la 
literatura.

Resumen Abstract
Background: Colitis cystica profunda is a rare and infre-
quent benign lesion of the colon and rectum-sigmoid colon. 
Histologically, it is characterized by glandular cystic dilata-
tion with mucin production and extension through the colo-
nic wall, penetrating the muscularis mucosae, submucosa, 
and even the muscularis propria. We report a case of colitis 
cystica profunda that occurred in a radiation-induced colonic 
stenosis.
Clinical case: A 66-year-old woman with a history of sta-
ge IA2 squamous cell carcinoma of the cervix, treated with 
conization in addition to simultaneous chemotherapy and 
radiotherapy. External beam radiation with cobalt60 was 
administered at specific doses. 27 years later, she presen-
ted diarrheal stools approximately 7 times with abdominal 
distension. On physical examination, a tumor was found in 
the sigmoid colon; she was referred to a third-level hospital; 
a colostomy in the left transverse loop and sigmoidectomy 
were performed. In the pathological analysis, a Rectosig-
moidectomy product was received and a zone of stenosis 
with shiny mucosa and thickening of the wall was found. Mi-
croscopically, submucosal cysts filled with mucin of variable 
size were found, covered by a layer of epithelium without 
atypia that infiltrated the colonic wall.
Conclusions: Colitis cystica profunda is a benign non-neo-
plastic disease. Knowledge of this pathological entity asso-
ciated with a history of radiation is important since there are 
few cases reported in the literature.
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por radiación 27 años después.  

Reporte de caso
Casos clínicos
Vol. 63
Núm. 2

José Gustavo García-Acosta1a, Erika Guadalupe Castañeda-Angeles1b

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional La Raza, Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 
Mouret”, Servicio de Anatomía Patológica. Ciudad de México, México

Fecha de recibido: 24/07/2024 Fecha de aceptado: 12/12/2024

Palabras clave
Colitis
Colon

Quistes
Adenocarcinoma

Radiación

Colitis cystica profunda induced by  
radiation 27 years later. Case report

ORCID: 0009-0005-7955-1634ª, 0000-0003-1028-7271b

Cómo citar este artículo: García-Acosta JG, Castañeda-
Angeles EG. Colitis quística profunda inducida por radiación  
27 años después. Reporte de caso. Rev Med Inst Mex Seguro 
Soc. 2025;63(2):e6332. doi: 10.5281/zenodo.14617196

Comunicación con: 
 José Gustavo García Acosta

jgustavo.garcia@hotmail.com 
  614 245 5283

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2025 Instituto Mexicano del Seguro Social



2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6332http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción 

La colitis quística profunda es una enfermedad 
benigna no neoplásica rara e intrigante que se presenta 
en el recto y colon,1 aunque también se ha descrito 
en estómago e intestino delgado.2 Aunque la colitis 
quística profunda se ha asociado con una variedad de 
enfermedades inflamatorias crónicas del colon,3,4 solo se 
han encontrado cinco casos informados en una revisión 
de la literatura como una complicación tardía de una lesión 
por radiación colónica. Se sabe que la radiación causa 
complicaciones intestinales tanto tempranas como tardías, 
y se puede considerar a esta entidad como una de ellas.5 
Reportamos un caso de colitis quística profunda que se 
produjo en una estenosis colónica inducida por radiación, 
dirigiendo la atención a la patogenia y las características 
patológicas de esta entidad, con el propósito de generar un 
mejor conocimiento y aporte científico.

Caso clínico

Paciente mujer que fue atendida por primera vez en 
1997, a los 40 años, por carcinoma de células escamosas 
del cuello uterino en estadio IA2, tratada con conización, 
además de quimioterapia y radioterapia simultáneas. Se 
administró radiación de haz externo con cobalto-60, en un 
campo de tratamiento que se extendió desde el espacio 
entre L4 y L5 hasta la mitad del pubis, en haces opuestos 
anteroposterior, posteroanterior y dos campos laterales. 
La dosis administrada fue de 1.8 a 2 Gy/día, 5 días a la 
semana durante 5 semanas, hasta completar una dosis total 
de 50 Gy. Después de la primera fracción de radiación, se 
administró 75 mg/m² de cisplatino, seguido de una infusión 
de 4000 mg/m², que correspondió a los días 1 a 5 de la 
radioterapia. Se programaron dos ciclos adicionales de 
quimioterapia a intervalos de tres semanas. No se administró 
braquiterapia. Fue dada de alta por Oncología en 2006. 
En 2011, inició con dolor lumbar de un mes de evolución, 
sin causa aparente, con irradiación al miembro pélvico 
izquierdo, se identificaron hipoestesias coexistentes con 
déficit motor y cuadros diarreicos frecuentes. Se realizó 
una resonancia magnética que mostró estenosis espinal 
L4-S1 y espondilolistesis L4-L5 GII degenerativa no lítica. 
Fue tratada para el manejo del dolor y se le proporcionó 
terapia de rehabilitación hasta que, en 2018, se realizó 
cirugía de columna con fijación transpedicular de L4-L5-S1. 
En ese mismo año, durante sus revisiones médicas 
postquirúrgicas, la paciente fue diagnosticada con 
adenocarcinoma invasor de endometrio, grado histológico II 
(FIGO), moderadamente diferenciado de patrón endometroide, 
que infiltraba más del 50% del espesor de la pared del 
miometrio con extensión al canal endocervical, sin permeación 
linfovascular ni actividad ganglionar, y con límite quirúrgico 

libre de neoplasia. Fue tratada con histerectomía subtotal 
con salpingooforectomía bilateral, pero no fue candidata para 
radioterapia debido a la falta de asistencia a sus citas médicas. 
En 2024, comenzó con un cuadro clínico caracterizado por 
evacuaciones diarreicas sin moco ni sangre, aproximadamente 
en 7 ocasiones, acompañado de distensión abdominal, 
náuseas y vómitos de contenido gástrico. La paciente refirió 
automedicación con loperamida en dosis de 12 mg en 
un día. Ingresó al servicio de Cirugía General del Hospital 
de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro 
Médico Nacional La Raza, por sospecha de tumor en el 
sigmoides, encontrado durante la exploración del tacto rectal. 
La tomografía computarizada de abdomen (TAC) mostró 
colon sobredistendido en todas sus porciones, con íleo 
obstructivo secundario a estrechamiento abrupto de la luz 
por probable actividad tumoral en la topografía de recto-
sigmoides y engrosamiento de la pared en un trayecto 
de 15 mm. La paciente fue sometida a colostomía en asa 
de transverso izquierdo y sigmoidectomía. Al servicio de 
Anatomía Patológica, se recibió un fragmento de colon 
referido como recto-sigmoides, que medía 14 cm de longitud 
por 6 cm de ancho, con un diámetro del límite quirúrgico 
proximal de 3 x 2.5 cm y distal de 5 x 1 cm. Había una zona 
de estenosis de 4.5 x 3 cm, localizada a 3.5 cm del borde 
proximal y 11 cm del borde distal (figura 1).

Con serosa rugosa, de color violáceo y opaca, en la 
zona de estenosis la serosa de aspecto rosado, brillante y 
de consistencia ahulada.  Al corte, el espesor promedio de 
la pared era de 1.3 cm, con mucosa de color violácea y 
edematosa (figura 2).

En la zona de estenosis, la mucosa era blanca, brillante 
con zonas translúcidas. Adyacente a la estenosis había zonas 
de engrosamiento de la pared que contenía abundante moco, 
translúcido y filante. Se disecaron 13 ganglios linfáticos.

Producto de recto-sigmoidectomía donde se observa la zona de 
estenosis con mucosa brillante (círculo rojo), mucosa con engrosa-
miento de la pared y apariencia mucoide (flecha negra)

Figura 1 Fragmento de colon referido como “recto-sigmoides”
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Cuadro I Casos similares reportados en la literatura

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso.

Canadá 1985 Mujer 38  Paciente con diagnóstico de carcinoma de células escamosas del cuello uterino (estadio 
II A). Tratada con radiación externa (5000 rads), así como con implantes de radio (8000 
mgn horas). Siete años después se examinó por calambres abdominales, distensión y 
náuseas. El enema de bario mostró una estenosis corta en el colon sigmoide, El examen 
patológico reveló una estenosis colónica fibrosa con áreas de atrapamiento glandular, 
consistente con un diagnóstico de colitis quística profunda.
Antecedente de radiación:
Valiulis AP, Gardiner GW, Mahoney LJ. Adenocarcinoma and colitis cystica profunda in a 
radiation-induced colonic stricture. Diseases of the Colon & Rectum. 1985;28(2):128-131.

Canadá 1984 Mujer 55 Paciente con antecedente de radiación externa Betatron (5000 rads) e implantes de radio 
(8000 horas de radio) para el tratamiento de carcinoma escamoso del cuello uterino (esta-
dio IIA) 17 años previo a su padecimiento. Ingresó al hospital por distensión abdominal, 
donde el enema de bario reveló una estenosis en el colon. Se hizo una sigmoidectomía 
y al análisis histopatológico se diagnosticó colitis por radiación curada con atrapamiento 
mural glandular compatible con colitis quística profunda.
Antecedente de radiación:
Gardiner Gw, Mgauliffe N, Murray D. Colitis Cystica Profunda Occurring In A Radiation-
Induced Colonic Stricture. Human Pathology. 1984;15(3):295-298.

Israel 1978 Hombre 57 Paciente con antecedente de nefrectomía derecha por carcinoma de células claras, tra-
tado tras con dos ciclos de irradiación local, con un total de 6.000 rads.
Durante los cinco años anteriores al ingreso había tenido estreñimiento, que empeoró 
durante los cuatro meses anteriores a su hospitalización. Al mismo tiempo, se demostró 
una estenosis del colon derecho mediante varios exámenes con enema de bario. Se rea-
lizó hemicolectomía derecha y el examen histopatológico concluyo que los hallazgos eran 
compatibles con colitis quística profunda.
Antecedente de radiación:
Baratz M, Werbin N, Wiznitzer T, et al. Irradiation-Induced Colonic Stricture And Colitis 
Cystica Profunda. Diseases Of The Colon & Rectum. 1978;21(1):75-79.

Chile 2007 Mujer 35 Paciente con antecedente de cáncer de cuello uterino en etapa Ib2, operado en diciembre 
de 2000 y tratado posteriormente con quimioterapia y braquiterapia. Seis años después 
consultó en servicio de urgencia por presentar un día de dolor abdominal cólico difuso, 
con vómitos abundantes, con abdomen distendido, sensible difusamente. Al tacto rectal se 
detectó masa rectal indurada (cara anterior) con salida de material purulento. Durante la 
cirugía de urgencia se observó segmento rectosigmoideo estenótico e indurado. En el exa-
men histopatológico de la pieza, se determinó el diagnóstico de colitis quística profunda.
Antecedente de radiación:
De Toro CG, Villaseca HM, Roa S. Colitis quística profunda posradioterapia. Caso clínico. 
Revista médica de Chile. 2007;135(6):759-763.

Figura 2 Corte transmural de pared colónica

Corte del espesor de la pared del colon. Se observan zonas blan-
cas y brillantes que van de la mucosa y se extiende hasta la capa 
serosa 

Al análisis histopatológico se observaron múltiples 
herniaciones de glándulas hasta la muscular propia y 
en contacto con la serosa, de diferentes tamaños con 
apariencia quística y ausencia de cambios neoplásicos 
atípicos en el epitelio de revestimiento (figuras 3 y 4)

Los quistes están revestidos por células cúbicas y 
columnares, con vacuola de mucina intracelular con 
núcleo redondo y cromática condensada, sin datos de 
atipia (figura 5).

El resto de la mucosa colónica se encontraba con 
arquitectura parcialmente distorsionada secundaria 
a glándulas quísticas de varían en tamaño, mucosa 
suprayacente con cierto grado de hiperplasia benigna 
y aumento en el espesor de la mucosa con zonas de 



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6332http://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 3 Zona de estenosis de colon

En amplificación de 10X. Hematoxilina-eosina. Múltiples quistes 
que contienen mucina espesa y revestido por un epitelio mucinoso 
benigno

Figura 4 Zona de infiltración a la muscular propia

En amplificación de 10X. Hematoxilina-eosina. Cavidades quísticas 
multifocales que contiene una gran cantidad de moco con extensión 
a la muscular propia cercano al tejido adiposo de la capa serosa

Figura 5 Revestimiento epitelial de los quistes

En amplificación 40X. Hematoxilina-eosina. Células cúbicas y co-
lumnares, con vacuola de mucina intracelular con núcleo redondo, 
localizado a la base de la membrana basal, sin atipia

desfacelación del epitelio superficial. Los ganglios linfáticos 
no mostraron cambios relevantes (figura 6).

Discusión

La colitis quística profunda se define histológicamente 
como el desplazamiento del epitelio glandular hacia las capas 
más profundas de la pared gastrointestinal, con la formación 
de quistes llenos de moco.6 La etiología exacta sigue siendo 
difícil de definir, y las teorías propuestas incluyen que la 

Figura 6 Mucosa de colon

En amplificación 10X. Hematoxilina-eosina. Se observa mucosa 
colónica con distorsión arquitectural de las criptas. Ulceración focal 
del epitelio (círculo rojo). Hiperplasia benigna de la mucosa (línea 
negra). Hipertrofia de la muscular de la mucosa (flecha verde)

herniación de la mucosa glandular ocurre como respuesta 
anómala a procesos inflamatorios, infecciosos, traumáticos 
o isquémicos.7,8

Esta entidad ha sido reportada con mayor frecuencia 
en asociación con condiciones inflamatorias de la pared 
intestinal, como la ileítis ulcerada aguda9 y la enfermedad de 
Crohn.10

En cuanto a la asociación con otros procesos inflamatorios, 
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como la radiación, se han descrito pocos reportes de casos 
de pacientes con antecedentes de radiación y su posterior 
desarrollo de colitis quística profunda, como lo mencionan 
Baratz et al.11 y De Toro et al.12

Los cambios crónicos por radiación en el intestino 
conducen a daños estructurales colaterales severos en las 
zonas irradiadas, como esclerosis vascular, atrofia de la 
mucosa, fibrosis de la submucosa y la subserosa y pérdida 
de tejido linfoide.13 Estas lesiones se presentan clínicamente 
como vómitos, pérdida de peso, anorexia, deshidratación, 
diarrea e infecciones.14 En casos graves, puede provocar 
necrosis intestinal, perforación intestinal e incluso el 
desarrollo de neoplasias.15,16

En nuestro caso, la paciente, con un carcinoma de células 
escamosas del cuello uterino estadio IA2, donde la neoplasia 
no sobrepasaba los 5 mm de invasión estromal, fue tratada 
con conización, además de quimioterapia y radioterapia 
simultáneas, consideramos que hubo un sobretratamiento. 
La radiación que recibió fue directamente sobre estructuras 
normales, lo que incluso tuvo efectos a nivel de la columna, 
debutando con estenosis espinal y espondilolistesis.

Según el estudio de Fajardo et al., la lesión crónica de 
colitis quística profunda causada por radiación ocurre en 
aproximadamente el 10% de los pacientes después de una 
dosis de 6000 rad y, a menudo, después de un intervalo libre 
de síntomas de entre seis meses y 30 años.17 En el estudio 
de Fletcher et al., el 8 % de los pacientes que recibían una 
dosis total de aproximadamente 5000 rad desarrollaban colitis 
quística por radiación clínicamente grave.18 En el reporte 
de caso de Gardiner et al., una paciente de 55 años recibió 
radiación externa Betatrón (5000 rads), así como implantes 
de radio (8000 rad-horas) para el tratamiento del carcinoma 
escamoso del cuello uterino (estadio IIA) y desarrolló colitis 
quística profunda 17 años después del tratamiento.19

Tomando en cuenta la conversión de Gy a rad, donde 1 
gray (Gy) equivale a 100 rad,20 y nuestra paciente recibió 50 
Gy (5000 rad), la dosis de radiación y el intervalo de tiempo 
(27 años) en nuestro caso son consistentes con estos datos.

Debido a lo anterior, la lesión intestinal inducida por 
radiación es una de las complicaciones intestinales más 
comunes causadas por la radioterapia para tumores pélvicos. 
En un estudio realizado por Shukla et al., donde sometieron 
a ratas a radiación de dosis baja (4 Gy), evidenciaron que 
hay redistribución y pérdida de las moléculas de adhesión 
(ocludina, claudinas y moléculas de adhesión de unión) de 
las células epiteliales y de la membrana basal, tanto en el 
colon como en el íleon.21

El intestino, al ser un órgano altamente vascularizado, 

tiene capilares extremadamente susceptibles a la radiación 
ionizante. En su estudio, Paris et al. observaron un claro 
ejemplo de apoptosis de células endoteliales vasculares 
intestinales después de la irradiación de 15 Gy en 
ratones. Esto ocurre de diversas maneras, lo que resulta 
en hinchazón de las células endoteliales, aumento de la 
permeabilidad, adhesión y migración de células inflamatorias, 
y microtrombosis en microvasos.22

Debido a los hallazgos anteriores, se propone la teoría 
de que las zonas de descenso glandular que se producen 
en la muscular de la mucosa pudieron haber sido espacios 
normales por donde atravesaban vasos y nervios que, 
posteriormente, se dañaron por el proceso inflamatorio de 
la radiación, llevando a la penetración del tejido glandular y 
la formación de quistes submucosos.23 La peculiaridad del 
presente caso radica en la baja frecuencia de estudios en 
los que se ha informado la colitis quística profunda como 
complicación tardía de la terapia por radiación.24

En nuestro caso, la correlación con los hallazgos 
encontrados en la pieza macroscópica y en la microscopía 
(glándulas quísticas que se limitan a la zona de estenosis 
e infiltran la capa muscular propia) no debe considerarse 
una característica maligna, ya que no se observan los datos 
morfológicos de adenocarcinoma de colon (glándulas con 
revestimiento epitelial con células atípicas, incremento de 
la relación núcleo/citoplasma, anisocariosis, pleomorfismo 
nuclear, ausencia de mitosis atípicas, etc.), por lo que se 
descarta esta posibilidad diagnóstica.25,26

Por ello, la principal importancia del diagnóstico 
de la colitis quística profunda radica en el diagnóstico 
diferencial con el adenocarcinoma mucinoso de colon, ya 
que la manifestación clínica, la apariencia macroscópica 
y la formación microscópica de quistes de mucina pueden 
confundirse.27 La invasión a la muscular propia no debe 
considerarse evidencia de malignidad, a menos que se 
encuentren criterios celulares de malignidad.28

Conclusiones

La colitis quística profunda es una enfermedad benigna 
no neoplásica y es importante hacer una correlación 
estrecha con la historia clínica y los hallazgos histológicos. 
El antecedente de carcinoma de células escamosas del 
cuello uterino estadio IA2 y la dosis recibida de radiación 
y quimioterapia fueron factores importantes que pudieron 
haber ocasionado los hallazgos histológicos encontrados.

Los criterios diagnósticos histopatológicos son 
indispensables para diferenciar esta entidad benigna 
de su contraparte maligna. El conocimiento de esta 
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entidad patológica es importante, ya que puede imitar un 
adenocarcinoma mucinoso de colon.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: la hemorragia digestiva es una causa im-
portante de admisión hospitalaria; sin embargo, no se ha 
logrado reducir la tasa de mortalidad en estos pacientes. La 
hemorragia digestiva tiene una etiología múltiple; específi-
camente, el sangrado del intestino delgado representa entre 
el 5 y el 10% de las hemorragias gastrointestinales, de las 
cuales entre el 0.06% y el 5% de los casos son causados 
por divertículos del intestino delgado. La mayoría de los ca-
sos son asintomáticos; sin embargo, su forma sintomática 
es muy variada y puede presentarse con múltiples complica-
ciones, como hemorragia masiva. Por lo anterior, el objetivo 
de este estudio fue explorar el abordaje de la enfermedad 
diverticular (ED) yeyunal con hemorragia gastrointestinal.
Caso clínico: paciente hombre de 48 años, con un cuadro 
de hemorragia digestiva masiva de origen desconocido, ini-
cialmente tratado con angiografía y embolización con evo-
lución satisfactoria. Sin embargo, seis días posteriores a su 
egreso, presentó un nuevo sangrado masivo que requirió 
una laparotomía exploradora de urgencia, en la que se evi-
denció una ED yeyunal en el intestino delgado.
Conclusiones: los divertículos del intestino delgado suelen 
ser asintomáticos, y las complicaciones son poco frecuentes; 
sin embargo, pueden afectar la supervivencia del paciente, 
por lo que se requiere un abordaje adecuado, un diagnós-
tico preciso y oportuno, así como un manejo multidisciplina-
rio que permita ofrecer las mejores opciones terapéuticas al 
paciente.

Resumen Abstract
Background: Digestive bleeding is an important cause of 
hospital admission; however, the mortality rate in these pa-
tients has not been reduced. Digestive bleeding has a mul-
tiple etiology; specifically, bleeding from the small intestine 
accounts for 5 to 10% of gastrointestinal hemorrhages, of 
which between 0.06% and 5% of cases are caused by diver-
ticula of the small intestine. Most cases are asymptomatic; 
however, the symptomatic form is highly variable and can 
present with multiple complications, such as massive blee-
ding. Therefore, the objective of this study was to explore 
the approach to jejunal diverticular disease (JDD) with gas-
trointestinal bleeding.
Clinical case: A 48-year-old male patient presented with 
massive digestive bleeding of unknown origin, initially trea-
ted with angiography and embolization, with a satisfactory 
outcome. However, six days after discharge, the patient 
experienced new massive bleeding that required an urgent 
exploratory laparotomy, during which jejunal diverticular di-
sease (JDD) of the small intestine was identified.
Conclusions: Diverticula of the small intestine are usually 
asymptomatic, and complications are rare; however, they 
can affect the patient’s survival. Therefore, an appropriate 
approach, accurate and timely diagnosis, and a multidisci-
plinary management strategy are required to offer the best 
therapeutic options for the patient.
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Introducción

La hemorragia digestiva es una causa importante de 
admisión hospitalaria; sin embargo, a pesar de los avances 
médicos para su determinación y tratamiento, no se ha 
logrado reducir la tasa de mortalidad en estos pacientes. La 
hemorragia digestiva se puede dividir en superior e inferior, 
siendo la hemorragia superior hasta cinco veces más 
frecuente. Además, ha sido catalogada como la principal 
emergencia gastroenterológica, con una prevalencia en 
Estados Unidos de 50 a 172 por cada 100,000 personas 
por año.1

La hemorragia digestiva tiene una etiología múltiple 
(cuadro I); de manera específica, el sangrado del intestino 
delgado representa entre el 5 y el 10% de las hemorragias 
gastrointestinales, de las cuales entre el 0.06% y el 5% 
de los casos son causados por divertículos del intestino 
delgado. La enfermedad diverticular yeyunal (ED yeyunal) 
es una afección poco común, con una prevalencia estimada 
del 0.1% en la población general. Se caracteriza por la 
presencia de pequeñas protuberancias en forma de bolsa 
llamadas divertículos en el yeyuno. Aproximadamente el 
80% de los divertículos se presentan en el yeyuno, con una 
mayor frecuencia en hombres de entre 60 y 70 años.1,2,3 Los 
divertículos yeyunales suelen ser asintomáticos y, a menudo, 
se descubren incidentalmente durante estudios de imagen 
o cirugía por afecciones no relacionadas;2 sin embargo, en 
algunos casos, la ED yeyunal puede presentarse con ciertas 
complicaciones severas, como obstrucción, malabsorción, 
perforación y sangrado.4,5 Por lo anterior, el diagnóstico 
temprano de esta afección es necesario para garantizar un 
manejo óptimo para el paciente.

Caso clínico

Paciente hombre de 48 años que acudió al servicio 
de Urgencias por presentar rectorragia abundante de 

Cuadro I Causas de hemorragia digestiva

Menores de 40 años

• Tumores neuroendocrinos, linfomas, adenocarcinomas
• Divertículo de Meckel 
• Pólipos 
• Enfermedad celíaca 
• Angiectasias y otras malformaciones vasculares

Mayores de 40 años

• Angiectasias 
• Enteropatía por AINE 
• Tumores 
• Enfermedad celíaca 
• Enteropatía actínica
• Enfermedad diverticular yeyunal 

un día de evolución, con antecedente de evacuaciones 
melénicas 15 días previos al ingreso. Se ingresó al área 
de Urgencias para reanimación y estabilización con 
líquidos intravenosos, y se inició el abordaje diagnóstico 
para sangrado de tubo digestivo. La citometría hemática 
al ingreso mostró una hemoglobina de 9.3 g/dl. Una vez 
estabilizado, se realizó una endoscopia de urgencia, pero 
no se logró identificar el sitio de sangrado, por lo que se 
decidió realizar una colonoscopia que mostró enfermedad 
diverticular sigmoidea, sin evidencia del sitio de sangrado. 
Se continuó con el abordaje diagnóstico mediante una 
tomografía abdominal con contraste intravenoso bifásico 
(sensibilidad: 88%, especificidad: 96%); sin embargo, no se 
logró identificar el sitio de sangrado ni la etiología (figura 1).

Se realizó una angiografía (sensibilidad: 93%, 
especificidad: 57.5%) en la que se identificó extravasación 
de contraste en ramas arteriales yeyunales y sangrado 
activo en esa porción. Se realizó un abordaje supraselectivo 
de las ramas arteriales afectadas con microcatéteres 027 
Merit Maestro® 2.8 y Rebar®, y se realizó una angiografía 
selectiva que mostró el sitio de sangrado activo. Se efectuó 
la embolización con fluoroscopia continua, utilizando un vial 
de microesferas de 300-500 μm y un vial de microesferas 
de 500-700 μm.

Posteriormente, se realizó una nueva angiografía 
de control, en la que se identificó embolización de 
aproximadamente el 80% del sitio de sangrado. Por lo 
tanto, se decidió colocar un coil de 3 mm x 4 cm, lo que 
confirmó la embolización completa del sitio de sangrado 
en los angiogramas de control. El paciente presentó una 

Figura 1 Tomografía bifásica en el paciente con enfermedad diver-
ticular yeyunal

Se observa ligero engrosamiento (> 3 mm) de una porción de intes-
tino delgado (flecha amarilla)
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evolución satisfactoria durante su estancia hospitalaria y se 
decidió su egreso.

A los 6 días posteriores, comenzó con hematoquecia y 
rectorragia abundante, además de cambios en el estado 
de alerta, por lo que fue trasladado a Urgencias con 
inestabilidad hemodinámica, descenso de la presión arterial 
a 79/46 mmHg y disminución de la hemoglobina (6.2 g/dl). 
Se procedió a la reanimación con líquidos intravenosos 
y paquetes globulares. Posteriormente, se realizó una 
laparotomía exploradora con enteroscopia intraoperatoria, 
en la que se observaron 10 divertículos en el yeyuno 
proximal, de 5 a 15 mm, con sangrado en capa activa 
(figuras 2A y 2B).

Los resultados de Patología reportaron enfermedad 
diverticular yeyunal en el segmento de yeyuno con 
cambios isquémicos incipientes y una reacción inflamatoria 
subaguda. En el posoperatorio, el paciente presentó una 
adecuada recuperación sin descensos de hemoglobina ni 
episodios de sangrado gastrointestinal. Fue egresado al día 
7 con seguimiento en consulta externa a los siete días, sin 
complicaciones posteriores.

Discusión

Los divertículos yeyunales son evaginaciones adquiridas 
y hernias mucosas en forma de saco que se detectan en el 
borde mesentérico del yeyuno.6 La etiología exacta de la 
diverticulosis yeyunal se desconoce; no obstante, se cree 
que puede ser causada por una combinación de factores 

Figura 2 Segmentos continuos del yeyuno del paciente con enfermedad diverticular yeyunal 

Se observan divertículos intestinales visibles durante la intervención quirúrgica, ilustrando la condición de la diverticulosis

como un peristaltismo anormal, discinesia intestinal y 
aumento de los factores de presión intraluminal.7 Los 
divertículos yeyunales son en su mayoría múltiples y ocurren 
predominantemente en hombres mayores, en la sexta o 
séptima década de la vida.8,9 Las manifestaciones clínicas 
de la diverticulosis yeyunal pueden incluir dolor abdominal, 
cambios en los hábitos intestinales y malabsorción.10,11

Se ha reportado una incidencia de divertículos yeyunales 
e ileales del 18%,12 que en su mayoría son asintomáticos 
y, en pocos casos, suelen llevar a complicaciones 
graves como perforación, obstrucción y sangrado.13,14 La 
hemorragia gastrointestinal secundaria a la enfermedad 
diverticular yeyunal es una complicación poco frecuente, 
por lo que es común el retraso en el establecimiento del 
diagnóstico, lo que, en consecuencia, se asocia con una 
morbilidad y mortalidad significativas.15,16 Por lo anterior, 
resulta relevante seguir un algoritmo para el establecimiento 
del diagnóstico de sangrado gastrointestinal (figura 3).

En el presente caso clínico se describió a un paciente 
hombre de 48 años con un cuadro de hemorragia de tubo 
digestivo masiva de origen desconocido, inicialmente 
tratado con angiografía y embolización con evolución 
satisfactoria. Sin embargo, a los seis días posteriores a su 
egreso presentó un nuevo sangrado masivo que requirió una 
laparotomía exploradora de urgencia, en la que se evidenció 
una enfermedad diverticular (ED) del intestino delgado.

La relativa inaccesibilidad del intestino delgado a la 
endoscopia hace que la hemorragia originada en el yeyuno 
sea difícil de localizar. Sin embargo, se ha reportado que 
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Figura 3 Algoritmo de evaluación de sangrado oculto

La indicación y secuencia de los procedimientos endoscópicos pueden estar dirigidas por la edad, los síntomas y las condiciones comórbi-
das del paciente. La biopsia del intestino delgado está indicada en este momento solo en presencia de evidencia clínica o endoscópica de 
enfermedad celíaca. Los estudios radiológicos pueden estar indicados cuando las condiciones comórbidas hacen que la endoscopia sea 
riesgosa o cuando la endoscopia es incompleta. Las radiografías de seguimiento del intestino delgado tienen un rendimiento muy bajo, a 
menos de que exista evidencia clínica de enfermedad del intestino delgado
Figura adaptada de la Asociación Americana de Gastroenterología

la videocápsula endoscópica17 o la enteroscopia profunda 
utilizando un enteroscopio de balón simple o doble pueden 
detectar hemorragia del intestino delgado en pacientes 
hemodinámicamente estables y servir como intervención 
diagnóstica, ya sea definitiva o provisional, antes de tomar 
una decisión definitiva.18,19

En este caso, se procedió a realizar una laparotomía 
exploradora con enteroscopia intraoperatoria, que permitió 
observar 10 divertículos en el yeyuno proximal.

La enteroscopia es el método endoscópico primario 
actual para diagnóstico y tratamiento de la hemorragia 
gastrointestinal oscura, incluida la hemorragia diverticular 
yeyunoileal. Cuando no se dispone de enteroscopia, se 
utilizan herramientas de diagnóstico no endoscópicas 
alternativas, como la tomografía computarizada, angiografía 
y exploraciones marcadas con glóbulos rojos con tecnecio.20

Respecto al abordaje de la ED yeyunal con hemorragia 
secundaria, se han sugerido como tratamientos primarios 
la terapia médica, cirugía, endoscopia y radiología. Se ha 

reportado que el tratamiento quirúrgico no se asocia con 
nuevas hemorragias, pero sí con estancias hospitalarias 
más prolongadas y mayores transfusiones de sangre en 
comparación con los tratamientos no quirúrgicos.20

En este caso clínico, el abordaje consistió en resección 
intestinal y anastomosis, con una evolución satisfactoria del 
paciente, lo cual concuerda con lo reportado en la literatura, 
que describe que el tratamiento convencional para un 
divertículo yeyunoileal perforado consiste en la resección 
quirúrgica del segmento afectado con anastomosis del 
intestino delgado.21

Debido a la rareza de la ED yeyunal y la baja sospecha 
diagnóstica, el sangrado por ED yeyunal representa 
un desafío diagnóstico. Esto tiene implicaciones en el 
pronóstico de los pacientes, ya que retrasa un diagnóstico 
preciso y la realización de un tratamiento oportuno, lo 
que conduce a un aumento significativo en la morbilidad 
y mortalidad. Por lo tanto, a pesar de ser un diagnóstico 
poco común, el sangrado por ED yeyunal siempre debe 
mantenerse en el diagnóstico diferencial.
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Conclusiones

La ED yeyunal es una entidad poco común que, en la 
mayoría de los casos, se presenta de manera asintomática. 
Las complicaciones de la ED yeyunal son poco frecuentes; 
sin embargo, pueden ser potencialmente mortales, por lo 
que se requiere un abordaje adecuado, un diagnóstico 
preciso y oportuno, así como un manejo multidisciplinario 
que permita ofrecer las mejores opciones terapéuticas al 
paciente. El diagnóstico principal de la ED yeyunal se basa 
en la enteroscopia; sin embargo, cuando no se dispone 
de enteroscopia, se utilizan herramientas de diagnóstico 
no endoscópicas alternativas, entre ellas la tomografía 
computarizada. Respecto al tratamiento, la mayoría de los 
casos pueden resolverse con un abordaje no quirúrgico; no 
obstante, en presencia de complicaciones como el sangrado 

gastrointestinal, la resección intestinal y la anastomosis 
suelen ser el tratamiento de elección, con una resolución 
satisfactoria, como en el presente caso clínico.
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Introducción: el aumento de tratamientos inmunosupre-
sores y enfermedades que afectan la inmunidad celular, 
como la diabetes, enfermedad renal y patologías oncológi-
cas o reumatológicas, ha incrementado las infecciones por 
microorganismos oportunistas. El objetivo de este trabajo 
es identificar Naganishia albida como patógeno infeccioso 
en pacientes inmunodeprimidos, destacar su importancia y 
evolución clínica.
Caso clínico: se reporta uno de los primeros casos iden-
tificados de Naganishia albida en una paciente con inmu-
nodepresión secundaria a tratamiento oncológico, siendo la 
exposición a actividades domésticas el principal factor de 
riesgo. La paciente tuvo una buena evolución clínica gra-
cias al diagnóstico oportuno, guiado por cultivo de biopsia y 
tinciones inversas.
Conclusión: dado que las patologías que afectan el siste-
ma inmunológico han aumentado, es crucial que los mé-
dicos de cualquier especialidad presten especial atención 
a las infecciones secundarias por inmunodepresión. Si no 
se proporciona un tratamiento adecuado, estas infecciones 
pueden volverse invasivas, lo que impactaría negativamen-
te el pronóstico y la evolución del paciente.

Resumen Abstract
Background: The increase in immunosuppressive treatments 
and diseases that affect cellular immunity, such as diabetes, 
renal disease, and oncological or rheumatological conditions, 
has led to a rise in infections caused by opportunistic microor-
ganisms. The aim of this work is to identify Naganishia albida 
as an infectious pathogen in immunocompromised patients, 
highlighting its importance and clinical evolution.
Clinical case: One of the first identified cases of Naganis-
hia albida is reported in a patient with immunosuppression 
secondary to oncological treatment, with domestic activity 
exposure being the main risk factor. The patient had a good 
clinical outcome due to timely diagnosis, guided by biopsy 
culture and reverse stains.
Conclusion: Given the increase in conditions that affect the 
immune system, it is crucial for physicians of any specialty 
to pay special attention to secondary infections caused by 
immunosuppression. Without appropriate treatment, these 
infections can become invasive, negatively impacting the 
prognosis and evolution of the patient.
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Introducción

Las infecciones por levaduras oportunistas son 
subdiagnosticadas y poco reportadas en la literatura, como 
lo es el Cryptococcus albidus (Naganishia albida). El cual 
se trata de un hongo normalmente saprófito que no causa 
enfermedades en humanos.1 Sin embargo, en la última 
década se han reportado infecciones por microorganismos 
oportunistas, como casos de candidemia y criptococosis en el 
sistema nervioso central, debido al aumento de patologías que 
causan inmunodepresión, como la diabetes mal controlada, 
la enfermedad por el virus de inmunodeficiencia humana o, 
incluso, procesos oncológicos o reumatológicos. En estos 
casos, el uso crónico de esteroides, así como de antibióticos 
de amplio espectro, por tiempo indefinido, son la base 
inicial del tratamiento en estos pacientes. Estas afecciones 
se ven frecuentemente en el servicio de Hospitalización, 
especialmente en pacientes postrasplantados, principalmente 
de donador cadavérico, ya que se debe mantener el estado 
de inmunodepresión por más tiempo.2 Asimismo, se ha 
observado un incremento exponencial de infecciones por 
microorganismos oportunistas en los últimos años, siendo las 
infecciones por C. neoformans subdiagnosticadas y pasando 
desapercibidas. Pocos son los casos reportados con afección 
sistémica en la literatura debido al subdiagnóstico y a que 
pocas veces se corroboran en cultivos.3

Tras realizar una revisión de la literatura en PubMed y 
Lilacs, se encontraron solo siete informes similares previos, 
con distribución geográfica principalmente en América 
Latina, Corea del Sur y Estados Unidos. Los pacientes 
reportados destacan por sus padecimientos crónicos de 
base, patologías que comprometen el estado inmunológico.4 

El último reporte registrado fue en 2023, con una infección 
cutánea primaria en un paciente brasileño sin antecedentes 
de inmunocompromiso o patología cutánea de base, que 
mantuvo una adecuada respuesta a fluconazol.5

Cabe mencionar que existen casos reportados  de 
Naganishia albida en la literatura; sin embargo, se 
describieron en pacientes con afecciones sistémicas y en 
aquellos con más de un mes de hospitalización. Siendo así, 
el número de casos reportados como infección primaria es 
bajo.6 Con nuestro reporte de caso clínico, serían ocho los 
casos reportados desde el año 2000 hasta 2024.

Microbiología

Se trata de una micosis producida por un hongo 
levaduriforme encapsulado, descubierto en 1894 en Italia 
por Sanfelice, quien aisló originalmente el microorganismo 
de un jugo de durazno.6 El género Cryptococcus incluye 
muchas especies, de las cuales solo C. neoformans se 

considera patógeno para el ser humano.7 Sin embargo, 
en los últimos años se han logrado estudiar y aislar otras 
especies que anteriormente se consideraban inocuas para 
el ser humano, principalmente Cryptococcus albidus, que 
ha experimentado recientemente importantes cambios de 
clasificación, pasando a formar parte del género Naganishia, 
que es patógeno para el ser humano.8

Estructura y características

C. albidus o Naganishia albida es un hongo levaduriforme 
encapsulado que puede diferenciarse de otros criptococos 
por características como la asimilación de nitratos, el 
crecimiento variable a 37 °C y la fermentación de maltosa 
y sacarosa.9 Aunque C. albidus comparte varios antígenos 
capsulares con C. neoformans, la prueba de aglutinación 
en látex es específica para los antígenos polisacáridos que 
se encuentran en C. neoformans, por lo que un ensayo de 
Cryptococcus en suero negativo no descarta la infección 
criptocócica por especies no neoformans.10 Debido a que 
solo el cultivo de hongos o la preparación con tinta china 
pueden detectar la presencia de este organismo, constituye 
un desafío diagnóstico difícil.11

Presentación clínica

Naganishia albida es una levadura muy ubicua, aislada 
en la piel de pacientes sin inmunodepresión, así como en 
frutas, flores y guano de palomas.12 Incluso, ha habido 
reportes de aislamientos en árboles de eucalipto, como en 
la Ciudad de México, tras el intento de reforestación con 
árboles de la especie Eucalyptus camaldulensis, donde se 
pudo conocer más sobre sus mecanismos de virulencia.13

C. albidus no es una especie frecuentemente aislada, 
ya que el microorganismo es saprófito del huésped y 
raramente causa manifestaciones clínicas. Los primeros 
reportes de caso surgieron en Turquía, en 1972, en un 
paciente hombre con inmunodepresión, en el cual se logró 
aislar C. albidus en secreción pulmonar, con resolución 
del cuadro posterior a la administración de anfotericina.14 

Actualmente, en la literatura se han reportado 26 casos con 
aislamiento de C. albidus, ocho de los cuales fueron en el 
sistema nervioso central, otros ocho como fungemia, tres 
con manifestaciones cutáneas primarias, tres en la región 
oftálmica, tres en secreción de origen pulmonar y uno en la 
región vulvar.15

Es importante destacar que dichos casos reportados 
fueron secundarios a pacientes con hospitalización 
prolongada y diferentes tratamientos predisponentes a 
fungemia.
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Todos los casos coincidían con pacientes 
inmunodeprimidos. La causa más frecuente fueron 
neoplasias de origen hematológico, así como pacientes 
postrasplantados, quienes mantuvieron una evolución 
tórpida que requirió más de un mes de tratamiento con 
azoles e, incluso, cambio a anfotericina B.16

Cabe mencionar que los reportes en la literatura no 
corresponden a infecciones cutáneas primarias, sino que 
los pacientes habían estado hospitalizados y presentaban 
múltiples factores de riesgo para el desarrollo de fungemia o 
discontinuidad cutánea secundaria a traumatismos directos 
o patologías previas de la piel.17

Caso clínico

Paciente mujer de 45 años con antecedente de linfoma 
no Hodgkin folicular en estadio clínico IV desde 2021. 
Posterior a su último esquema de quimioterapia en 2023 
refirió haber realizado actividades domésticas (actividades 
de jardinería), presentando una lesión de discontinuidad 
cutánea en el tercer dedo de la mano derecha. A los tres 
días, se presentó al servicio con presencia de dermatosis, 
localizada en la extremidad torácica derecha, en la tercera 
falange, con predominio distal, que inició con una lesión 
tipo maculopapular de 3 x 2 mm, con bordes elevados 
e irregulares, y afectación lineal en la cara dorsal del 
brazo (día 1). Se inició tratamiento sintomático para el 
dolor, pero sin mejoría a los tres días, por lo que decidió 
acudir al servicio de Hematología, donde se evidenciaron 
lesiones tipo nodular, con borde eritematoso y cambio de 
coloración (púrpura), de inicio en la tercera falange distal 
del brazo derecho. Las lesiones afectaban ambas caras 
de la misma extremidad, sin cambio de temperatura y 
con adecuado llenado capilar. Las lesiones siguieron la 
cadena ganglionar hasta llegar a la región axilar, formando 
conglomerados (7 días de evolución) (figura 1).

Se solicitó interconsulta al servicio de Infectología, 
quienes optaron por la toma de cultivo de biopsia. Se 
realizó una biopsia excisional que se envió a estudios 
microbiológicos e histopatológicos. Además, se inició manejo 
empírico con itraconazol (200 mg cada 8 horas), con una 
duración de 4 días. La microscopía directa mediante tinción 
de Gram y KOH fue negativa, por lo que se descartó la 
etiología bacteriana. El cultivo en agar dextrosa Sabouraud 
desarrolló colonias pequeñas, blanquecinas y mucoides, 
con identificación mediante Vitek 2 (bioMérieux, Inc.) de 
Cryptococcus albidus, con resultado positivo a las 72 horas. 
El hongo creció a una temperatura de 37 °C. Asimismo, 
el uso de tinciones inversas para evidenciar Naganishia 
albida (figura 2) no fue necesario realizar resiembras. No 
se realizaron pruebas de susceptibilidad a antifúngicos. 

Figura 1 Inicio de las lesiones 

Imagen clinica que muestra la evolucion clinica de la paciente antes 
del tratamiento con lesiones de predominio distal y cambio de colo-
racion que siguen la cadena ganlionar

Figura 2 Cultivo en agar dextrosa Sabouraud 

Se pueden evidenciar colonias pequeñas blanquecinas mucoides 
a las 72 horas de la siembra en cultivo líquido, sin necesidad de 
realizar resiembras

El antígeno criptocócico sérico, mediante aglutinación de 
látex, fue negativo.

Reporte dermopatológico

Se evidencia en el estudio histopatológico la presencia 
de laminilla teñida con hematoxilina-eosina (HE), con 
hiperplasia pseudo-epiteliomatosa y la presencia de 
granulomas piógenos, con células gigantes de Langhans. Las 
tinciones PAS, Grocott y Ziehl-Neelsen fueron negativas. 
Se decide la hospitalización de la paciente con tratamiento a 
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base de Fluconazol (800 mg vía intravenosa), con adecuada 
evolución clínica tras la tercera dosis de administración. 
A los 5 días de tratamiento se evidencia una disminución 
significativa de las lesiones nodulares y mejoría de la 
coloración de la extremidad, así como de su movilidad y 
sensibilidad (figura 3).

Discusión

C. albidus es una levadura aeróbica, una especie no 
neoformans del género Cryptococcus y una rara causa de 
enfermedad patógena; solo se han reportado 13 casos en 
pacientes inmunodeprimidos y afectados sistémicamente 
por Naganishia albida. Se identificaron en estos casos 
factores predisponentes como: larga estancia hospitalaria, 
patologías neoplásicas que implicaban hospitalización, 
así como el uso de esteroides por más de tres meses. 
Sin embargo, la incidencia de Naganishia albida como 
manifestación cutánea primaria se ha reportado en solo 
ocho casos en la literatura. Según Hoagn et al., de la 
muestra realizada en la población, todos los casos estaban 
asociados a estados de inmunodepresión, así como la 
posterior respuesta al tratamiento con triazoles.18 De los 
casos vistos en la literatura, se mencionan las causas 
principales de inmunocompromiso, desde diabetes mal 
controlada hasta procesos oncológicos o patologías 
dermatológicas, como la dermatitis atópica, de los cuales 
solo dos casos no mostraron factores de inmunodepresión, 

Figura 3 Imagen de la extremidad afectada posterior a tratamiento

A los 5 días posteriores al inicio del tratamiento se evidencia me-
joria de las lesiones previas y susceptibilidad favorable, dándose 
de alta

lo cual es raro, ya que es un microorganismo saprófito 
pocas veces invasivo. El último caso reportado en 2023 fue 
en un paciente brasileño con reporte de inoculación externa 
secundaria a traumatismo.19

Clínicamente, se evidenció una localización de 
predominio en las extremidades torácicas, que son regiones 
susceptibles a traumatismos para inoculación primaria. El 
resto de los casos con localización sistémica se debe a otros 
factores de riesgo, como hospitalización mayor a 10 días, 
donde los pacientes son más susceptibles a fungemias.

Las características clínicas de las lesiones predominantes 
son de tipo verrugosas. Sin embargo, en el presente caso, 
llama la atención la característica nodular con cambios de 
coloración. Como diagnóstico diferencial, se debe considerar 
la infección de tejidos blandos por microorganismos 
grampositivos. No obstante, al no encontrarse en las tinciones, 
se descarta esta etiología, por lo que su heterogeneidad 
depende de la evolución del microorganismo y su respuesta 
inmune del huésped.20 El tiempo de tratamiento varía 
dependiendo del país, con predominio mayor a 5 semanas 
en América Latina, siendo la base principal los triazoles, 
con discontinuidad de imidazoles. En caso de encontrarse 
el microorganismo con afección sistémica, se refiere una 
duración mayor de tres días con poliénicos (cuadro I).

Es importante destacar que existen dos tipos de 
infección cutánea: la primaria, que depende directamente 
de la inoculación del hongo tras algún traumatismo directo 
en la piel, donde se incluye el caso reportado de 2023, el 
cual no presenta inmunodepresión y se considera como 
un caso excepcional, ya que es un patógeno saprófito; y 
la causa secundaria, que involucra la diseminación de 
focos alternos. Así, la piel es el tercer órgano afectado en 
frecuencia, como lo comenta Yeon Lee et al. Ha habido 
pocos casos reportados, ya que su evolución tiende a ser 
tórpida e infradiagnosticada.21 

Por lo tanto, se considera un desafío diagnóstico para 
los médicos de primer contacto. Siempre se deberá realizar 
una adecuada historia clínica, teniendo presentes los 
factores de riesgo como inmunodepresión y las actividades 
realizadas. Este caso ilustra la importancia de la histología 
y el cultivo de cualquier lesión atípica o que no cicatriza 
en un paciente inmunocomprometido. Lo que se realizó 
de manera diferente a los casos reportados en la literatura 
fue la duración del esquema de tratamiento, sin llegar 
a cobertura con poliénicos, ya que esto predispondría 
a una mayor estancia hospitalaria y posible riesgo de 
complicaciones por hospitalización. Asimismo, como 
diagnóstico diferencial, debemos considerar otras especies 
de hongos, como Sporothrix schenckii (esporotricosis), 
aunque las características clínicas variarían a lesiones 
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Cuadro I  Reportes realizados de Naganishia albida desde el año 2000

Referencia País
Lesión  

y localización 
Edad 

Patología  
de base  

Inmunosupresión 
Tratamiento 
empleado 

Desenlace 

Oliveira, 20235 Brasil Lesión cutánea en 
tercer dedo 

72 No No Fluconazol 
por 7 meses 

Lesión cutánea 
resuelta 

Gharehbolagh et al., 
201716

Iran Mácula en  
extemidad torácica

26 No No Itraconazol Infección cutá-
nea resuelta 

Gyimesi et al., 201715 Hungría Lesiones ulcerosas 
en cara 

86 Hipertensión 
arterial 

Metilprednisona 
(8 mg por más de 
4 años)

Fluconazol 
por 5 meses 

Resolución de 
las lesiones 

Endo et al., 201114 Estados 
Unidos

Lesiones  
hemorrágicas en 
placas de psoriasis 

83 Psoriasis Ertanecept, 
adalimuman, 
tracolimus y 
efalizumab 

Fluconazol 
por 6 meses 

Resolución de 
las lesiones 
cutáneas 

Hoang et al., 200720 Estados 
Unidos

Placa en piel cabe-
lluda 

14 Psoriasis Ertanecept Fluconazol Resolución 
(no se define 
tiempo)

Lee et al., 200421 Korea del Sur Úlceras  
vegetantes que 
formaban placa en 
antebrazo

23 Postrasplan-
tado renal

Ciclosporina y 
prednisona 

Fluconazol 
por 12 meses

Resolución de 
la lesion 

Narayan et al., 200022 Reino Unido Úlcera suprapúbica 70 Síndrome de 
sezary/diabetes 

Metrotexato  
(15 mg) 

Fluconazol 2 
meses 

Mala evolución 

nodulares que siguen la cadena ganglionar. En el cultivo se 
observarían radulósporas y simpodulósporas en forma de 
flor de durazno, sin descartar también procesos neoplásicos 
como carcinoma epidermoide, aunque la localización no es 
frecuente para neoplasias secundarias. Sin embargo, se han 
reportado en pacientes con inmunosupresión secundaria.22

Conclusiones

La afectación cutánea primaria causada por Naganishia 
albida puede plantear importantes desafíos diagnósticos, 
ya que no se sospecha en primera instancia la afección 
por microorganismos oportunistas, lo que puede causar 
la prolongación del tiempo hospitalario, así como malos 
manejos o tratamientos inadecuados. Por lo tanto, en 
pacientes inmunodeprimidos se debe mantener en las 
principales opciones de diagnóstico diferencial. Asimismo, 
se deberá realizar el cultivo y biopsia, ya que son piezas 
clave para la identificación de cualquier microorganismo 

infeccioso. Aunque la visualización de las esporas con 
tinciones especiales de PAS, como plata metanamina 
y mucicarmina, permite su visualización, estas están 
poco disponibles en algunas unidades. Por lo tanto, 
ante la limitación y necesidad diagnóstica, siempre se 
recomienda realizar cultivo y biopsia e iniciar el tratamiento 
oportunamente para evitar la diseminación de la patología.

Agradecimientos

Por todas las enseñanzas recibidas, al Dr. Procopio, 
Médico Infectólogo, Hospital de Infectologia La Raza.

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

Referencias

1. Martín-Mazuelos E, Valverde-Conde A. Criptococosis: diag-
nóstico microbiológico y estudio de la sensibilidad in vitro. 
Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbio-
logía Clínica. Disponible en: http://www.seimc.org/contenidos/
ccs/revisionestematicas/micologia/cripto.pdf

2. López SR, Álvarez VA, Juanes JS. Cutaneous cryptococcosis. 
Medicina Clínica (English Edition). 2019;152(1):e5.

3. Gordon PM, Ormerod AD, Harvey G, et al. Cutaneous cryp-
tococcal infection without immunodeficiency. Clinical and 
Experimental Dermatology. 1994;19(2):181-4. Disponible en: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8050156/

4. Neuville S, Dromer F, Morin O, , et al. Primary Cutaneous 
Cryptococcosis: A Distinct Clinical Entity. Clin Infect Dis. 2003; 
36(3):337–47.

5. Oliveira VF de, Funari AP, Taborda M, et al. Cutaneous Nagan-
ishia albida (Cryptococcus albidus) infection: a case report and 



6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(2):e6543http://revistamedica.imss.gob.mx/

literature review. Revista Do Instituto De Medicina Tropical De 
Sao Paulo. 2023;65:e60. Disponible en: http://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/38055378/#:~:text=Naganishia%20albida%20
(Cryptococcus%20albidu

6. Martín-Mazuelos E, Aller-García AI. Aspectos microbioló-
gicos de la criptococosis en la era post-TARGA. Enferme-
dades Infecciosas y Microbiología Clínica. 2010;28(Supl 1): 
40-45. Disponible en: https://seimc.org/contenidos/ccs/
revisionestematicas/micologia/ccs-2008-micologia.pdf

7. Dannaoui E, Abdul M, Arpin M, et al. Results Obtained with 
Various Antifungal Susceptibility Testing Methods Do Not 
Predict Early Clinical Outcome in Patients with Cryptococ-
cosis. Antimicrobial Agents and Chemotherapy. 2006;50(7): 
2464-70.

8. Aller AI, Martín-Mazuelos E, Lozano F, et al. Correlation of 
Fluconazole MICs with Clinical Outcome in Cryptococcal In-
fection. Antimicrob Agents Chemother. 2000;44(6):1544-8.

9. Melhem MSC, Pereira-Leite D Jr, Takahashi JPF, et al. An-
tifungal Resistance in Cryptococcal Infections. Pathogens. 
2024;13(2):128-8.

10. Burnik C, Altintaş N, Özkaya G, et al. Acute respiratory distress 
syndrome due to Cryptococcus albidus pneumonia: case report 
and review of the literature. Med Mycol. 2007;45 (5):469-73. 

11. Perkins A, Gomez-Lopez A, Mellado E, et al. Rates of anti-
fungal resistance among Spanish clinical isolates of Crypto-
coccus neoformans var. neoformans. Journal of Antimicrobial 
Chemotherapy. 2005;56(6):1144-7.

12. Powderly WG, Anucha Apisarnthanarak. Treatment of acute 
cryptococcal disease. Expert Opinion on Pharmacotherapy. 
2001;2(8):1259–68.

13. Mccurdy LH, Morrow JD. Infections due to non-neoformans 
cryptococcal species. Comprehensive Therapy. 2003;29(2-
3):95-101. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 
14606338/

14. Endo JO, Klein SZ, Pirozzi M, et al. Generalized Cryptococ-
cus albidus in an immunosuppressed patient with palmopus-
tular psoriasis. Cutis. 2011;88(3):129-32.Disponible en: http://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22017065/

15. Gyimesi A, Bátor A, Görög P, et al. CutaneousCryptococcus 
albidus infection. Int J Dermatol. 2017;56(4):452-454. doi: 
10.1111/ijd.13576.

16. Gharehbolagh SA, Nasimi M, Agha-Kuchak A, et al. First case 
of superficial infection due to Naganishia albida (formerly 
Cryptococcus albidus) in Iran: A review of the literature. Cur-
rent Medical Mycology. 2017;3(2):33-7.

17. Villanueva OGS, Ortiz AJI, Ruiz EJA, et al. Criptococosis cu-
tánea: reporte de caso en un paciente con linfoma de Hodg-
kin. Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica. 2022;20 
(3):299-302.

18. Liu XZ, Wang QM, Göker M, et al. Towards an integrated phy-
logenetic classification of the Tremellomycetes. Studies in My-
cology. 2015;81(1):85-147. 

19. Lee YA, Kim HJ, Lee TW, et al. First Report of Cryptococcus 
Albidus-Induced Disseminated. Korean J Intern Med. 2004; 
19(1):53-57.

20. Hoang JK, Burruss J. Localized cutaneous Cryptococcus albi-
dus infection in a 14-year-old boy on etanercept therapy. Pe-
diatric Dermatology. 2007;24(3):285-8. Disponible en: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17542882/

21. Jackson KM, Kabbale KD, Macchietto M, et al. Virulence-
associated variants in Cryptococcus neoformans sequence 
type 93 are less likely to be associated with population struc-
ture compared to independent rare mutations. Microbiology 
Spectrum. 2025;13(1):e0170924. Disponible en: https://doi.
org/10.1128/spectrum.01709-24

22. Narayan S, Batta K, Colloby P, et al. CutaneousCryptococ-
cusinfection due to C. albidusassociated with Sézary syn-
drome. British Journal of Dermatology. 2000;143(3):632-4.



Unidad de Educación e Investigación en Salud
Coordinación de Investigación en Salud

Dirección de Prestaciones Médicas




