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El paradigma científico de la complejidad establece vínculos 
entre la salud y la economía que abren oportunidades para 
reflexionar a partir de tendencias teóricas actuales y casos 
prácticos que existen en el sector público mexicano. Con el 
objetivo de abonar a dicha reflexión, en este documento se 
hace una revisión del término economía circular, se men-
cionan algunos ejemplos publicados en la literatura interna-
cional y se señalan casos mexicanos similares que están 
en desarrollo, pero que no han sido planteados desde una 
visión transdisciplinar de salud y economía. En el contexto 
de esta revista científica, orientada a los profesionales de la 
salud, se estima relevante provocar nuevas conversaciones 
que animen la vinculación con otros sectores que pueden 
enriquecer la práctica médica y la investigación científica.

Resumen Abstract
The paradigm of complexity establishes links between health 
and economy which enable opportunities to reflect on current 
theoretical trends and practical cases, existing in the Mexi-
can public sector. With the aim of contributing to such reflec-
tion, this document makes a theoretical review of the term 
circular economy, mentions some examples published in 
international literature, and points out similar Mexican cases 
under development, which have not been proposed from a 
health and economics transdisciplinary vision. In the context 
of this scientific journal, targeted for health professionals, it is 
deemed relevant to induce new conversations that encour-
age establishing links with other sectors to enrich medical 
practice and scientific research.
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El paradigma científico de la complejidad plantea que 
la vida es un sistema no lineal, interconectado y cam-
biante, que requiere métodos multidisciplinarios que inclu-
yan numerosas variables y consideren su interacción para 
explicar los fenómenos humanos. La salud es un fenómeno 
complejo que nos atañe a todos como especie y en rela-
ción con nuestro entorno planetario. Lo mismo sucede con 
la economía. El estudio conjunto de la salud y la econo-
mía es frecuente pero insuficiente, por lo que tiene cabida 

reflexionar sobre sus interacciones, particularmente en este 
momento en el sector público mexicano, cuando inicia un 
nuevo gobierno federal que parece estar delineando una 
visión integradora de desarrollo sustentable basada en 
ciencia, innovación y tecnología, en donde la salud y la eco-
nomía serán preponderantes.

La economía circular (EC) se planteó originalmente para 
poner en práctica las dimensiones económica, social y 
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ambiental del concepto de desarrollo sustentable,1,2 y como 
alternativa al actual sistema económico lineal, que sigue un 
patrón de crecimiento sin límites a la producción y consumo 
bajo un esquema de extraer-producir-usar-desechar mate-
riales y energía. 

Quizás valga la pena retomar la definición textual (p. 41) 
que Korhonen et al. proponen sobre la EC para el desarrollo 
sostenible: 

En resumen, en nuestra definición […] el objetivo ambiental de 
la EC es reducir el sistema de producción-consumo que tiene 
entrada de materiales y energía vírgenes y salida de residuos y 
emisiones (rendimiento físico), mediante la aplicación de ciclos 
y cascadas de materiales y energía basados en energías reno-
vables. El objetivo económico de la EC es reducir la materia 
prima en el sistema económico de producción-consumo y los 
costos de energía, así como los costos de gestión de residuos 
y el control de emisiones, los riesgos ambientales derivados de 
la legislación/impuestos y la imagen pública, y al mismo tiempo 
innovar con nuevos diseños de productos y oportunidades de 
mercado para negocios. El objetivo social [de la EC] es la eco-
nomía colaborativa, el aumento del empleo, la toma de decisio-
nes democráticas y participativas, y el aprovechamiento más 
eficiente de la capacidad físico-material existente, a través de 
la cooperación y el uso comunitario (grupos de usuarios que 
aprovechan el valor, servicio y función [de los productos, de 
manera colectiva]) en oposición a la cultura del consumismo 
[sustentada por] (individuos que consumen productos físicos).2 

En oposición a la economía lineal, la EC plantea un 
modelo de ciclos de regeneración para reducir la extracción 
de materias del planeta y la reintegración de nutrientes a 
los ciclos de vida —como el CO2, el agua, la biomasa y la 
energía—, extender el tiempo de vida útil de los produc-
tos, sustituir la generación de basura por producción con 
insumos que generan residuos, que a la vez son insumos 
para otros ciclos productivos. Igualmente, la EC busca usar 
energías renovables eficientemente —con la menor pérdida 
y la mayor recuperación posible—, reemplazar el patrón 
de consumo individual por el de uso compartido tanto de 
productos de naturaleza orgánica como con componentes 
tecnológicos.3

La complejidad plantea una alternativa para estudiar la 
salud desde la perspectiva de la EC. El área de ciencias de 
la salud es la que más artículos científicos genera al año 
y aglutina el 25% de la producción científica mundial.4 Por 
otro lado, el sector económico del cuidado de la salud plan-
tea importantes retos por su fuerte arraigo al modelo eco-
nómico lineal de extracción-uso-disposición, debido a que 
el diseño y desarrollo de productos y servicios, así como 
su uso, transporte, manejo de residuos y disposición final, 
involucra condiciones de peligrosidad infectocontagiosa. A 

pesar del desafío que supone introducir un sistema de EC 
en el sector del cuidado de la salud, la responsabilidad de 
hacerlo es ineludible. Lo anterior, si se considera el tamaño 
del mercado de la salud —a nivel global, simplemente los 
gobiernos destinan el 11.2% de su gasto a la salud—5 y el 
impacto ecológico que tiene, pues “los hospitales y labora-
torios médicos producen más de 5 millones de toneladas de 
basura y contribuyen con el 4.4% de las emisiones globales 
de contaminantes al año”.6  

El modelo de EC en el sector del cuidado de la salud 
plantea oportunidades para innovar, establecer vínculos y 
crear nuevas interacciones. Hay varios ejemplos de EC en 
el sector salud documentados en publicaciones científicas, 
entre los que se incluye el uso de tecnologías de la infor-
mación para desarrollar soluciones de salud digital7 o para 
compartir información y fortalecer el proceso de enseñanza-
aprendizaje; asimismo, para optimizar el aprovechamiento 
de espacios y equipos de diagnóstico, quirúrgicos o de 
rehablitación; o para eficientar los procesos de contratación, 
adiestramiento y reconocimiento o compensación.8 Otros 
ejemplos incluyen la aplicación de inteligencia artificial para 
el diagnóstico y seguimiento de pacientes o para mejorar 
los servicios del cuidado de la salud,9 la investigación y el 
desarrollo sobre manejo y neutralización de materiales para 
recuperación, reciclaje y transferencia a otros ciclos produc-
tivos,10 así como el manejo de residuos9 y la extensión de la 
vida útil de diversos productos.10

Estos ejemplos tienen la intención de provocar una 
reflexión en torno a la posibilidad de generar esquemas de 
EC en el sector público de la salud en México y el espa-
cio que ofrece la Revista Médica del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) es de gran valor para promoverla. En 
este sentido, es importante destacar que varios de los esce-
narios expuestos en las publicaciones internacionales aquí 
citadas ya están presentes en el sector público de la salud 
en México. De manera puntual, guardando la confidencia-
lidad de casos reales sustentados en proyectos de investi-
gación y programas operativos institucionales, vale la pena 
referir que así como en otras partes del mundo se emplean 
tecnologías de la información para crear soluciones digitales 
a problemas de salud, en el IMSS está en curso el desarrollo 
de proyectos para mejorar la atención a pacientes geriátricos 
y con diabetes mellitus, para fortalecer la enseñanza médica 
mediante esquemas de simulación y entornos de seguridad 
para docentes y alumnos, para identificar talento humano y 
otorgar estímulos de excelencia a la innovación y produc-
tividad científica. También se hace uso de la inteligencia 
artificial para desarrollar herramientas propias que auxilien 
en los procesos de diagnóstico de cáncer y de parámetros 
clínicos para determinar condiciones pediátricas que com-
prometen el crecimiento. Por otro lado, desde los ámbitos de 
la administración y la prestación de servicios médicos y de 
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seguridad social, se llevan a cabo acciones con enfoque de 
impacto medioambiental a través de mecanismos de ahorro 
energético, disposición segura de residuos infectocontagio-
sos, medición de huella de carbono, creación de hospitales 
verdes y seguros, entre otros que fueron expuestos en el II 
Congreso Internacional de Investigación en Cambio Climá-
tico y Salud, celebrado el pasado mes de octubre. 

Lo anterior deja ver que el sector público de la salud en 
México está en la ruta de la circularidad y la importancia de 
documentar y compartir las experiencias que se tienen para 
tomar ejemplo de los retos, dificultades y riesgos que se han 
experimentado en otras partes del mundo. Así, se busca que 
este documento anime la discusión y sume actores informa-
dos y reflexivos al escenario que dibuja el nuevo liderazgo 
nacional con consciencia científica y de sustentabilidad. 
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Introducción: la hipoacusia afecta a 360 millones de per-
sonas en el mundo y está vinculada al deterioro cognitivo, 
el cual es el principal precursor de la demencia. La pérdida 
auditiva es el mayor factor de riesgo modificable para el de-
terioro cognitivo. Este estudio analiza la relación entre hi-
poacusia severa/profunda y deterioro cognitivo en personas 
de 50 a 65 años.
Objetivo: determinar si la hipoacusia severa/profunda ace-
lera el desarrollo del deterioro cognitivo en pacientes con 
esta condición comparados con pacientes con audición nor-
mal o hipoacusia leve.
Material y métodos: estudio transversal analítico realizado 
en 254 pacientes. Se evaluaron grados de hipoacusia me-
diante audiometría tonal y se tomaron como referencia  los 
criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS), y el 
grado de deterioro cognitivo con el test Evaluación cognitiva 
de Montreal (MoCA). Las variables analizadas incluyeron 
edad, sexo, escolaridad y nivel socioeconómico.
Resultados: 82.8% de los pacientes con hipoacusia severa/
profunda presentaron deterioro cognitivo, en comparación 
con el 17.2% de los que tenían audición normal (p < 0.001), 
lo cual demostró una asociación altamente significativa entre 
la pérdida auditiva y el deterioro cognitivo. 
Conclusiones: los pacientes con hipoacusia severa/pro-
funda presentan mayor deterioro cognitivo que aquellos con 
audición normal. Un diagnóstico y tratamiento temprano, 
como el uso de auxiliares auditivos, es clave para prevenir 
el deterioro cognitivo y mejorar la calidad de vida.

Resumen Abstract
Background: Hearing loss affects 360 million people world-
wide and it is linked to cognitive impairment, which is the 
main precursor of dementia. Hearing loss is the major modi-
fiable risk factor for cognitive impairment. This study exami-
nes the relationship between severe/profound hearing loss 
and cognitive impairment in people aged 50 to 65 years.
Objective: To determine whether severe/profound hearing 
loss accelerates the development of cognitive impairment in 
patients with this condition compared to those with normal 
hearing or mild hearing loss.
Material and methods: Analytical cross-sectional study 
conducted in 254 patients. Degrees of hearing loss were 
assessed by tonal audiometry using the World Health Or-
ganization (WHO) criteria, and the degree of cognitive im-
pairment with the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
test. The variables analyzed included age, sex, schooling 
and socioeconomic level.
Results: 82.8% of patients with severe/profound hearing 
loss had cognitive impairment, compared to 17.2% of tho-
se with normal hearing (p < 0.001), demonstrating a highly 
significant association between hearing loss and cognitive 
impairment. 
Conclusions: Patients with severe/profound hearing loss 
have greater cognitive impairment than those with normal 
hearing. Early diagnosis and treatment, such as the use of 
hearing aids, is key to prevent cognitive impairment and im-
prove quality of life.
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Introducción

En 2012 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estimó que 360 millones de personas (en ese entonces 
5.3% de la población mundial) vivían con hipoacusia inca-
pacitante,1 por lo que ha sido considerada como el trastorno 
sensorial más prevalente en la población, ya que aproxima-
damente un 15% de la población mundial tiene un grado de 
hipoacusia.2 En México, según datos del estudio de Carga 
global de la enfermedad (CGE) de 2015, las enfermedades 
de los órganos de los sentidos son una de las 3 condicio-
nes, junto con la diabetes mellitus y el dolor de espalda, que 
más discapacidad generan en personas mayores.3

El deterioro cognitivo leve es definido como el estado de 
transición entre los cambios cognitivos del envejecimiento 
normal y la demencia muy temprana.4 Por lo tanto, se trata 
del estadio más temprano en los cambios neurocognitivos. El 
trastorno neurocognitivo es un trastorno neurodegenerativo, 
de características progresivas, asociado a síntomas neurop-
siquátricos, discapacidades sensoriales y físicas, así como 
a dependencia, carga del cuidador, gastos importantes en 
atención médica y muerte prematura de los pacientes.4

Estos 2 conceptos, hipoacusia y deterioro cognitivo, se 
entrelazan al percatarnos de que la pérdida de audición es 
el factor de riesgo modificable más grande para el deterioro 
cognitivo, y representa hasta el 9% de todos los casos nue-
vos de trastornos neurocognitivos.5 Por esta razón es vital 
poder analizar la relación entre la hipoacusia y el deterioro 
cognitivo, a fin de poder enfrentar el proceso de envejeci-
miento y promover un estado de salud integral entre los 
adultos mayores. Es necesario indagar si el deterioro cog-
nitivo llega a más tempranas edades a causa de la hipoa-
cusia para así poder diagnosticar y aplicar el tratamiento de 
manera prematura. 

Por todo lo anterior surge la pregunta ¿hay un aumento 
en el desarrollo temprano del deterioro cognitivo en perso-
nas de 50 a 65 años con diagnóstico de hipoacusias severas 
a profundas que son atendidas por el Servicio de Audiología 
de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital 
de Especialidades No. 1 en comparación con población de 
diagnóstico de hipoacusia leve o audición normal?

Material y métodos

Estudio llevado a cabo del 31 de enero de 2022 al 29 
de febrero de 2024 en la UMAE Hospital de Especialida-
des No.1 del Centro Médico Nacional del Bajío, en León, 
Guanajuato, México. El diseño fue transversal analítico. Se 
incluyeron pacientes de 50 a 65 años de ambos géneros, 
con diagnóstico de audición normal, hipoacusia leve, severa 

o profunda, resultado de prueba audiométrica con un pro-
medio de tonos puros (PTA) en frecuencias del lenguaje 
(500, 1000, 2000 y 4000 Hertz), que aceptaron participar al 
firmar un consentimiento informado. Se excluyeron pacien-
tes con antecedente de diagnóstico de enfermedades neu-
rodegenerativas, con uso previo de auxiliares auditivos, con 
diagnóstico < un año de hipoacusia súbita, con anteceden-
tes de enfermedad cerebrovascular, con antecedentes de 
traumatismo cráneoencefálico (TCE), el cual fuera causa 
identificable de algún trastorno neurocognitivo. No se eli-
minó a ningún paciente, ya que todos concluyeron exitosa-
mente las pruebas. 

La variable dependiente fue el grado de deterioro cogni-
tivo. La variable independiente el grado de hipoacusia.

Se calculó el tamaño de la muestra según los elementos 
que establecemos a continuación.

El método de contraste de hipótesis dio como resul-
tado un test de tipo unilateral, con un nivel de confianza o 
seguridad (1-α) del 95%, un poder estadístico del 90%, un 
P1 (proporción del grupo con audición normal/hipoacusias 
leves) del 30% y un P2 (proporción del grupo con hipoacu-
sia grave a profunda) del 50%. Tomamos este valor, ya que 
no hay literatura que refiera cuántas personas con hipoa-
cusias graves a profundas tienen desarrollado algún grado 
de deterioro cognitivo leve. El tamaño de muestra (n) fue 
de 101, el cual corregido con una proporción esperada de 
pérdidas (R) del 20% dio como resultado final una muestra 
ajustada de 126 pacientes para el grupo de audición nor-
mal/hipoacusia leve y 126 pacientes para el grupo de hipoa-
cusia severa/profunda.

El muestreo fue no probabilístico de tipo de casos con-
secutivos. 

Se recolectaron las siguientes variables: sexo, edad, 
escolaridad y nivel socioeconómico; asimismo, según la 
escala de la Asociación Mexicana de Agencias de Inteligen-
cia de Mercado y Opinión Pública, AC (AMAI), la percepción 
de apoyo familiar; igualmente el desempeño neuropsico-
lógico, de acuerdo con el test de Evaluación cognitiva de 
Montreal (MoCA); el grado de audición, según una Escala 
de la OMS realizada por medio de prueba de audiometría 
con audiómetro de la marca Interacustics, modelo AD229, 
y Otometrics, modelo Madsen itera II, dependiendo de la 
disponibilidad. Esto se llevó a cabo en vía aérea con uso de 
audífonos circumaurales y en vía ósea con diadema  B71 
dentro de cabina sonoamortiguada, y también se realizó 
logoaudiometría de palabras bisilábicas. 

Para el manejo estadístico de la información, al ser un 
grupo grande (254 pacientes) se empleó la prueba de Kol-
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mogorov-Smirnov con una p = 0.000 y 2 grupos indepen-
dientes con variable nominal; se utilizó chi cuadrada y U 
de Mann-Whithney. Se utilizó el paquete SPSS, versión 25, 
para la recolección, presentación y el análisis de los datos 
mediante estadística inferencial. El número de registro insti-
tucional del estudio fue el R-2021-1001-154.

Resultados

Del 31 de enero de 2022 al 29 de febrero de 2024 se 
incluyeron 254 pacientes, de los cuales fueron 138 mujeres 
(54.3%) y 116 hombres (45.7%). La mediana de edad fue 
de 57 años, con un rango desde 50 hasta 65 años.  La esco-
laridad de la población se observa en el cuadro I.

Al analizar la escolaridad y el deterioro neurocognitivo 
se encontró una tendencia descendente en relación con la 
escolaridad, y hubo un mayor deterioro en pacientes con 
menor escolaridad. La chi cuadrada de Pearson fue de 
53.1, gl = 8, p < 0.05 (figura 1).

En cambio, al comparar la escolaridad con la hipoa-
cusia, se observa que no hay una asociación estadísti-
camente significativa. La chi cuadrada de Pearson fue de 
8.289 (p = 0.082). 

Cuadro I Nivel de escolaridad de los participantes del estudio

Escolaridad n %

Nula  2  0.80

Primaria  41 16.10

Secundaria  111 43.70

Preparatoria  86 33.90

Licenciatura o superior  14 5.50

Total  254 100

Figura 1 Desempeño cognitivo según escolaridad 

Se muestra cómo a menor escolaridad se encuentran mayores grados de deterioro cognitivo

Se comparó el deterioro cognitivo con el grado de nivel 
socioeconómico y se encontró una mayor proporción de 
casos de trastorno neurocognitivo en los niveles socioeco-
nómicos menos favorecidos (chi cuadrada de Pearson = 
20.6, gl = 10, p = 0.024).

Además, se observó que existe una asociación signi-
ficativa entre el nivel socioeconómico y la prevalencia de 
hipoacusia (chi cuadrada de Pearson = 17.573, p = 0.004).

Entre los individuos con audición normal, una proporción 
notable (84.5%) no presentó deterioro cognitivo, mientras 
que solo el 17.2% presentó trastorno neurocognitivo respecto 
a su estado neurológico mediante el test de MoCA. En con-
traste, los individuos con hipoacusia mostraron una mayor 
prevalencia de deterioro cognitivo severo. El 82.8% de aque-
llos con hipoacusia presentaron trastorno neurocognitivo, y 
solo el 15.5% no presentó deterioro cognitivo. Se encontró 
un valor de chi cuadrada de Pearson de 51.3, gl = 2, p < 0.05  
(p < 0.001), lo cual indicó una asociación altamente signi-
ficativa entre el estado de audición y el nivel de deterioro 
cognitivo. La hipoacusia estuvo asociada con una mayor inci-
dencia de deterioro cognitivo severo (figura 2).

En el cuadro II se muestran diversas variables y su rela-
ción con hipoacusia y audición normal con sus respectivos 
estadígrafos y la p alcanzada. 

Discusión

Se estima que aproximadamente el 40% de los casos de 
deterioro cognitivo severo pueden atribuirse a 12 factores 
de riesgo modificables: baja escolaridad, hipertensión en la 
mediana edad, obesidad, diabetes, tabaquismo, consumo 
excesivo de alcohol, inactividad física, depresión, baja inte-
racción social, pérdida auditiva, traumatismo craneoencefá-
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Figura 2 Desempeño cognitivo de acuerdo con la audición

lico y contaminación del aire.6 Desde hace años, la literatura 
ha vinculado la pérdida auditiva con una menor función cog-
nitiva, así como con un mayor riesgo de deterioro cognitivo 
y desarrollo temprano de demencia.7,8

Hay varias hipótesis que explican esta relación. Una 
de ellas es la hipótesis causal, con la que se sugiere que 
la hipoacusia es la causa directa del deterioro cognitivo. 
Otra es la hipótesis de causa común, que considera fac-
tores como el envejecimiento, la inflamación crónica y la 
disfunción vascular como responsables tanto de la pérdida 
auditiva como del deterioro cognitivo. La reserva cognitiva 
postula que la pérdida auditiva reduce la capacidad de 
reserva cognitiva, lo cual incrementa el riesgo de deterioro. 
Por último, la hipótesis de la carga cognitiva sugiere que el 
esfuerzo cognitivo requerido para procesar señales auditi-
vas deterioradas agota los recursos disponibles para otras 
funciones mentales.9 Independientemente de la hipótesis, 
está claro que la pérdida auditiva aumenta el riesgo de dete-
rioro cognitivo y demencia, y esta relación se intensifica a 
medida que la pérdida auditiva se agrava.10 De hecho, la 
hipoacusia se ha señalado como un síntoma temprano y 
significativo de demencia.11

Los resultados de nuestro estudio confirman que la hipoa-
cusia está asociada con una mayor incidencia de trastor-
nos neurocognitivos. Al comparar el rendimiento cognitivo 

Cuadro II Variables estudiadas

Aspecto Hipoacusia Audición normal Estadígrafo p

Edad (años) 57.6+/-4.3 57.3+/-4.8 U de Mann-Whitney = 7726 0.563

Escolaridad (secundaria) 61 (55%) 50 (45%) Chi cuadrada = 8.2, gl = 4 0.082

Sexo (femenino) 59 (42.8%) 79 (57.2%) Chi cuadrada = 5.6, gl = 1 0.017

Nivel socioeconómico (media) 75 (62.5%) 45 (37.5%) Chi cuadrada = 17.5, gl = 5 0.004

Se puede observar una mayor proporción de pacientes con hipoacusia a medida que hubo mayores deterioros cognitivos

de acuerdo con la audición, observamos que los pacientes 
con audición normal mostraron mejores resultados cogniti-
vos que aquellos con hipoacusias de severas a profundas, 
quienes tuvieron un desempeño cognitivo significativamente 
inferior (p < 0.001). Esto refuerza la idea de que la disfunción 
auditiva puede ser un síntoma temprano de demencia.12

Un bajo nivel educativo, definido como menos de 12 años 
de escolaridad, podría ser responsable de hasta el 8% de los 
factores de riesgo modificables para la demencia. La educa-
ción temprana contribuye a una mayor reserva cognitiva, lo 
que ayudaría a mitigar el deterioro en la vejez.13 En nues-
tro estudio, la menor escolaridad se asoció con un mayor 
deterioro cognitivo (p < 0.05). También observamos que los 
pacientes de nivel socioeconómico más bajo tendían a pre-
sentar más casos de deterioro cognitivo (p = 0.024) y una 
mayor prevalencia de hipoacusia (p = 0.004).

Además de la severidad de la hipoacusia, su duración es 
un factor clave en el deterioro cognitivo.14 Aunque debido 
al diseño de nuestro estudio solo se realizó una valoración 
puntual de los pacientes, gracias a los criterios de exclusión 
podemos inferir que la progresión de la pérdida auditiva ha 
sido lenta y progresiva.

Resulta alarmante que según Yu et al., en su estudio 
publicado en 2024, cada aumento de 10 decibeles en la 
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pérdida auditiva se asocia con un incremento del 16% en 
el riesgo de demencia. Esto sugiere una relación dosis-
respuesta, en la que una mayor pérdida auditiva implica un 
mayor riesgo de deterioro cognitivo.15 A esto se suma el 
hecho de que, por lo general, las personas mayores tardan 
entre 9 y 10 años en buscar atención audiológica,16 lo que 
dificulta un diagnóstico temprano. 

La pérdida auditiva relacionada con la edad es el mayor 
factor de riesgo modificable para el deterioro cognitivo y 
representa hasta el 9% de los nuevos casos de demencia. 
Tratar adecuadamente la pérdida auditiva podría prevenir 
hasta 900,000 diagnósticos de demencia al año,17 lo que 
beneficiaría tanto al paciente como a los servicios de salud, 
al reducir los costos relacionados con hospitalizaciones y 
atención médica de la demencia.18

Se ha demostrado que hasta el 35% de los casos de 
demencia podrían prevenirse con intervenciones en facto-
res modificables. El uso de auxiliares auditivos mejora tanto 
la percepción como el rendimiento de la memoria.19,20 La 
rehabilitación auditiva, mediante amplificación, cirugía del 
oído medio o implantes cocleares, podría prevenir o retrasar 
el deterioro cognitivo en pacientes con pérdida auditiva.21 

Por todo ello, se recomienda hacer un enfoque prioritario 
en la salud auditiva para prevenir el deterioro cognitivo y la 
discapacidad física. También es esencial mejorar el apoyo 
social para mitigar el impacto de la dificultad auditiva en la 
salud cognitiva.22

Una fortaleza de este estudio es que las pruebas audio-
métricas fueron realizadas por médicos especialistas en 
audición que utilizaron equipos calibrados y en cabinas ade-
cuadas, lo cual superó las limitaciones de estudios anterio-
res en los que se usaron pruebas realizadas por técnicos o 
autoinformes como reportes (equipos de screening en lugar 
de equipos diagnósticos).23 Aunque no evaluamos indivi-
dualmente pruebas de fluidez verbal,24 estas forman parte 
del test MoCA que utilizamos en la evaluación. El tamaño 
de la muestra fue adecuado, sin pérdidas poblacionales, y la 
rigurosa selección de variables refuerza la calidad del estu-
dio. Sin embargo, debido a que se trata de un muestreo no 
probabilístico, los resultados pueden no ser completamente 
generalizables.

El principal desafío fue realizar las pruebas cognitivas 
en pacientes con hipoacusias profundas, ya que la pérdida 
y el procesamiento auditivo deficiente pueden influir negati-
vamente en el rendimiento cognitivo y llevar a diagnósticos 
erróneos o sobreestimaciones del deterioro.25 Para mitigar 
esto dedicamos más tiempo a la aplicación de las pruebas, e 
incluso utilizamos amplificación auditiva dentro de la cabina 
para asegurarnos de que los pacientes comprendieran las 
instrucciones. 

Sería recomendable hacer estudios longitudinales para 
evaluar la progresión del deterioro cognitivo en pacientes 
con hipoacusia, comparar aquellos que usan auxiliares 
auditivos con los que no lo hacen, y analizar si las interven-
ciones tempranas pueden prevenir o retrasar el deterioro.

Conclusiones

Los pacientes con hipoacusia severa o profunda presen-
tan un mayor nivel de deterioro cognitivo en comparación 
con aquellos que tienen hipoacusia leve o audición normal. 
Este deterioro es en gran medida prevenible, ya que la hipoa-
cusia es una de las pocas discapacidades sensoriales que 
cuentan con tratamientos efectivos. Es fundamental abordar 
el déficit cognitivo antes de que se manifieste, no solo por los 
elevados costos que genera para el sistema de salud, sino 
también por el sufrimiento que ocasiona al paciente y a su 
familia en los ámbitos laboral, social y personal.

La forma más eficaz de enfrentar este problema es 
mediante el diagnóstico temprano de la hipoacusia para pro-
porcionar a los pacientes las herramientas necesarias para 
tratar su condición de manera oportuna. Sin embargo, una de 
las principales barreras actuales es que el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) no ofrece la prestación de auxilia-
res auditivos. Esta limitación económica impide que muchos 
pacientes reciban el tratamiento adecuado, lo que aumenta 
el riesgo de deterioro cognitivo y complica su calidad de vida.

A pesar de esta carencia, el IMSS ha mejorado sus ser-
vicios al contar cada vez con más especialistas en audiolo-
gía y otoneurología en diversos hospitales del país. Además, 
la reciente apertura del Servicio de Comunicación Humana, 
también dirigido por audiólogos, ha permitido un enfoque 
más integral en el tratamiento de la hipoacusia y su relación 
con el deterioro cognitivo. Este servicio recibe apoyo multi-
disciplinario que incluye neurología, psicología y terapia de 
audición y lenguaje, y aborda de manera más precisa los pro-
blemas de comunicación y cognición, con lo que les brinda a 
los pacientes un tratamiento más completo y personalizado.

Existen muchas áreas de oportunidad en la prevención y 
tratamiento de la hipoacusia, y estudios como este contribu-
yen a abrir nuevas puertas hacia el diagnóstico y tratamiento 
temprano de esta condición. Con un manejo adecuado y 
precoz, se puede prevenir el desarrollo del deterioro cogni-
tivo en edades tempranas y mejorar así la calidad de vida 
de los pacientes, con lo que se reduce el impacto social y 
económico de esta afección.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.
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Introducción: la neumonía causada por el SARS-CoV-2 
es un problema de salud pública. Los adultos mayores son 
vulnerables y la forma de presentación atípica retarda el 
diagnóstico y aumenta la mortalidad. En este grupo las ma-
nifestaciones clínicas atípicas son más frecuentes. 
Objetivo: identificar las manifestaciones clínicas y la mor-
talidad de la neumonía por COVID-19 en adultos mayores 
hospitalizados.
Material y métodos: estudio observacional transversal 
comparativo, realizado del 1 de julio del 2020 al 31 de di-
ciembre del 2021 en un hospital general de la Ciudad de 
México. Se incluyeron pacientes de 60 años o más que fue-
ron hospitalizados con diagnóstico de COVID-19.
Resultados: participaron 267 adultos mayores; el 53.9% 
fueron hombres, con una mediana de 74 años. Las comor-
bilidades más frecuentes en esta población fueron diabetes 
mellitus 2 (DM2), hipertensión arterial sistémica (HAS) y en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). El 41.2% 
mostró presentación atípica de la enfermedad; la mortalidad 
en la población estudiada fue de 53.5%.
Conclusiones: la presentación atípica de la neumonía por 
COVID-19 es común en los adultos mayores de 60 años 
y se incrementa significativamente a medida que son más 
longevos. La ausencia de sintomatología típica de neumo-
nía y el desconocimiento de la presentación más habitual 
podría retrasar el diagnóstico y la atención oportuna en este 
grupo etario, lo cual podría incrementar las complicaciones 
y la mortalidad.

Resumen Abstract
Background: Pneumonia caused by SARS-CoV-2 is a pu-
blic health problem. Older adults are vulnerable and the aty-
pical presentation delays diagnosis and increases mortality. 
In this group the atypical clinical manifestations are more 
frequent.
Objective: To identify the clinical manifestations and mor-
tality of COVID-19 pneumonia in hospitalized older adults. 
Material and methods:  A comparative cross-sectional 
observational study was carried out, from July 1, 2020, to 
December 31, 2021, in a general hospital of Mexico City. 
Patients aged 60 years or more who were hospitalized with 
a diagnosis of COVID-19 were included.
Results: 267 older adults participated; 53.9% were men, 
with a median age of 74 years. The most frequent comor-
bidities in this population were type 2 diabetes mellitus 
(T2DM), hypertension and chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD). 41.2% showed atypical presentation of 
the disease; mortality in the studied population was 53.5%.
Conclusions: The atypical presentation of COVID-19 pneu-
monia is common in adults over 60 years of age and it in-
creases significantly as they become older. The absence of 
typical symptoms of pneumonia and the ignorance of the 
most common signs could delay diagnosis and timely care 
in this age group, which may increase complications and 
mortality.
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Introducción

La neumonía causada por el SARS-CoV-2 es un pro-
blema de salud pública por tratarse de una enfermedad 
infecciosa emergente con capacidad de transmisión alta, y 
por el impacto en los diferentes sistemas de salud a nivel 
mundial, incluido el sistema mexicano.1 Debido a su magni-
tud y trascendencia hubo más de 364,191,494 casos con-
firmados de COVID-19 en el mundo, y más de 4,930,069 
enfermos en México.2

Hasta diciembre de 2021 se confirmaron en México más 
de 611,650 casos de COVID-19 en adultos mayores y 48% 
requirieron de hospitalización. La mayoría de las muertes 
por COVID-19 ocurrieron en personas de 60 años o más, 
con una tasa de letalidad de 27.5%, la cual es mucho más 
alta que la de la población joven a nivel mundial (2%), y que 
en México es del 7.5%.2 El espectro de la enfermedad es 
diverso, así como la sintomatología.

Los síntomas típicos del COVID-19 se caracterizan por 
síntomas febriles-respiratorios (fiebre, tos, disnea);3 sin 
embargo, estos síntomas son menos frecuentes en los adul-
tos mayores, lo cual se puede atribuir a los cambios norma-
les asociados al envejecimiento de los diferentes órganos 
y sistemas, esto también sumado a la disminución de la 
reserva funcional y a la falta de capacidad de adaptación, lo 
cual condiciona que la expresión de los signos y síntomas 
de la enfermedad en el adulto mayor sea diferente a la del 
adulto más joven,4 por lo que se presenta un cuadro atípico 
con solamente la presencia de síntomas abdomino-diges-
tivos, síntomas generales o manifestaciones inespecíficas 
como fatiga, hiporexia, declinación funcional, incontinencia 
urinaria, caídas y delirium.5

La ausencia de sintomatología típica de neumonía 
podría retrasar el diagnóstico, el aislamiento y la atención 
médica, lo cual empeora el pronóstico.6 Se ha reportado 
que la mortalidad de los pacientes con síntomas atípicos 
y edad mayor de 60 años fue de 3 a 10 veces más alta en 
comparación con quienes tuvieron síntomas típicos, meno-
res de 60 años,7,8 pero en México no conocemos la frecuen-
cia de presentación atípica ni los síntomas predominantes.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional transversal compa-
rativo, del 1 de julio del 2020 al 31 de diciembre del 2021, en 
el Hospital General de Zona (HGZ) No. 27 de la Ciudad de 
México. Se incluyeron pacientes de 60 años o más que fue-
ron hospitalizados con diagnóstico de COVID-19. Se consi-
deró caso confirmado aquel participante que cumplió con la 
definición operacional vigente y que mostró PCR positiva a 

SARS-CoV-2. Se consideró con diagnóstico de neumonía el 
que presentara síntomas respiratorios nuevos u opacidades 
bilaterales en radiografía de tórax o tomografía computa-
rizada (TC), no explicados por derrames, colapso lobular/
pulmonar o nódulos. Se excluyeron aquellos participantes 
con COVID-19 confirmado un mes o más antes de la hos-
pitalización. Se eliminaron aquellos cuestionarios incomple-
tos en cualquiera de las manifestaciones clínicas de interés. 
La variable de estudio principal fue la presentación atípica 
de la enfermedad por COVID-19, la cual se caracteriza por 
la ausencia de cuadro febril-respiratorio y en la que única-
mente se presentan manifestaciones gastrointestinales, 
ataque al estado general o manifestaciones inespecíficas 
que parecen tener poca relación con el posterior diagnós-
tico de una enfermedad y que se caracterizan por la presen-
cia de fatiga, hiperoxia, declinación funcional, incontinencia 
urinaria, caídas y delirium. 

El estudio se registró ante el Comité de Investigación y 
Ética en Salud con el número R-2020-3511-051.

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra de acuerdo 
con la fórmula de eventos por variable. Se consideró una 
frecuencia del desenlace de 20% en el menor de los grupos 
y un total de 5 posibles factores de riesgo (10 x k/n), por lo 
que el tamaño de muestra estimado fue de 250 participan-
tes, lo cual permitió hacer modelos multivariados ajustados 
por 5 variables.

Para el análisis de datos se empleó estadística descrip-
tiva (mediana, rangos intercuartílicos, frecuencias y porcen-
taje). Para determinar las diferencias entre los pacientes 
con síntomas atípicos/inespecíficos y típicos se utilizó la 
prueba U de Mann-Whitney para las variables cuantitati-
vas y la prueba de chi cuadrada. Para conocer los factores 
asociados a presentación atípica y mortalidad se emplearon 
modelos de regresión logística sin ajuste y ajustados por los 
principales factores de riesgo y se calcularon odds ratios 
(OR) y su intervalo de confianza del 95% (IC 95%). 

Resultados

Se incluyeron en total 267 participantes, de los cua-
les 53.9% fueron hombres, con una mediana de edad de 
74 años. El 13.9% de los pacientes hospitalizados fueron 
mayores de 85 años. Las comorbilidades más frecuentes en 
esta población fueron diabetes tipo 2, hipertensión arterial 
sistémica (HAS) y enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC). El 41.2% mostró presentación atípica de la enfer-
medad (cuadro I).

Al evaluar la presentación típica, es posible observar que 
los síntomas más frecuentes fueron fiebre, tos no produc-
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tiva, disnea y odinofagia. Al analizar los síntomas abdomino-
digestivos, encontramos que el síntoma más frecuente fue 
la náusea, seguido por dolor abdominal y diarrea. Dentro de 
los síntomas generales, el síntoma más común fue la cefalea 
con 66.67%, seguido por la presentación de mialgias y artral-
gias. Dentro de las manifestaciones inespecíficas, la fatiga 
y la hiporexia fueron el síntoma más común de la población 
estudiada. La declinación funcional se presentó en el 53.9% 
y el delirium en un 49.06% de la población, y fue la presenta-
ción más común el delirium hipoactivo (cuadro II).

Al comparar las características de acuerdo con el tipo 
de presentación de los síntomas, se observaron diferencias 
significativas para la variable edad, con mayor edad en el 
grupo con presentación atípica; la presencia de enfermedad 
vascular cerebral (EVC) y cardiopatía también fue más fre-
cuente en este grupo. La deshidrogenasa láctica (DHL) y la 
temperatura fueron mayores en el grupo con presentación 
típica (cuadro III).

Al analizar los factores asociados a la presentación 
típica, en análisis sin ajuste encontramos que ser mayor de 
85 años, el antecedente de EVC y cardiopatía incremen-
taron el riesgo de presentación atípica (cuadro IV), lo cual 
conservó significación estadística en el modelo multivariado 
(R2 0.167) (cuadro V).

La mortalidad en la población estudiada fue de 53.5%. 
La presentación atípica que encontramos se asoció a un 
incremento en la mortalidad con un OR de 2.14 (IC 95% 
1.30-3.54), p = 0.003, R2 = 0.045.

Cuadro I Características de pacientes adultos mayores con neu-
monía por SARS-CoV-2 (n = 267)

Variable Mediana P25-P75

Edad (en años)
DHL (UI/L)
Linfocitos (x103) 

 74
 394
 0.69

68-80
304-542
0.48-1.0

n %

Sexo masculino  144  53.9

Grupo de edad
   60-74 años
   75-84 años
   85 o más

 146  
 84
 37

 54.7 
 31.5

13.9

Diabetes tipo 2  122 45.7

HAS  176 65.9

EPOC  37 13.9

Presentación atípica  110 41.2

DHL: deshidrogenasa láctica; HAS: hipertensión arterial sisté-
mica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Cuadro II Síntomas en pacientes con neumonía por SARS-
CoV-2 en adultos mayores de 60 años

Síntomas típicos febriles respiratorios

Mediana Mín-máx

Temperatura (ºC) 37.9 36.7-38.6

n %

Fiebre   144  53.9

Tos

   Ausente  121 45.3

   No productiva  102 38.2

   Productiva  44 16.4

Disnea  146 54.6

Dolor torácico  97 36.3

Odinofagia  111 41.5

Rinorrea  38 14.2

Síntomas abdomino-digestivos

   Náusea  125 46.8

   Vómito  67 25.0

   Dolor abdominal  108 40.8

   Diarrea  96 35.9

   Disgeusia  78 29.1

Manifestaciones inespecíficas

   Hiporexia  221 82.7

   Fatiga  228 85.3

Delirium

   Ausente  136 50.9

   Hipoactivo  88 32.9

   Hiperactivo  28 10.4

   Mixto  15 5.6

Caídas   28 10.4

Incontinencia urinaria  23 8.6

Declinación funcional   144 53.9

Discusión

La neumonía por COVID-19 es una patología que afecta 
a todos los grupos de edad; sin embargo, la presentación 
es más severa en los adultos mayores, en los cuales se ha 
observado una presentación de los síntomas diferente de 
los síntomas típicos respiratorios de otros grupos de edad.9

Al analizar el cuadro clínico típico, encontramos que el 
57.9% de los participantes presentó un cuadro típico, carac-
terizado principalmente por la presencia de fiebre, tos no 
productiva y disnea. Este cuadro clínico difiere de lo encon-
trado por Liu et al., para quienes los síntomas más comunes 
fueron fiebre, seguida de tos y esputo.10
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Cuadro III Características clínicas según el tipo de presentación de los síntomas en pacientes adultos mayores de 60 años con neumonía 
por SARS-CoV-2

Variable
Presentación atípica 

(n = 110)
Presentación típica

(n = 157) p
n (%) n (%)

Sexo masculino*  85  (54.1)  59  (53.6)  0.935

Grupo de edad*
   60-74 años
   75-84 años
   85 o más 

 48  (43.6)
 36  (32.7)
 26  (23.6)

 98  (62.4)
 48  (30.6)
 11 (7.0)

< 0.001

Diabetes tipo 2*  53  (48.2)  69  (43.9) 0.494

HAS*   77  (70)  99  (63.1) 0.231

EPOC*  15  (13.8)  22  (14.0) 0.954

ERC*  9  (8.2)  7  (4.5) 0.207

EVC*  13  (11.8)  1  (0.6) < 0.001

Cardiopatía*  17  (15.5)  11  (7.0) 0.027

Cáncer*  2  (1.8)  5  (3.2) 0.492

Mediana (P25, P75) Mediana (P25, P75)

Edad (en años)† 76 (70-84) 72 (66-78) < 0.001

Temperatura (º C)† 36.6 (36.3, 36.8) 38.5 (37.9, 39.1) < 0.001

IMC (kg/m2)† 28.2 (23.6, 33.4) 28 (24.3, 32.4) 0.829

Deshidrogenasa láctica  (UI/L)† 352.5 (266.7, 501.2) 442 (318, 557) < 0.001

Linfocitos  (x103)† 0.71 (0.47, 1.04) 0.68 (0.48, 0.99) 0.761

HAS: hipertensión arterial sistémica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; EVC: enfermedad 
vascular cerebral; IMC: índice de masa corporal  
*se empleó chi cuadrada; †se usó U de Mann-Whitney

Cuadro IV  Factores asociados a la presentación atípica. OR 
sin ajuste

Factor de riesgo OR IC 95% R2 p

Grupo de edad
   60-74
   75-84
   85 o más

 1
1.53
4.82

Referencia
0.88-2.66
2.20-10.5

 0.08  0.131
< 0.001

EVC 20.9 2.69-162 0.08 0.004

Cardiopatía 2.42 1.08-5.40 0.02 0.030

ERC 1.68 0.59-4.77 0.005 0.330

Estado nutricional
   IMC < 23
   IMC 23-27
   IMC + 27

1.42
1.23
1

0.75-2.69
0.70-2.16

Referencia
0.007 0.462

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

El 42.1% de los participantes presentó síntomas atípi-
cos, caracterizados por declinación funcional y delirium, que 
representó el 48.9%, entre el que predominó el hipoactivo. 
Esto fue menor que lo reportado por Helms et al., quienes 
establecieron hasta un 70% de casos severos de la enfer-
medad.11 Estos resultados muestran una mayor frecuen-
cia de presentación atípica respecto a lo reportado por 

Cuadro V Factores asociados a la presentación atípica. Modelo 
de regresión logística múltiple

Factor de riesgo OR IC 95% p

Grupo de edad
   60-74
   75-84
   85 o más

 1
1.30
4.02

Referencia
0.73-2.33
1.78-9.06

 0.363
0.001

EVC 17.73 2.23-141.1 0.007

Cardiopatía 2.43 1.05-5.62 0.036

R2 0.167
OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; EVC: 
enfermedad vascular cerebral

Riquelme et al., quienes reportaron que el 77% de sus 
pacientes de mayor edad presentaron una clínica habi-
tual;12 sin embargo, en su análisis no se contemplaron 
manifestaciones inespecíficas de la enfermedad y fue-
ron estas las más características en la presentación de la 
enfermedad en los ancianos, denominada “neumonía senil” 
por Osler con base en el patrón de baja temperatura y los 
síntomas cerebrales en el 30% de adultos mayores de  
75 años.13 Venkatesan et al., en su estudio con 101 pacien-
tes mayores de 65 años con una media de edad de 74 años, 
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describieron una presentación atípica de neumonía en el 
45% de los casos.14 

La diferencia entre la prevalencia de la presentación 
atípica en adultos mayores en los diversos estudios puede 
radicar en las diferentes variables consideradas como sín-
tomas atípicos de la enfermedad y en la diferencia de fre-
cuencia de comorbilidades. La frecuencia de fatiga, náusea 
y diarrea en nuestra población fue más alta comparada con 
el estudio de Guan et al., quienes reportaron la presencia de 
fatiga en un 38%, náusea en un 5% y diarrea en un 4%.15 La 
elevada frecuencia de síntomas atípicos en el adulto mayor 
se debe a cambios en el envejecimiento normal de los más 
significativos asociados a la neumonía por COVID-19; entre 
esos cambios, se encuentran los anatómicos y los funciona-
les a nivel pulmonar, como la disminución del área de super-
ficie para el intercambio de gases, el aumento en el espacio 
muerto, la disminución de las barreras inmunológicas en el 
epitelio respiratorio y el aumento de la expresión de la ECA 
2, receptor del SARS-CoV-2.16 Al mismo tiempo, existen 
cambios inmunológicos, como el deterioro de la regulación 
de la temperatura corporal a una menor respuesta ante los 
pirógenos, que, aunado a los cambios por inmunosenes-
cencia, se suma a la disminución de la capacidad de los 
linfocitos B y linfocitos T CD4+ y CD8+17 para generar res-
puestas inmunitarias efectivas ante la exposición a nuevos 
antígenos, lo que se traduce en la ausencia de fiebre.18,19 

Otros factores que pueden contribuir a la presentación atí-
pica de la enfermedad son la desnutrición, el mayor número 
de comorbilidades, la disminución de las barreras mucosas y 
la disminución del reflejo de la tos entre otros.20 En resumen, 
la disminución de reservas fisiológicas conduce a una menor 
tolerancia a los desafíos de su homeostasis, dado que los 
adultos mayores gastan a mayor velocidad las reservas para 
compensar los cambios propios del envejecimiento y más 
aún de los procesos infecciosos.21 Estos cambios, asocia-
dos a las comorbilidades, justifican hasta el 50% de la mor-
talidad en los adultos mayores desnutridos.22

Al analizar las características clínicas de los pacientes 
de acuerdo con el tipo de síntomas presentados, es posible 
encontrar una mayor edad en el grupo de síntomas atípi-
cos: 76 frente a 72 años, con una diferencia significativa. 
La presencia de EVC y cardiopatía mostraron una mayor 
frecuencia en el grupo con síntomas atípicos, en los cuales 
se mostró una menor temperatura y DHL. Los factores de 
riesgo de síntomas atípicos en el modelo multivariado fue-
ron edad mayor a 85 años, EVC y cardiopatía, lo cual puede 
explicarse por el aumento de un estado de hipercoagula-
bilidad, vasculitis y cardiomiopatía.23 El corazón y el cere-
bro se ven afectados por el estado inflamatorio sistémico 
no solo por la infección por COVID-19 sino también por el 
fenómeno conocido como inflammaging, que se caracteriza  

por un aumento de citosinas proinflamatorias con el enve-
jecimiento normal, como el TNF-α, IL-1, IL-2, IL-6, y la acti-
vación crónica de macrófagos, cambios que por sí mismos 
contribuyen a la tormenta de citoquinas, característica de 
este padecimiento que provoca la estimulación del sistema 
nervioso simpático y predispone a cardiomiopatía por estrés 
y arritmias cardiacas con más alto riesgo de eventos car-
dioembólicos.24 Como factor contribuyente a la cardiopatía, 
se suma la hipoxemia, además de que se ha vinculado la 
señalización mediada por  ECA 2, que provoca daño mio-
cárdico directo.25 

Otros factores asociados a la severidad por COVID-19 
son las enfermedades crónico-degenerativas, como la dia-
betes mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial sistémica,26 las 
cuales fueron las comorbilidades más frecuentes en nues-
tro estudio, que sumadas al inflammaging favorecen una 
respuesta inflamatoria exagerada, denominada “tormenta 
de citoquinas”, y desencadenan una presentación clínica 
severa y la muerte por COVID-19.27

La mortalidad asociada a la presencia de delirium se 
ha asociado con prolongación de estancia hospitalaria, 
y deterioro funcional y cognitivo con respecto al estado 
basal.28 En la revisión de la literatura se han encontrado 
diferentes prevalencias que oscilan entre  11  y  45%.29,30,31 
Ticinesi et al. encontraron una prevalencia del 11%, y una 
media de edad de 82 años; sin embargo, hubo una mayor 
mortalidad en estos pacientes y la presencia de delirium 
en el 57% de los fallecidos frente a 30% de los que no lo 
presentaron.32

En los adultos mayores con presencia de síntomas atípi-
cos hay un mayor riesgo de mortalidad debido a un retraso 
en el diagnóstico y el tratamiento. La mortalidad mostró un 
riesgo de 2.1 de mortalidad en comparación con aquellos 
adultos mayores que mostraron una presentación típica, 
con el riesgo de 3 de mortalidad reportado por Mori et al. 
(2021),7 y el riesgo 10 veces superior a la población general 
reportado por el Comité de Expertos de Lancet.33

Las limitaciones del estudio se derivan de su diseño 
transversal. Las variables incluidas en el modelo explican 
solo el 16% de los síntomas atípicos y es posible que otros 
factores no evaluados en este estudio puedan incrementar 
la explicación del desenlace, tales como la determinación de 
fragilidad, estado nutricional, tratamientos concomitantes, la 
institucionalización del paciente y el antecedente de vacu-
nación, por lo que será necesario en estudios posteriores 
incluir la determinación de estos posibles factores de riesgo.

Las fortalezas del estudio se deben a la diversidad del 
espectro de adultos mayores incluidos, a la calidad en el 
registro de la información obtenida y al tamaño de mues-
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tra que permite llevar a cabo la realización de un modelo 
multivariado.

Conclusiones

Podemos concluir que la frecuencia de la presentación 
atípica de la neumonía por la COVID-19 es común en los 
adultos mayores de 60 años (41.2% en total del grupo estu-
diado), se incrementa significativamente a medida que es 
más longeva la población y llega a ser hasta de 67.5% en 
pacientes mayores de 85 años que presentaron únicamente 
manifestaciones inespecíficas, ataque al estado general o 
síntomas abomino-digestivos. La ausencia de sintomatolo-
gía típica de neumonía (cuadro febril-respiratorio) y el desco-
nocimiento de la presentación más habitual podría retrasar 
el diagnóstico y la atención oportuna en este grupo etario, lo 
cual aumenta las posibles complicaciones y la mortalidad.

Es importante conocer la forma de presentación de la 
COVID-19 en los adultos mayores, en especial cuando se 
manifiesta como un síndrome geriátrico. En este estudio se 
manifestaron con declinación funcional y delirium, las cua-
les se asocian con mayor mortalidad. 
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Introducción: la enfermedad renal crónica (ERC) es una 
entidad clínica caracterizada por el deterioro definitivo o no 
reversible de la arquitectura del riñón o de su estado funcio-
nal. El trasplante renal es el tratamiento de elección para la 
ERC. Nuevas terapias farmacológicas se han investigado 
con la finalidad de disminuir el riesgo de rechazo de injerto 
renal; un ejemplo de ello es la vitamina D. Sin embargo, la 
evidencia internacional presenta resultados mixtos.
Objetivo: evaluar la relación entre los niveles séricos de 
vitamina D y la prevalencia de disfunción aguda del injerto 
renal en pacientes que recibieron trasplante renal.
Material y métodos: se llevó a cabo un estudio retrospec-
tivo, observacional y comparativo que tuvo como población 
a pacientes sometidos a trasplante renal. Se integraron 30 
pacientes que fueron clasificados en 2 grupos: grupo 1: los 
pacientes con disfunción aguda del injerto y grupo 2, aque-
llos sin disfunción aguda del injerto. 
Resultados: se encontró una relación estadísticamente 
significativa entre la disfunción aguda del injerto renal y los 
niveles séricos de vitamina D (p = 0.003). El resto de las 
características no mostraron una relación estadísticamente 
significativa con la disfunción aguda del injerto renal.
Conclusiones: los niveles bajos de 25-hidroxivitamina D 
mostraron una asociación estadísticamente significativa 
con la disfunción aguda del injerto renal.

Resumen Abstract
Background: Chronic kidney disease (CKD) is a clinical en-
tity characterized by definitive or non-reversible deteriora-
tion of the kidney’s architecture and/or its functional status. 
Renal transplantation is the treatment of choice for CKD. 
New pharmacological therapies have been investigated with 
the aim of reducing the risk of renal graft rejection; an exam-
ple of this is vitamin D. However, international evidence pre-
sents mixed results.
Objective: To evaluate the relationship between serum vi-
tamin D levels and the prevalence of acute renal graft dys-
function in renal transplant patients.
Material and methods:  A prospective, observational and 
comparative study was carried out with a population of pa-
tients who underwent renal transplantation. The patients 
were classified into 2 groups: group 1: patients with acu-
te graft dysfunction, and group 2, those without acute graft 
dysfunction. 
Results: A statistically significant relationship was found 
between acute renal graft dysfunction and serum vitamin 
D levels (p = 0.003). All other characteristics did not show 
a statistically significant relationship with acute renal graft 
dysfunction.
Conclusions: Low 25-hydroxyvitamin D levels showed 
a statistically significant association with acute renal graft 
dysfunction.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es una entidad clí-
nica caracterizada por el deterioro definitivo o no reversi-
ble de la arquitectura del riñón o de su estado funcional, 
definido por la presencia de un filtrado glomerular inferior 
a 60 mL/minuto/1.73 m2, o un filtrado glomerular de 60 mL/
minuto/1.73 m2 con la presencia de marcadores de daño 
a la estructura del riñón.1,2 Las causas más prevalentes 
de ERC en el mundo son diabetes mellitus e hipertensión 
arterial sistémica.3,4

En cuanto a la epidemiología, se estimó que la prevalen-
cia en el mundo de ERC en el año 2017 fue de 9.1%, lo cual 
se traduce en 697.5 millones de personas, con una mayor 
prevalencia en hombres que en mujeres. La ERC es la causa 
de 1.2 millones de defunciones al año, lo que la cataloga en 
el lugar número 12 de causas de muerte en el mundo.5

En lo que respecta a México, es el país con la mayor 
prevalencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial sis-
témica y obesidad en Latinoamérica6 y se posiciona en el 
lugar 6 de mortalidad derivada de ERC a nivel mundial, que 
es la segunda causa de muerte en México. Los diagnósticos 
de esta entidad han aumentado en México, esto debido al 
incremento de la prevalencia de diabetes mellitus, hiperten-
sión arterial sistémica y obesidad, lo cual empeora el pano-
rama de la mortalidad, ya que estas 2 primeras contribuyen 
aproximadamente al 50% de las muertes por enfermedad 
renal crónica.6

La ERC es influenciada por la alimentación. Sin embargo, 
la dieta de occidente, la cual es rica en proteínas de ori-
gen animal, altos niveles de sodio y fósforo y baja cantidad 
de fibra, se asocia a este padecimiento. Lo anterior con-
tribuye a la progresión de la ERC por medio de diversos 
mecanismos y en diferente intensidad. En la actualidad hay 
recomendaciones con base en años de investigación que 
contribuyen a disminuir la progresión de la ERC y optimi-
zar la calidad de vida. Empero, la poca adherencia a estas 
sugerencias condiciona que se perpetúe la ERC.7

Otro factor relevante que impacta en el adecuado fun-
cionamiento del riñón es el clima. En los últimos 50 años la 
temperatura promedio ha aumentado en 0.8 grados centí-
grados en el mundo.8

El trasplante renal es el tratamiento de elección para la 
ERC.9 Hay diversas causas para la pérdida del injerto renal 
y para su estudio se suelen dividir en las que ocurren den-
tro del primer año del trasplante y las que ocurren después 
del año de trasplante. Durante el primer año de trasplante 
las principales causas consisten en complicaciones vascu-
lares (41%), rechazo agudo (17%) y glomerulonefritis (3%), 

mientras que después del año de trasplante las causas más 
frecuentes de rechazo son: rechazo crónico (63%) y glo-
merulonefritis (6%).10 Afortunadamente, en la actualidad el 
tratamiento inmunosupresor ha alcanzado una sobrevida 
del injerto a 1 año del 95%, situación que no se refleja en la 
supervivencia del injerto a largo plazo, sobre todo por el uso 
de riñones marginales para el trasplante.

Nuevas terapias farmacológicas se han investigado 
con la finalidad de disminuir el riesgo de rechazo de injerto 
renal; ejemplo de ello es la vitamina D y su asociación con 
la disminución de la expresión de los antígenos leucocita-
rios humanos.11 Debe recordarse que el paciente sometido 
a terapia de trasplante renal presenta niveles de vitamina 
D bajos en la sangre, y la prevalencia va del 45.3 hasta el 
97%.12,13 Esta se encuentra relacionada de forma inversa-
mente proporcional con el sobrepeso u obesidad.14 Empero, 
los resultados son mixtos, con evidencia en la que no hay 
asociación entre los niveles séricos de vitamina D con el 
rechazo agudo o con la función del injerto renal per se15 
y estudios en los que sí la hay, por ejemplo, un estudio 
prospectivo presentó diversos parámetros de función del 
injerto renal y los comparó con niveles séricos de vitamina 
D; si bien los niveles bajos de esta vitamina no demostraron 
ser un marcador de predicción de muerte o de pérdida del 
injerto, sí se apreció asociación entre niveles séricos dismi-
nuidos de vitamina D con un filtrado glomerular menor a los 
12 meses desde el trasplante y a progresión de la fibrosis 
intersticial del injerto renal.16,17 Otros estudios sugieren que 
la deficiencia de vitamina D se asocia con un incremento 
del doble para rechazo agudo del injerto.18 Existe eviden-
cia también sobre el aumento del riesgo de infecciones 
oportunistas y su asociación con niveles bajos séricos de 
vitamina D.19 Otro estudio demostró asociación entre nive-
les bajos de 25-hidroxivitamina D con infección por SARS-
CoV-2 entre personas con trasplante renal.20 Si bien se ha 
relacionado el consumo de vitamina D con la ocurrencia de 
litiasis renal, no hay evidencia clara de que esto ocurra en 
la población general.21,22 Otros beneficios relacionados con 
la vitamina D se han observado, como la disminución del 
riesgo de diabetes post-trasplante.23,24

Material y métodos

Diseño del estudio

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
con el número R-2023-1001-039. Se trató de un estudio 
observacional, retrospectivo, longitudinal y analítico en el 
que se incluyó a pacientes sometidos a trasplante renal en 
la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de 
Especialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío 
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del 1 de junio de 2023 al 31 de diciembre de 2023. Con 
base en la teoría del límite central se incluyeron un total 
de 20 pacientes para el grupo de disfunción y se consideró 
el grupo control a los pacientes sin disfunción, los cuales 
fueron 10, por lo que hubo una relación de 2:1. En cuanto a 
los criterios de selección, se incluyeron pacientes mayores 
de 18 años, de ambos sexos, que firmaron previo consen-
timiento informado, con diagnóstico de trasplante renal y 
cuya cirugía se haya realizado en UMAE No. 1 del Cen-
tro Médico Nacional del Bajío. Se excluyeron las pacientes 
con embarazo, aquellos pacientes con disfunción aguda del 
injerto renal por causa mecánica y los que no contaran con 
información completa de su protocolo de trasplante renal.

Análisis estadístico

Para poder establecer las características basales de la 
población se utilizó estadística descriptiva. Se consideró 
como variable dependiente los niveles séricos de vitamina 
D, y como variable independiente la función del injerto (con 
disfunción o sin disfunción). Para la estadística inferencial 
como primer paso se clasificaron las variables en categóricas 
y no categorías. Las variables categóricas se analizaron con 
chi cuadrada o pruebas exactas; asimismo, para analizar las 
variables numéricas y también el establecimiento de asocia-
ción entre los niveles de vitamina D y la presencia o ausencia 
de disfunción aguda de injerto renal se empleó t de mues-
tras independientes o U de Mann-Whitney. Para finalizar se 

aplicó una regresión lineal en la que se buscaron los facto-
res que se pudieran encontrar asociados a la disfunción del 
injerto. El análisis de datos se hizo en Excel; para el manejo 
de los datos se empleó SPSS, versión 19; para la presencia 
de significación estadística se estableció una p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 30 pacientes de los cuales 20 se integra-
ron al grupo de disfunción y se consideró el grupo control 
a aquellos pacientes que no tenían disfunción, por lo que 
hubo un parámetro de emparejamiento de 2:1, respectiva-
mente. Las características basales de los pacientes mostra-
ron un promedio de edad de 33.3 frente a 35.9 años en el 
grupo de disfunción y con función normal, respectivamente. 
El resto de las características se representan en el cuadro I.

Se hizo un análisis para establecer si los niveles de vita-
mina D estaban asociados o no a la disfunción del injerto y 
los valores encontrados se muestran en el cuadro II.

Se realizó una regresión lineal para asociar diversos facto-
res como posibles causales de la disfunción aguda del injerto 
renal, y se encontraron los parámetros que se muestran en 
el cuadro III.

En la figura 1 se muestra la distribución entre los gru-
pos de disfunción aguda del injerto y con función de injerto 

Cuadro I Características generales de la población de estudio con y sin disfunción aguda del injerto renal

Variable
Disfunción aguda del injerto 

n = 20
Función del injerto normal

n = 10

Media ± DE Media ± DE

Edad
33.35 ± 12.25 35.90 ± 10.73

 n  (%)  n  (%)

Género

   Femenino  7  (35%)  8  (80%)

   Masculino  13  (65%)  2  (20%)

Causa de la enfermedad renal crónica

   Glomerulopatía  1  (5%)  0  (0%)

   Hemodinámica  1  (5%)  0  (0%)

   Desconocida  18  (90%)  10  (100%)

Terapia de reemplazo renal previa

   Diálisis peritoneal  9  (45%)  4  (40%)

   Hemodiálisis  10  (50%)  5  (50%)

  Sin terapia de reemplazo renal previa  1  (5%)  1  (10%)

Apego al tratamiento

   Adecuado  17  (85%)  10  (100%)

   Inadecuado  3  (15%)  0  (0%)

DE: desviación estándar
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Cuadro II Niveles séricos de 25-hidroxivitamina D con relación a la función del injerto renal

Niveles séricos de 
25-hidroxivitamina D

Disfunción aguda del injerto Función del injerto normal p

 Deficiencia  10  (50%)  0  (0%)  0.003

 Insuficiencia  3  (15%)  1  (10%) 0.67

 Normal  7  (35%)  9  (90%) 0.74

Cuadro III Factores asociados a la función del injerto renal en ambas poblaciones

Variable
Disfunción aguda del injerto

n = 20
Función del injerto normal 

n = 10
p

 n  (%)  n  (%)

Tipo de donador  1.0

   Donador cadavérico  8  (40%)  4  (40%)

   Donador vivo  12  (60%)  6  (60%)

Función del injerto inicial 0.450

   Inmediata  14  (70%)  9  (90%)

   Lenta  1  (5%)  0  (0%)

   Retardada  5  (25%)  1  (10%)

Tiempo de isquemia fría 0.755

   Menos de 6 horas  14  (70%)  7  (70%)

   De 6 a 18 horas  5  (25%)  3  (30%)

   Más de 18 horas  1  (5%)  0  (0%)

Inmunosupresión: inducción 0.796

   Timoglobulina  11  (55%)  5  (50%)

   Basiliximab  9  (45%)  5  (50%)

Niveles séricos del inhibidor de calcineurina 0.99

   Bajos  6  (30%)  0  (0%)

   En rango  5  (25%)  3  (30%)

   Altos  9  (45%)  7  (70%)

Figura 1 Distribución de pacientes con respecto a niveles séricos de 25-hidroxivitamina D y la función del injerto renal de ambos grupos
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normal con respecto a sus concentraciones séricas de 
25-hidroxivitamina D.

Discusión

En este estudio, la prevalencia de niveles normales de 
vitamina D en el grupo de función del injerto normal fue del 
90%, mientras que en el grupo de disfunción aguda del injerto 
renal fue solo del 35%. Niveles bajos de 25-hidroxivitamina D 
mostraron una asociación con la disfunción aguda del injerto. 
Nuestro estudio mostró el potencial del estado de vitamina 
D como un biomarcador predictivo para la supervivencia del 
injerto renal. No se demostró significación estadística con 
ningún otro factor asociado a la disfunción del injerto renal. 

Nuestros resultados son consistentes con parte de la lite-
ratura de este tópico, en la que se ha observado asociación 
entre niveles bajos de vitamina D con disfunción del injerto 
renal. En el estudio de Awadain et al. se evidenció una aso-
ciación entre niveles bajos de vitamina D con progresión en 
la fibrosis intersticial del injerto renal. Hesketh et al. realizaron 
un metaanálisis de diversos factores en el que se asociaron 
los niveles bajos de vitamina D con disfunción del injerto y 
los niveles bajos de vitamina D resultaron relevantes para 
este desenlace. Nuestros resultados también contrastan 
con otros estudios: Zimmerman et al. no evidenciaron nin-
guna relación entre el rechazo del injerto renal con los nive-
les de vitamina D en sangre. Por otro lado, Karatoy et al. no 
demostraron relación entre los niveles séricos de vitamina 
D con la función del injerto pacientes posterior al trasplante 
renal. Nuestros resultados apoyan la asociación entre nive-
les séricos de 25-hidroxivitamina D y su relación con la 
disfunción aguda del injerto renal. Es importante destacar 
que nuestro estudio toma en cuenta la disfunción aguda del 
injerto como parámetro de estudio y no una causa en espe-
cífico como el rechazo agudo del injerto renal. Se necesitan 
más estudios de tipo prospectivo y con suplementación de 

vitamina D para establecer de manera fehaciente una rela-
ción entre estos parámetros.

Debilidades

El presente trabajo presentó como principal limitación 
la falta de datos sobre la duración del trasplante renal al 
momento de la toma de los niveles de vitamina D tanto en el 
grupo de disfunción aguda del injerto como en el grupo sin 
disfunción aguda del injerto.

Fortalezas

Nuestro estudio muestra una asociación estadística-
mente relevante entre la disfunción aguda del injerto renal 
y los niveles séricos de 25-hidroxivitamina D. En favor de 
nuestro estudio está el hecho de que ambas poblaciones 
muestran características basales similares.

Conclusiones

Los niveles bajos de 25-hidroxivitamina D mostraron una 
asociación con la disfunción aguda del injerto en este estu-
dio. Esto mostró el potencial del estado de vitamina D como 
un biomarcador predictivo para la supervivencia del injerto 
renal. Ningún otro de los parámetros estudiados en ambos 
grupos mostró una diferencia estadísticamente significativa 
con los niveles séricos de 25-hidroxivitamina D. Se requie-
ren estudios prospectivos aleatorizados para definir la defi-
ciencia o insuficiencia de la vitamina D como causalidad con 
relación a la disfunción aguda del injerto renal. 
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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Introducción: actualmente no hay certeza sobre cuál es el 
mejor tratamiento para las fístulas espontáneas de líquido 
cefalorraquídeo (LCR). Este estudio buscó probar la efecti-
vidad del colgajo pediculado de cornete medio (CPCM) en 
el tratamiento de dichas fístulas, localizadas en el piso an-
terior de la base de cráneo (PABC).
Objetivo: demostrar la disminución en la recidiva de las fís-
tulas espontáneas de LCR en el PABC tratadas mediante 
CPCM vía endonasal endoscópica.
Material y métodos: estudio de cohorte ambispectivo que 
incluyó pacientes con fístula de LCR espontánea localizada 
en el PABC, tratados mediante CPCM y colgajo nasoseptal 
(CNS) vía endonasal endoscópica en un hospital de ter-
cer nivel del 1 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2023. 
Se compararon 2 grupos: grupo A: pacientes tratados con 
CPCM y grupo B: pacientes tratados con CNS. Se calculó 
chi cuadrada para recidiva, complicaciones y reintervención 
quirúrgica; se consideró significativa una p < 0.05. 
Resultados: el total fue de 13 pacientes. La causa más fre-
cuente fue la espontánea (9 casos). El CPCM se empleó en 
7 casos y CNS en 6. En el grupo A la recidiva fue del 42% 
y en el B del 66% (p = 0.38). Únicamente se reoperó un pa-
ciente del grupo A frente a 4 del grupo B (p = 0.05).
Conclusiones: el uso del CPCM tuvo menos casos de re-
cidiva en comparación con el CNS, aunque no fue estadís-
ticamente significativo. La significación estadística para la 
reintervención del grupo A sugiere que el CPCM puede ser 
una opción viable para estos pacientes.

Resumen Abstract
Background: Currently there is no certainty on which is the 
best treatment for spontaneous cerebrospinal fluid (CSF) 
fistulas. This study aimed to test the effectiveness of the pe-
dicled middle turbinate flap (PMTF) in the treatment of said 
fistulas, located in the anterior skull base floor (ASBF).
Objective: To demonstrate the reduction in recurrence of 
spontaneous CSF fistulas in the ASBF treated with endos-
copic endonasal PMTF.
Material and methods: Ambispective cohort study which 
included patients with spontaneous CSF fistulas located in 
the ASBF, treated with PMTF and nasoseptal flap (NSF) by 
endoscopic endonasal route in a third-level hospital from 
March 1, 2020, to February 28, 2023. 2 groups were com-
pared: group A, for patients treated with PMTF, and group 
B, patients treated with NSF. It was calculated chi squared 
for recurrence, complications and surgical reintervention. A p 
value   < 0.05 was considered significant.
Results: The total was of 13 patients. The most frequent cau-
se was spontaneous (9 cases). PMTF was used in 7 cases 
and NSF in 6. In group A the recurrence was 42%, and in 
group B 66% (p = 0.38). Only 1 patient in group A underwent 
reoperation vs. 4 in group B (p = 0.05).
Conclusions: The use of PMTF has fewer cases of recu-
rrence compared to NSF, even though it was not statistically 
significant. The statistical significance for reintervention in 
group A suggests that PMTF may be a viable option for the-
se patients.
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Introducción

Las fístulas de líquido cefalorraquídeo (LCR) más fre-
cuentes son las postquirúrgicas, seguidas por las lesiones 
traumáticas. Además, alrededor del 20% de las fístulas 
nasales de LCR son espontáneas y para ellas no existe hoy 
en día certeza científica sobre el mejor tratamiento.1,2 Se 
han reportado defectos en el desarrollo del cráneo como 
parte de la etiología de fístulas de LCR que involucran el 
canal de Steinberg en niños.3

La incidencia de las fístulas espontáneas de LCR va 
en aumento. Últimamente se han identificado factores de 
riesgo para su desarrollo, como la obesidad, ser mujer y 
tener apnea obstructiva del sueño.4,5 Las fístulas de LCR 
frecuentemente se acompañan de otras manifestaciones, 
como hipertensión intracraneal idiopática.6

La recidiva de esta patología se describe como de las 
más altas.7 En México gran proporción de la población tiene 
sobrepeso u obesidad, lo cual justifica la investigación de 
tratamientos que puedan lograr disminuir la morbilidad aso-
ciada a esta patología. En la actualidad se conocen amplia-
mente técnicas quirúrgicas para el cierre de las fístulas de 
LCR mediante colgajos vascularizados, como los nasosep-
tales,8 los de cornete inferior y medio, de fascia temporo-
parietal transpterigoideo, pericraneal transglabelar asistido 
por endoscopia y palatinos.9,10 En un estudio comparativo 
entre distintas técnicas para cierre de fístulas, se determinó 
que el colgajo de cornete medio es óptimo para defectos 
craneales de menos de 1.5 cm.11

Se ha comprobado que el mejor tratamiento para la repa-
ración de fístulas se obtiene empleando colgajos vascula-
rizados, con lo que se reduce la incidencia de recidiva.12 
Un estudio en cadáveres realizado por Prevedello et al. 
en 2009, en el cual se realizaron 12 colgajos de cornete 
medio para reconstrucción de la base de cráneo, concluyó 
que este método es factible y puede ser considerado como 
una técnica para defectos pequeños en la fóvea etmoidal, el 
planum y la silla esfenoidales cuando el empleo del colgajo 
nasoseptal se encuentre contraindicado.13,14

Hoy en día son pocos los ensayos que se han llevado a 
cabo para demostrar la efectividad del colgajo de cornete 
medio, así como la descripción de una técnica estandari-
zada para la reparación de las fístulas espontáneas, incluido 
el orden y el número de capas empleadas.15,16  El uso de 
fluoresceína intratecal ha demostrado su gran contribución 
para la identificación del sitio de fístula en los abordajes 
endonasales endoscópicos, con dosis menores a 50 mg, 
aunque aún no cuenta con la aprobación para su uso por 
parte de la Food and Drug Administration (FDA).17

Se ha reconocido en distintos estudios la presencia de 
complicaciones postoperatorias, como la formación de si- 
nequias e hiposmia secundaria a la obtención de colgajos 
amplios como el nasoseptal, con lo que se pone especial 
énfasis en la preservación de la estría olfatoria superior.18,19

El objetivo fue realizar un estudio ambispectivo en el cual 
se hiciera la reparación de fístulas espontáneas de LCR del 
piso anterior de la base del cráneo mediante la técnica de 
cornete medio vía endonasal endoscópica en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad T1 de León, Guanajuato.

Material y métodos

Una vez que el protocolo de investigación fue aprobado 
por los comités de ética y de investigación con el número 
de aprobación R- 2022- 1001-156, se realizó un estudio de 
cohorte ambispectivo, con un tamaño de muestra elegido por 
conveniencia, ya que incluye todos los pacientes referidos a 
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especia-
lidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío (UMAE 
HE No. 1 CMNB) con fístula de LCR espontánea localizada 
en el piso anterior de la base de cráneo, tratados mediante 
CPCM y CNS vía endonasal endoscópica y con seguimiento 
por medio de la consulta externa. El estudio se llevó a cabo 
del 1 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 2023.

En cada paciente se realizó tomografía computarizada 
de cráneo, así como resonancia magnética de cráneo en las 
secuencias T2, FLAIR, con el fin de determinar el sitio de la 
fístula. De todos los pacientes se obtuvo somatometría, que 
incluye peso (en kilos), talla (en metros) e índice de masa 
corporal o IMC (kg/m2).  

Posteriormente los pacientes se evaluaron por consulta 
externa durante su periodo posquirúrgico para valorar la 
integridad del colgajo, la recidiva de la fístula y la presencia 
de complicaciones.

En relación con los criterios de inclusión, en el estudio se 
incluyeron pacientes con fístula espontánea de LCR en piso 
anterior de la base de cráneo, atendidos en el Servicio de 
Neurocirugía de la UMAE HE No1 CMNB y que aceptaran 
ingresar al protocolo al firmar el consentimiento informado.

No se incluyeron en el estudio pacientes con fístula de 
LCR localizada en otro lugar que no fuera el piso anterior de 
la base del cráneo. 

Se ejecutó un análisis comparativo entre 2 grupos 
no aleatorizados: el grupo de pacientes tratado con col-
gajo pediculado de cornete medio (grupo A) y el de col-
gajo nasoseptal (grupo B), para las variables de recidiva, 
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complicaciones y reintervención quirúrgica, mediante chi 
cuadrada y t de Student para muestras independientes, 
respectivamente, y se consideraron como significativos 
valores de p < 0.05.  

Este artículo derivó de un proyecto de investigación regis-
trado en el Comité Local de Investigación en Salud 1001, con 
el número de aprobación R-2022-1001-156. Se obtuvo firma 
de consentimiento informado de todos los participantes.

Resultados

En el presente estudio se detectaron 13 pacientes con 
fístulas nasales de LCR, con defectos óseos localizados en 
el piso anterior de la base del cráneo. En 6 pacientes fue 
localizado en la fóvea etmoidal, en 4 no fue adecuadamente 
identificado, en 1 en el dorso selar, en otro en la pared late-
ral del seno esfenoidal y en otro sobre la pared posterior del 
seno frontal. El 100% de los pacientes fueron mujeres; el 
peso promedio fue de 83.53 kg, la talla promedio de 1.58 m 
y el IMC de 33.31 kg/m2. 

De acuerdo con la etiología, la causa más frecuente fue 
la espontánea en el 69% (9 casos), seguida por la postrau-
mática en 15% (2 casos), y la posquirúrgica y posradiación 
en 7.6% cada una (un caso cada una).

Dentro del tratamiento quirúrgico de las fístulas en gene-
ral se realizaron reparaciones con colgajo pediculado de 
cornete medio en 7 de los casos y colgajo nasoseptal en 6 
casos. Si se consideran exclusivamente las 9 fístulas espon-
táneas, estas fueron tratadas mediante colgajo pediculado 
de cornete medio en 5 pacientes (55%) y 4 con colgajo naso-
septal (45%).

Respecto a las tasas de recidiva, si se toman en cuenta 
todos los casos independientemente de la etiología, aque-
llas que fueron tratadas mediante colgajo pediculado de cor-
nete medio presentaron una recidiva del 42% (3 de 7 casos), 
mientras que las tratadas mediante colgajo nasoseptal lo 
hicieron en el 66% (4 de 6 casos). Lo anterior con un valor 
de p = 0.38 (cuadro I). 

En el subgrupo que abarca 9 pacientes con fístula de 
etiología espontánea, 5 tratados con colgajo de cornete 
medio y 4 con colgajo nasoseptal, se detectaron 2 casos de 
recidiva en cada grupo, lo equivalente a una recidiva del 40 
y 50% respectivamente para cada grupo.

Después de analizar los pacientes que fueron reinterve-
nidos encontramos que únicamente se reoperó uno, en el 
cual se empleó el colgajo de cornete medio frente a 4 en 
el grupo de colgajo nasoseptal. Dicho resultado fue esta-

dísticamente significativo, con un valor de p 0.05, como se 
muestra en el cuadro I. 

En relación con las pacientes que presentaron recidiva 
y no fueron reoperadas en el grupo A, se presentaron 2 
pacientes: una de ellas continuó con el manejo médico 
mediante acetazolamida y en el segundo caso la paciente 
decidió continuar tratamiento por medio particular.

En el grupo B, únicamente una paciente con recidiva no 
fue reintervenida. Dicha paciente abandonó el seguimiento 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) después 
del egreso hospitalario a su domicilio y no acudió a la con-
sulta externa.

Después del egreso hospitalario, se contó con segui-
miento por medio de la consulta externa de 0-22 meses, 
con un promedio de 10 meses. Se detectó la recidiva dentro 
de un mes en 2 pacientes, a los 2 meses en 2 pacientes, a 
los 4 meses en un paciente, a los 5 meses en un paciente y 
a los 6 meses en un paciente. 

En lo concerniente a las complicaciones encontradas en 
este estudio, se detectó que los pacientes que fueron trata-
dos mediante colgajo pediculado de cornete medio presen-
taron mayor tasa de complicaciones, presentes en 2 de los 
7 pacientes (28%). En uno de los casos mencionados se 
presentó hiposmia, la cual fue transitoria con recuperación 
ulterior; en el otro caso hubo formación de sinequias. Esto 
contrastó con el grupo de pacientes tratados con colgajo 
nasoseptal en los cuales no se reportaron complicaciones 
asociadas, lo anterior para el grupo de fístulas espontáneas. 
Únicamente hubo un caso de infección del sitio de punción 
lumbar para la colocación del catéter subaracnoideo en una 
paciente con fístula de etiología postraumática, la cual se 
trató con colgajo nasoseptal. Dichas complicaciones no son 
estadísticamente significativas (p = 0.61 entre ambos gru-
pos), lo cual queda detallado en el cuadro I.

Discusión

La población de esta serie es comparable con las repor-
tadas en otros estudios, con factores de riesgo identificados 
que coinciden con los previamente reconocidos, como las 
pacientes del sexo femenino y obesidad (IMC > 30 kg/m2), lo 
cual puede contribuir a la presencia de hipertensión intracra-
neal idiopática, que, como se ha demostrado, puede incidir 
en el adelgazamiento de las estructuras óseas en la base del 
cráneo y calvaria, lo cual da lugar a la formación de fístulas.20

Finalmente, con los resultados obtenidos concluimos 
que en el tratamiento de fístulas de LCR localizadas en 
piso anterior de la base de cráneo, el empleo de colgajo 
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Cuadro I Chi cuadrada por grupos

Variable
Grupo A (n = 7)

Colgajo pediculado
de cornete medio

Grupo B (n = 6)
Colgajo nasoseptal

p

Sitio de fístula
     Etmoides
     No identificado
     Frontal, esfenoidal o selar

3
4
0

3
0
3

0.03

Recidiva
     No
     Sí

4
3

2
4

0.38

Complicaciones postquirúrgicas
     No
     Sí

5
2

5
1

0.61

Reintervención
     No
     Sí

6
1

2
4

0.05

Se muestran los resultados del análisis de chi cuadrada para la recidiva, complicaciones posquirúrgicas y reintervención, y fueron estadís-
ticamente significativos para la reintervención en pacientes tratados con colgajo nasoseptal, con un valor de p de 0.05.

pediculado de cornete medio tiene menos casos de recidiva 
en comparación con el uso de colgajo de nasoseptal; sin 
embargo, no es estadísticamente significativo. Interesante-
mente tras revisar a los pacientes que fueron reintervenidos 
sí hay significación estadística a favor de aquellos operados 
con colgajo de cornete medio (p = 0.05). Bien ha sido des-
crito como ventaja de este colgajo que al preservar el resto 
de las estructuras nasales reduce el riesgo de recidiva.21

Consideramos que, como había sido prepuesto por Pre-
vedello, el colgajo de cornete medio puede ser empleado 
para cerrar fístulas de LCR localizadas en el piso anterior de 
la base de cráneo en pacientes en los cuales no sea posible 
realizar un colgajo nasoseptal por alguna condición previa 
como septotomía, etcétera.22

En esta serie de pacientes no fue posible identificar el sitio 
de la fístula incluso durante la revisión endoscópica. Para 
dichos casos actualmente se han comenzado a describir 
herramientas transoperatorias con ayuda de reconstruccio-
nes 3D de tomografía o resonancia magnética que pueden 
ayudar a su adecuada identificación y tratamiento.23,24

Si bien las fístulas espontáneas de LCR se presentan 
con mayor frecuencia en pacientes adultos, también se han 
descrito en niños con encefaloceles, en cuyos casos se ha 
reportado que el abordaje endonasal endoscópico es posi-
ble incluso en pacientes menores de un año con el uso de 
endoscopios pediátricos.25

Hasta donde sabemos, esta es una de las series compa-
rativas entre 2 modalidades de tratamiento que se ha publi-
cado con mayor población. Y aunque los resultados finales 
son alentadores, es necesario corroborarlos mediante estu-
dios multicéntricos y aleatorizados, debido a la naturaleza del 
presente estudio. Lo anterior contrasta con un metaanálisis 
realizado por Abiri et al., en el cual se compararon las compli-
caciones postoperatorias, incluida la recidiva de fístulas, en 
pacientes tratados con injertos autólogos frente a no autólo-
gos, en el que se obtuvieron como resultados la no presen-
cia de una diferencia estadística para la recidiva, pero sí una 
menor tasa de meningitis en pacientes en quienes se usaron 
injertos no autólogos.26 A su vez Michael et al., en un estudio 
prospectivo de 16 años en el cual se incluyeron 54 pacientes 
con fístulas espontáneas de LCR tratados mediante colga-
jos vascularizados incluidos de cornetes nasales, obtuvieron 
como conclusión que no usar estos colgajos es el factor de 
riesgo más importante para la recidiva.27

Conclusiones

El colgajo pediculado de cornete medio parece ser una 
opción viable para el tratamiento de fístulas de LCR de 
tamaño pequeño localizadas en el piso anterior de la base 
de cráneo, con menor riesgo de recidiva y reintervención, 
y sin que incremente significativamente el riesgo de com-

Al tratar fístulas de líquido cefalorraquídeo del piso ante-

rior de la base del cráneo, el uso de colgajo pediculado 

de cornete medio tiene menos casos de recidiva si se 

compara con el del colgajo nasoseptal; empero, no es 

estadísticamente significativo.
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plicaciones. Dicho abordaje es menos invasivo y molesto 
para los pacientes afectados por esta patología. Por otro 
lado, técnicamente consideramos que es más fácil y rápida 
la obtención de este colgajo en comparación con el naso-
septal, con lo que se reducen tiempos quirúrgicos, pérdidas 
sanguíneas y riesgos anestésicos. 
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Introducción: el rechazo de injerto renal mediado por anti-
cuerpos constituye una de las causas principales de pérdida 
de los injertos. El tratamiento se basa en la remoción de 
los anticuerpos circulantes, la inhibición de los anticuerpos 
residuales, la disminución de la formación de estos, la mi-
nimización de la alorrespuesta y la activación terminal del 
complemento.
Objetivo: valorar la respuesta terapéutica en pacientes a 
quienes se les administró inmunoglobulina intravenosa, 
plasmaféresis, esteroide y rituximab como tratamiento para 
rechazo de injerto renal mediado por anticuerpos.
Material y métodos: estudio aplicativo y prospectivo, rea-
lizado en pacientes hospitalizados en un servicio de nefro-
logía con diagnóstico de rechazo del injerto renal mediado 
por anticuerpos de acuerdo con la clasificación BANFF. Se 
integraron 20 pacientes en un año, se revisó la biopsia para 
clasificar el tipo de rechazo mediado por anticuerpos y se 
evaluó la respuesta al tratamiento para demostrar si había 
estabilización o mejoría de la función renal a 12 meses de 
seguimiento.
Resultados: mediante prueba de Wilcoxon se comparó 
la creatinina durante la biopsia del injerto y la creatinina a  
12 meses de que los pacientes recibieron el esquema tera-
péutico. El valor de Z fue de −1.8 y el de la p = 0.069.
Conclusiones: no hubo diferencia en cuanto a estabiliza-
ción o recuperación de la función del injerto renal después 
de 12 meses de recibir tratamiento para rechazo mediado 
por anticuerpos a base de esteroide, recambios plasmáticos, 
inmunoglobulina y rituximab.

Resumen Abstract
Background: Antibody-mediated renal graft rejection is one 
of the main causes of graft loss. Treatment is based on the 
removal of circulating antibodies, inhibition of residual anti-
bodies, reduction of their formation, minimization of the allo-
response and terminal complement activation.
Objective: To assess the therapeutic response in patients 
who received intravenous immunoglobulin, plasmapheresis, 
steroid and rituximab as treatment for antibody-mediated re-
nal rejection.
Material and methods: An applicative, prospective study 
was carried out in hospitalized patients under the care of 
a nephrology service with a diagnosis of antibody-media-
ted rejection of the renal graft according to BANFF. 20 pa-
tients were included in 1 year, the biopsy was reviewed in 
an effort to classify the type of antibody-mediated rejection 
and the response to treatment was evaluated to demonstra-
te whether there was stabilization or improvement in renal 
function at 12 months of follow-up.
Results: Using the Wilcoxon test, creatinine during the 
biopsy of the injected and creatinine 12 months after recei-
ving the therapeutic regimen were compared. The Z value 
was −1.8, with a p = 0.069.
Conclusions: There was no difference in terms of stabili-
zation or recovery of renal graft function after 12 months of 
receiving treatment for antibody-mediated rejection based on 
steroids, plasma exchanges, immunoglobulin and rituximab.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es un proceso mul-
tifactorial de carácter progresivo e irreversible que frecuen-
temente conduce a un estado terminal en el cual la función 
renal se encuentra lo suficientemente deteriorada como 
para ocasionar la muerte del paciente, o bien para reque-
rir terapias de reemplazo renal.1,2 Hay varios estudios que 
demuestran una supervivencia mayor en los pacientes con 
trasplante renal que en pacientes con diálisis.3,4 El rechazo 
es una de las complicaciones más temidas en el tras-
plante.5,6 La incidencia global es del 5 al 10%.7,8 El rechazo 
agudo se manifiesta por cambios en la creatinina sérica que 
son frecuentemente asintomáticos.9,10

Para establecer el diagnóstico de rechazo mediado 
por anticuerpos, se requieren 3 pilares en forma concomi-
tante.11,12 La lesión histológica fundamental es la inflamación 
de la microcirculación manifestada por glomerulitis (g), capi-
laritis peritubular (PTC) y microangiopatía trombótica.13,14

El segundo pilar diagnóstico incluye la presencia de C4d 
en capilares peritubulares y sirve como huella del conflicto 
antígeno-anticuerpo en la superficie del endotelio.15,16 Los 
anticuerpos HLA donante específico deben ser determina-
dos en el momento del diagnóstico.17,18

El tratamiento del rechazo agudo mediado por anticuer-
pos se basa en la remoción de los anticuerpos circulantes, 
la inhibición de los anticuerpos residuales, la disminución 
de la formación de estos, y en minimizar la alorrespuesta 
y la activación terminal del complemento.19,20 En las Guías 
KDIGO se sugiere el tratamiento del rechazo humoral agudo 
con metilprednisolona, recambio plasmático terapéutico e 
inmunoglobulinas polivalentes para uso intravenoso.21,22

La dosis objetivo del recambio plasmático terapéutico no 
está determinada; sin embargo, como demostraron diver-
sos estudios, tiene como objetivo un recambio plasmático 
total, de 200 a 250 mL/kg, un recambio de 1 a 1.5 volemias 
plasmáticas por procedimiento.23,24

El uso de inmunoglobulinas a dosis elevadas (1-2 g/kg) 
se basó en su inicio en el empleo de estas en enfermedades 
reumatológicas para inmunomodulación.25,26 Los efectos 
postulados de la IgIV en el sistema inmune incluyen la neu-
tralización de anticuerpos y citoquinas, la depleción de neu-
trófilos y eosinófilos, la eliminación de anafilatoxinas como 
C3a y C5a, el bloqueo de los receptores celulares y la reduc-
ción de la vida media de anticuerpos por la competencia con 
anticuerpos patológicos para la unión a los receptores.27,28

El pronóstico del rechazo mediado por células depende 
de su severidad y respuesta al tratamiento.29,30

El objetivo de este estudio fue valorar la respuesta tera-
péutica de aquellos pacientes con diagnóstico de rechazo 
mediado por anticuerpos a los que se les otorgaron dichas 
intervenciones en nuestra unidad hospitalaria.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio de tipo cohorte descriptiva, obser-
vacional y prospectiva. Fueron incluidos pacientes con 
diagnóstico de rechazo del injerto renal mediado por anti-
cuerpos a los que se les otorgó tratamiento a base de este-
roide, recambios plasmáticos, inmunoglobulina y rituximab.

Tamaño de la muestra

Se incluyó a los pacientes hospitalizados a cargo del 
Servicio de Nefrología de la Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Hospital de Especialidades No. 1 (UMAE HE No. 1) 
del Centro Médico Nacional del Bajío en León, Guanajuato, 
del 1 de marzo de 2022 al 1 de marzo de 2023, que tuvieron 
diagnóstico de rechazo del injerto renal mediado por anti-
cuerpos, de acuerdo con la clasificación BANFF. 

Criterios de selección

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años y menores 
de 60, de ambos sexos, que aceptaron participar y firmaron 
consentimiento informado, con ERC que se encontraran 
en terapia de reemplazo con trasplante, con diagnóstico 
de rechazo de injerto renal mediado por anticuerpos de 
acuerdo con criterios BANFF y que recibieron tratamiento a 
base de esteroide, recambios plasmáticos, inmunoglobulina 
y rituximab. 

Se excluyeron los pacientes no candidatos a recibir tra-
tamiento a base de esteroide, recambios plasmáticos, inmu-
noglobulina y rituximab.

Evaluación del desenlace

Se midió la cifra de creatinina sérica al momento de 
realizar la biopsia de injerto renal y 12 meses después de 
la administración del tratamiento (aplicación de esteroide, 
inmunoglobulina, recambio plasmático terapéutico y rituxi-
mab). Se catalogó como mejoría o estabilización de la fun-
ción del injerto si…
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• Disminuía el nivel sérico de creatinina de aquel consi-
derado como habitual a 12 meses de recibir el esquema 
terapéutico.  

• Se mantenía estable la cifra de creatinina documentada 
al momento de realizar la biopsia a 12 meses de recibir 
el esquema terapéutico.  

Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
1001 con folio R-2023-1001-015. Se catalogó como un 
riesgo mayor que el mínimo, de acuerdo con el Artículo 17, 
Fracción II de la Ley General de Salud. Todos los pacien-
tes incluidos en el estudio fueron informados de los proce-
dimientos de investigación y dieron su consentimiento por 
escrito para participar. 

Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se hizo un análisis descrip-
tivo y univariado. Las variables cualitativas y cuantitativas 
se expresaron en medianas y rangos, así como en medias 
y desviación estándar de acuerdo con los criterios de nor-
malidad.

Se calculó la mejoría en cuanto a estabilización o recu-
peración de la función del injerto renal después de que los 
pacientes recibieron tratamiento al evaluar la creatinina en 
el momento de la biopsia y a 12 meses de finalizar esquema 
terapéutico, mediante la prueba estadística de Wilcoxon. El 
análisis de datos se hizo con datos recopilados en hojas de 
Excel y se presentaron mediante tablas. Todo el análisis 
estadístico se realizó utilizando el programa de IBM SPSS, 
versión 29.0.2, y se consideró estadísticamente significativa 
una p < 0.05

Resultados 

Se incluyeron 20 pacientes de los cuales se muestran en 
el cuadro I sus principales características basales.

La evaluación histológica de la biopsia del injerto de 
acuerdo con la clasificación BANFF se resume en el cua-
dro II.

En cuanto al tipo de rechazo mediado por anticuerpo 
según la clasificación BANFF, 15 (75%) de los pacientes 
tuvieron un rechazo activo y 5 (25%) un rechazo crónico 
activo (cuadro III). 

Cuadro I Características de la población

Característica n (%, DE o rangos)

Género

   Hombre
   Mujer

 15  (75%)
 5  (15%)

Edad 33.15 ± 6.93

Índice de masa corporal 25.17 (19.37-38.20)

Meses de trasplante hasta diagnóstico de 
rechazo

77.85 ± 55.9

Tipo de donador

   Cadáver  6  (30%)

   Vivo relacionado  11  (55%)

   Vivo afectivo  3  (15%)

Tipo de inducción

   Timoglobulina  13  (65%)

   Basiliximab  7  (25%)

Función del injerto posterior a cirugía

   Inmediata  16  (80%)

   Lenta  3  (15%)

   Retardada  1  (5%)

Creatinina basal 1.2 (0.8-3.4)

Creatinina habitual 1.35 (0.9-3.1)

Esquema inmunosupresor con ICN  18  (90%)

Esquema inmunosupresor con mTORi  2  (10%)

Mal apego a tratamiento inmunosupresor  4  (20%)

Niveles óptimos ICN o mTORi  16  (80%)

DE: desviación estándar; ICN: inhibidor de calcineurina

Cuadro II Características histológicas en las biopsias de injerto

Grado

Lesión histológica
Negativo Grado I Grado II Grado III

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

Glomerulitis 0  10  (50)  6  (30)  4  (20)

Capilaritis peritubular  2  (10)  7  (35)  7  (35)  4  (20)

Arteritis  16  (80)  3  (15)  1  (5) 0

Doble contorno  14  (70)  1  (5)  3  (15)  2  (10)

Fibrosis intesticial  7  (35)  5  (25)  7  (35)  1 (5)

Atrofia tubular  5  (25)  8  (40)  6  (30)  1 (5)

C4d  2  (10) 0 0 0

Mediante prueba de Wilcoxon se comparó la creatinina 
durante la biopsia del injerto y la creatinina a 12 meses de 
recibir el esquema terapéutico. El valor de Z fue de −1.8 con 
una p = 0.069 (figura 1 y cuadro IV y cuadro V).
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Cuadro III Tratamiento otorgado y evaluación de creatinina sérica

n

Pacientes a los que se administró esteroide 20

Mediana (RIC)

Gramos administrados de inmunoglobulina 1 (0.54-2)

Sesiones de recambios plasmáticos 3 (1-4)

Gramos administrados de rituximab 0.76 (0.5-1.2)

Creatinina durante la biopsia de injerto  
(en mg/dL)

2.8 (1.6-6.4)

Creatinina durante alta hospitalaria en (mg/dL) 2.55 (1.2-7)

Creatinina a 12 meses de recibir tratamiento 
(en mg/dL)

3.15 (1.4-12.9)

Figura 1 Comparación de creatinina durante biopsia y 12 meses después del tratamiento

Cr: creatinina; Tx: tratamiento

Cuadro IV Estadística de prueba de rangos con signos de Wil-
coxon

Cr 12 meses-Cr biopsia

Z  −1.819*

Sig. asin. (bilateral) 0.069

*Se basa en rangos negativos
Cr: creatinina

Cuadro V Estadística de muestras emparejadas

Media n DE
Media de 

error estándar

Cr biopsia 3.075 20 1.3182 0.2948

Par 1 Cr 12 meses 4.100 20 2.9672 0.6635

Cr: creatinina; DE: desviación estándar

Discusión

En este estudio se investigó la respuesta de otorgar 
terapia para el rechazo de injerto renal mediado por anti-
cuerpos a base de esteroide, inmunoglobulina intravenosa, 
recambios plasmáticos terapéuticos y rituximab, y se evaluó 
la cifra de creatinina durante la realización de biopsia y se 
comparó a 12 meses de recibir el esquema terapéutico.

El desenlace principal se calculó mediante la prueba de 
Wilcoxon. El valor de Z fue de −1.8, con una p = 0.069. La 
conclusión fue que no hay diferencia en cuanto a la estabi-
lización o mejoría de la función del injerto determinada por 
creatinina; sin embargo, a los 12 meses de seguimiento se 

vio que no hubo un mayor deterioro de la función por medio 
de la creatinina.

La principal meta a largo plazo en el trasplante renal es 
lograr la tolerancia inmunológica del injerto. A pesar de los 
avances en investigación, el trasplante sigue requiriendo del 
uso de medicación inmunosupresora para evitar el rechazo, 
con el consiguiente aumento de los efectos adversos. El 
rechazo puede tener una incidencia que oscila el 35% en el 
grupo de alto riesgo inmunológico de prevalencia creciente.

Entre las causas de pérdida del injerto en el periodo tar-
dío se encuentra en primer lugar el rechazo mediado por 
anticuerpos, motivo por el cual es importante diagnosticar 
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y tratar oportunamente a los receptores de trasplante con 
esta condición para determinar los desenlaces después de 
otorgar tratamiento en nuestro centro hospitalario.

La incidencia en 2 años en nuestra población fue de 20 
pacientes y aunque no hay reportes que relacionen el género 
con el diagnóstico de rechazo del injerto renal mediado por 
anticuerpos, en nuestro estudio la mayoría fueron hombres.

Asimismo se evidenció que el promedio de pacientes 
tuvo un injerto funcional por aproximadamente 3.24 años 
hasta presentar rechazo, es decir, se consideró una com-
plicación del periodo tardío, lo cual es relevante pues está 
bien establecido que para el rechazo tardío mediado por 
anticuerpos todavía no existe ningún tratamiento que haya 
demostrado que modifica su curso natural, a diferencia de 
los rechazos agudos tempranos.

Se necesitan enfoques terapéuticos innovadores, cuya 
seguridad y eficacia deberán evaluarse en ensayos de inter-
vención adecuadamente diseñados. La creciente compren-
sión de la fisiopatología de esta entidad, su curso natural y 
su diagnóstico, incluidos sus diferentes subfenotipos, pue-
den proporcionar una base valiosa para un diseño de estu-
dio sólido, por lo que este protocolo podría ser el pionero en 
este tema dentro de nuestra población.

El diagnóstico de rechazo agudo es de sospecha clí-
nica y confirmación histológica. La sospecha clínica puede 
estar dada por un episodio de injuria renal aguda (IRA) sin 
claro factor identificable, o por la falta de recuperación de 
la función renal luego de corregidos otros factores. Princi-
palmente se manifiesta por cambios en la creatinina sérica 
frecuentemente asintomáticos. En el rechazo subclínico la 
lesión renal aguda está ausente y el diagnóstico se realiza 
por biopsias de protocolo o seguimiento.

Todos nuestros pacientes cursaron con disfunción de 
injerto evidenciada por aumento en la creatinina sérica res-
pecto a su cifra habitual, la cual fue su indicación de biopsia. 
Esto explica por qué ninguno tuvo un rechazo subclínico.

Los criterios de diagnóstico de un rechazo activo son la 
detección de lesiones morfológicas típicas en la microcircu-
lación, la evidencia serológica de anticuerpos antidonador 
especifico circulante o el hallazgo de C4d como marcador 
específico de la activación del complemento desencade-
nada por los anticuerpos antidonador específico (DSA) en 
la microcirculación. 

De acuerdo con la clasificación BANFF, se requiere 
cumplir 2 de estos 3 criterios para considerarse diagnóstico 
de certeza; sin embargo, en nuestro medio hospitalario no 
es posible realizar DSA y nos quedamos a expensas de lo 

reportado en la biopsia y por esto todos tenían glomeruli-
tis, que se consideró como el hallazgo histopatológico más 
importante y con mayor valor predictor positivo.

De los pacientes 70% no tenían doble contorno en capi-
lares glomerulares, es decir nunca tuvieron glomerulitis y 
por lo tanto no hubo datos que sugirieran previo episodio de 
rechazo mediado por anticuerpos.

Algo favorable en nuestra población es que solo 5% de 
los pacientes tenían atrofia tubular y fibrosis intersticial grado 
3, lo cual le confirió un mejor pronóstico a la supervivencia 
del injerto.

La mayoría de pacientes tenían esquema inmunosupre-
sor a base de ICN y solo 2 eran usuarios de mTORi.

Destaca el buen apego a inmunosupresores en general y 
por consiguiente niveles séricos considerados como óptimos. 
Esto es relevante, ya que la falta de apego al tratamiento 
es la causa principal de rechazo a nivel global; sin embargo, 
no fue el caso en nuestra cohorte, lo cual respalda la teoría 
de que la fuerza impulsora de la formación de anticuerpos 
HLA es el grado de incompatibilidad tisular entre el receptor 
y el donante. Esto sugiere que una definición precisa de des-
ajustes inmunogénicos de HLA puede contribuir significativa-
mente a la estratificación del riesgo aloinmune para predecir 
con precisión el riesgo de formación de novo de DSA.

Los distintos centros de trasplante utilizan diversos esque-
mas terapéuticos para el rechazo agudo. La información 
disponible para tomar decisiones se basa en estudios con 
números bajos de pacientes, no aleatorizados y en algunos 
casos análisis retrospectivos. La evaluación de los distintos 
tratamientos se ve dificultada por los cambios en los crite-
rios de diagnóstico de rechazo, que hacen que se comparen 
grupos heterogéneos de pacientes. La evidencia en el trata-
miento del rechazo mediado por anticuerpos es escasa. 

Muchos autores promueven el uso de dosis altas de 
inmunoglobulina intravenosa (IG IV) combinada con ritu-
ximab como tratamiento. Sin embargo, para el rechazo 
crónico tardío, la efectividad del tratamiento aún es contro-
vertida. Estudios observacionales sugieren la efectividad 
del tratamiento al asociarse con disminución de niveles de 
DSA con el tiempo. 

Por esta razón en nuestro hospital se usa inmunoglobu-
lina intravenosa dentro del esquema a dosis total de 1 a 2 
gramos por kilogramo de peso y se alterna entre las sesio-
nes de recambios plasmáticos, y dentro de nuestro estudio 
se indicó y otorgó de forma usual a los 20 pacientes.

En un estudio observacional reciente de un solo centro 
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del grupo de Wisconsin, Parajuli et al. evaluaron los resul-
tados de 78 receptores de trasplante de riñón con  diagnós-
tico de rechazo crónico activo y rechazo activo sometidos a 
dosis altas de esteroides e IG IV o esteroides e IG IV y rituxi-
mab (una dosis de 375 mg/m2); el manejo se asoció con una 
disminución significativa en DSA-MFI (mean fluorescence 
intensity) y la inflamación microvascular en las biopsias de 
seguimiento realizadas dentro de las 6 semanas. Los auto-
res informaron que los pacientes que recibieron rituximab 
experimentaron falla del injerto con menor frecuencia.

Dentro de nuestro protocolo hospitalario también se usa 
rituximab a dosis de 375 mg/m2 vía IV, por lo que a todos 
les fue administrado.

En la última década aumentó la utilización de tratamien-
tos dirigidos a la remoción de anticuerpos, como el recam-
bio plasmático terapéutico, que se considera al momento 
actual el tratamiento de elección, si bien no hay estudios 
aleatorizados adicionales en este sentido. 

En nuestro estudio se indicaron 3 sesiones de recambio 
plásmatico de acuerdo con las guías de la American Society 
for Apheresis (ASFA), en donde se recomiendan mínimo 3 
e idealmente hasta 5. 

Podemos concluir que en nuestro centro el esquema 
terapéutico para el rechazo mediado por anticuerpos se 
basa en la administración de esteroide intravenoso, inmu-
noglobulina, recambios plasmáticos terapéuticos y ritu-
ximab, de acuerdo con la evidencia clínica reciente y las 
recomendaciones internacionales de la ASFA.

La evaluación del desenlace se hizo con creatinina 
sérica debido a la limitación de monitorizar con anticuerpos 
antidonador especifico. La mejoría de los niveles de creati-
nina sérica y el aumento de la tasa de filtración glomerular 
son indicativos de una respuesta positiva al tratamiento, lo 
cual sugiere que el rechazo está controlado y que el injerto 
está recuperando su función.

En estudios observacionales se ha establecido que una 
disminución de la creatinina sérica a los 3-5 días de ini-
ciado el tratamiento indica una adecuada respuesta a las 
intervenciones, motivo por el cual en nuestro estudio se 
cuantificó la cifra de creatinina en diferentes puntos para 
su posterior comparación: durante el momento en que se 
realizó la biopsia por disfunción, durante el alta hospitalaria 
y a los 12 meses de recibir manejo. 

Nuestro estudio es novedoso, ya que no existe alguno 
previo que demuestre la efectividad de estas intervenciones 
terapéuticas en nuestra población de receptores de tras-
plante renal con este diagnóstico.

Se concluyó como resultado principal que en este estu-
dio no hubo diferencia en cuanto a estabilización o recu-
peración de la función del injerto renal después de recibir 
tratamiento para rechazo mediado por anticuerpos a base 
de esteroide, recambios plasmáticos, inmunoglobulina y 
rituximab, pero a un seguimiento a los 12 meses no se tuvo 
pérdida del injerto, regreso a diálisis o un mayor deterioro 
de la función renal.

Esto impacta en la calidad de vida de los pacientes al 
mantenerse con un injerto funcional y evitar la dependen-
cia de terapias dialíticas; sin embargo, aunque este estu-
dio sugiere que el tratamiento no es eficaz en cuanto a la 
mejoría de la función del injerto, recordemos que solo se dio 
un seguimiento a 12 meses, por lo que se requieren estu-
dios con mayor tiempo de seguimiento para de esta forma 
plantear si las intervenciones tienen algún efecto sobre la 
disminución de la TFG y la supervivencia del injerto, o solo 
se asocian a largo plazo con tasas de infección significati-
vamente más altas. 

Otra cuestión considerada como relevante es que por 
medio del seguimiento a 12 meses no se reportaron com-
plicaciones infecciosas asociadas al uso del esquema tera-
péutico, por lo que este protocolo podría continuarse de 
forma segura en la unidad.

Fortalezas 

Este es el primer ensayo que se realiza en el hospital 
con la evaluación de los desenlaces en cuanto a función del 
injerto después de la aplicación de tratamiento para rechazo 
mediado por anticuerpos.

Debilidades 

El presente trabajo tuvo como principal limitación la falta 
de cuantificación de anticuerpos antidonador específico 
para diagnóstico y seguimiento superior a 12 meses de la 
función renal.  

Conclusiones 

Como conclusión, y dando respuesta a la pregunta de 
investigación planteada, en pacientes a los que se les otorgó 
manejo del rechazo del injerto renal mediado por anticuer-
pos con esteroide, recambios plasmáticos, inmunoglobu-
lina y rituximab, no hay diferencia significativa en cuanto a 
estabilización o recuperación de la función del injerto a los  
12 meses, por lo que se acepta la hipótesis nula planteada.
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Sin embargo, no se tuvo pérdida del injerto o regreso a 
terapia dialítica.

Es importante tomar en cuenta que aunque el trata-
miento utilizado en este estudio no tiene efecto en cuanto la 
mejoría de la función del injerto se requieren estudios con 
mayor tiempo de seguimiento para evaluar el efecto real del 
esquema terapéutico.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción: la mortalidad neonatal temprana sucede 
dentro de los 7 días de vida.  Las variables clínicas, los mar-
cadores inflamatorios y el CRIB (Clinical Risk Index for Ba-
bies) podrían ser útiles para identificar riesgo de mortalidad. 
Objetivo: analizar la utilidad de marcadores inflamatorios y 
clínicos para predecir mortalidad temprana en recién naci-
dos prematuros (RNPT) < 1500 g.
Material y métodos: estudio analítico, retroprospectivo, 
observacional y transversal. Se incluyeron RNPT con peso 
al nacimiento < 1500 g. Se evaluaron características clíni-
cas, CRIB, marcadores inflamatorios y proteína C reactiva 
(PCR) a las 12 horas de vida.
Resultados: se estudiaron 248 RNPT, con edad gestacional 
de 32 semanas (RIC 30-34) y peso 1285 g (RIC 1070-1400); 
fallecieron 20 (8.06%). Los factores de riesgo para mortali-
dad fueron peso ≤ 1000 g, RM = 24 (7.69-77.96), p < 0.0001; 
edad gestacional ≤ 28 semanas, RM = 42 (13.71-128.61), 
p < 0.0001; ventilación invasiva, RM = 44.7 (5.85-340),  
p < 0.0001. Los factores protectores fueron los corticoes-
teroides antenatales, RM = 0.15 (0.05-0.39), p = 0.0001 y 
la preeclampsia materna, RM = 0.13 (0.01-1.02), p = 0.01. 
La PCR, el déficit de base y el peso al nacer se asociaron 
a mortalidad en el análisis multivariado (intercepto = 6.62;  
EE = 1.85; R2 = 0.60; p = 0.0003). La PCR ≥ 2.30 µg/dL 
mostró una sensibilidad de 26.32% y una especificidad de 
97.50% para mortalidad, AUC = 0.69, p = 0.005.  
Conclusiones: los predictores de mortalidad temprana fue-
ron el peso ≤ 1000 g, la edad gestacional ≤ 28 semanas y la 
PCR ≥ 2.30 μg/dL.

Resumen Abstract
Background: Early neonatal mortality occurs within 7 days 
of life. Clinical variables, inflammatory markers and CRIB 
(Clinical Risk Index for Babies) could be useful to identify 
mortality risk.
Objective: To assess the predictive value of inflammatory 
and clinical markers for early mortality in preterm newborns 
(PTNB) < 1500 g. 
Material and methods: Analytical, retroprospective, obser-
vational and cross-sectional study. PTNBs with birth weight 
< 1500 g were included. Clinical characteristics, CRIB, in-
flammatory markers and C-reactive protein (CRP) were eva-
luated at 12 hours of life.
Results: 248 PTNBs were studied, with a gestational age of 
32 weeks (IQR 30-34), weight 1285 g (IQR 1070-1400); 20 
died (8.06%). Risk factors for mortality were weight ≤ 1000 
g, OR = 24 (7.69-77.96), p < 0.0001; gestational age ≤ 28 
weeks, OR = 42 (13.71-128.61), p < 0.0001; invasive ven-
tilation, OR = 44.7 (5.85-340), p < 0.0001. Protective fac-
tors were antenatal corticosteroids, OR = 0.15 (0.05-0.39),  
p = 0.0001, and maternal preeclampsia, OR = 0.13 (0.01-
1.02), p = 0.01. CRP, base deficit and birth weight were as-
sociated with mortality in the multivariate analysis (intercept 
= 6.62; SE = 1.85; R2 = 0.60; p = 0.0003). CRP ≥ 2.30 µg/dL 
showed a sensitivity of 26.32% and a specificity of 97.50% 
for mortality, AUC = 0.69, p = 0.005.
Conclusions: Predictors of early mortality were weight  
≤ 1000 g, gestational age ≤ 28 weeks and CRP ≥ 2.30 μg/dL.
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Introducción

La mortalidad neonatal temprana se define como 
la muerte de un recién nacido (RN) dentro de los 7 días 
posteriores al nacimiento.1 La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) reporta que las muertes neonatales han dis-
minuido en 44% desde el año 2000. Sin embargo, en 2022 
casi la mitad (47%) de todas las muertes de niños menores 
de 5 años ocurrieron en el periodo neonatal. Alrededor de  
1 millón de RN mueren en las primeras 24 horas.2

La tasa de mortalidad neonatal se considera una medida 
de bienestar general de una comunidad o país, y refleja su 
grado de desarrollo.3,4 Según datos del Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en 
inglés) en el año 2020 se reportaron 2.4 millones de muer-
tes neonatales en el mundo. En México, aún no hay datos 
puntuales, pero se sabe que la mortalidad en niños meno-
res de 5 años es 13.7 por cada 1000 nacidos vivos.4,5 

En una revisión sistemática en la que se incluyeron  
45 estudios sobre los predictores de mortalidad en RN y 
lactantes en países en vías de desarrollo, se observaron 
como factores importantes el sexo, bajo peso al nacer, 
hemocultivo positivo, prematuridad, falta de atención prena-
tal materna e hipotermia.6 

Por ello surgió la necesidad de analizar las escalas de 
valoración neonatal que fueran fáciles de replicar e intentaran 
predecir la mortalidad, las cuales iniciaron su uso en el Reino 
Unido en 1993 y con el posterior desarrollo de la Escala CRIB 
(Clinical Risk Index for Babies),7,8 que consiste en un índice 
utilizado para predecir la mortalidad en RN < 1500 g o < 32 
semanas de gestación, que contempla diferentes variables a 
las 12 horas de vida.9,10

En la actualidad, hay otras escalas disponibles para 
predecir la mortalidad neonatal, como CRIB II,11,12 SNAP-II 
(Score for Neonatal Acute Physiology)13 y SNAPPE II (Score 
for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension)14,15 y 
todas estas escalas han mostrado que su aplicación reduce 
los costos de la atención de la salud, ya que son fáciles de 
aplicar y ayudan a la toma de decisiones de los médicos 
en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). 

Sin embargo, hay escasa información sobre la escala 
CRIB que adicione la utilización de índices inflamatorios, 
proteína C reactiva (PCR) y factores clínicos perinatales en 
la predicción de mortalidad de los RN de muy bajo peso al 
nacer durante las primeras 12 horas de vida. El presente 
estudio tiene el objetivo de analizar la utilidad de marcado-
res inflamatorios y clínicos para predecir la mortalidad en 
RN menores de 1500 g.

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo, observacio-
nal, analítico y transversal en la UCIN de la Unidad Médica 
de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Pediatría 
No. 48 del Centro Médico Nacional del Bajío, el cual perte-
nece al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y está 
ubicado en León, Guanajuato, México. Fue sometido a eva-
luación y aprobado por el Comité de Ética para la Investiga-
ciòn y Comité Local de Investigación en Salud con número 
de registro R-2013-1002-001. 

Se incluyeron expedientes de RN prematuros (RNPT) 
con peso al nacimiento menor de 1500 g, que nacieron en 
la unidad médica. Se excluyeron los expedientes de RNPT 
procedentes de otros hospitales. Se eliminaron RNPT que 
fallecieron antes de las 12 horas de vida o que no presen-
taban datos completos en el expediente clínico. Una vez 
que el protocolo fue aprobado, se recolectaron: a) datos 
de la madre, como la administración de esteroides ante-
natales, corioamnionitis, cervicovaginitis y ruptura prema-
tura de membranas (RPM); b) datos del RN, como edad 
gestacional, peso al nacer, sexo, aplicación de surfactante, 
necesidad de ventilación invasiva (VM), presencia de mal-
formaciones congénitas; c) resultado de determinaciones a 
las 12 horas de vida, como biometría hemática de la que se 
calcularon los índices inflamatorios neutrófilo/linfocito (INL), 
plaqueta/linfocito (IPL) e índice inmunosistémico (IIS), défi-
cit de base y PCR, que se calcularon a las 12 horas de vida; 
y d) se aplicó la escala CRIB, la cual califica a los RN < 32 
semanas de gestación y con peso < 1500 g, estudia 6 varia-
bles asociadas a la muerte hospitalaria, como se muestra 
en el cuadro I, se realizó en las primeras 12 horas de vida y 
con un tiempo de evaluación de 5 minutos.

Tamaño de la muestra

La prevalencia aproximada de RN con peso < 1500 g en 
la unidad en el periodo de estudio fue de 4%; por lo tanto, 
el tamaño de la muestra por proporción esperada, con nivel 
de confianza del 95%, resultó en estudiar 239 pacientes, 
como mínimo. 

Análisis estadístico

Los resultados se expresaron en medidas de tendencia 
central y de dispersión para las variables cuantitativas, y 
en número y porcentaje para las variables cualitativas. La 
comparación de las variables cualitativas se realizó con 
prueba de chi cuadrada. Se analizó el riesgo de mortalidad 
con analisis bivariado (razon de momios [RM]), además de 
análisis multivariado con prueba de regresión logística y de 
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Cuadro I Parámetros de la escala CRIB

Variables Parámetros Puntuación

Peso al nacimiento (g) > 1350
851-1350
701-850

≤ 700

0
1
4
7

Edad gestacional 
(semanas)

> 24
< 24

0
1

Malformaciones  
congénitas

Ninguna
No pone en riesgo la vida

Pone en riesgo la vida

0
1
3

Exceso de base  
(mmol/L)

−7
−7-9.9

−10-14.9
−15

0
1
2
3

Oximetría mínima 
antes de las 12 horas 
(%) 

91-100
81-90
41-80
< 40

0
2
3
4

Oximetría mínima 
después de las  
12 horas (%)

91-100
81-90
41-80
< 40

0
2
3
4

Cox. Se empleó curva de ROC para determinar los puntos 
de corte de las variables numéricas y el desenlace final de 
mortalidad. Se utilizó el programa NCSS 2024 y Epidat 3.1.

Resultados

Se analizaron 248 pacientes con peso < 1500 g que 
cumplieron con los criterios de selección del estudio. En 
el cuadro II se muestran las características generales y 
los factores de riesgo para mortalidad de los RNPT. La 
edad gestacional general fue de 32 semanas (RIC 30-34); 
del sexo femenino fueron 127 (51.21%), y 113 (48.79%) 
tuvieron un peso de 1285 g (RIC 1070-1400). Del total de 
pacientes, 20 fallecieron (8.06%).

Los factores de riesgo identificados para mortalidad fue-
ron el peso ≤ 1000 g, edad gestacional ≤ 28 semanas, la 
administración de corticoesteroides a la madre, necesidad 
de ventilación invasiva en las primeras 12 horas y la pree-
clampsia materna. Los antecedentes perinatales infeccio-
sos como madre con RPM o cervicovaginitis no resultaron 
significativos (cuadro II).

Para el cálculo del poder estadístico, se utilizó el resul-
tado de la RM de la variable de peso ≤ 1000 g, para una 
prueba unilateral con p1 = 0.80 y cálculo de Z1-β = 4.67, por 
lo que, considerando este valor, se obtuvo un poder esta-
dístico superior a 99%.

Se analizaron las variables que evalúa el CRIB del total 
de los RN incluidos en el estudio. De acuerdo con la escala, 
resultaron con riesgo alto para mortalidad 15 (6.05%) y los 
que fallecieron fueron 13 (65%) (cuadro I y cuadro III). 

En el modelo de regresión logística, la PCR, el déficit  de 
base y el peso mostraron ser predictores para mortalidad 
(cuadro IV).

Para obtener los puntos de corte de los marcadores 
inflamatorios para mortalidad mediante curva ROC, la PCR  
≥ 2.30 mostró una sensibilidad de 26.32%, una especifici-
dad de 97.55%, un valor predictivo positivo de 50, un valor 
predictivo negativo de 93, una razón de verosimilitud de 
13.03 y un área bajo la curva (AUC) de 0.69, p = 0.005. 
Asimismo, se presentó una RM 14.86 (IC 95% 3.87-57.07),  
p < 0.0001.  En este estudio el INL, el IPL y el IIS no resul-
taron ser significativos (figura 1, cuadro V).

Finalmente, se realizó análisis multivariado con prueba de 
regresión de Cox hacia atrás para determinar las variables 
predictoras de mortalidad en los RNPT y se encontró que 
el peso menor que 1000 g resultó con HR de 8.27 (IC 3.75-
18.22), p < 0.0001 (figura 2).

Discusión 

Los estudios actuales sobre morbimortalidad en RNPT 
contemplan múltiples variables, tanto neonatales como 
maternas, para evaluar la gravedad de la enfermedad al 
ingreso de los RN hospitalizados.16,17 La prematurez y la 
hospitalización de RN se ha asociado a comorbilidades en 
madres en edad adulta.18

El peso al nacer continúa siendo una de las variables 
más significativas para evaluar mortalidad, como lo des-
criben Rivera-Rueda et al., quienes reportaron que los RN 
que nacieron con peso < 1000 g y edad gestacional entre 
27 y 29 semanas de gestación tuvieron vulnerabilidad para 
mayor morbilidad.17 En el presente estudio, los resultados 
fueron similares: el peso < 1000 g y la edad gestacional  
≤ 28 semanas con RM de 24 y 42, respectivamente, fueron 
factores de riesgo para para mortalidad, lo cual se corroboró 
con la regresión de Cox, en la que se observó que el peso 
< 1000 g mostró ser un buen predictor de mortalidad con un 
hazard ratio (HR) de 8.27.

Se conoce ampliamente el efecto protector de los este-
roides antenatales. Incluso  se han convertido en la base del 
tratamiento profiláctico en el parto prematuro. Sin embargo, 
aún existe baja cobertura en todo el mundo, a pesar de que 
sean favorables los resultados neonatales. En México se 
ha reportado que solo se aplican en un 54% a las madres 
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Cuadro II Marcadores clínicos de los RNPT < 1500 g predictores de mortalidad

Variables
Todos

n = 248
Fallecidos

n = 20
Vivos

n = 228
RM (IC 95%) p

Peso (g)
   ≤ 1000
   > 1000

 48 (19.35)
 200 (80.65)

 16 (80.00)
 4 (20.00)

 32 (14.04)
 196 (85.96)

24 
(7.69-77.96)

 < 0.0001

Edad gestacional (semanas)
   ≤ 28
   > 28

 26 (10.48)
 222 (89.52)

 14  (70.00)
 6  (30.00)

 12 (5.26))
 216 (94.74)

42 
(13.71-128.6)

< 0.0001

Sexo n (%)
   Femenino
   Masculino

 127 (51.21)
 121 (48.79)

 8 (40.00)
 12 (60.00)

 119  (52.19)
 109  (48.79)

0.6
 (0.24-1.55)

0.41

Surfactante n (%)
   Sin surfactante
   Con surfactante

 89 (35.89)
 159 (64.11)

 3 (15.00)
 17 (85.00)

 86  (37.72)
 142  (62.28)

0.29
 (0.08-1.02)

0.051

Corticoesteroides antenatales n (%)
   Con esquema
   Sin esquema

 194  (78.23)
 54  (21.77)

 8  (40.00)
 12  (60.00)

 186 (81.58)
 42  (18.42)

0.15 
(0.05-0.39)

0.0001

Ventilación invasiva n (%)
   Sí
   No

 87  (35.08)
 161  (64.92)

 19 (95.0)
 1 (5.0)

 68  (29.82)
 160  (70.18)

44.7
(5.86-340)

< 0.0001

Preeclampsia materna n (%)
   Presente
   Ausente

 65  (26.20)
 183  (73.80)

 1 (5.00)
 19  (95.00)

 64  (28.07)
 164  (71.93)

0.13
(0.01-1.02)

0.01

Madre con RPM n (%)
   Presente
   Ausente

 68 (27.42)
 180 (72.58)

 7 (35.00)
 13 (65.00)

 61  (26.75)
 167 (73.25)

1.47
(0.56-3.86)

0.57

Cervicovaginitis materna n (%)
   Presente
   Ausente 

 16 (6.45)
 232 (93.55)

 3 (15.00)
 17 (85.00)

 13  (5.70)
 215 (94.30)

2.91 
(0.75-11.24)

0.12

Datos expresados en número y porcentaje y analizados con analisis bivariado
RM: razón de momios; IC 95%: intervalos de confianza 95%; RPM: ruptura prematura de membranas

Cuadro III Puntuación de la escala CRIB y mortalidad de los RN 
del estudio

Grado de riesgo de mortalidad
Escala CRIB

n = 248
Mortalidad 

 n = 20

 n  (%)  n  (%)

Muy bajo (0-5 puntos)  204  (82.26)  1  (5)

Bajo (6-10 puntos)  29  (11.69)  6  (30)

Riesgo alto (> 11 puntos)  15  (6.05)  13  (65)

CRIB: Clinical Risk Index for Babies

de RNPT < 34 semanas.19 En este estudio se le aplicaron a 
78.23% de las madres de los RN < 32 semanas y resultó ser 
un factor protector para mortalidad con reducción del riesgo 
de 85%, con RR de 0.15 (0.05-0.39), aunque el modelo 
de regresión de Cox no lo corroboró, pero un metaanáli-
sis reportó una reducción del riesgo, con una RR de 0.69 
(IC 95% 0.58-0.81). Asimismo, otra revisión sistemática 
reciente reportó la reducción del riesgo de muerte neona-

tal con una RR de 0.78 (IC 95% 0.70-0.87) en 10,609 lac-
tantes,20 por lo que se debe insistir en la administración de 
esteroides antenatales a las madres con riesgo de un parto 
prematuro en menores de 34 semanas.

En cuanto a la administración de surfactante, se observó 
que se aplicó en 64.11% de los RNPT y no resultó signifi-
cativo para mortalidad. La Academia Americana de Pedia-
tría, en su Declaración de políticas del Comité del feto y 
recién nacido recomienda desde 2014 el uso selectivo de 
surfactante en RNPT con la utilización de presión positiva 
continua de la via aérea (CPAP) inmediatamente después 
del nacimiento,21 ya que al haber surfactante insuficiente o 
disfuncional, los alvéolos se tornan inestables y tienden a 
colapsarse y, por consiguiente, los RN presentan además de 
síndrome de dificultad respiratoria, atelectasias generaliza-
das, desequilibrio en la ventilación-perfusión, lo cual resulta 
en hipoxia y acidosis que puede conducir a la muerte.22

La mayoría de los RNPT del estudio ameritaron VM al 
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Cuadro IV Modelo de regresión logística de variables para mortalidad

Variables Coeficiente de regresión RM IC 95% p

Proteína C reactiva (µg/dL)  0.97 2.65 0.38-1.57  0.001

Déficit de base (mmol/L) 0.07 0.84 −0.30-0.03 0.016

Peso (g) 0.002 0.99 −0.01-0.004 < 0.0001

Intercepto 6.62; error estándar 1.85; modelo R2 0.60; p = 0.0003
RM: razón de momios; IC 95%: intervalos de confianza 95%

Figura 1 Curva ROC: mortalidad y variables clínicas y bioquímicas

Cuadro V Puntos de corte de los marcadores inflamatorios para mortalidad

Marcadores inflamatorios Punto de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR + AUC IC 95% p

Proteína C reactiva  µg/dL ≥ 2.30  26.32  97.55 50 93.0  13.03 0.69 0.51-0.81 0.005

IN/L ≥ 6.76 10.00 94.71 16 92.7 8.11 0.58 0.40-0.72 0.14

IP/L ≥ 467 10.53 98.53 25 92.5 1.82 0.57 0.38-0.72 0.18

IIS ≥ 2987 10.00 97.80 25 92.4 3.78 0.58 0.38-0.74 0.15

IN/L: índice neutrófilo linfócito; IP/L: índice plaqueta/linfócito; IIS: índice inmunosistémico; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predic-
tivo negativo; LR +: likelihood ratio o razón de verosimilitud; AUC: área bajo la curva; IC 95%: intervalos de confianza 95%

nacer (64.92%), lo cual demuestra que los niños podrían 
encontrarse en 3 situaciones: 1) en apnea; 2) no respondie-
ron a CPAP; o bien, 3) desde el inicio solo se consideró la 
VM. Actualmente, el manual del programa de reanimación 
neonatal en la octava edición refiere que antes de conside-
rar VM se puede utilizar uno de los dispositivos de ventila-

ción no invasiva con presión positiva en la sala de partos 
(bolsa no autoinflable o un reanimador con pieza en T), y si 
persiste la dificultad respiratoria o no se puede mantener la 
saturación de oxígeno dentro del rango objetivo a pesar de 
la administración de oxígeno al 100%, y la frecuencia car-
diaca es > 100 latidos por minuto, la vía aérea está libre y 
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Figura 2 Modelo de regresión de Cox para mortalidad en RNPT < 1500 g

Variable B HR inf sup sig

Peso < 1000 g 1.84 8.27 3.75  18.22  < 0.0001

No esteroides 0.49 1.64 0.74 3.61 0.21

está posicionada de manera correcta, pero se observa difi-
cultad respiratoria, entonces se puede considerar la coloca-
ción de CPAP,23 y dejar la ventilación invasiva solamente 
en casos en los que sea muy necesaria, como apnea o falla 
respiratoria. 

Otra variable que mostró reducción del riesgo de mor-
talidad fue la preeclampsia materna con una RR de 0.13  
(IC 95% 0.01-1.02). Al respecto, la evidencia es contradicto-
ria, como se menciona en la revisión de Diaz Martínez et al.,24 
donde muestra que algunos estudios reportaron una mayor 
frecuencia de dificultad respiratoria en los RN de muy bajo 
peso al nacer, hijos de madres con preeclampsia; mientras 
que en otro no hallaron diferencias entre los RN de madres 
preeclámpticas y madres normotensas; a su vez, Shah  
et al.25 describieron una menor frecuencia de síndrome de 
dificultad respiratoria en RNPT de madres con preeclamp-
sia, por lo que se deberán realizar más estudios para conti-
nuar exporando los efectos de la preeclampsia en los RNPT.

Para medir el riesgo de mortalidad, en este estudio se 
aplicó la escala CRIB, la cual califica a los recién nacidos 
menores de 32 semanas de gestación y con peso menor 
de 1500 g y se realizó en las primeras 12 horas de vida;26 

sin embargo, se pudo observar que al aplicar solamente la 
escala de CRIB hubo 7 niños clasificados como bajo y muy 
bajo riesgo que fallecieron. Hay otras escalas de predicción 

de mortalidad y gravedad de enfermedad en recién naci-
dos, como CRIB II, SNAPPE y SNAPPE II. Un estudio com-
paró la sensibilidad y la especificidad entre ellas, incluida 
la CRIB, y resultó ser más sensible y específica CRIB II.14 

Sin embargo, hay que mencionar que CRIB y CRIB II 
se basan específicamente en las condiciones respiratorias 
dentro de las primeras 12 horas de vida,14,27 por lo que se 
deben considerar otros aspectos, como la sepsis neonatal 
temprana. En México,17 las principales causas de ingreso 
a UCIN reportadas son síndrome de dificultad respiratoria, 
sepsis, neumonía y asfixia, y, aunado a lo que reporta la 
OMS, que menciona que las infecciones neonatales están 
dentro de las principales causas de muerte neonatal,2 y 
dado que los síntomas de sepsis neonatal son variables e 
inespecíficos, se incrementa la dificultad en el diagnóstico, 
lo que puede retrasar el tratamiento y contribuir a un mayor 
riesgo de morbimortalidad, por lo que en este estudio se 
analizaron los marcadores inflamatorios, como la PCR y los 
índices inflamatorios como INL, IPL y el IIS y se encontró 
que tanto en el modelo de regresión logística, como en la 
curva ROC, la PCR fue el mejor predictor de los marca-
dores estudiados para mortalidad, con el punto de corte  
≥ 2.30 µg/dL, con especificidad elevada (97.55%) y una 
AUC de 0.69, aunque con sensibilidad baja (26.32%), lo 
cual mostró, así, una precisión diagnóstica de baja a mode-
rada; sin embargo, debemos considerar que la determina-

Peso < 1000 g No aplicación de esteroides antenatales
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ción fue realizada a las 12 horas de vida y los niveles de 
PCR comienzan a aumentar entre 10 y 12 horas después 
del inicio de la infección y alcanzan su punto máximo a las 
48 horas,28 por lo que estos niveles pueden indicar un pro-
ceso infeccioso grave en desarrollo.

Otros estudios reportaron la PCR con mayor sensibilidad 
(71%) y especificidad del 86% para sepsis neonatal, por 
lo que consideramos que sería de mucha utilidad agregar 
marcadores como la determinación de PCR y los índices 
N/L, P/L e IIS a las 12 horas de vida como  predictores de 
mortalidad en los RN < 1500 g.29,30 

La mediana de edad de los pacientes fallecidos fue de 
6 días (RIC 2-13), lo cual es apoyado por lo referido por la 
OMS, que menciona que un 75% de las muertes neonata-
les ocurren durante la primera semana de vida, aunque en 
general se menciona que están asociadas a la falta de aten-
ción de calidad al nacer o de atención y tratamiento especia-
lizados inmediatamente después del parto2 y en los primeros 
días de vida es de mencionar que estos RN recibieron aten-
ción en una unidad médica de tercer nivel; sin embargo, aun 
así se requieren mayores esfuerzos para estandarizar medi-
das de diagnóstico y tratamiento, pero sobre todo medidas 
dirigidas a la prevención de nacimientos prematuros.

En cuanto al trabajo de parto prematuro y la ruptura 
prematura de membranas o a la cervicovaginitis materna, 
en este estudio no se encontraron como factores de riesgo 
para mortalidad.

Finalmente, se pueden mencionar como limitantes del 

estudio que no se comparó con otra escala de riesgo como 
CRIB II, SNAPPE o SNAPPE II. 

La principal fortaleza de este estudio estriba en que se 
analizaron los marcadores inflamatorios accesibles a la 
mayoría de la unidades neonatales para la predicción del 
riesgo de mortalidad en RNPT.

Finalmente, es recomendable realizar evaluación clínica 
del riesgo de mortalidad temprana en los RNPT < 1500 g, 
dentro de las 12 horas de vida, con el empleo de al menos 
una escala de riesgo y, además, complementar con los 
antecedentes infecciosos perinatales, la determinación de 
marcadores inflamatorios, como PCR e índices hematológi-
cos, a fin de obtener una mejor evaluación.

Conclusiones

En este estudio se encontró que marcadores clínicos 
predictores de mortalidad  en RNPT < 1500 g fueron el 
peso ≤ 1000 g y la edad gestacional ≤ 28 semanas, y den-
tro de los marcadores inflamatorios estudiados la PCR con 
un punto de corte ≥ 2.30 µg/dL resultó ser mejor predictor, 
aunque con precisión diagnóstica de baja a moderada. Los 
índices hematologicos IN/L, IP/L e ISS en este estudio no 
resultaron significativos.
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Introducción: la anemia neonatal en recién nacidos pre-
maturos (RNPT) es frecuente y la transfusión es uno de los 
tratamientos de elección; sin embargo, se ha asociado al 
desarrollo de enterocolitis necrotizante (ECN).
Objetivo: comparar la saturación regional de oxígeno 
(rSO2) y la fracción excretada de oxígeno tisular (FTOE) ba-
sal, durante y al final de la transfusión en RNPT con anemia.
Material y métodos: estudio prospectivo, observacional, 
longitudinal y analítico. Se incluyeron RNPT de 28-36 se-
manas de edad gestacional (SEG) que ingresaron a una 
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) con base 
en los criterios de transfusión de los Canadian Blood Servi-
ces. Se midió la rSO2, una hora antes, durante y hasta una 
hora después de la transfusión.
Resultados: se analizaron 20 RNPT, 3 (15%) niñas y 17 
(85%) niños, de 33 SEG (RIC 28-36), edad postnatal de 31 
días (RIC 15-50) y peso de 1815 g (RIC 1385-2520). Se 
analizaron los valores de rSO2 antes, durante y después de 
la transfusion de eritrocitos 45.5% (RIC 38.25-60.25), 53.3% 
(RIC 44.25-64) y 53.5% (RIC 50.0-64.25), respectivamente, 
F = 5.76, p = 0.006, power = 0.83, gl = 2; los valores de 
FTOE mostraron 0.50 (RIC 0.31-0.56), 0.42 (RIC 0.30-0.50) 
y 0.39 (RIC 0.27-0.45), respectivamente, F = 3.53, p = 0.03, 
power = 0.62, gl = 2.
Conclusión: las mediciones mesentéricas de rSO2 incre-
mentaron y las de FTOE disminuyeron paulatinamente, 
previo, durante y después de la transfusión de eritrocitos, 
sin mostrar correlación con la hemoglobina previa a la 
transfusión.

Resumen Abstract
Background: Neonatal anemia (NA) in premature new-
borns (PTNB) is common and transfusion is one of the 
treatments of choice; however, it has been associated with 
the development of necrotizing enterocolitis (NEC).
Objective: To compare regional oxygen saturation (rSO2) 
and fraction of tissue oxygen excretion (FTOE) at baseline, 
during and at the end of transfusion in PTNBs with anemia.
Material and methods: Prospective, observational, longi-
tudinal, and analytical study. PTNBs of 28-36 weeks of ges-
tational age (WGA) admitted to a Neonatal Intensive Care 
Unit (NICU) and with transfusion criteria of Canadian Blood 
Services were included. rSO2 was measured one hour befo-
re, during and up to one hour after transfusion. 
Results: 20 PTNBs were analyzed, 3 (15%) girls and 17 
(85%) boys, aged 33 WGA (IQR 28-36), postnatal age 31 
days (IQR 15-50), and weight of 1815 g (IQR 1385-2520). 
The rSO2 values   before, during and after erythrocyte trans-
fusion were 45.5% (IQR 38.25-60.25), 53.3% (IQR 44.25-
64.0) and 53.5% (IQR 50.0-64.25), respectively, F = 5.76,  
p = 0.006, power = 0.83, DF = 2; FTOE values   were 0.50 
(IQR 0.31-0.56), 0.42 (IQR 0.30-0.50), and 0.39 (IQR 0.27-
0.45), respectively, F = 3.53, p = 0.03, power = 0.62, DF = 2.
Conclusion: Mesenteric rSO2 measurements increased 
and FTOE decreased gradually before, during and after 
erythrocyte transfusion, without showing correlation with 
pretransfusion hemoglobin.
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Introducción

La anemia neonatal es una afección frecuente en recién 
nacidos prematuros (RNPT)  menores de 32-34 semanas de 
edad gestacional (SEG) que ingresan a la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales (UCIN). En el desarrollo de la ane-
mia intervienen múltiples factores endógenos y exógenos, 
entre ellos, disminución de los depósitos de hierro, niveles 
bajos de eritropoyetina, infecciones y pérdida de volumen 
sanguíneo por flebotomía.1 Frecuentemente se trata de una 
anemia normocítica, normocrómica e hiporregenerativa cau-
sada por el rápido aumento de la tensión de oxígeno tras el 
parto, lo cual inhibe la secreción de eritropoyetina (EPO).2

Los RNPT enfrentan mayores riesgos debido a su estado 
inmaduro y su propensión a sufrir problemas de salud más 
graves, lo que requiere análisis de laboratorio frecuentes y 
la consiguiente pérdida de sangre, aunada a la disminución 
marcada de la EPO, la cual contribuye al descenso más 
rápido de la hemoglobina (Hb), con secreción de EPO con 
valores de Hb hasta de 7-9 g/dL.2,3

La anemia se vuelve clínicamente relevante cuando hay 
un desequilibrio entre la capacidad de transporte de oxí-
geno y la demanda de su consumo por los tejidos. Aunque 
se pueden utilizar agentes estimulantes de la eritropoyesis, 
como la eritropoyetina recombinante humana (rHu-EPO),4 

el tratamiento de elección continúa siendo la transfusión de 
glóbulos rojos, y de los bebés que nacen extremadamente 
prematuros, aproximadamente el 80% puede requerir una o 
más transfusiones.5

La transfusión de eritrocitos aumenta inmediatamente 
el suministro de oxígeno a los órganos; sin embargo, aún 
existe controversia sobre la asociación entre las transfusio-
nes de glóbulos rojos y el desarrollo de enterocolitis necro-
tizante (ECN).6,7 

La   espectroscopía de infrarrojo cercano (NIRS) se ha 
empleado en la ECN porque esta técnica proporciona la 
saturación de oxígeno tisular regional (rSO2, por sus siglas 
en inglés) por medio de un método no invasivo, así como el 
equilibrio entre la demanda y el suministro de oxígeno en los 
tejidos, por lo que puede usarse para indicar oxigenación y 
perfusión inapropiadas.8 

Los sensores NIRS miden la absorbancia de la luz y se 
basan en los diferentes espectros de absorción de la des-
oxihemoglobina y la oxihemoglobina. Sus concentraciones 
relativas se calculan utilizando la ley de Lambert-Beer 
modificada, que calcula la saturación regional de oxígeno 
como rSO2 = oxihemoglobina/(desoxihemoglobina + oxi-
hemoglobina).9

Hay una información limitada sobre los valores de rSO2 
y la fracción excretada de oxígeno tisular (FTOE, por sus 
siglas en inglés) durante la transfusión de glóbulos rojos en 
RNPT; por lo tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar 
los valores de rSO2 y FTOE mesentérico en RNPT de 28-36 
SEG, una hora antes, durante y una hora después de la 
transfusión de eritrocitos, y analizar la correlación con la Hb 
previa a la transfusión.

Material y métodos

Diseño del estudio y participantes

Estudio prospectivo, observacional, longitudinal y analí-
tico en la UCIN de la Unidad Médica de Alta Especialidad, 
Hospital de Gineco Pediatría No. 48 del Centro Médico 
Nacional del Bajío, ubicada en León, Guanajuato, México, y 
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investiga-
ción y el Comité Local de Investigación en Salud de la uni-
dad, con número de registro R-2021-1002-009. Los padres 
o tutores de los RNPT firmaron la carta de consentimiento 
informado. Se incluyeron RNPT de 28 a 36 SEG que requi-
rieron de ingreso a UCIN y que cumplieron con los criterios 
de transfusión de los Canadian Blood Services. Estos crite-
rios indican que los lactantes deben ser transfundidos en los 
siguientes casos, I) pérdida de más del 10% de su volemia; 
II) Hb por debajo de 8 g/dL en paciente estable con síntomas 
de anemia (apnea, bradicardia, taquicardia, escasa ganancia 
de peso), y III) si la Hb fue inferior a 12 g/dL en un recién 
nacido con dificultad respiratoria o cardiopatía congénita.6 
No se incluyeron prematuros con signos clínicos o radio-
lógicos de ECN, antecedente de haber cursado con ECN 
durante la hospitalización, diagnóstico de sepsis neonatal 
al momento del estudio, antecedente de haber recibido una 
transfusión sanguínea o que hubieran requerido cirugía en 
las 72 horas previas a la transfusión inicial del estudio.

Siguiendo las directrices del hospital, todos los RNPT del 
estudio se encontraban en ayuno durante la transfusión. La 
rSO2 mesentérica se midió por NIRS con el equipo INVOS 
5100, Somanetics, Medtronic, Minneapolis (Estados Uni-
dos [EEUU]). En todos los casos, el sensor se colocó en la 
región paraumbilical izquierda (figura 1) y la FTOE se cal-
culó de la siguiente manera: 

FTOE = saturación arterial de oxígeno – rSO2/saturación 
arterial de oxígeno   

 Estas mediciones se tomaron una hora antes de la 
transfusión, durante las 2 horas del procedimiento y final-
mente una hora después de este. En cada RNPT, una vez 
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Figura 1 Esquema de funcionamiento de la NIRS

estabilizada la curva del monitor, se tomaron medidas en 
tres puntos de tiempo: antes, durante y después de la trans-
fusión. Los sensores se retiraron despues de la última medi-
ción y se inspeccionó la integridad de la piel. 

Variables de desenlace. Valor de rSO2 y 
FTOE

Se trató de un muestreo no probabilístico de casos con-
secutivos. Para calcular el tamaño de la muestra se utilizó 
el coeficiente de correlación (r = 0.70) entre la rSO2 y la Hb 
previa a la transfusión en el cálculo reportado por McNeill 
et al.10 Para una potencia del 95%, con alfa bilateral 0.05, 
se requirió un tamaño de muestra de 20 RNPT.

Análisis estadístico

Se reportó estadística descriptiva, frecuencias y porcen-
tajes de todas las variables. Se utilizó prueba de chi cua-
drada para comparar las variables nominales. Como prueba 
de normalidad, se utilizó la prueba Shapiro y las variables 
mostraron distribución libre, por lo que las diferencias en la 
medianas de rSO2 y FTOE y la variabilidad entre los gru-
pos de edad gestacional (29-30 y 32-33 SEG) se evaluaron 
con U de Mann-Whitney para muestras independientes. Se 
utilizó la prueba de Friedman para medidas repetidas para 
comparar los 3 puntos de tiempo y la prueba de correla-
ción de Spearman para la correlación de Hb con rSO2 y con 
FTOE. Se consideró significación estadística con un valor 
de p < 0.05. Los datos se analizaron con el paquete esta-
dístico NCSS® versión 2022. 

Resultados

Se estudiaron un total de 20 RNPT en etapa de creci-

miento y desarrollo que ameritaron transfusión y que cum-
plieron los criterios de selección: 3 niñas (15%) y 17 niños 
(85%), de 33 SEG (RIC 28-36), con edad posnatal de 31 
días (RIC 15-50) y peso de 1815 g (RIC 1385-2520). El 
resto de los datos demográficos se muestra en el cuadro I.

En el cuadro II se muestran las variables hematológicas 
previas a la transfusión de eritrocitos. 

Se analizó la correlación de los valores de Hb antes de 
la transfusión con las mediciones de rSO2 y FTOE en los  
3 momentos, como se muestra en el cuadro III.

Los valores de las mediciones de rSO2 mesentérico 
antes, durante y después de la tranfusión se muestran en 

Cuadro I Características sociodemográficas de los pacientes del 
estudio

Variables n = 20

Edad gestacional (semanas)* 33 (28-36)

Semanas de gestación n (%)
   ≤ 30
   31-36

6 (30
14 (70)

Edad postnatal (días)* 31 (15-50.5)

Peso (g)* 1815 (1385-2520)

Alimentación n (%)
   Leche materna exclusiva
   Sucedáneos de leche materna
   Alimentación mixta

3 (15)
1 (5)

16 (80)

Edad materna (años)* 29 (23-36)

Número de gestaciones de la madre n (%)
   1
   2
   3 o más

6 (30)
4 (20)

10 (50)

Abortos previos n (%) 8 (40)

Comorbilidades maternas n (%) 6 (30)

*Datos expresados en mediana y rangos intercuartílicos
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el cuadro IV. Se midió el promedio de la diferencia inicial y 
final de rSO2 mesentérica en los bebés y se encontró que 
incrementó en 12.9%.

También se estraticaron los RNPT de acuerdo con la 
edad gestacional, de 28-30 y de 31 a 36 SDG para eva-
luar la comparación en el tiempo entre los dos grupos de 
rSO2 y FTOE, sin observar diferencia significativa, como se 
observa en la figura 2 y en la figura 3. Se monitorizaron las 
reacciones adversas asociadas a la transfusión y las deri-

Cuadro II Variables hematológicas previas a la transfusión de 
eritrocitos

Variables hematológicas
n = 20

Mediana (RIC)

Hemoglobina (mg/dL) 8.05 (7.52-8.67)

Hematocrito (%) 23 (21.5-25.15)

Plaquetas x 103 cel/mm3 269.00 (170-377.5)

Leucocitos (cel/mm3) 8210 (7182-13200)

Linfocitos (cel/mm3) 4470 (2187-4880)

Neutrófilos (cel/mm3) 3225 (1517-5237)

Proteína C reactiva (µg/dL) 0.8 (0.7-2.4)

RIC: rangos intercuartílicos

Cuadro III Correlación entre hemoglobina del paciente al mo-
mento de la transfusión y rSO2 mesentérica, y hemoglobina y 
FTOE durante el estudio

Variables Spearman p

Correlación entre hemoglobina y rSO2

    rSO2 1 hora antes de la transfusión  0.26 0.33

    rSO2 durante la transfusión 0.13 0.82

    rSO2 1 hora posterior a la transfusión 0.07 0.76

Correlación entre hemoglobina y FTOE

    FTOE 1 hora antes de la transfusión −0.14 0.91

    FTOE durante la transfusión −0.05 0.99

    FTOE 1 hora posterior a la transfusión −0.06 0.56

rSO2: saturación regional de oxígeno mesentérico; FTOE: 
extracción tisular de oxígeno fraccional
Se hizo la comparación de los 3 momentos de rSO2 y FTOE

Cuadro IV Comparación de los valores de rSO2 y FTOE entre los 3 momentos del estudio

Variables
1 hora antes de la 

transfusión
Durante la transfusión

1 hora después de la 
transfusión F Potencia p* p†

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

rSO2  (%) 45.5 (38.25-60.25) 53.3 (44.25-64.0) 53.5 (50.0-64.25) 5.76 0.83  0.006  0.004

FTOE 0.50 (0.31-0.56) 0.42 (0.30-0.50) 0.39 (0.27-0.45) 3.53 0.62 0.03 0.03

RIC: rangos intercuartílicos
Valor de p determinado con prueba Friedman para comparar las tres mediciones en el tiempo y p† con U de Mann Whitney entre el valor 
inicial y final

vadas de la colocación del sensor de medición NIRS y no 
se observó ninguna. 

Discusión

Este estudio demostró que los niveles de rSO2 mesenté-
rico se incrementaron paulatinamente y, por ende, la FTOE 
disminuyó desde la medición basal, durante y después de 
la transfusión de eritrocitos en RNPT menores de 36 SEG 
con anemia. 

La medición continua de la oxigenación tisular esplác-
nica por NIRS refleja el estado de perfusión y oxigenación 
mesentéricas en tiempo real, con buena correlación entre 
rSO2 y el flujo sanguíneo arterial mesentérico medido por 
Doppler,11 lo que confirma que las transfusiones de glóbu-
los rojos mejoraron la rSO2 mesentérica y además en este 
estudio se encontró que hubo incremento significativo y pro-
gresivo al valor previo a la transfusión hasta en 12.9%, lo 

Figura 2 Comparación de las mediciones rSO2 en los 3 momentos 
por grupo de edad gestacional

1) 1 hora antes de la transfusión; 2) durante la transfusión;  
3) 1 hora después de la transfusión
SDG: semanas de edad gestacional
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Figura 3 Comparación de las mediciones FTOE en los 3 momentos 
por grupo de edad gestacional

cual es menor que lo reportado por Banerjee et al.,12 quienes 
reportaron aumento de 40-50%, pero similar a lo que estable-
cen Li et al.,13 quienes documentaron un aumento de alrede-
dor del 10 al 15% en RNPT con anemia moderada y severa.  

Los resultados de la presente investigación sugieren 
que durante la transfusión no hubo signos indicativos de 
aumento del consumo de oxígeno, ya que se esperaría una 
disminución del rSO2 en asociación al aumento de los índi-
ces de resistencia (índice de pulsatilidad e índice sístole/
diástole), como lo reportaron Cáceres  et al. en un modelo 
animal de isquemia-reperfusión.14 En cambio, se observó 
un aumento gradual de rSO2 durante el estudio y hasta una 
hora después de la misma.

La FTOE es otro parámetro de NIRS que se ha estu-
diado en la medicina transfusional neonatal. El equilibrio 
entre el suministro (DO2) y el consumo de oxígeno (VO2) se 
refleja mejor mediante la FTOE,15 la cual es un valor deri-
vado que se calcula en función del valor de rSO2 y del valor 
de la saturación de oxígeno (SaO2), evalúa la relación entre 
DO2/VO2, y aumenta cuando el VO2 está desproporcionado 
con el DO2 (suministro inadecuado de oxígeno, aumento del 
consumo de oxígeno o ambos), dado por factores como la 
oxigenación sistémica deficiente, el gasto cardiaco compro-
metido y la anemia, mismos que pueden provocar un sumi-
nistro inadecuado de oxígeno al cerebro y a los intestinos.16

En este estudio, se observó que los niveles de FTOE 
mesentérico fueron más altos antes de la transfusión, 
cuando los RNPT presentaban anemia y disminuyeron gra-
dualmente hasta la última medición, similar a lo reportado 

1) 1h previo a transfusión. 2) Durante la transfusión.  
3)1h posterior a la transfusión

por Dani et al.17 y van Hoften et al.18 Al respecto, Balegar 
et al.16  y Neunhoeffer et al.19  propusieron utilizar un FTOE 
elevado como una evaluación de la necesidad de transfu-
sión; sin embargo, hay una limitación en los reportes ante la 
falta de valores normales en los puntos de corte que reflejen 
el umbral de daño hipóxico,20,21 por lo que se sugiere eva-
luar las tendencias que se pueden observar en las medicio-
nes durante la monitorización del RNPT.

La transfusión se llevó a cabo en 2 horas y se administró 
un volumen de 20 mL por kg de peso y todos los RNPT se 
encontraban en ayuno. Este estudio muestra que durante el 
tiempo de transfusión de eritrocitos, los cambios en ambos 
parámetros mostraron mejoría de la perfusión mesenté-
rica con aumento paulatino de la rSO2 y disminución de la 
FTOE, sin diferencia al compararlos entre grupos de edad 
gestacional (28-30 frente a 31-36 SEG), aunque la muestra 
fue reducida.

En los estudios sobre transfusión de eritrocitos en bebés 
prematuros con anemia, hay discordancia en los resulta-
dos de la correlación entre Hb y rSO2 o entre Hb y FTOE; 
Bailey et al. no mostraron correlación,20 pero McNeill et al. 
reportaron una correlación fuerte.10 Y Chock et al. reporta-
ron la interacción del nivel de umbral de Hb, el número de 
transfusiones y la edad posnatal.22 En la presente investi-
gación no se encontró correlación entre Hb y rSO2, ni tam-
poco con FTOE mesentérica en los 3 puntos de tiempo, lo 
cual puede deberse a múltiples factores que pueden deter-
minar los niveles de rSO2 mesentérica, como los cortocir-
cuitos vasculares, la inmadurez vasomotora, el tamaño del 
paciente y la edad posnatal, entre otras variables.10 Por lo 
tanto, estos resultados podrían proponer que la Hb previa 
a la transfusión podría no reflejar con precisión el desequili-
brio entre el aporte y el consumo de oxígeno mesentérico, a 
diferencia de la medición de rSO2 y FTOE que puede dar en 
tiempo real la presencia de alteraciones en DO2 y VO2, de 
tal forma que estas mediciones mediante NIRS podrían ser 
una herramienta útil al momento de decidir la transfusión de 
eritrocitos en RNPT.

Existe el debate sobre la necesidad de suspender la 
alimentación en el momento de la transfusión como una 
medida para reducir el riesgo de ECN en los bebés pre-
maturos. Goldstein et al.23 reportaron en su estudio rea-
lizado en bebés menores de 35 SEG, con peso al nacer 
menor que 1500 g, que recibieron transfusiones de glóbulos 
rojos y midieron los niveles de rSO2 mesentérica una hora 
antes de la transfusión y hasta 24 horas después de esta 
y encontraron que si bien la alimentación enteral se aso-
ció con una disminución de rSO2 mesentérica y con incre-
mento en FTOE mesentérica hasta 24 horas después de la 
transfusion, la alimentación enteral o la anemia no tuvieron 
un impacto significativo en la oxigenación tisular regional 
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mesentérica después de la transfusión de glóbulos rojos. 

Una revisión no sistemática sobre la mejor práctica 
basada en evidencia con respecto a suspender o no la ali-
mentación durante las transfusiones de glóbulos rojos como 
medida de prevención del desarrollo de ECN no mostró 
resultados concluyentes, ya que no pudieron confirmar el 
beneficio de suspender la alimentación durante la transfu-
sión para reducir el riesgo de ECN debido a que los estudios 
fueron insuficientes para el análisis.24

Un ensayo clínico reciente en RNPT a quienes se les 
suspendió la alimentación comparados con el grupo que 
continuó con la alimentación durante la transfusión de gló-
bulos rojos no encontró diferencia en el riesgo de isquemia 
mesentérica y ECN relacionada con la transfusión.25 Otro 
estudio con análisis secundario post hoc de 1690 bebés de 
muy bajo peso al nacer que sobrevivieron hasta el día 10, 
e inscritos en el ensayo multicéntrico aleatorizado Transfu-
sion of Prematures (TOP), mostró que las transfusiones de 
glóbulos rojos no estuvieron asociadas con mayor riesgo de 
ECN, durante el periodo de inicio y hasta 72 horas después 
de la transfusion.26

Un punto importante que hay que destacar es que en 
la mayoría de los centros de atención a RNPT se toma en 
cuenta el nivel de Hb que motiva la transfusión de eritrocitos. 
Un estudio en modelos murinos de ECN causada por ane-
mia y transfusiones de glóbulos rojos mostró que los ratones 
con anemia que fueron transfundidos desarrollaron daño 
intestinal entre 18 y 28 horas después de la transfusión, pero 
no hubo daño en aquellos que tenían valores normales de 
hematocrito,27 por lo que se ha llegado a suponer que más 
que la transfusión por sí misma, puede ser el nivel crítico 
bajo de Hb con la cual se decide transfundir, sobre todo en 
RNPT extremos, lo que puede resultar en daño a las células 
intestinales, el cual puede preceder al desarrollo de ECN.28 

Por otro lado, la consideración de la utilidad de la Hb 
como medida de resultados adversos en RNPT sigue siendo 
incierta. Al respecto, un estudio en 179 RNPT, de 22 a 28 
SEG y con peso al nacer menor que 1000 g, con asignación 
aleatoria a umbrales de Hb más altos o más bajos para la 
transfusión de acuerdo con la edad gestacional y las sema-
nas de vida posnatal, mostró que la transfusión se asoció 
con un aumento significativo de la rSO2 mesentérica media 
en 6.7%, con nivel de Hb más bajo frente a 5.6%, pero la 
FTOE disminuyó en ambos grupos en un grado similar.29

Otro ensayo clínico realizado por Kirpalani et al. en más 
de 1800 RNPT reportó que los bebés con peso extrema-
damente bajo al nacer, un umbral de Hb más alto para la 
transfusión de glóbulos rojos, determinado con la edad pos-

natal (más alto en la primera semana de vida, más bajo en 
cada una de las 2 semanas sucesivas y estable a partir de 
entonces) y de acuerdo con el uso de soporte respiratorio 
(un umbral más alto cuando el soporte respiratorio estaba 
justificado), no encontró efectos adversos, incluida la ECN 
en etapa II o III.30

De modo que los diferentes estudios y la presente inves-
tigación sugieren que durante la transfusión es recomenda-
ble mantener la monitorización mesentérica en tiempo real 
de forma continua, no invasiva y a la cabecera del RNPT, 
por medio del NIRS, con la evaluación de las tendencias 
en las mediciones de rSO2 y FTOE, lo que puede permitir 
reconocer la presencia de un desequilibrio entre DO2 y VO2, 
con la identificación temprana de complicaciones gastroin-
testinales como la ECN.

Por lo tanto, la realización de estudios que utilicen la 
monitorización no invasiva y en tiempo real como el NIRS, 
alrededor de la transfusión (antes, durante y después), 
lograrán acercarse a responder la pregunta sobre continuar 
o suspender temporalmente la alimentación enteral durante 
la transfusión en los bebés prematuros, y hasta entonces se 
sugiere ser cautos y evaluar de forma individual y continua 
a los RNPT durante la transfusión.

Entre las limitaciones del estudio se identificó la falta de 
seguimiento a largo plazo para definir si los RNPT presenta-
ron como desenlace ECN, por lo que se sugiere hacer más 
estudios y con seguimiento al menos durante las 2 semanas 
posteriores a la transfusión para establecer esta asociación.

La fortaleza principal del estudio fue que se demostró 
que la rSO2 mesentérica se incrementó y la FTOE dismi-
nuyó con la transfusión de eritrocitos; sin embargo, son 
necesarios más ensayos clinicos controlados, multicéntri-
cos y a gran escala que confirmen estos resultados. 

Conclusiones

Los valores mesentéricos de rSO2 incrementaron en 
RNPT de 28-36 SEG durante los 3 momentos evaluados, 
antes, durante y después de la transfusión de glóbulos 
rojos, y los valores de FTOE disminuyeron después de la 
transfusión; no hubo correlación de la Hb con la rSO2 ni con 
la FTOE. La utilización de NIRS no es invasiva y es más 
precisa al evaluar cualquier desequilibrio entre DO2 y VO2 
durante la transfusión.
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Introducción: el confinamiento por emergencias sanitarias 
como la enfermedad viral por coronavirus 19 (COVID-19) 
crea desafíos adicionales a las mujeres embarazadas (ME), 
los cuales impactan negativamente en la salud mental.
Objetivo: evaluar la presencia de síntomas sugestivos de 
depresión (SSD), ansiedad (SSA) y estrés (SSE) y los facto-
res asociados en ME primigestas durante el confinamiento 
por la pandemia de COVID-19.
Material y métodos: estudio de prevalencia analítico y pro-
lectivo realizado en ME primigestas hospitalizadas, de 14 a 
41 años. Se recolectaron los datos clínicos, psicosociales 
y sociodemográficos de la ME y del expediente clínico, y 
se aplicó el cuestionario DASS-21. Se empleó prueba de 
chi cuadrada o exacta de Fisher, razón de momios (RM) y 
regresión logística.
Resultados: se incluyeron 232 ME con mediana de edad de 
23 años (RIC 20-27). La frecuencia de SSD fue de 37.07%, 
SSA 45.69%, SSE 35.78%. Los factores de riesgo para SSD 
fueron no tener pareja: RM 2.12 (IC 95% 1.15-3.93), p = 0.01 
y tener nivel socioeconómico bajo: RM 3.06 (IC 95% 1.70-
5.49), p = 0.0001. En SSA resultó el desempleo 1.76 (1.04-
2.96), p = 0.03. Para los SSE, la educación básica mostró 
una RM 0.49 (IC 95% 0.28-0.88), p = 0.01, nivel socioeconó-
mico bajo: RM 1.80 (IC 95% 1.01-3.22), p = 0.04, y comorbi-
lidades una RM 2.15 (IC 95% 1.04-4.44), p = 0.03.
Conclusión: durante el confinamiento por COVID-19, la 
frecuencia de SSD, SSA y SSE en ME primigestas fue ele-
vada y los factores asociados fueron no tener pareja, nivel 
socioeconómico bajo, desempleo y comorbilidades.

Resumen Abstract
Background: Confinement due to health emergencies such 
as the coronavirus disease 19 (COVID-19) creates additio-
nal challenges for pregnant women (PW), negatively in-
fluencing their mental health.
Objective: To evaluate the presence of symptoms sugges-
tive of depression (SSD), anxiety (SSA), and stress (SSS) 
and associated factors in PW during confinement due to the 
COVID-19 pandemic.
Material and methods: Analytical and prolific prevalence 
study carried out in hospitalized primigravidae PW, aged 14 
to 41 years. Clinical, psychosocial, and sociodemographic 
data from the PM and medical records were collected, and 
the DASS-21 questionnaire was administered. Chi-square 
or Fisher’s exact test, odds ratio (OR), and logistic regres-
sion were used.
Results: 232 PW with a median age of 23 years (20-27) were 
included. The incidence of SSD was 37.07%, SSA 45.69%, 
SSS 35.78%. Risk factors for SSD were not having a partner: 
OR 2.12 (95% CI 1.15-3.93), p = 0.01, and having low socioe-
conomic status 3.06 (95% CI 1.70-5.49), p = 0.0001. In SSA, 
unemployment was 1.76 (1.04-2.96), p = 0.03. And for SSS, 
basic education showed 0.49 (95% CI 0.28-0.88), p = 0.01, 
low socioeconomic status 1.80 (95% CI 1.01-3.22), p = 0.04, 
and comorbidities 2.15 (95% CI 1.04-4.44), p = 0.03.
Conclusion: During the COVID-19 lockdown, the frequency 
of SSD, SSA and SSS in primigravidae PW was high, and 
associated factors were not having a partner, low socioeco-
nomic status, unemployment, and comorbidities.
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Introducción

La salud mental materna ha sido señalada como un 
importante desafío para la salud pública,1 debido a que los 
problemas de salud mental (PSM) representan uno de los 
principales factores de predisposición para el aumento de la 
mortalidad materna.2 

Se estima que la prevalencia mundial de la depresión 
prenatal es de aproximadamente 20.7%,3 la de síntomas de 
ansiedad en el periodo prenatal de 29.2% y la de trastorno 
de ansiedad clínicamente diagnosticado de 8.1%.4 

El embarazo se considera un periodo de susceptibili-
dad para de presentar PSM, ya que se vincula con múlti-
ples estresores para la madre, tales como bajos ingresos 
financieros, embarazo no deseado, apoyo social deficiente, 
antecedentes obstétricos desfavorables, malestar o enfer-
medad, cambios fisiológicos, violencia de pareja, el mismo 
trabajo de parto y sus posibles complicaciones.5 

Durante la pandemia generada por la enfermedad viral 
por coronavirus 19 (COVID-19), diversos países indicaron 
la necesidad de seguir medidas de confinamiento, distan-
ciamiento y aislamiento social para reducir la transmisión 
del coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS-CoV-2), lo que provocó cambios en las actividades 
cotidianas y en los patrones de comportamiento.6 Lo anterior 
originó desafíos adicionales para la atención adecuada de 
las nuevas madres y situaciones atribuidas a la pandemia 
que aumentaron la afectividad negativa.7 

La afectividad negativa (AN) es una dimensión del estado 
de ánimo, caracterizada por la disposición de un individuo 
para experimentar estados afectivos negativos, como ira, 
disgusto, nerviosismo, angustia, insatisfacción consigo 
mismo, sensación de rechazo y, en cierta medida, tristeza.8 

La AN a su vez está asociada con la susceptibilidad para 
presentar trastornos del estado del ánimo y de ansiedad.9

Estos PSM son perjudiciales tanto para la madre, como 
para su hijo.1,10 Cuando se presentan en la etapa perinatal, 
frecuentemente afectan el funcionamiento general de las 
madres, lo que puede impactar en su autocuidado y el de 
sus bebés, así como en la lactancia materna. Por otro lado, 
la depresión se ha relacionado con un vínculo madre-hijo 
débil.10,11 Adicionalmente, las medidas de aislamiento social 
que se llevaron a cabo durante la pandemia intensificaron el 
estrés materno y la angustia psicológica.12 Esta última se ha 
asociado con alteraciones fetales en la bioquímica cerebral, 
en el crecimiento del hipocampo y con plegamiento cortical 
acelerado,13 lo que en la infancia resulta en problemas de 
autorregulación emocional y deficiencias en el desarrollo 
social, del lenguaje, motor y cognitivo.10,11 

Bajo este contexto, se destaca que la prevalencia de los 
PSM en las nuevas madres incrementó durante la pande-
mia y su identificación tardía puede generar graves com-
plicaciones para la madre y su hijo.1 El objetivo de este 
estudio fue identificar durante la pandemia de la COVID-19 
la presencia de AN manifestada por los síntomas sugesti-
vos de depresión (SSD), ansiedad (SSA) y estrés (SSE) en 
mujeres embarazadas (ME) primigestas, además de anali-
zar aquellos factores que se relacionan significativamente 
con la aparición de dichos síntomas. 

Material y métodos

Tipo de estudio y población

Estudio de prevalencia, analítico y prolectivo que se llevó 
a cabo en el periodo de marzo a agosto del 2021, durante el 
confinamiento por la pandemia de la COVID-19. Se incluye-
ron ME primigestas con edades entre los 14 y los 41 años, 
que estaban en el último trimestre del embarazo y próximas 
a la resolución de este, hospitalizadas en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Pediatría No. 48 
del Centro Médico Nacional del Bajío, el cual pertenece al 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y está ubicado 
en la ciudad de León, Guanajuato, México. Se consideró no 
incluir pacientes que no sabían leer o escribir, que presen-
taban alguna alteración cognitiva que impidiera la autoad-
ministración del cuestionario o a aquellas mujeres que se 
encontraban en estado clínico crítico durante su estancia 
hospitalaria; asimismo, no se incluyeron los cuestionarios 
incompletos. 

Se les aplicaron 2 cuestionarios durante su estancia en el 
área de hospitalización, el primero de datos clínicos y socio-
demográficos, como edad, escolaridad, estado civil, tipo de 
vivienda, número de personas que habitaban en casa, ocupa-
ción y presencia de comorbilidades y nivel socioeconómico, 
el cual fue tomado del registro en el expediente realizado 
por trabajo social. Otras preguntas que se realizaron fue si 
habían sufrido violencia intrafamiliar, diagnóstico de depre-
sión previo al embarazo, si ella o algún familiar presentaron 
COVID-19 antes de o durante el embarazo, si siguió de forma 
estricta el confinamiento durante la pandemia y si dejó de 
realizar actividades por temor a infectarse con SARS-CoV-2. 
Para el análisis, se consideró como embarazo adolescente y 
edad materna avanzada a las ME menores de 19 y mayores 
de 35 años, respectivamente. 

Para realizar la pesquisa de AN, se utilizó la versión 
abreviada del instrumento Depression Anxiety and Stress 
Scales (DASS-21), el cual es un cuestionario autoadmi-
nistrado y está compuesto por 21 reactivos, divididos en 
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3 subescalas, de las cuales cada una consta de 7 ítems: 
depresión (ítems: 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21), ansiedad (ítems: 
2, 4, 7, 9, 15, 19 y 20) y estrés (ítems: 1, 6, 8, 11, 12, 14 
y 18). Ejemplo, ítem 21: “Sentí que la vida no tenía ningún 
sentido”. Hay 4 opciones de respuesta en formato tipo Likert 
que van de 0 a 3 puntos respecto a la frecuencia con la que 
ocurrió esa afirmación durante la semana pasada, donde 
0 corresponde a “no se aplicó a mí en absoluto” y 3 a “se 
aplicó a mí mucho, o la mayor parte del tiempo”.14

Para evaluar por separado cada subescala, se realizó la 
suma de las puntuaciones de los ítems correspondientes a 
cada una, que va de 0 hasta 21 puntos. Dicha puntuación 
se interpretó de la siguiente manera: 1) Depresión: 5 a 6 
depresión leve, 7 a 10 depresión moderada, 11 a 13 depre-
sión severa, 14 o más, depresión extremadamente severa. 
2) Ansiedad: 4 ansiedad leve, 5 a 7 ansiedad moderada, 8 
a 9 ansiedad severa, 10 o más, ansiedad extremadamente 
severa. 3) Estrés: 8 a 9 estrés leve, 10 a 12 estrés mode-
rado, 13 a 16 estrés severo, 17 o más, estrés extremada-
mente severo.15

En México, estudios previos han aplicado y calculado la 
validez interna del cuestionario DASS-21 mediante alfa de 
Cronbach. Morales et al. reportaron un valor de 0.907 para 
el instrumento de manera general y por subescala de 0.735 
para depresión, de 0.736 para ansiedad y de 0.819 para 
estrés,15 lo cual indica que su consistencia interna es ade-
cuada para aplicarlo en población mexicana.

Las variables de desenlace fueron los SSD, los SSA y 
los SSE.

Tamaño de muestra

Se calculó la muestra por poblaciones finitas, de acuerdo 
con el total de la población de 580 ME primigestas, atendi-
das en un periodo de 3 meses en la unidad hospitalaria y 
con nivel de confianza de 95% y margen de error de 5% 
resultaron 232 pacientes. 

Análisis estadístico

Los datos se reportaron con frecuencias, porcenta-
jes, medianas y rangos intercuartílicos. Para establecer la 
distribución de normalidad de las variables numéricas se 
utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para comparar 
variables nominales se empleó prueba de chi cuadrada o 
exacta de Fisher, de acuerdo con su frecuencia; se utilizó 
razón de momios (RM) y regresión logística para establecer 
la asociación entre las variables. Se consideró significación 
estadística con un valor de p < 0.05. Se empleó el paquete 

estadístico NCSS Statistical Software 2024® y Epidat 3.1.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética para la 
Investigación y el Comité Local de Investigación en Salud 
con número de registro R-2021-1002-025. Se otorgó con-
sentimiento informado a las participantes y en el caso de 
menores de edad consentimiento informado de padres o 
tutores y asentimiento informado por la paciente. Se solicitó 
valoración por el Servicio de Psicología a las ME que resul-
taron con alguno de los síntomas estudiados. 

Resultados

Se analizaron 232 ME primigestas, cuya mediana de 
edad fue de 23 años (rango intercuartílico [RIC] 20-27); en el 
cuadro I se describen las características sociodemográficas 
de la muestra. 

En cuanto a las características clínicas, 15.09% de las 
pacientes presentaba al menos una comorbilidad; de ellas, 

Cuadro I Características sociodemográficas de las pacientes

Variable
n = 232

Mediana (RIC)

Edad (años) 23 (20-27)

 n  (%)
Escolaridad
   Primaria
   Secundaria
   Preparatoria
   Licenciatura

 11  (4.74)
 83  (35.77)
 94  (40.51)
 44  (18.96)

Estado civil
   Soltera
   Casada
   Divorciada
   En unión libre

 52  (22.41)
 78  (33.62)
 3  (1.29)
 99  (42.67)

Ocupación
   Ama de casa
   Empleada
   Desempleada 

 103  (44.39)
 127  (54.74)
 2  (0.86)

Tipo de vivienda
   Propia
   Rentada
   Prestada

 90  (38.79)
 77  (33.18)
 65  (28.01)

Número de personas que habitan en casa
   1 a 3 personas 
   4 a 6 personas 
   Más de 6 personas

 86  (37.06)
 93  (40.08)
 53  (22.84)

Nivel socioeconómico 
   Alto
   Medio
   Bajo

 3  (1.29)
 161  (69.39)
 68  (29.31)

RIC: rangos intercuartílicos
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12.06% presentó enfermedad hipertensiva del embarazo, 
3.87% se clasificó con diabetes gestacional, 2.15% tenía 
hipotiroidismo diagnosticado, 0.86 y 0.43% contaba con 
diagnóstico pregestacional de diabetes mellitus tipo 2 y tipo 
1, respectivamente, el 0.43% presentaba anemia aplásica y 
otro 0.43% presentó poliquistosis renal. 

Se encontró que 41.81% de las pacientes que respon-
dieron el cuestionario no presentaron AN y el resto reveló 
sintomatología positiva asociada con una o varias de las 3 
subescalas. En el cuadro II se muestra la frecuencia de los 
síntomas que presentaron las pacientes del estudio, clasifi-
cadas según la intensidad de estos. Se observaron SSD en 
37.07%, SSA en 45.69% y SSE en 35.78% de ellas. 

Se analizó la relación entre las características sociode-
mográficas y los SSD, SSA y SSE, y se demostró que existe 
asociación significativa entre no tener pareja y SSD. Vivir 
dentro del contexto de nivel socioeconómico bajo se asoció 
con SSD y SSE. El desempleo resultó ser factor de riesgo 
para SSA. Presentar al menos una comorbilidad se asoció 
con SSE, y, por el contrario, el nivel de educación básica 
resultó ser factor protector para los SSE (cuadro III). 

Además, se analizaron variables psicosociales y se 
observó que 15.51% de la muestra estudiada no deseaban 

Cuadro II Frecuencia de SSD, SSA y SSE en ME primigestas 
mediante DASS-21

Variable n = 232

 n  (%)

Depresión 

   Leve  25  (10.77)

   Moderada  33  (14.22)

   Severa  16  (6.89)

   Extremadamente severa  12  (5.17)

   Sin depresión  146  (62.93)

Ansiedad

   Leve  22  (9.48)

   Moderada  50  (21.55)

   Severa  23  (9.91)

   Extremadamente severa  11  (4.74)

   Sin ansiedad  126  (54.31)

Estrés

   Leve  22  (9.48)

   Moderado  19  (8.18)

   Severo  30  (12.93)

   Extremadamente severo  12  (5.17)

   Sin estrés  149  (64.22)

SSD: síntomas sugestivos de depresión; SSA: síntomas sugesti-
vos de ansiedad; SSE: síntomas sugestivos de estrés; ME: muje-
res embarazadas

el embarazo, 3.88% sufría violencia intrafamiliar y 17.24% 
tenía diagnóstico de depresión previo a la gestación. El 
12.50% se infectó con SARS-CoV-2 previamente o durante 
el embarazo y 42.24% tuvo algún familiar con COVID-19 
durante el periodo de gravidez. Adicionalmente, 56.47% 
reportó que siguió las indicaciones del confinamiento de 
manera estricta durante la pandemia y 65.09% admitió 
haber suspendido actividades cotidianas; incluso 14.22% 
de las nuevas madres interrumpió su control prenatal por 
temor a exponerse al virus. 

En el cuadro IV se muestran los resultados obtenidos al 
estimar las asociaciones entre las variables psicosociales y 
los síntomas sugestivos de AN. 

El análisis multivariado de los principales factores aso-
ciados a SSD, SSA y SSE se muestra en el cuadro V. 

Discusión

Este estudio mostró que las nuevas madres presentaron 
AN durante la pandemia de la COVID-19, manifestada por 
SSD, SSA y SSE en más del 30% de las ME analizadas, y 
esa presentación fue de una intensidad leve a extremada-
mente severa.  

Se encontró que 37.07% de las ME tenía SSD, 45.69% 
tenía SSA y 35.78% tenía SSE. Una investigación simi-
lar llevada a cabo en Irán durante la pandemia incluyó a 
205 ME a las que también se les aplicaron cuestionarios 
de características sociodemográficas y obstétricas, y el 
DASS-21 tuvo frecuencias de 32.7, 43.9 y 32.7% de SSD, 
SSA y SSE, respectivamente. Los datos fueron similares a 
pesar de que el estudio se realizó mediante un sitio web y 
la presente investigación se hizo cara a cara y en el grupo 
de mujeres de primigestas, lo que muestra que un elevado 
número de ME en ambos estudios presentaron síntomas 
psicológicos.16  

Los síntomas psicológicos se evaluaron de acuerdo con 
las características sociodemográficas y en este estudio se 
mostró que la ausencia de pareja aumenta más de 2 veces 
el riesgo de manifestar SSD prenatal. Eldeirawi et al. concor-
daron en su investigación al identificar síntomas de depre-
sión más altos en las madres sin pareja.17 Por su parte, 
Taylor et al. reportaron que el aislamiento de la pandemia 
y la soledad se relacionaron con la depresión perinatal.18 

De esta manera, se asume que la combinación de mujeres 
jóvenes, con cambios propios del embarazo que conducen 
a alteraciones en su estilo de vida, sin pareja, sin apoyo 
emocional y en aislamiento durante la pandemia puede 
provocar que se sientan aisladas o solas, lo que puede 
conducir a SSD.
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Cuadro III Factores de riesgo sociodemográficos y clínicos para SSD, SSA y SSE en ME primigestas

Depresión

Variable
Con depresión

n = 86
Sin depresión

n = 146 RM (IC 95%) p
 n  (%)  n  (%)

Embarazo adolescente  26  (11.21)  30  (12.93) 1.67 (0.90-3.08)  0.09

Edad materna avanzada  6  (2.59)  8  (3.45) 1.29 (0.43-3.86) 0.64

Sin pareja  28  (12.06)  27  (18.49) 2.12 (1.15-3.93) 0.01

Educación básica  31  (13.36)  63  (27.16) 0.74 (0.42-1.28) 0.28

Desempleo  43  (18.53)  62  (26.72) 1.35 (0.79-2.31) 0.26

Vivienda ajena  57  (24.57)  85  (36.64) 1.41 (0.80-2.45) 0.22

> 6 personas habitan en casa  22  (9.48)  31  (13.36) 1.27 (0.68-2.38) 0.44

Nivel socioeconómico bajo  38  (16.38)  30  (12.93) 3.06 (1.70-5.49) 0.0001

Con comorbilidades  18  (7.76)  17  (7.33) 2.00 (0.97-4.14) 0.05

Ansiedad

Variable
Con ansiedad

n = 106
Sin ansiedad

n = 126
RM (IC 95%) p

Embarazo adolescente  30  (12.93)  26  (11.21) 1.51 (0.82-2.77) 0.17

Edad materna avanzada  5  (2.16)  9  (3.88) 0.64 (0.20-1.98) 0.58

Sin pareja  28  (12.07)  27  (11.64) 1.31 (0.71-2.41) 0.37

Educación básica  41  (17.67)  53  (22.84) 0.86 (0.51-1.47) 0.60

Desempleo  56  (24.14)  49  (21.12) 1.76 (1.04-2.96) 0.03

Vivienda ajena  72  (31.03)  70  (30.17) 1.69 (0.98-2.90) 0.05

> 6 personas habitan en casa  27  (11.64)  26  (11.21) 1.31 (0.71-2.42) 0.38

Nivel socioeconómico bajo  37  (15.95)  31  (13.36) 1.64 (0.93-2.90) 0.08

Con comorbilidades  18  (7.76)  17  (7.33) 1.31 (0.63-2.69) 0.45

Estrés

Variable
Con estrés

n = 83
Sin estrés

n =149
RM (IC 95%) p

Embarazo adolescente  20  (8.62)  36  (15.52) 0.99 (0.53-1.86) 0.99

Edad materna avanzada  4  (1.72)  10  (4.31) 0.70 (0.21-2.31) 0.77

Sin pareja  24  (10.34)  31  (13.36) 1.54 (0.83-2.87) 0.16

Educación básica  25  (10.78)  69  (29.74) 0.49 (0.28-0.88) 0.01

Desempleo  36  (15.52)  69  (29.74) 0.88 (0.51-1.52) 0.66

Vivienda ajena  51  (21.98)  91  (39.22) 1.01 (0.58-1.76) 0.95

> 6 personas habitan en casa  20  (8.62)  33  (14.22) 1.11 (0.59-2.10) 0.73

Nivel socioeconómico bajo  31  (13.36)  37  (15.95) 1.80 (1.01-3.22) 0.04

Con comorbilidades  18  (7.76)  17 (7.33) 2.15 (1.04-4.44) 0.03

SSD: síntomas sugestivos de depresión; SSA: síntomas sugestivos de ansiedad; SSE: síntomas sugestivos de estrés; ME: mujeres emba-
razadas; RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
Datos analizados con prueba chi cuadrada y el análisis bivariado con RM 
Edad materna avanzada (mayor de 35 años)

El nivel socioeconómico bajo se asoció con SSD y SSE. 
En un estudio transversal se encontró que tener dificultades 
financieras se relacionó con síntomas depresivos en las ME 
durante la pandemia.17 Además, en otro estudio se observó 
que las ME informaron mayores niveles de estrés a causa 

de la pérdida de empleo y la disminución de sus ingresos 
durante la pandemia.19 Asimismo, en el presente estudio se 
encontró asociación significativa de los SSA con el desem-
pleo, lo cual se confirmó por análisis multivariado. Un estu-
dio realizado en China mostró que las ME desempleadas 
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Cuadro IV Factores de riesgo psicosociales para presentar SSD, SSA y SSE en ME primigestas

Depresión

Variable
Con depresión   

n = 86
Sin depresión  

n = 146 RM (IC 95%) p
n (%) n (%)

Embarazo no deseado  69  (29.74)  127  (54.74) 0.60 (0.29-1.24)  0.17

Con violencia intrafamiliar  7  (3.02)  2  (0.86) 6.37 (1.29-31.44) 0.01

Diagnóstico previo de depresión  26  (11.21)  14  (6.03 4.08 (1.99-8.37) 0.0001

Diagnóstico de la COVID-19  18  (7.76)  11  (4.74) 3.24 (1.45-7.26) 0.002

Familiar con la COVID-19  49  (21.12)  49  (21.12) 2.62 (1.51-4.53) 0.0005

Con confinamiento estricto  55 (23.71)  76  (32.76) 1.63 (0.94-2.82) 0.07

Con suspensión de actividades cotidianas  61  (26.29)  90  (38.79) 1.51 (0.85-2.69) 0.15

Interrupción del control prenatal  14  (6.03)  19  (8.19) 1.29 (0.61-2.74) 0.49

Ansiedad

Variable
Con ansiedad

n = 106
Sin ansiedad

n = 126
RM (IC 95%) p

Embarazo no deseado  90  (38.79)  106  (45.69) 1.06 (0.51-2.16) 0.87

Con violencia intrafamiliar  6  (2.59)  3  (1.29) 2.46 (0.60-10.08) 0.30

Diagnóstico previo de depresión  25  (10.78)  15  (6.47) 2.28 (1.13-4.60) 0.01

Diagnóstico de la COVID-19  13  (5.60)  16  (6.90) 0.96 (0.43-2.10) 0.92

Familiar con la COVID-19  49  (21.12)  49  (21.12) 1.35 (0.80-2.28) 0.25

Con confinamiento estricto  65  (28.02)  66  (28.45) 1.44 (0.85-2.43) 0.17

Con suspensión de actividades cotidianas  77  (33.19)  74  (31.90) 1.86 (1.07-3.25) 0.02

Interrupción del control prenatal  21  (9.05)  12  (5.17) 2.34 (1.09-5.03) 0.02

Estrés

Variable
Con estrés

n = 83
Sin estrés
n = 149

RM (IC 95%) p

Embarazo no deseado  70  (30.17)  126  (54.31) 0.98 (0.46-2.06) 0.96

Con violencia intrafamiliar  2  (0.86)  7  (3.02) 0.50 (0.10-2.46) 0.49

Diagnóstico previo de depresión  20  (8.62)  20  (8.62) 2.04 (1.02-4.07) 0.03

Diagnóstico de la COVID-19  17  (7.33)  12  (5.17) 2.94 (1.32-6.51) 0.006

Familiar con la COVID-19  45  (19.40)  53  (22.84) 2.14 (1.24-3.70) 0.005

Con confinamiento estricto  56  (24.14)  75  (32.33) 2.04 (1.16-3.58) 0.01

Con suspensión de actividades cotidianas  65  (28.02)  86  (37.07) 2.64 (1.43-4.89) 0.001

Interrupción del control prenatal  12  (5.17)  21  (9.05) 1.03 (0.47-2.21) 0.93

SSD: síntomas sugestivos de depresión; SSA: síntomas sugestivos de ansiedad; SSE: síntomas sugestivos de estrés; ME: mujeres emba-
razadas; RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
Datos analizados con chi cuadrada y el análisis bivariado se hizo con RM

presentaban mayores niveles de ansiedad y, a diferencia 
de nuestros resultados, también de depresión.20 De esto se 
infiere que la pandemia impactó negativamente en múltiples 
aspectos; por ejemplo, la economía,17 lo que desencadenó 
factores estresantes indirectos, independientes de las preo-
cupaciones con respecto al contagio, y contribuyó a generar 
PSM en las ME primigestas.

En esta investigación, ser ME con educación básica se 

identificó como factor de protección para presentar SSE. Al 
compararlo con otros estudios, se encontró discordancia 
en los resultados, puesto que encontraron que la educa-
ción básica era factor de riesgo para presentar depresión 
y ansiedad,17,20 Esto puede ser debido a la diferencia de 
ambientes socioculturales, ya que en algunos entornos con 
menor nivel educativo las ME pueden tener expectativas 
simples o menor acceso a la información, como la relacio-
nada con la COVID-19 y su efecto en el embarazo. O, por 
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Cuadro V Análisis multivariado de los principales factores asociados con AN

Depresión* Coeficiente β RM (IC 95%) p

Nivel socioeconómico bajo  1.09 2.98 (1.59-5.56)  0.0006

Diagnóstico previo de depresión 1.50 4.49 (2.10-9.63) 0.0001

Familiar con COVID-19 0.86 2.37 (1.31-4.26) 0.0038

Ansiedad†

Desempleo 0.66 1.95 (1.13-3.35) 0.0159

Diagnóstico previo de depresión 0.90 2.48 (1.20-5.11) 0.0136

Con suspensión de actividades cotidianas 0.59 1.80 (1.02-3.19) 0.0411

Estrés‡

Nivel educativo básico -0.69 0.49 (0.27-0.91) 0.0246

Nivel socioeconómico bajo 0.64 1.90 (1.01-3.56) 0.0448

Familiar con COVID-19 0.59 1.81 (1.02-3.23) 0.0420

Con suspensión de actividades cotidianas 0.92 2.51 (1.33-4.72) 0.0043

AN: afectividad negativa; RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
*Intercepto: coeficiente β −1.01, error estándar 0.20, modelo R2 0.66, p < 0.0001. †Intercepto: coeficiente β −0.85, error estándar 0.25, 
modelo R2 0.84, p = 0.0006. ‡Intercepto: coeficiente β −0.83, error estándar 0.30, modelo R2 0.46, p = 0.0007

el contrario, puede tornarse como un factor de riesgo en un 
ambiente desafiante en lo económico y educativo para ME 
que tienen aspiraciones de superarse. 

En otro estudio elaborado por Mei et al., los autores 
reportaron que las ME con altos niveles educativos tenían 
menor riesgo de presentar depresión, ansiedad y estrés 
que aquellas con bajo nivel educativo.21 Es probable que 
esto sea debido a que a mayor educación suelen desarrollar 
habilidades críticas de análisis y resolución de problemas 
que se les presentan y así pueden manejar mejor las situa-
ciones estresantes, además de tener mejor conocimiento 
de salud mental y estrategias de autocuidado.

En este análisis se observó que el 3.88% de las ME 
incluidas reportaron que sufrían violencia intrafamiliar, y 
que ellas tenían un riesgo 6 veces mayor para presentar 
SSD en comparación con quienes no reportaron violen-
cia. Cabe destacar que la pregunta realizada directamente 
fue “¿Presenta violencia intrafamiliar?” con respuesta solo 
como sí/no y es posible que las mujeres no tuvieran claro el 
concepto, ya que podrían considerar normales las acciones 
violentas, o bien puede ser que no respondieran por ver-
güenza o temor, ya que la variada comprensión de los actos 
violentos y el tabú que existe alrededor del tema pueden 
dificultar los estudios de violencia doméstica e intrafamiliar, 
como se mostró en un estudio realizado en México, en el 
que se observó que solo el 62.8% de las mujeres conocía 
el significado de violencia, lo que resultó ser factor protec-
tor.22,23 Al igual que en esta investigación, un estudio en 
ME mexicanas mostró que la violencia de pareja durante la 
pandemia tuvo una prevalencia de 10.7% en la etapa peri-
natal y aumentó 3.58 veces el riesgo de presentar síntomas 

depresivos.24 Desafortunadamente, el aislamiento social 
condicionado por la pandemia ha incrementado la violen-
cia intrafamiliar, posiblemente por el contacto intenso entre 
los miembros de la familia y por el uso de mecanismos de 
afrontamiento negativos para el manejo de la AN, como el 
alcoholismo y el abuso de sustancias.25

Los hallazgos de esta investigación mostraron que pre-
sentar alguna comorbilidad era factor de riesgo para manifes-
tar SSE. Preis et al. mostraron que las ME con antecedente 
de enfermedad crónica experimentaban mayor nivel de 
estrés,26 probablemente porque estas condiciones aumentan 
el riesgo de presentar COVID-19 grave y complicaciones.27 

Se analizó también el diagnóstico previo de depresión, el 
cual resultó ser factor de riesgo para presentar SSD, SSA y 
SSE, y mediante análisis multivariado se confirmó la asocia-
ción con SSD y SSA. De acuerdo con estos hallazgos, en un 
estudio de corte transversal que también examinó los posi-
bles riesgos psicosociales para la salud mental materna, se 
encontró que las ME y en puerperio con antecedentes de 
PSM médicamente diagnosticadas tenían más probabilidad 
de experimentar síntomas de depresión, ansiedad y tras-
torno de estrés postraumático durante la pandemia de la 
COVID-19,28 lo cual sugiere que las mujeres con PSM pre-
existentes presentan cierta vulnerabilidad a la exacerbación 
de sus síntomas. 

Este estudio encontró que haber presentado COVID-19 
antes o durante el embarazo incrementó el riesgo de experi-
mentar SSD y SSE. De igual manera, Jeong et al. encontra-
ron que las madres con COVID-19 presentaban con mayor 
frecuencia depresión y trastorno de estrés postraumático.29 



8 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(3):e6658http://revistamedica.imss.gob.mx/

Esto puede atribuirse al temor de contraer SARS-CoV-2, 
además de que durante las primeras etapas de la pande-
mia la incertidumbre en torno a la COVID-19 les generó 
gran angustia psicológica, ya que debían preocuparse por 
su bienestar y el de su feto. Adicionalmente, haber tenido 
un familiar con COVID-19 durante el embarazo resultó ser 
factor de riesgo para presentar SSA y SSE. Un estudio mos-
tró elevadas tasas de síntomas depresivos en las ME que 
estaban preocupadas por algún familiar con COVID-19 y en 
aquellas que informaron hospitalización o defunción de un 
familiar debido a esta enfermedad,17 lo que es concordante 
con los resultados de este estudio. 

Otro hallazgo del presente estudio fue la relación entre 
haber suspendido actividades cotidianas por miedo a infec-
tarse y el aumento del riesgo de presentar SSA y SSE, que se 
confirmó por análisis multivariado. Asimismo, la relación de la 
interrupción del control prenatal con una mayor probabilidad 
de presentar SSA. Un estudio realizado durante la pandemia 
encontró que el 25.8% del total de su muestra abandonó las 
citas médicas presenciales y 47% siguió su atención prenatal 
por medio de telemedicina.19 Otra investigación observó que 
las ME tuvieron disminución del afecto positivo durante la 
pandemia,30 lo que podría potenciar la suspensión de activi-
dades por temor al contagio o debido a la falta de motivación.

Por otro lado, en este estudio se encontró que haber 
seguido de manera estricta el confinamiento fue factor de 
riesgo para presentar SSE. De manera similar a estos resul-
tados, Moyer et al. observaron que las estrictas políticas 
que se instituyeron en algunos hospitales con respecto a 
no poder estar acompañadas en el parto por algún familiar 
generaron mayor estrés en las ME.19 Esto pudo incrementar 
la percepción de soledad y empeorar el estado de salud 
mental durante el embarazo. 

Entre las fortalezas del estudio está que se realizó cara 
a cara y que se incluyeron tanto adolescentes como adultas 
y a diferencia de otros estudios, al tener como objetivo la 
detección de síntomas relacionados con AN y utilizar una 
herramienta de tamizaje, ha permitido identificar no solo a 
las ME con trastornos del estado de ánimo y de ansiedad, 

sino también a aquellas con riesgo de presentarlos. En 
cuanto a las limitaciones, consideramos que faltó indagar 
más sobre el concepto y los detalles de violencia intrafami-
liar, como, por ejemplo, el origen de esta, Además, al ser un 
estudio transversal, las pacientes con síntomas sugestivos 
de PSM fueron referidas al servicio correspondiente, pero 
no se dio seguimiento a largo plazo, por lo que considera-
mos que a partir de esta investigación podrían surgir nuevos 
estudios longitudinales que involucren intervenciones como 
talleres para proporcionar a las ME estrategias de afronta-
miento y manejo de los estados afectivos negativos. 

Finalmente, se puede decir que durante la pandemia se 
generó un entorno de tensión para las nuevas madres, que 
contribuyó al aumento de la AN, identificada por la presen-
cia de SSD, SSA y SSE. La vulnerabilidad mental de las 
ME debe ser un punto clave en la planificación de estrate-
gias centradas en la salud perinatal que ofrezca un abordaje 
integral y permita cambiar el curso de los PSM, a partir de 
intervenciones específicas y el fortalecimiento de los siste-
mas de apoyo.  

Conclusiones 

Durante el confinamiento por la pandemia de COVID-19, 
la presencia de SSD, SSA y SSE en ME primigestas resultó 
elevada y los factores asociados para SSD fueron no tener 
pareja y el nivel socioeconómico bajo; para SSA fue el des-
empleo y para SSE resultó el nivel socioeconómico bajo y 
la presencia de comorbilidades.
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En relación con el artículo “Isquemia retiniana como 

marcador temprano de insuficiencia renal en retinopatía 

no proliferativa” de Muñoz-Cornejo et al., la isquemia 

retiniana refleja daño microvascular, la hiperglucemia causa 

daño endotelial, oclusión vascular y liberación de factores 

proangiogénicos, lo cual está vinculado con la presencia 

de retinopatía y nefropatía. Sin embargo, el estudio tiene 

limitaciones: usa terminología desactualizada, no evalúa 

marcadores renales clave ni controla factores confusores. 

Aunque 25 (45%) de los pacientes con isquemia retiniana 

tenían albuminuria, no se probó correlación con el deterioro 

renal, y el daño renal podría preceder al ocular. Se requieren 

parámetros más precisos para establecer esta asociación. 

Palabras clave: Insuficiencia Renal; Retinopatía Diabética; 

Albuminuria

Regarding the article “Retinal ischemia as an early marker 

of renal failure in non-proliferative retinopathy” by Muñoz-

Cornejo et al., retinal ischemia reflects microvascular dam-

age, hyperglycemia causes endothelial damage, vascular 

occlusion, and the release of proangiogenic factors, which 

is linked with the presence of retinopathy and nephropathy. 

However, the study has limitations: it uses outdated termi-

nology, it does not evaluate key renal markers, and it does 

not control for confounding factors. Although 25 (45%) of 

the patients with retinal ischemia had albuminuria, no cor-

relation with renal deterioration was proven, and renal dam-

age could precede ocular damage. More precise parameters 

are needed to establish this association.

Keywords: Renal Failure; Diabetic Retinopathy; Albuminuria

Sobre el artículo “Isquemia retiniana como marcador 
temprano de insuficiencia renal en retinopatía no pro-
liferativa” de Muñoz-Cornejo et al.1 encontramos que 
ciertamente hay una relación bien establecida entre 
daño renal y ocular, como se demostró en pacientes 
con diabetes tipo 1, en el “Estudio prospectivo de dia-
betes del Reino Unido”, y pacientes con diabetes tipo 2, 

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

en los que un control estricto de los niveles de hemog-
lobina glucosilada reduce el riesgo de desarrollar reti-
nopatía diabética y su progresión.2 Sin embargo, la 
isquemia retiniana en diabetes es tanto consecuencia 
como indicador de daño microvascular sistémico. 

Como se ha descrito, el daño renal en pacientes con 
diabetes tipo 1 se da aproximadamente a los 5 años 
del diagnóstico, pero en la diabetes tipo 2 la correlación 
con el tiempo de diagnóstico es ambigua: en estudios 
prospectivos más de la mitad de los pacientes diabéti-
cos desarrollan retinopatía a los pocos meses de ser 
diagnosticados.3

La hiperglucemia crónica en la diabetes genera 
daño vascular por medio de múltiples vías, como el 
daño endotelial, el engrosamiento de la membrana 
basal, la oclusión microvascular y la liberación de fac-
tores proangiogénicos, que impulsan la proliferación de 
vasos anormales (retinopatía proliferativa). Esto es un 
reflejo de daño microvascular generalizado y se asocia 
a un mayor riesgo de nefropatía diabética por similitud 
en los mecanismos de daño vascular. Además, habrá 
que realizar ciertas precisiones, puesto que se deter-
minó hace unos años no utilizar más el término de 
microalbuminuria y remplazarlo con albuminuria mode-
radamente aumentada (30-300 mg/dL).  

Por otro lado el término nefropatía diabética o enfer-
medad renal diabética según la Asociación Americana 
de Diabetes se trata de una enfermedad heterogénea 
caracterizada por la presencia de albuminuria [cociente 
de albumina/creatinina (ACR) > 30 mg/g] o reducción 
de la tasa de filtración glomerular en personas con 
diabetes.4 En 2018 Umanath et al. la definieron como 
aquellos cambios estructurales y funcionales patológi-
cos específicos observados en riñones de pacientes 
con diabetes tipo 1 y 2 que resultan del efecto de la 
hiperglucemia en el riñón.5 Otros autores la han consi-
derado como un síndrome caracterizado por albuminu-
ria persistente > 300 mg/24 horas, empeoramiento de 
la tasa de filtrado glomerular y elevación de la presión 
arterial en ausencia de otra enfermedad que la expli-
que. Si bien se sospecha de forma clínica, su confir-
mación es histológica, debido a que en el momento del 
diagnóstico de la diabetes tipo 2, hasta el 3% de los 
pacientes ya han desarrollado albuminuria; por lo tanto, 
con frecuencia las etapas iniciales pasan sin diagnosti-
carse o incluso en prediabetes.

Esto resulta interesante porque en el artículo men-
cionado,1 aunque se toma en cuenta la creatinina 
(media de 1.17 mg/dL ± 2.36 DE), no se calculan tasas 
de filtrado glomerular, no se determina de forma cuan-
titativa la albuminuria en el analisis, pero se sabe que a 
mayor albuminuria mayor riesgo de progresión renal y 
quizás mayor isquemia retiniana, por lo que habría sido 
interesante reportar la tasa de filtración glomerular en 
mL/min y la albuminuria de forma cuantitativa en mg/g o 
mg/24 horas. No se describen cifras de presión arterial 
o características morfológicas con un ultrasonido, que 
es lo primero en cambiar en las etapas iniciales de la 
nefropatía diabética (crecimiento renal e hiperfiltración), 
y no hay que olvidar que hasta en un 30-40% de los 
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casos puede existir una nefropatía diabética atipica (es 
decir sin albuminuria).5

Hizo falta considerar el tiempo de evolución de la 
diabetes y los factores confusores (comorbilidades) 
más alla de la diabetes como causantes de albuminu-
ria, como, por ejemplo obesidad, hipertensión, factores 
genéticos, dislipidemia, tabaquismo, enfermedades 
autoinmunes,  infecciones y factores genéticos.6,7

Finalmente, la muestra es muy pequeña, con solo 
11 pacientes en el grupo sin isquemia retiniana, por lo 
que tendríamos que ser cautelosos en la interpretación 
de ese resultado (p = 0.01), en el que ninguno de los  
11 pacientes presentó microalbuminuria de forma cua-
litativa (chi cuadrada). Convertir la variable en cuanti-
tativa y emplear una t de Student podría darnos una 
mejor idea, es decir, esta n limita la capacidad para 
detectar diferencias significativas; además, la limitante 
del tipo de estudio no permite valorar causa-efecto.

En conclusión, el daño renal está invariablemente 
asociado al mal control de la diabetes y por tratarse de 
daño endotelial se relaciona con otros vasos, como los 
retinianos; sin embargo, se deben establecer correcta-
mente los parámetros para asociar la isquemia retiniana 
a nefropatía, puesto que el daño renal puede preceder 
a la retinopatía y no al revés. 
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El trasplante renal es la terapia de reemplazo de elección 

en los pacientes con enfermedad renal crónica terminal; sin 

embargo, complicaciones como la función retardada del 

injerto incrementan el riesgo de rechazo y reducen la sobre-

vida. Se han buscado biomarcadores como herramientas 

accesibles, reproducibles y de bajo costo que permitan pre-

decir el riesgo. Entre ellos se ha evaluado el índice neutrófilo-

linfocito, un biomarcador inflamatorio asociado a la lesión 

isquemia-reperfusión, la cual está presente en estos pacien-

tes. Se hizo una revisión en la que se sugiere su utilidad pre-

dictora en la evaluación y el seguimiento postrasplante. 

Palabras clave: Neutrófilos; Funcionamiento Retardado del 

Injerto; Linfocitos

Kidney transplantation is the replacement therapy of choice 

in patients with end-stage chronic kidney disease; howe-

ver, complications such as delayed graft function increase 

the risk of rejection and reduce survival. It has been made 

a search of biomarkers as accessible, and reproducible low-

cost tools that allow to predict risk. Among them, it has been 

evaluated the neutrophil-lymphocyte index, an inflamma-

tory biomarker associated with ischemia-reperfusion lesion 

present in these patients. It was made a review to evaluate 

its predictive usefulness in post-transplant evaluation and 

follow-up.

Keywords: Neutrophils; Delayed Graft Function; Lympho-

cytes

El trasplante renal es la modalidad de elección para 
la terapia de reemplazo renal en aquellos pacientes con 
enfermedad renal crónica terminal, esto debido a los 
beneficios en la calidad de vida, la menor mortalidad 
y la reducción de costos de atención. Sin embargo, la 
sobrevida del injerto está influenciada por diferentes 
factores, entre ellos las complicaciones postquirúrgi-
cas, como la función retardada del injerto (FRI), defi-
nida como el requerimiento de inicio de terapia dialítica 
en los primeros 7 días después del trasplante, la cual 
está presente entre el 25 y el 30% de los pacientes pos-

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

trasplantados y que se asocia con una mayor tasa de 
rechazo y descenlaces adversos a corto y largo plazo,1 
lo que lleva a la búsqueda de marcadores que permitan 
determinar el riesgo de forma rápida, accesible, repro-
ducible y de bajo costo.

Se han evaluado diversos marcadores, entre los 
que están los factores relacionados con la respuesta 
inmune y el mecanismo de isquemia-reperfusión. Entre 
ellos ha surgido el índice neutrófilo-linfocito (INL), un 
biomarcador inflamatorio utilizado para evaluar daño 
endotelial, y como predictor de eventos cardiovascula-
res y mortalidad. Este indice fue estudiado por Gaytán-
Campos et al. en 2024 y publicado en esta revista con 
el título “Índice neutrófilo linfocito elevado y función 
retardada del injerto renal”.2 Se incluyeron 64 pacientes 
recolectados de marzo de 2023 a enero de 2024, y se 
evaluó el INL prequirúrgico como factor de riesgo de 
FRI. En cuanto a la curva COR, el área bajo la curva fue 
de 0.601 (p = 0.238), sin que se estableciera un punto 
de corte adecuado para el análisis, por lo que decidie-
ron tomar como punto de corte un valor > 3.5, con una 
sensibilidad de 28% y una especificidad de 80% (valor 
predictivo positivo 53%, valor predictivo negativo 59%), 
sin encontrar una asociación de este índice con la FRI.

Al analizar el artículo mencionado, encontramos que 
el punto de corte utilizado proviene de la cohorte de 
455 pacientes evaluada por Halazun et al. en el Reino 
Unido en 2013,3 en la que 103 pacientes presentaron 
FRI (26%). El INL > 3.5 presentó una sensibilidad de 
65% para detectar el desenlace y una especificidad del 
85%. Sin embargo, se observan características diferen-
tes entre las poblaciones de cada artículo que podrían 
afectar el resultado, entre ellas, que en este estudio 
una mayor edad (media de 49 años frente a 34 años) y 
un mayor tiempo de isquemia fría (> 15 horas frente a  
9 ± 4.4 horas) se asocian a un mayor riesgo de lesión 
por isquemia-reperfusión, y en consecuencia a un valor 
más elevado de marcadores inflamatorios. En 2019, 
Baral et al.,4 en su cohorte de 289 pacientes, reporta-
ron resultados similares, con una FRI en el 11.41% de 
los casos. En ese estudio un valor preoperatorio ele-
vado del INL mostró una sensibilidad del 75.75% y una 
especificidad de 76.56%, con un incremento de 12.48 
veces el riesgo FRI, con un INL > 3.5 (odds ratio [OR] 
13.487, intervalo de confianza del 95% [IC 95%], 4.788-
37.989, p < 0.001). De forma similar,  Oliveira et al.5 
en su cohorte retrospectiva de 527 pacientes, encon-
traron un mayor INL en los pacientes con FRI (32.5 ± 
45.2 frente a 25.0 ± 27.5, p = 0.036), con un incremento 
del riesgo de 6% a un mayor valor del INL (OR 1.006, 
IC 95% 1.000-1.012, p = 0.044). Una tendencia similar 
fue reportada en Polonia por Hogendorf et al.,6 quienes 
evaluaron con base en la tasa de filtrado glomerular 
estimada la función renal a los 21 días postquirúrgi-
cos y encontraron un INL ± 1.05, el cual se asocia con 
0.98 veces el incremento del riesgo de FRI (OR 1.985,  
IC 95%, 1.223-3.221, p = 0.006) con una tasa de filtrado 
glomerular < 30 mL/min. 

La capacidad predictora de la FRI se ha evaluado de 
acuerdo con la variabilidad del proceso inflamatorio pre-
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vio y posterior al trasplante en la cohorte retrospectiva 
de 199 trasplantes renales realizada por Zhang et al.,7  
quienes determinaron que un incremento en el INL se 
asocia con el desarrollo de FRI en los receptores (OR 
2.6, IC 95% 1.0-6.4, p = 0.040).  

Tomando en consideración los resultados previa-
mente mencionados, sugerimos en este estudio la 
potencial capacidad predictora de este índice en la 
función retardada del injerto evaluada en la población 
con mayor riesgo (edad del receptor, donador fallecido, 
donador con criterios extendidos, tiempo de isquemia 
fría > 15 horas) de presentar FRI. 
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Tras revisar el artículo “Alteraciones morfológicas eritro-

citarias como predictores de la gravedad del daño renal” 

publicado por Cruz-Balbuena et al, podemos resaltar que 

los cambios eritrocitarios tienen varios mecanismos fisio-

patológicos, como la deficiencia de hierro, vitamina B12 y 

el estado proinflamatorio de la propia enfermedad renal 

crónica (ERC). Además, debido a la acumulación de toxinas 

urémicas que dan como resultado el acortamiento de la vida 

de los eritrocitos, se encontró un sesgo de selección en su 

población y una correlación positiva pero no lineal. Existen 

ya diversos marcadores de progresión bien establecidos y 

con mejor correlación. 

Palabras clave: Insuficiencia Renal Crónica; Eritrocitos; Ane-

mia

After reviewing the article “Erythrocyte morphological 

alterations as predictors of kidney injury severity” published 

by Cruz-Balbuena et al., we can emphasize that erythro-

cytic changes have several pathophysiological mechanisms, 

such as iron deficiency, vitamin B12 deficiency, and the pro-

inflammatory state of chronic kidney disease (CKD) itself. 

Furthermore, due to the accumulation of uremic toxins that 

result in a shortened lifespan of erythrocytes, a selection 

bias was found in their population and a positive but non-

linear correlation. There are already several well-established 

progression markers with better correlation.

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic; Erythrocytes; Anemia

Tras revisar el artículo “Alteraciones morfológicas 
eritrocitarias como predictores de la gravedad del daño 
renal”, publicado por Cruz-Balbuena et al,1 encontramos 
que aunque es un buen esfuerzo por tratar de encontrar 
un marcador para predecir la progresión de daño renal, 
resulta insuficiente, ya que, como bien sabemos, está 
muy bien descrito en la literatura que en la enfermedad 
renal crónica (ERC), los eritrocitos se ven afectados 
principalmente por la disminución en la producción de 
eritropoyetina (EPO), una hormona sintetizada por los 
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riñones que estimula la formación de glóbulos rojos en 
la médula ósea. Esto conduce a una anemia normocí-
tica normocrómica, que es una de las complicaciones 
más comunes de la ERC; sin embargo, este no es el 
único factor que contribuye a los cambios eritrocitarios, 
pues también se ven afectados por la deficiencia de hie-
rro, vitamina B12 y el estado proinflamatorio de la propia 
ERC; además, debido a la acumulación de toxinas uré-
micas (como urea y creatinina), también se ven daña-
das las membranas celulares que dan como resultado 
el acortamiento de la vida de los eritrocitos. La anemia, 
que suele manifestarse cuando el filtrado glomerular 
(FG) cae por debajo de 60 mL/min/1.73 m2 (etapas 3-5 
de la ERC), es un marcador conocido de morbimortali-
dad, por lo que para estas etapas los pacientes suelen 
tener ya algún tipo de tratamiento que trate de revertir la 
anemia,2 sobre todo en etapas más graves de la enfer-
medad, lo que puede dar las alteraciones en la forma y 
función de los eritrocitos reportadas en su estudio. 

Reportar las alteraciones encontradas como pronós-
tico para progresión de daño renal resulta inefectivo en 
su población, pues la mayoría de los pacientes en su 
estudio ya tenía daño renal grave, por lo que buscar 
un dato de progresión de daño en alguien que ya no 
puede progresar más es ineficiente y tiene un sesgo 
de selección. 

Como se marca en sus propias referencias, en 
pacientes con ERC es común hallar una anemia normo-
cítica normocrómica; sin embargo, la correlación entre 
la severidad de la anemia y el grado de elevación del 
nitrógeno ureico en sangre es positivo, pero no estric-
tamente lineal.3

Existen ya diversos marcadores de progresión que 
son menos dependientes del observador al tratarse de 
datos duros como la tasa de filtrado glomerular, la pro-
teinuria y la causa de la ERC; además, las alteraciones 
de los eritrocitos tienen más que ver con factores exter-
nos a la propia ERC, como las deficiencias y las altera-
ciones bioquímicas del paciente, por lo que no controla 
los factores confusores, además de que por su diseño 
transversal no evalúa la progresión de daño renal.
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La fuerza de prensión de la mano ha sido ampliamente uti-

lizada en diversas áreas de la medicina como un indicador 

de sarcopenia, estado nutricional, riesgo de enfermedades 

cognitivas, crónico-degenerativas y como predictor de mor-

talidad. Diversos estudios han evaluado la relación que existe 

entre la fuerza de prensión de la mano y la presión arterial, 

aunque los resultados no han sido concluyentes debido a que 

existen diversos factores comprobados que influyen en la 

fuerza de la mano. Por lo anterior, es relevante evaluar esta 

relación en población mexicana, ya que existen pocos estu-

dios en este ámbito.

Palabras clave: Hipertensión Esencial; Fuerza de la Mano; Estu-
dios de Casos y Controles

Hand grip strength has been widely used in various areas of 

medicine as an indicator of sarcopenia, nutritional status, risk 

of cognitive diseases, chronic degenerative diseases and as 

a predictor of mortality. Several studies have evaluated the 

relationship between hand grip strength and blood pressure, 

even though the results have not been conclusive because 

there are several proven factors that influence hand strength. 

Therefore, it is relevant to evaluate this relationship in the 

Mexican population since there are few studies in this field.

Keywords: Essential Hypertension; Hand Strength; Case-

Control Studies 

 
Estimado editor: 
He leído la publicación de Bustamante-Hernández et 

al.1 en la cual se tiene por objetivo comparar la fuerza 
de prensión manual en pacientes con hipertensión 
arterial frente a un grupo control y los factores que 
influyen en una baja fuerza de prensión manual. Con-
sidero que es un tema relevante, ya que actualmente 
se estudia la fuerza de presión manual con diversos 
enfoques: como un factor de riesgo de hipertensión en 
diferentes grupos etarios, como evaluación de sarco-
penia, discapacidad y mortalidad; también se ha estu-
diado el efecto agudo y crónico de los ejercicios con 
presión manual en pacientes con hipertensión arterial.
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Según la literatura los principales factores que influ-
yen en la fuerza de prensión manual son la edad y el 
sexo, y se tiene un pico máximo de fuerza en la tercera 
década de la vida y son los hombres los que tienen 
una mayor fuerza respecto a las mujeres. También se 
han estudiado otras variables antropométricas que han 
mostrado significación estadística, como la talla, el largo 
y ancho de la mano, la circunferencia del antebrazo, el 
nivel de actividad física, la ocupación, la presencia de 
tabaquismo o etilismo,2,3 por lo cual contemplar estos 
factores era importante en la población estudiada.

En los resultados mostrados en el cuadro I, no se 
encontró diferencia entre la fuerza de presión manual 
entre el grupo de hipertensión arterial frente al grupo 
control; sin embargo, un análisis por grupo etario y por 
sexo hubiera permitido identificar diferencias como 
en el estudio realizado por Abdullatif et al.,4 quienes 
encontraron una correlación entre la fuerza de presión 
de la mano con la presión arterial sistólica, esto solo 
en el grupo de hombres; otro estudio realizado por Ji 
et al.,5 con una muestra más grande (4597 pacientes), 
encontró una correlación positiva entre la fuerza y la 
presión arterial diastólica tanto en mujeres como en 
hombres.

Los resultados podrían ser mostrados en una tabla 
de 2 x 2 con los casos y controles, compararlos con una 
variable dicotómica (fuerza conservada frente a fuerza 
disminuida) y realizar una prueba de chi cuadrada.

En el análisis de factores relacionados con la fuerza 
de prensión manual es importante especificar cuál es el 
nivel de fuerza considerado como bajo de acuerdo con 
el grupo etario y el sexo;6,7 además, se observa que 
la mayoría de los pacientes en la muestra del estudio 
están en la quinta década de la vida, lo cual puede con-
dicionar un sesgo de susceptibilidad pronóstica.

En el cuadro II se observa una correlación positiva 
entre el porcentaje de músculo con la fuerza absoluta 
y relativa; sin embargo, esta relación se pierde cuando 
se hace el análisis por terciles de fuerza. Es posible que 
haya un error entre los valores de composición corporal 
reportados en el cuadro III y en el cuadro IV de fuerza 
relativa.

Finalmente considero que la publicación de Busta-
mante-Hernández et al.1 tiene relevancia, ya que hay 
pocos estudios realizados con nuestra población. Tam-
bién sería interesante realizar un estudio de cohorte en 
población con riesgo de desarrollar hipertensión arterial 
y determinar si la fuerza de presión de la mano es un 
predictor de hipertensión.
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Introducción: el eritema flagelado (EF) es una dermatosis 
de origen multifactorial, frecuentemente relacionada con el 
uso de ciertos fármacos. Se presenta en hasta 20% de los 
pacientes tratados con bleomicina. La acumulación del fár-
maco en la piel quizás se deba a la carencia de la enzima 
hidrolasa bleomicina. Se manifiesta con una dermatosis di-
seminada, predominante en tronco y extremidades superio-
res, caracterizada por máculas eritemato-hiperpigmentadas 
de tamaño variable, con disposición lineal y aspecto de “la-
tigazos”, asociadas a prurito intenso. El manejo se centra en 
aliviar el prurito con antihistamínicos y esteroides tópicos, 
aunque suspender la bleomicina es fundamental para la re-
solución completa.
Caso clínico: mujer de 19 años, con antecedente de dis-
germinoma de ovario izquierdo estadio IIIB, en tratamiento 
con quimioterapia combinada (bleomicina, etopósido y cis-
platino). Tras 3 meses de tratamiento, presentó dermatosis 
diseminada en cuello y región posterior del tórax, constituida 
por manchas hiperpigmentadas de color marrón oscuro, con 
configuración lineal y tamaños variables, asociadas a pruri-
to, sin otros síntomas. Se diagnosticó EF por bleomicina. Se 
indicó tratamiento con corticoesteroides tópicos de alta po-
tencia. Tras suspender la bleomicina, hubo una desaparición 
progresiva de la dermatosis hasta su resolución completa.
Conclusión: se debe identificar el EF por bleomicina tem-
pranamente para un manejo adecuado que permita conti-
nuar el tratamiento antineoplásico. La suspensión del fár-
maco debe considerarse cuando se comprometa la calidad 
de vida del paciente y se equilibre con el control oncológico, 
lo que optimiza el tratamiento antineoplásico.

Resumen Abstract
Background: Flagellate erythema (FE) is a multifacto-
rial dermatosis, frecuently related to the the use of certain 
drugs. It can occur in up to 20% of patients treated with 
bleomycin. Drug accumulation in the skin can be due to the 
lack of the enzyme bleomycin hydrolase. It presents as a wi-
despread dermatosis, predominantly affecting the trunk and 
upper extremities, characterized by erythematous-hyperpig-
mented macules of variable size, with a linear arrangement 
and a “whip-like” appearance, associated with intense pru-
ritus. Management focuses on relieving pruritus with anti-
histamines and topical steroids, although discontinuation of 
bleomycin is essential for complete resolution.
Case report: A 19-year-old woman with a history of stage 
IIIB left ovarian dysgerminoma was undergoing combined 
chemotherapy (bleomycin, etoposide, and cisplatin). After 3 
months of treatment, she developed a widespread dermato-
sis on the neck and posterior thoracic region, consisting of 
dark brown hyperpigmented spots with a linear configuration 
and variable sizes, associated with pruritus, without other 
symptoms. FE due to bleomycin was diagnosed. High-po-
tency topical corticosteroids were prescribed. After disconti-
nuing bleomycin, there was a progressive disappearance of 
the dermatosis until complete resolution.
Conclusion: The bleomycin-induced FE must be identified 
early for appropriate management that allows the continua-
tion of antineoplastic treatment. Discontinuation of the drug 
should be considered when the patient’s quality of life is 
compromised and balanced with oncological control, which 
optimizes antineoplastic therapy.
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Introducción

El eritema flagelado es una reacción cutánea adversa 
significativa que se presenta en pacientes tratados con 
bleomicina, un agente quimioterapéutico ampliamente 
utilizado en el tratamiento de diversos tipos de cáncer, como 
el linfoma y los tumores germinales. El cuadro se caracteriza 
por la aparición de máculas eritemato-hiperpigmentadas 
en tronco y extremidades, que en muchos casos pueden 
ser pruriginosas y persistir durante semanas o incluso 
meses. Esta condición afecta la calidad de vida de los 
pacientes debido a su asociación con un prurito intenso y 
la posibilidad de hiperpigmentación residual que puede ser 
estéticamente desfavorable y psicológicamente impactante 
para los afectados.1,2,3 En nuestro caso, se destacan los 
signos y síntomas observados en la paciente, similares a 
los ya descritos en la literatura, lo que permite un análisis 
comparativo que refuerza la consistencia clínica de este 
fenómeno. La identificación precisa de estos patrones 
clínicos es clave para una intervención temprana y eficaz, 
que puede prevenir la progresión de la dermatosis.

Además, entender la etiología subyacente del eritema 
flagelado, que se asocia estrechamente con la toxicidad 
acumulativa de la bleomicina en la piel, es fundamental para 
optimizar el manejo de los pacientes. Esto requiere no solo 
la suspensión o modificación del esquema de quimioterapia 
cuando sea necesario, sino también la implementación de 
estrategias de vigilancia continua que permitan un control 
adecuado de los efectos adversos. Dichas estrategias deben 
priorizar la calidad de vida del paciente sin comprometer 
la efectividad del tratamiento antineoplásico, lo que resulta 
esencial para el éxito terapéutico a largo plazo.

Caso clínico 

Mujer de 19 años, con antecedente de disgerminoma de 
ovario izquierdo estadio clínico IIIB, la cual acudió a consulta 
en el Servicio de Dermatología del Instituto Nacional 
de Cancerología (INCan) por presentar una dermatosis 
diseminada que afectaba el cuello y la región posterior del 
tórax, constituida por múltiples manchas hiperpigmentadas 
de color marrón oscuro, de tamaños variables, con una 
configuración lineal, asociada a prurito intenso (figura 1).

El eritema inició 3 meses después de su tercer sesión 
de tratamiento con quimioterapia combinada (BEP: 
bleomicina, etopósido y cisplatino) secundario a patología 
de base. La paciente refiere que fue tratada inicialmente con 
antihistamínicos H1 y medidas generales de cuidado de la 
piel, sin mejoría. 

Con base en la historia clínica y los hallazgos 

Figura 1 Eritema flagelado inducido por bleomicina

Eritema lineal en forma de latigazos en región de tórax posterior

dermatológicos, se diagnosticó eritema flagelado asociado 
a bleomicina. Se planteó continuar con el tratamiento con 
bleomicina con vigilancia estrecha y tratamiento sintomático 
con esteroide tópico de alta potencia. La paciente refirió 
mejoría de los síntomas en las valoraciones subsecuentes 
sin aparición de síntomas agregados. Una vez completado 
el esquema de quimioterapia, la paciente tuvo resolución de 
la dermatosis con presencia de máculas hiperpigmentadas 
residuales, posterior a 6 meses de la suspensión de la 
bleomicina (figura 2). 

Discusión

El eritema flagelado es un efecto secundario que 
se presenta con frecuencia en pacientes que reciben 
bleomicina dentro de esquemas de quimioterapia. Esta 
reacción cutánea es especialmente problemática debido a 
la intensidad de los síntomas, que pueden incluir un prurito 
severo y las dermatosis de configuración lineal que afectan 
significativamente la calidad de vida de los pacientes. En 
muchos casos, la gravedad de estos síntomas lleva a la 
suspensión del agente quimioterapéutico, lo que interfiere 
con la continuidad del tratamiento antineoplásico. Esta 
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Figura 2 Máculas hiperpigmentadas residuales

interrupción no solo disminuye la posibilidad de completar 
el esquema terapéutico, sino que también tiene un impacto 
directo en la expectativa de vida de los pacientes, dado que 
disminuyen sus posibilidades de recuperación.

Nuestro enfoque en esta investigación se centra 
en analizar a fondo esta afección y en aumentar 
la concientización sobre su sintomatología, ya que 
consideramos que un diagnóstico temprano y un manejo 
adecuado son clave para optimizar los resultados en 
los pacientes afectados. Creemos que al profundizar en 
el estudio de esta reacción adversa, podemos aportar 
nuevas estrategias que permitan minimizar sus efectos, sin 
comprometer el tratamiento oncológico.

En este reporte, se profundizó en la caracterización del 
eritema flagelado inducido por bleomicina mediante una 
descripción detallada de sus manifestaciones clínicas en un 
contexto oncológico. La comparación con reportes previos 
permitió identificar patrones consistentes que refuerzan la 
relevancia de esta dermatosis como una reacción adversa 
significativa en pacientes sometidos a quimioterapia. Este 
caso en particular destaca por documentar una evolución 
favorable, lograda mediante un manejo sintomático efectivo 
con esteroides tópicos de alta potencia y una vigilancia 

estricta que posibilitó mantener la bleomicina dentro del 
esquema terapéutico, con lo que se evitaron interrupciones 
innecesarias del tratamiento antineoplásico. Este enfoque 
no solo subraya la importancia de un diagnóstico temprano, 
sino también propone una estrategia clínica que prioriza la 
calidad de vida del paciente sin comprometer la eficacia 
del tratamiento contra el cáncer. Asimismo, la revisión de 
literatura actualizada que se incluye en este trabajo permite 
contextualizar este caso dentro de un marco más amplio, 
lo cual facilita la toma de decisiones en escenarios clínicos 
similares.

Dicha afección ha sido objeto de investigacion debido 
a su relevancia clínica y a la necesidad de un diagnóstico 
oportuno y un tratamiento adecuado. La bleomicina es un 
antibiótico citostático utilizado en el tratamiento de distintos 
tipos de cáncer y se ha vinculado a la aparición de eritema 
flagelado en un porcentaje significativo de pacientes, con 
una incidencia que varía entre el 8 y el 20%.4,5 La aparición 
de esta dermatosis suele ocurrir entre una y 9 semanas 
después del inicio del tratamiento, y se caracteriza por un 
prurito que precede a la aparición de lesiones cutáneas.6,7 En 
el caso de nuestra paciente, observamos una coincidencia 
tanto en la temporalidad como en la prevalencia del eritema 
flagelado reportada en los estudios de Mavridou et al.1 
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y Lee et al.4 Asimismo, se identificó una similitud en la 
sintomatología inicial relacionada con el uso de bleomicina, 
el mismo agente quimioterapéutico administrado en nuestro 
caso. Estas observaciones refuerzan la consistencia de los 
hallazgos clínicos en la literatura y subrayan la importancia 
de reconocer este patrón característico para optimizar 
el diagnóstico y el manejo oportuno de los pacientes que 
reciben este tratamiento. En el cuadro I se describen los 
datos de algunos casos reportados de eritema flagelado en 
los ultimos años. 

El eritema flagelado representa un desafío clínico 
significativo en pacientes tratados con bleomicina debido 
a su impacto en la calidad de vida y a la continuidad del 
tratamiento. Este caso subraya la importancia de considerar 
esta reacción como un diagnóstico diferencial clave dentro 
de las dermatosis inducidas por medicamentos.9

La fisiopatología del eritema flagelado inducido por 
bleomicina no se comprende completamente. La hidrolasa 
de bleomicina, una enzima que metaboliza este fármaco, 

Cuadro I Reportes de caso de eritema flagelado

Autor y país Año Sexo y edad Comentarios
Todkil et al. Reino 
Unido 8

2008 Mujer, 48 años Reporte de caso de una paciente con linfoma de Hodgkin clásico en estadio 
3B, que presentó una erupción pruriginosa una semana después de su primer 
ciclo de quimioterapia ABVD. La erupción mejoró con prednisolona, pero 
recidivó tras el tercer ciclo. Se diagnosticó eritema flagelado que se trató con 
clobetasol propionato, con buena respuesta

Droppelmann et al. 
Chile9

2017 Mujer, 23 años Caso de una paciente sin antecedentes médicos que presentó una erupción 
pruriginosa un día después de la ingesta de hongos shiitake crudos y semi-
crudos. Al examen, se observaron máculas lineales eritematovioláceas en 
el tronco, cuello, muslos, hombros y axilas. Se diagnosticó eritema flagelado 
sin necesidad de biopsia y se trató con antihistamínicos y corticoides orales y 
tópicos, lo cual resolvió los síntomas en dos semanas

Cullingham et al. 
Canada6

2021 Hombre, 32 años Reporte de caso de un paciente con seminoma en estadio 3, en tratamiento 
con quimioterapia BEP (bleomicina, etopósido y cisplatino). Durante el tercer 
ciclo, el paciente desarrolló una dermatosis flagelada pruriginosa en la espalda 
que luego se diseminó al abdomen y ambos brazos. No respondió al trata-
miento inicial con difenhidramina e hidroxizina. Fue diagnosticado con eritema 
flagelado inducido por bleomicina y tratado con 40 mg de bilastina y crema de 
desoximetasona al 0.25%. Tras 6 semanas de seguimiento, presentó mejoría 
del prurito y la erupción, con hiperpigmentación postinflamatoria residual en la 
zona afectada

Verma et al. India5 2022 Mujer, 30 años Reporte de caso de una paciente con teratoma inmaduro de ovario, en tra-
tamiento con quimioterapia BEP (bleomicina, etopósido y cisplatino). Tras el 
segundo ciclo, desarrolló hiperpigmentación lineal pruriginosa en la espalda, 
brazo y abdomen, característico de eritema flagelado inducido por bleomicina. 
El tratamiento con bleomicina fue suspendido debido a la progresión de la 
enfermedad y la dermatosis desapareció en 6 meses

Mavridou et al. 
Grecia1

2023 Hombre, 43 años Reporte de caso de un paciente en quimioterapia con esquema BEP para un 
GCN testicular metastásico en estadio IIIb. Durante su tercer ciclo de trata-
miento, desarrolló una dermatosis pruriginosa en el tórax, espalda, miembros 
superiores, muslo izquierdo y cuello, con lesiones papulares pigmentadas y 
placas alargadas, características de eritema flagelado inducido por bleomicina. 
La reacción cutánea fue tratada con antihistamínicos y corticosteroides tópicos, 
y se resolvió un mes después de la última dosis de bleomicina

no se encuentra en los tejidos de la piel ni del pulmón, lo 
que provoca la acumulación de bleomicina y los hace más 
susceptibles a reacciones adversas a medicamentos.10,11 
Esta acumulación provoca una respuesta inflamatoria que se 
manifiesta como eritema y lesiones de configuración lineal, 
que pueden ser exacerbadas por el rascado debido al prurito.12 
En el caso previamente reportado, la paciente describió el 
inicio insidioso de un prurito intenso, predominantemente 
localizado en la región del tronco posterior, que persistió a 
pesar del tratamiento sintomático con antihistamínicos H1. 
Posteriormente, se observó la aparición gradual de un eritema 
con características lineales, lo que sugirió una evolución típica 
del eritema flagelado inducido por bleomicina. Este patrón 
de presentación subraya la importancia de una evaluación 
clínica temprana, especialmente cuando los síntomas 
iniciales no responden a las intervenciones convencionales. 
Además, el eritema flagelado también se ha asociado con la 
ingesta de hongos shiitake.9,13,14

A diferencia de los efectos secundarios reportados por 
Pereira, nuestra paciente no presentó hidradenitis ecrina 
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neutrofílica, la cual se caracteriza por infiltrado neutrofílico 
que rodea las glándulas ecrinas.15 A pesar de ser una 
manifestación rara, dicha afección generalmente impide 
que los pacientes completen el esquema antineoplásico. 

El diagnóstico diferencial del eritema flagelado es amplio 
e incluye condiciones que cursen con hiperpigmentación 
lineal, como dermatomiositis, enfermedad de Still de inicio en 
adultos, y otras reacciones cutáneas a medicamentos.16,17

El tratamiento del eritema flagelado, independientemente 
de su causa, se centra en el manejo de los síntomas y la 
prevención de complicaciones.18 La identificación precisa 
de la causa subyacente es crucial para el manejo adecuado 
de la condición. En el caso del eritema flagelado inducido 
por bleomicina, se recomienda la interrupción del fármaco 
en casos severos, junto con el uso de antihistamínicos 
y corticosteroides tópicos o sistémicos para aliviar los 
síntomas.19,20 En el caso de nuestra paciente, se discutió 
la opción de suspender temporalmente la bleomicina con 
el fin de continuar el tratamiento basado en etopósido y 
cisplatino. Sin embargo, tras una evaluación conjunta, al 
considerar la buena tolerancia de la paciente al tratamiento, 
se decidió no suspender la bleomicina. Se decidió añadir un 
esteroide tópico de alta potencia al manejo terapéutico para 
controlar los síntomas cutáneos, y de esta manera priorizar 
tanto el control oncológico como la calidad de vida de la 
paciente. 

La atención debe centrarse en la evaluación continua 
e individualizada del paciente y la adaptación del 
tratamiento oncológico según sea necesario, dado que la 
discontinuación del fármaco puede plantear riesgos en la 

progresión de la enfermedad.21 En nuestro caso, la paciente 
fue programada para evaluaciones cada 90 días con el 
objetivo de monitorear la evolución de la sintomatología, 
y se mantuvo una cita abierta para atender cualquier 
exacerbación aguda que pudiera presentarse. 

El pronóstico es bueno, al ser una dermatosis autolimitada, 
con una resolución esperada en un plazo de 6 meses tras 
la discontinuación del fármaco. Algunos pacientes pueden 
presentar hiperpigmentación residual.22,23

Conclusiones

Este reporte aporta al conocimiento clínico del eritema 
flagelado inducido por bleomicina al documentar una 
evolución favorable mediante un manejo sintomático 
con corticosteroides tópicos de alta potencia y vigilancia 
estrecha. A diferencia de otros casos en los que la 
interrupción del fármaco fue necesaria, nuestro enfoque 
permitió la continuidad del tratamiento oncológico, con 
lo que se optimizó el control de la enfermedad sin 
comprometer la calidad de vida de la paciente. Además, la 
comparación con casos previamente reportados refuerza 
la consistencia de los hallazgos clínicos y propone 
un modelo de manejo clínico que puede aplicarse en 
escenarios similares.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
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El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha sido una 
institución que se ha forjado en 80 años de existencia, con 
aportaciones en la historia de la salud pública y de la vigi-
lancia epidemiológica en México; para ello, en el transcurso 
de su vida institucional ha tenido que adaptarse a los con-
textos, realidades, retos e imprevistos en materia de la aten-
ción médica, sanitaria y epidemiológica. En este sentido, el 
Instituto ha modificado en diversas ocasiones su estructura 
organizacional desde la parte directiva y en consecuencia 
al interior de las entidades federativas en las representacio-
nes y en las unidades de atención médica. Es por ello que 
en el presente artículo se resumen los principales hitos y 
eventos que ha vivido el Instituto focalizados en su estruc-
tura orgánica, relacionada con la vigilancia epidemiológica; 
por ejemplo, el nacimiento de la Coordinación de Vigilancia 
Epidemiológica y Apoyo a Contingencias, así como la Red 
de Laboratorios para la Vigilancia Epidemiológica y su cre-
cimiento, tras una revisión principalmente de los manuales 
de organización de la Dirección de Prestaciones Médicas 
y diversos informes institucionales que se publican anual-
mente, con éxitos que han resultado de estos cambios y 
las alianzas al interior del Instituto, así como las externas, 
que recuerdan la fortaleza y la flexibilidad de su estructura 
organizacional.

Resumen Abstract
The Mexican Institute for Social Security (IMSS) has been 
an institution that has been forged over 80 years of exis-
tence, with contributions to the history of public health and 
epidemiological surveillance in Mexico; to do so, over the 
course of its institutional life, it has had to adapt to the con-
texts, realities, challenges and unforeseen events in terms 
of medical, sanitary and epidemiological care. In this sen-
se, the Institute has modified its organizational structure on 
several occasions at managerial level, and, consequently, 
within the federal entities and in the medical care units. For 
this reason, this manuscript summarizes the main milesto-
nes and events that the Institute has experienced, focusing 
on its organic structure related to epidemiological surveillan-
ce; for example, the birth of the Epidemiological Surveillan-
ce and Contingency Support Coordination, as well as the 
Network of Laboratories for Epidemiological Surveillance 
and its growth, following a review mainly of the organization 
manuals of the Medical Benefits Administration and various 
institutional reports that are published annually, with many 
successes that have resulted from these changes and the 
alliances within the Institute, as well as the external ones 
that recall the strength and flexibility of the Institute’s orga-
nizational structure.
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Desarrollo

Un gran hito en la historia de la vida trabajadora del país 
fue la creación del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), el 19 de enero de 1943, a fin de brindar la protec-
ción de la seguridad social, fruto de los ideales de la Revo-
lución Mexicana.1 En 1944 se instaló la Clínica No. 1 en la 
Ciudad de México y 80 años después el Instituto cuenta con 
1526 unidades de medicina familiar (UMF), 251 hospitales 
de segundo nivel y 25 unidades médicas de alta especiali-
dad (UMAE).1

El primer anuario estadístico del Instituto data de 1970, 
el cual fue elaborado por el entonces Departamento de 
Medicina Preventiva con la información de las enfermeda-
des transmisibles y las actividades relacionadas para su 
prevención y control.2 Sin embargo, el 2 de agosto de 1972 
iniciaron las actividades de vigilancia epidemiológica en el 
IMSS con una serie de acciones multidisciplinarias enca-
bezadas por la Jefatura de Servicios de Medicina Preven-
tiva, por medio del Departamento de Epidemiología, con un 
modelo basado en la figura de los consultorios, en donde el 
médico tratante fue el pivote de la identificación de la per-
sona con una enfermedad y del diagnóstico. Dentro de la 
estructura orgánica, se contaba con unidades médicas de 
primer nivel y hospitales de zona, así como las del Valle de 
México y delegaciones foráneas que por medio de la Jefa-
tura de los Servicios Médicos Delegacionales derivaban a la 
Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva, cuyo objetivo 
fue sistematizar y desarrollar la vigilancia epidemiológica 
en el Instituto; para ello, contó con áreas de Epidemiología, 
Ecología, Sociología y Psicología Social, así como de Esta-
dística y Demografía para que entre todas se estructurara el 
Banco de Datos de Enfermedades Transmisibles.3 No hay 
que olvidar que para la vigilancia epidemiológica el para-
digma de esa época estaba basado en la triada ecológica. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió como 
vigilancia epidemiológica al

[…] estudio epidemiológico de una enfermedad, consi-
derada como un proceso dinámico, en el que se tiene 
en cuenta la ecología del agente infeccioso, el huésped, 
los reservorios y los vectores, así como los complejos 
mecanismos que intervienen en la propagación de la 
misma infección y la extensión de esta.4 

Es así que para 1973, el IMSS registró 3,663,943 diag-
nósticos de casos de enfermedades transmisibles por edad 
y sexo, cuando el año previo se conocía solo el número 
absoluto que ascendió a 1,218,654.3 La notificación se 
basaba en los diagnósticos registrados en la consulta, así 
como en las estadísticas vitales y de salud. No obstante, 
para esa época se enfrentaban importantes retos, entre 
ellos la consolidación de la vigilancia epidemiológica en 

todo el país, la publicación de la metodología para efectuar 
el diagnóstico de salud, el incremento del número de diag-
nósticos, la publicación de los boletines locales de vigilan-
cia epidemiológica, el afianzamiento del banco de datos, el 
inicio del análisis integral de enfermedades transmisibles 
seleccionadas con una vigilancia específica y finalmente la 
organización de una red nacional de laboratorios de salud 
pública.3 A la par, en ese año se modificó la Ley del Seguro 
Social y se determinó que la medicina preventiva era una 
obligación prioritaria de la atención médica.2

Un hito para la vigilancia epidemiológica del país fue que 
en 1979, bajo la rectoría de la Secretaría de Salud y Asis-
tencia, se estableció el Sistema de Notificación Semanal de 
Casos Nuevos de Enfermedad, por lo que el formato EPI-
1-79 se empezó a emplear en todas las unidades médicas 
del Instituto, con 50 diagnósticos sujetos a vigilancia epide-
miológica; dicho sistema ha sufrido actualizaciones y modi-
ficaciones a lo largo de los años y se mantiene en uso en la 
actualidad (es decir, en 2025).2

La estructura organizacional representó un avance 
en la vigilancia epidemiológica del Instituto; en enero de 
1989, se ubicó en una Jefatura Normativa la Atención Pri-
maria a la Salud para unificar criterios y optimizar recursos 
y funciones. En 1991 se instituyó la Jefatura de Servicios 
de Salud Pública para reorientar el modelo sanitarista y 
preventivo que estaba enfocado en las enfermedades 
transmisibles, a fin de dirigirlo al estudio de los factores 
de riesgo ante la transición epidemiológica y demográfica 
del país, mediante 2 funciones básicas: la vigilancia y la 
investigación epidemiológica.2

Los doctores Celia Escandón y Javier Cabral organi-
zaron una serie de recapitulaciones en materia de salud 
pública y vigilancia epidemiológica en el IMSS a lo largo 
de 6 años, con la participación de muchas personas que 
han servido al Instituto en los diferentes niveles técnico-
administrativos. En el marco del IV Congreso Nacional 
de Investigación en Salud Pública, realizado en enero de 
1993, se retomó el papel de la Epidemiología en el estudio, 
la prevención y el control de enfermedades transmisibles, 
bajo un modelo sanitarista y preventivo. Empero, el cambio 
observado en la segunda mitad del siglo XX en México inci-
dió en que hubiera un cambio estructural y funcional, por 
lo que se creó la Jefatura de Servicios de Salud Pública, 
dependiente de la Subdirección General Médica, enfocada 
en la identificación, la vigilancia, la prevención y el control 
de los factores de riesgo y la prevención del daño en áreas 
prioritarias, así como en la capacitación mediante diploma-
dos (a partir de 1990) a epidemiólogos y en 1992 un diplo-
mado con énfasis en Inmunología y Microbiología aplicadas 
a la Epidemiología. De igual forma, había la formación de 
recursos humanos en 1988 con cursos de especialización 
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en Salud Pública y Seguridad Social, y en 1991 se aumentó 
su duración a 3 años y cambió el nombre a Especialización 
en Epidemiología, que estaba enfocada en 3 áreas forma-
tivas: técnico-médica, técnico-administrativa y de ense-
ñanza e investigación. Si bien los temas prioritarios seguían 
siendo las enfermedades transmisibles, se adicionó la salud 
materno-infantil, la diabetes mellitus, el cáncer cervicoute-
rino y de mama, la calidad de la atención médica y la con-
taminación ambiental, dado que en esa época la demanda 
de personal especializado en epidemiología rebasaba la 
capacidad de formación instrumentada y la demanda de 
soluciones tangibles a los problemas de salud poblacional. 
Paulatinamente se fue dando la importancia de la epide-
miología en la planificación de los servicios de salud, dado 
que ha contribuido con conocimientos adquiridos a la luz del 
criterio epidemiológico para fijar los parámetros de la pla-
neación que permitieron construir modelos normativos y de 
decisión en el nivel directivo, y de programación y ejecución 
en el nivel operativo.5

En esos años se vivía la pandemia del cólera y para su 
atención el IMSS colaboró en febrero de 1991 con el Insti-
tuto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológica (InDRE) 
en la capacitación de profesionistas en Química de nivel 
nacional y el Centro Médico de Occidente, el Centro Médico 
Nacional del Noreste y el Centro Médico Siglo XXI para el 
diagnóstico por laboratorio; para junio y julio de ese año, se 
inició la instalación de la red de laboratorios para la identifi-
cación del Vibrio cholerae en el Instituto.5 

En diciembre de 1994, la Jefatura de Salud Pública se 
transformó en la Coordinación de Salud Comunitaria, la cual 
tuvo a su cargo las divisiones de Epidemiología, Medicina 
Preventiva, Fomento de la Salud, así como la de Informática 
Médica y Desarrollo, para dar sustento a las bases de la 
estructura organizacional de las áreas de Epidemiología y 
Programas Preventivos que se desarrollarían en un futuro.5

En 1995 se reestructuró el Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemiológica (SINAVE), cuyo sustento jurídico está 
plasmado en el Acuerdo Secretarial No. 130, publicado en el 
Diario Oficial de la Federación el 6 de septiembre de 1995,6 
donde se estableció como instancia permanente el Comité 
Nacional para la Vigilancia Epidemiológica (CONAVE) con 
el propósito de unificar y homologar los procedimientos y 
contenidos para el funcionamiento de la vigilancia epide-
miológica en el país. Asimismo, opera un Grupo Técnico 
Interinstitucional que se reúne de forma mensual en la 
Dirección General de Epidemiología; este grupo técnico ha 
participado en la elaboración y actualización de normas ofi-
ciales mexicanas, manuales y lineamientos de operación de 
los padecimientos sujetos a la vigilancia epidemiológica, así 
como en la elaboración de avisos y alertas epidemiológicas, 
y ha contribuido en el desarrollo de plataformas de captura 

de las enfermedades que integran los sistemas especiales 
de vigilancia epidemiológica, la validación de la morbilidad 
y mortalidad del país y con grupos de expertos lleva a cabo 
sesiones para la emisión del dictamen técnico de casos de 
trascendencia.

A inicios de la década de los noventa, entró a un pro-
ceso modernización administrativa con el propósito de dar 
respuesta a las necesidades de atención a la salud, por lo 
que el 11 de enero de 1995 el H. Consejo Técnico emi-
tió el Acuerdo 5/95 por el que se aprobó la propuesta de 
organización. Por lo tanto, la entonces Subdirección Gene-
ral Médica cambió su denominación por la de Dirección de 
Prestaciones Médicas (DPM) y se adecuaron las nomen-
claturas de las 6 Jefaturas de Servicios que tuvo adscritas, 
para constituir igual número de Coordinaciones Normati-
vas. Dos años más tarde, se emitió en mayo el Manual de 
Organización de la Jefatura Delegacional de Prestaciones 
Médicas y de ella dependen las Coordinaciones de Infor-
mática Médica, de Salud Comunitaria, de Salud Reproduc-
tiva y Materno Infantil, de Salud en el Trabajo, de Atención 
Médica, de Educación en Salud, de Investigación en Salud, 
y la de Información en Salud, las cuales se mantuvieron 
hasta 2010.7

Mientras tanto a nivel de Órgano Normativo la vigilan-
cia epidemiológica del IMSS estuvo a cargo de la División 
de Epidemiología dentro de la Coordinación de Programas 
Integrados de Salud, que dependía de la Unidad de Salud 
Pública entre 2000 y 2008. Fue entonces cuando en 2001 se 
inició un proceso de mejora de Medicina Familiar con la arti-
culación e integración de los 39 programas preventivos a 5 
Programas Integrados de Salud, que fueron implementados 
en 2002; para ello, la Coordinación de Salud Comunitaria 
fue ascendida a Unidad de Salud Pública, de la cual depen-
dían 3 Coordinaciones Normativas: Programas Integrados 
de Salud, Salud Reproductiva y Salud en el Trabajo.8 En 
julio de 2008, la Coordinación de Salud Reproductiva des-
apareció y se dio una oportunidad a un hito para la vigi-
lancia epidemiológica institucional: se creó la Coordinación 
de Vigilancia Epidemiológica y Apoyo en Contingencias 
(CVEAC) con 3 Divisiones: a) Epidemiología Hospitalaria, 
b) Vigilancia Epidemiológica Comunitaria y c) Atención a 
Contingencias.9 Los primeros indicadores para evaluar los 
sistemas de vigilancia epidemiológica incluyeron: a) porcen-
taje de cumplimiento de la notificación semanal de casos 
nuevos sujetos a vigilancia epidemiológica, b) índice de la 
notificación inmediata de casos nuevos sujetos a vigilancia 
epidemiológica y brotes, c) índice de oportunidad del estu-
dio epidemiológico, d) índice de cumplimiento de la tasa de 
notificación de casos nuevos de enfermedades prevenibles 
por vacunación, e) índice de seguimiento epidemiológico 
de casos de VIH/SIDA y tuberculosis pulmonar y f) tasa de 
infecciones nosocomiales en unidades de segundo nivel.
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No obstante, el primer gran reto de la CVEAC fue dar 
respuesta a la pandemia de influenza de 2009; para ello, 
el Instituto inició su preparación ante una posible pandemia 
con antelación. El 19 de julio de 2006, el Consejo de Salu-
bridad General publicó un Acuerdo por el que se estable-
cieron las actividades de preparación y respuesta ante una 
pandemia de influenza aviar, las cuales incluyeron la adqui-
sición de manera inmediata de insumos para integrar una 
reserva que permitiera instrumentar la respuesta inicial.10 

En consecuencia, el 30 de agosto de 2006, el Consejo Téc-
nico del Instituto autorizó, mediante el Acuerdo 366/2006, 
la creación de una Reserva Estratégica Institucional de 
Antivirales. Asimismo, autorizó a la entonces Dirección de 
Administración y Calidad adquirir 151,196 piezas de oselta-
mivir para ser guardadas y custodiadas dentro del Almacén 
Central de Programas Especiales y Red Fría. El 28 de junio 
de 2008, el IMSS, a través de la DPM, remitió al Consejo 
de Salubridad General el Plan Institucional de Prepara-
ción y Respuesta ante una posible Epidemia de Influenza 
Aviar H5N1. En marzo del 2009, los sistemas de vigilancia 
epidemiológica del IMSS identificaron conglomerados de 
casos de influenza estacional en Tlaxcala, San Luis Potosí 
y Veracruz (este último en IMSS Oportunidades), por lo que 
la CVEAC emitió una alerta epidemiológica para fortalecer 
la vigilancia de influenza estacional en todas las unidades 
médicas, por lo que el 15 de abril del 2009 implementó en 
los hospitales una red negativa de casos de neumonía, la 
cual sirvió de base para caracterizar la enfermedad y cono-
cer la magnitud. En este sentido, un reto fue consolidar un 
sistema de información mientras se desarrollaba un sistema 
en línea; primero, un grupo de 8 médicos epidemiólogos y 
2 analistas de la CVEAC se vieron rebasados con la infor-
mación de 35 delegaciones. La Dirección de Innovación y 
Desarrollo Tecnológico (DIDT) apoyó en la integración de 
la información, por lo que se creó la primera plataforma en 
línea de vigilancia epidemiológica en el Instituto: el Sistema 
de Notificación en Línea para la Vigilancia Epidemiológica 
de Influenza (SINOLAVE), que inició su funcionamiento el 
4 de mayo de 2009 y para diciembre de 2009 se transfi-
rió en línea la información a la nueva plataforma sectorial 
del SINAVE. El 25 de mayo de 2009 el Instituto puso en 
marcha un laboratorio en la Unidad de Investigación Médica 
en Inmunología e Infectología (UIMMI) para la confirmación 
diagnóstica de la influenza A(H1N1) por PCR. Este labora-
torio estaba ubicado en el Centro Médico Nacional La Raza 
y ahora lleva por nombre Laboratorio Central de Epide-
miología (LCE) (en 2011 la UIMMI se convirtió en el LCE). 
Actualmente el Instituto cuenta con una red de laboratorios 
ubicados en Jalisco, Nuevo León, Mérida y Zacatecas con 
aval de la competencia técnico-diagnóstica por parte del 
InDRE.7

De igual manera, se identificó la necesidad de mejorar 
la calidad de los servicios e incrementar la eficiencia opera-

tiva en las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas 
(JSPM) al interior del país, mediante la reorganización fun-
cional de sus estructuras y la reorientación de sus labores 
a un esquema de trabajo horizontal. Las estructuras que 
imperaban en las JSPM durante 2009 estuvieron integradas 
por 7 coordinaciones (Coordinación de Salud Pública, Coor-
dinación de Salud Reproductiva, Coordinación de Salud en 
el Trabajo, Coordinación de Atención Médica, Coordinación 
de Educación en Salud, Coordinación de Investigación en 
Salud y Coordinación de Información en Salud) bajo un 
esquema vertical que replicó la estructura normativa de la 
DPM, lo que generó duplicidad de funciones y, por ende, 
limitaciones en la coordinación entre las áreas para la eje-
cución de sus actividades, carga de trabajo administrativo 
y debilidades de supervisión. Se desarrolló en ese año 
una nueva estructura para las JSPM (que subsiste hasta la 
fecha), la cual está conformada por 6 coordinaciones: Pre-
vención y Atención a la Salud, Información en Salud y Aná-
lisis Estratégico, Planeación en Salud y Enlace Institucional, 
Salud en el Trabajo, Gestión Médica y Soporte Médico, y 
por un Equipo de Supervisión de Unidades.7

En cuanto a la formación de recursos humanos, taxati-
vamente en la Residencia de Epidemiología, en el Manual 
de Organización de la DPM del 21 de febrero de 2012, pese 
a ser sede la CVEAC de la residencia, no se contemplaban 
las atribuciones de esta en el Manual.11 Fue en el Manual de 
Organización de la DPM de abril de 2013 donde se facultó a 
la División de Información Epidemiológica para que coordi-
nara y operara el programa académico de la Residencia en 
Epidemiología, con sede en la Coordinación.12

De acuerdo al Manual de Organización de la DPM del 
21 de febrero de 2012,11 la CVEAC, la Coordinación de 
Programas Integrados de Salud, así como la Coordinación 
de Salud en el Trabajo dependían verticalmente de la Uni-
dad de Salud Pública; la primera estaba facultada para la 
vigilancia epidemiológica en el Instituto; la segunda, para 
validar las prioridades de atención con fundamento en el 
diagnóstico situacional y el perfil epidemiológico de la 
población de responsabilidad institucional por medio de los 
programas de preventivos y detecciones; y la última, para 
proponer las políticas y estrategias para favorecer la salud 
y la prevención de riesgos de trabajo. La CVEAC estaba 
conformada por: a) la División de Epidemiología Hospita-
laria con el propósito de diseñar y controlar el sistema de 
vigilancia epidemiológica, la prevención y el control de las 
infecciones nosocomiales y el estudio de brotes en las uni-
dades médicas hospitalarias, b) la División de Vigilancia 
Epidemiológica Comunitaria, a fin de verificar y evaluar el 
cumplimiento del proceso de la vigilancia epidemiológica de 
las enfermedades trasmisibles y no trasmisibles, mediante 
el análisis permanente del perfil epidemiológico de riesgos y 
daños, c) la División de Atención a Contingencias, facultada 
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para desarrollar y mantener vigente la normatividad que 
regulara las acciones a seguir en materia de prevención, 
preparación, respuesta y recuperación ante contingencias 
y desastres, d) la División de Información Epidemiológica, 
para generar e integrar información útil, oportuna y confia-
ble, con base en la normatividad vigente y e) la División de 
Laboratorios de Vigilancia e Investigación Epidemiológica, 
cuya función consistía en identificar y evaluar los padeci-
mientos incluidos en la normatividad de vigilancia epidemio-
lógica para establecer auxiliares diagnósticos, por medio de 
la integración de una red de laboratorios.

Posteriormente, en el Manual de Organización de la 
DPM del 26 de abril de 2013,12 se modificó el nombre de 
la CVEAC a la Coordinación de Vigilancia Epidemiológica 
(CVE), cuya estructura orgánica se modificó hacia su inte-
rior y quedó de la siguiente manera: a) División de Vigi-
lancia Epidemiológica de Enfermedades Transmisibles, b) 
División de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades No 
Transmisibles, c) División de Información Epidemiológica 
y d) División de Laboratorios de Vigilancia e Investigación 
Epidemiológica. Entre estos cambios se dispuso que la 
vigilancia de enfermedades transmisibles, las infecciones 
nosocomiales y lo relacionado con contingencias pasó a 
ser facultad de la División de Vigilancia Epidemiológica de 
Enfermedades Transmisibles, además de que se aprecia la 
separación de la vigilancia comunitaria en la naturaleza de 
la transmisión de las enfermedades. A la vez, la estructura 
normativa de la atención médica la llevaba la Coordinación 
de Áreas Médicas con la División de Medicina Familiar, la 
División de Hospitales Generales, la División de Rehabilita-
ción, la División de Áreas Médicas de Gestión Desconcen-
trada y la División de Atención Ginecoobstérica y Perinatal, 
mientras que los terceros niveles con la Coordinación de 
Unidades Médicas de Alta Especialidad.12

Mientras tanto, se reforzaba la vigilancia epidemioló-
gica, así como la prevención y el control de las infecciones 
nosocomiales tras la recomendación de la H. Comisión de 
Vigilancia, emitida en el marco de la 104 Asamblea General 
Ordinaria del IMSS. En el segundo semestre de 2013 se 
diseñó el Modelo para Prevenir y Reducir Infecciones Noso-
comiales (MIPRIN), con el objetivo de promover la vincula-
ción entre las áreas médicas, administrativas y financieras 
para un abordaje integral.13

Un cambio a esta forma de operar se dio en julio de 2015 
con el surgimiento de la Unidad de Atención Primaria a la 
Salud, la cual contempló la creación de la Coordinación de 
Atención Integral a la Salud en el Primer Nivel, que siguió 
con la atención de los programas preventivos y a la que 
se adicionó la atención médica con la División de Medicina 
Familiar. De igual forma, surgió la Coordinación de Atención 
Integral en Segundo Nivel, con una reestructura a su inte-

rior. Mientras tanto, por la parte de la vigilancia epidemioló-
gica no hubo modificaciones sustantivas.14

En 2017, se realizó un cambio a la vigilancia epide-
miológica de las infecciones asociadas a la atención de la 
salud (IAAS) con el despliegue nacional de la plataforma 
institucional para la notificación y el seguimiento de casos y 
expuestos, con la capacidad de recabar información de los 
riesgos de cada grupo, a fin de mejorar el análisis de estas 
infecciones.

En 2019, por parte de la División de Vigilancia Epide-
miológica de Enfermedades Transmisibles, se diseñó un 
tablero de visualización de la situación epidemiológica de 
cada unidad médica sobre la vigilancia de las IAAS, el cual 
ha servido como herramienta para el análisis descriptivo y 
la toma de decisiones a nivel operativo. A la par, se imple-
mentó el Modelo de Gestión de Riesgos para la Prevención 
y Reducción de las IAAS con herramientas específicas, el 
cual contribuyó a la reducción de dichas infecciones. Fue 
así que las autoridades del Instituto firmaron un Acuerdo 
con el Consejo de Salubridad General para evaluar y otor-
gar un distintivo a los hospitales del IMSS con un Programa 
de Control de Infecciones (PCI, por sus siglas en inglés), 
con la identificación de riesgos y con un Sistema de Pre-
vención y Control de las Infecciones Asociadas a la Aten-
ción de la Salud. Durante el periodo de julio de 2018 a junio 
de 2019 se otorgaron 5 distintivos de PCI a las siguientes 
unidades médicas: HGR No. 17 de Cancún, Quintana Roo; 
UMAE Hospital de Cardiología del CMN Siglo XXI; UMAE 
Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI; UMAE Hospital 
de Especialidades del CMN La Raza; UMAE Hospital de 
Pediatría del CMN de Occidente, y la UMAE Hospital de 
Ginecología y Obstetricia del CMN de Occidente.15 De igual 
forma, 2 eventos más destacan, primeramente en la trans-
ferencia de registros institucionales de IAAS a la Secretaría 
de Salud, por medio de la Red Hospitalaria de Vigilancia 
Epidemiológica (RHOVE), con 100 unidades centinela en 
2024, con trabajos previos desde 2018 para consolidar este 
logro; segundo, en el 2019 se incluyó en el sistema de vigi-
lancia epidemiológica al régimen IMSS Bienestar.

Durante la pandemia de la COVID-19, en la CVE se 
desarrollaron diversos tableros de estadística descriptiva 
que resumían la situación epidemiológica de esta patología 
hasta por unidad médica, en virtud que se hizo el enlace 
directo con la base de datos del SINOLAVE. De igual forma, 
a fin de mejorar la consulta y controlar registros repetidos, 
se dispuso una interfaz con el sistema de vigencia de dere-
chos institucional, denominado Acceder, así como la adi-
ción y modificación de variables para contar con mayor 
información sobre el comportamiento de la enfermedad. 
Previamente, personal de la División de Vigilancia Epide-
miológica de Enfermedades Transmisibles hizo las prime-
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ras proyecciones de la COVID-19, que en ese entonces 
se denominaba 2019-nCoV, con el programa FluSurge 2.0 
(enero de 2020) con 1,180,937 casos sospechosos en el 
primer año y 7549 decesos, a la que unos días después 
se adicionó la División de Análisis en Salud al emplear el 
modelo SEIR (Susceptible, Expuesto, Infectado y Remo-
vido) con una estimación de 447,409 casos en los primeros 
120 días y que reajustaría como mínimo 1,938,788 casos 
sospechosos y 9229 defunciones en el primer año, tan solo 
en el IMSS.

El 21 de julio de 2021, se actualizó el Manual de Organi-
zación de la DPM.16 La CVE cambió en su estructura, con la 
adición de la División de Información en Salud y la creación 
de la División de Análisis en Salud, la primera para aprobar 
instrumentos y estrategias para validar y controlar la calidad 
de la información en salud y la segunda para implementar 
el desarrollo de aplicaciones de inteligencia mediante table-
ros de analítica descriptiva y gestión, así como calculado-
ras y herramientas analíticas predictivas para fortalecer la 
prevención y atención de las enfermedades. Mientras tanto 
la vigilancia epidemiológica por laboratorio pasó a la Coor-
dinación de Calidad de Insumos y Laboratorios Especiali-
zados (antes denominada Coordinación de Control Técnico 
de Insumos), con la creación de la División de Laborato-
rios Especializados (antes denominada División de Labo-
ratorios de Vigilancia e Investigación Epidemiológica en la 
CVE), así como la creación del biobanco de muestras. Esta 
coordinación dio sus primeros frutos de forma rápida al rea-
lizar un estudio de seroprevalencia para la determinación 
de anticuerpos contra el virus SARS-CoV-2 en la población 
general,17 así como el reprocesamiento de muestras nega-
tivas a influenza de noviembre de 2019 a febrero de 2020 
para identificar retrospectivamente el SARS-CoV-2,18 y la 
identificación y caracterización de las diversas variantes del 

virus en el país, con la participación activa en el Consorcio 
Mexicano de Vigilancia Epidemiológica,19,20,21 así como la 
identificación de coinfecciones en el periodo pandémico.22

De igual forma, con el cambio organizacional de julio de 
202116 la CVE dejó de ser sede de la especialidad médica 
de Epidemiología para que este esfuerzo lo retomara el 
Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos MacGregor”; no 
obstante, el número de sedes para la formación de recursos 
humanos en la especialidad ha presentado un incremento al 
interior de la República Mexicana.23

Conclusión

Los retos son apremiantes para la vigilancia epidemioló-
gica del país y para el Instituto. Los cambios en los procedi-
mientos técnicos para la vigilancia epidemiológica seguirán 
presentándose, y estarán acompañados de una flexibili-
dad estructural y funcional para adecuarse al contexto que 
impere.
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Recientemente el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) ha cumplido 8 decenios de vida; entre sus piedras 
angulares ha estado su contribución a los procesos de aten-
ción médica, salud pública y la vigilancia epidemiológica de 
México. En el presente artículo se exponen algunos puntos 
seleccionados de la historia de la vigilancia epidemiológica 
del Instituto, desde su nacimiento en la estructura orgánica 
hasta éxitos de identificación de agentes y de la atención 
a brotes, epidemias y pandemias que han sido hitos en la 
historia moderna de nuestro país, tales como enfermedades 
prevenibles por vacunación, patologías de afectación de las 
vías respiratorias, así como del aparato gastrointestinal, en-
fermedades transmitidas por vector y de transmisión sexual 
que han sido sujetas a vigilancia epidemiológica sectorial, 
no solo en materia de vigilancia epidemiológica, sino tam-
bién en las aportaciones en materia de investigación. Fi-
nalmente, es una breve recapitulación para conocer y com-
prender los acontecimientos que el Instituto ha vivido, es 
decir, de dónde venimos, lo que se ha logrado con el fin de 
que entendamos dónde estamos y lo que se podrá construir 
y hacer en el futuro.

Resumen Abstract
The Mexican Institute for Social Security (IMSS) has re-
cently celebrated 8 decades of existence; its contribution 
to the processes of medical care, public health and epide-
miological surveillance in Mexico have been among its cor-
nerstones. This article presents some selected points of the 
history of the Institute’s epidemiological surveillance, from 
its birth in the organic structure to the successes of identi-
fying agents and responding to outbreaks, epidemics and 
pandemics that have been milestones in the modern history 
of our country, such as diseases preventable by vaccination, 
pathologies affecting the respiratory tract, as well as the 
gastrointestinal tract, vector-borne and sexually transmitted 
diseases that have been subject to sectoral epidemiological 
surveillance, not only in terms of epidemiological surveillan-
ce, but also as contributions of research. Finally, it is a brief 
recapitulation to know and understand the events that the 
Institute have experienced, i. e., where we come from, what 
has been achieved in order to understand where we are and 
what can be built and done in the future.
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Desarrollo

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la 
organización de seguridad social más grande de América 
Latina, pilar fundamental del bienestar individual y colectivo 
de la sociedad mexicana y principal elemento redistribui-
dor de la riqueza en México. Las epidemias y pandemias 
han caracterizado nuestra historia y siguen amenazándo-
nos, pues imponen demandas de atención médica súbitas 
e intensas a los sistemas de salud; por ello, es relevante 
contar con sistemas de vigilancia epidemiológica robustos 
que generen información de inteligencia epidemiológica 
relevante para la toma de decisiones en la promoción de la 
salud, la prevención y el control de enfermedades de interés 
en salud pública.1

En nuestro país y en el IMSS, la vigilancia epidemio-
lógica es un sistema que recolecta información sobre los 
diversos eventos de interés epidemiológico, capaz de ana-
lizar la información y proporcionar un panorama sólido que 
permita iniciar, profundizar o encauzar acciones de pre-
vención y control; tiene por objeto obtener conocimientos 
oportunos, uniformes, completos y confiables referentes al 
proceso salud-enfermedad en la población, a partir de la 
información generada en los servicios de salud en el ámbito 
local, para ser utilizados en la planeación, capacitación, 
investigación y evaluación de los programas de prevención, 
control, eliminación y erradicación y, en su caso, de trata-
miento y rehabilitación.2

Hacia finales de la década de los cincuenta del siglo 
pasado, el IMSS logró reconocimiento y presencia interna-
cional. Se impulsó la creación de las Casas de la Asegurada 
y comenzó el modelo de atención de medicina familiar y 
medicina preventiva.3 El 2 de agosto de 1972 se creó la 
División de Vigilancia Epidemiológica, dependiente de la 
Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva, que tuvo la 
función de sistematizar la notificación de enfermedades, lo 
cual permitió contar con las estadísticas médicas de morbi-
lidad y mortalidad, y formalizar la vigilancia epidemiológica 
institucional. A partir de 1973 se establecieron en el IMSS 
los sistemas de información y surgieron los primeros bole-
tines en los que se adicionaron enfermedades como leish-
maniasis, dengue, tripanosomiasis, oncocercosis, fiebre 
manchada y tifo epidémico, hepatitis víricas y rubéola.3

En 1994 se publicó la Norma Oficial Mexicana para la 
vigilancia epidemiológica, la cual ha establecido la obliga-
toriedad de la notificación de casos sujetos a vigilancia epi-
demiológica. En 1995 se reestructuró el Sistema Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica, cuyo sustento jurídico está 
plasmado en el Acuerdo Secretarial No. 130, publicado en 
el Diario Oficial de la Federación (DOF), lo cual dio la pauta 
para la creación formal del Comité Nacional para la Vigilan-

cia Epidemiológica (CONAVE) como instancia permanente 
cuyo propósito es unificar y homologar los procedimientos 
y contenidos para el funcionamiento de la vigilancia epide-
miológica que opera hasta la fecha con representantes del 
sector salud, donde el Instituto ha participado activamente 
de forma permanente.4

En sus 80 años de historia, el Instituto ha tenido que 
enfrentar diversas enfermedades, como los grandes brotes 
de sarampión entre 1950 y 1960 y su control mediante la 
introducción de la vacunación y sus ascensos en 1990 y 
2020; el brote de cólera de los primeros años de la década 
de los noventa; los embates y las secuelas de la poliomieli-
tis de 1950 a 1990, con su respectivo control y erradicación 
del país y del continente, gracias al beneficio de los bioló-
gicos Salk y Sabin, y posterior a la estrategia nacional de 
Semanas Nacionales de Vacunación; las epidemias de la 
tos ferina entre 1970 y 1990 y su control con la reincorpora-
ción de la vacuna antipertusis en 1996 y de la vacuna pen-
tavalente en 1999 y pentavalente acelular en 2007 ―antes 
de la declaración de la pandemia de 2009 de influenza por 
A(H1N1)pdm09, se presentó un incremento en la incidencia 
de tos ferina―. El Instituto también ha tenido que enfren-
tarse a enfermedades nuevas como el VIH en el decenio de 
los ochenta, la presencia de brotes epidémicos de dengue, 
chikunguña y Zika entre 2013 y 2016 o más recientemente 
con la COVID-19 a partir del 2020. Todas estas enferme-
dades se han podido caracterizar y controlar gracias al 
esfuerzo operativo de las unidades médicas y de los siste-
mas especiales de vigilancia epidemiológica.5

En este recorrido, uno de los retos del país y de la vida 
institucional fue hacer frente a una enfermedad desconocida 
a inicios del decenio de 1980, caracterizada por neumonía 
severa y candidiasis, que afectó principalmente a hombres 
homosexuales,6,7 que hoy en día se conoce como síndrome 
de inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA); el primer 
caso atendido en el IMSS fue un hombre de 23 años de 
edad, con preferencia homosexual, quien ingresó al Hospital 
de Cardiología y Neumología del Centro Médico Nacional 
por insuficiencia respiratoria. Falleció al mes de estancia 
hospitalaria y mediante biopsia pulmonar se identificó al 
Pneumocystis carinii (ahora, Pneumocystis jirovecii).6,7

Los primeros 6 casos notificados en el Instituto se repor-
taron en 1983, por lo que se creó a partir de este año un 
sistema especial de vigilancia epidemiológica; para la aten-
ción médica, inicialmente los casos se concentraron en 
los hospitales de segundo y tercer nivel de atención. Se 
registró un alto porcentaje de ocupación de camas, por lo 
que se modificó la intervención para iniciar el diagnóstico 
desde las unidades de medicina familiar (UMF). La estra-
tegia implementada fue la creación de los módulos de 
detección de anticuerpos contra el VIH, que iniciaron activi-
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dades en noviembre de 1985 en un laboratorio central.8 En 
junio de 1989 se acumularon 2683 casos y 1262 decesos; 
1120 casos y 505 defunciones pertenecían a la población 
amparada por el IMSS. Sin embargo, en el desarrollo de 
la epidemia del VIH se identificaron mujeres embaraza-
das descubiertas como portadoras, al igual que sus recién 
nacidos, hecho derivado del eslabón que representó en la 
cadena la trasmisión por parte de hombres bisexuales. De 
igual forma, el comportamiento de la enfermedad en per-
sonas con hemofilia dio la pauta para que se modificara la 
identificación en los bancos de sangre.8

La incidencia del VIH/SIDA tuvo un crecimiento inicial 
relativamente lento, pero después presentó una fase de cre-
cimiento acelerado que alcanzó su máximo en 1999. Entre 
2000 y 2003 se mantuvo estable y empezó a descender en 
2004. La población derechohabiente ha tenido acceso a los 
medicamentos antirretrovirales desde 1994, motivo por el 
cual el Instituto fue pionero en este campo; la cobertura en 
todo el país se logró hasta 2003.3 Debido a lo anterior el 
IMSS ha logrado reducir el número de defunciones por VIH/
SIDA. El IMSS cuenta con la estrategia de detección del VIH 
en embarazadas mediante prueba rápida como parte de la 
atención prenatal, con el propósito de identificar oportuna-
mente mujeres infectadas para evitar la transmisión perina-
tal; lo anterior gracias a la introducción en 2012 de dichas 
pruebas para la identificación de los anticuerpos contra 
VIH-1 y VIH-2 en sangre, suero o plasma, por medio de una 
iniciativa de la Coordinación de Vigilancia Epidemiológica y 
que la consolidó la Coordinación de Programas Integrados 
de Salud; ambas a cargo de la Unidad de Salud Pública.

La poliomielitis es otra de las patologías de relevancia 
mundial, principalmente por sus secuelas neurológicas y a 
la vez por los logros que ha habido en su combate gracias 
al esfuerzo que se ha hecho con base en la vacunación 
para que su eliminación fuera posible en el continente ame-
ricano y en el país, donde el personal de las UMF ha sido 
pieza fundamental para contribuir a este logro. La Iniciativa 
de Erradicación Mundial de la Poliomielitis ha contribuido 
para lograr avances fundamentales en materia de salud en 
los últimos 3 decenios. Sin embargo, la poliomielitis seguirá 
siendo un problema de salud pública mientras exista un 
país con casos endémicos; a pesar de los esfuerzos por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) aún hay países 
en esta condición epidemiológica que son una amenaza 
latente; un ejemplo es lo acontecido en 2022 en Estados 
Unidos (EEUU) con la identificación del virus.9

El sarampión es una de las patologías más transmisibles. 
México ha presentado logros en vacunación y en el sistema 
de vigilancia epidemiológica. Al realizar un recuento de los 
principales eventos en el país, se identificó una epidemia 
de sarampión entre 1989 y 1990, en la que se reportaron 

89,163 casos. El último caso autóctono en nuestro país 
fue en 1995.10 En 2006 se registraron 23 casos importa-
dos, de los cuales 3 correspondieron al IMSS; a partir de 
ese año, no se habían presentado más casos en México. 
Fue hasta 2011 cuando se identificaron 3 casos importa-
dos (Francia, Inglaterra y Canadá): 2 en la capital del país 
y 1 en Guanajuato; en ese evento el Instituto fortaleció el 
sistema de vigilancia epidemiológica, principalmente en 
las UMF.5 Posteriormente, de 2013 a 2014 se reportaron 
casos importados por viajeros extranjeros. Empero, en el 
primer trimestre de 2013, por medio del Centro Nacional de 
Enlace del Reglamento Sanitario Internacional en México, 
se notificaron 3 casos asociados a sarampión que tenían el 
antecedente de viaje a Quintana Roo, quienes se infectaron 
en sus países de origen; se intensificaron las actividades de 
vigilancia epidemiológica en la región, sin que se detectaran 
casos confirmados secundarios.11

La Región de las Américas fue declarada libre de saram-
pión en 2016 por la OMS; no obstante, 2 años después 
México emitió un aviso preventivo de viaje por la presencia 
de casos de sarampión en las Américas, donde el 36% de 
los casos que se notificaron fueron de Argentina, Canadá y 
EEUU; el 60% de los casos carecía de vacunación contra el 
sarampión y la rubéola.10

Más recientemente se presentó un brote epidémico de 
sarampión entre febrero y mayo de 2020, y se confirmaron 
196 casos (186 por laboratorio y 10 por asociación epidemio-
lógica); las edades de los casos oscilaron entre los 3 meses y 
los 68 años.12 Del total de casos, 47 fueron notificados por el 
IMSS, 31 de ellos identificados en las UMF. De hecho, a ini-
cios de 2022 la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia (UNICEF) advirtieron que había un incremento del 
79% en los casos de sarampión a nivel mundial en los pri-
meros meses de 2022 en comparación con el año previo.13

Hasta antes de la pandemia de la COVID-19, la vigilan-
cia epidemiológica se basó en el virus de la influenza, con 
definiciones operacionales como enfermedad tipo influenza 
(ETI) e infección respiratoria aguda grave (IRAG), lo cual 
fue consensuado en el seno del CONAVE. La pandemia 
de influenza A(H1N1)pdm09, la cual surgió en la primavera 
de 2009, tuvo una segunda oleada a mediados del último 
trimestre de ese año que vino a reforzar y transformar el 
sistema de vigilancia epidemiológica de influenza en el 
país. En el caso concreto del Instituto, el 25 de mayo de 
2009 se puso en marcha un laboratorio para la confirma-
ción diagnóstica de la influenza A(H1N1), ubicado en el 
Centro Médico Nacional La Raza. Ese laboratorio ahora se 
llama Laboratorio Central de Epidemiología y actualmente 
cuenta con una red de laboratorios en Jalisco, Nuevo León 
y Mérida y tiene el aval de competencia técnico-diagnóstica 
por parte del Instituto de Diagnóstico y Referencia Epide-
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miológicos (InDRE); al cierre del año este laboratorio pro-
cesó más de 40 mil muestras para influenza pandémica. 
Como una medida preventiva para disminuir el riesgo de 
complicación, hospitalización y muerte por influenza pandé-
mica durante la temporada invernal 2009-2010, el Instituto 
ministró 9,670,932 dosis de vacuna antiinfluenza A(H1N1) 
y 8,761,706 dosis de vacuna contra la influenza estacional 
en los grupos de riesgo bajo, responsabilidad institucional 
acordada en el Consejo Nacional de Vacunación.14

 Una vez que el virus de influenza A(H1N1)pdm09 se 
volvió estacional, la vigilancia epidemiológica continuó 
ampliándose con los diversos tipos de virus de influenza, así 
como con virus respiratorios. En este sentido, de acuerdo 
con el comportamiento por tipo de virus de influenza, este 
se había presentado de forma bienal en cada temporada 
estacional; es decir, había alternancias de predominio de 
influenza A(H1N1)pdm09 e influenza A(H3). Empero, en la 
temporada estacional de 2016 y 2017 se presentó por pri-
mera vez ese “rompimiento” de esa secuencia. Otro fenó-
meno presentado fue que en cada temporada estacional 
se observaba un retraso en el inicio conforme avanzaba 
cada temporada de alta circulación de influenza. Otro punto 
fue que al inicio de la temporada invernal 2022 y 2023, se 
observó un ascenso de los casos de influenza A(H3) y de 
virus sincitial respiratorio (VSR). En ese sentido, previa-
mente EEUU publicó un incremento en la tasa de incidencia 
y el número de hospitalizaciones debido al VSR.15

Todo lo anterior ha sido posible tras el desarrollo de un 
aplicativo institucional de información en línea denominado 
Sistema de Notificación en Línea para la Vigilancia Epide-
miológica de Influenza (SINOLAVE), en el marco de la pan-
demia de influenza de 2009 con el objetivo de registrar la 
información clínica, epidemiológica y de laboratorio de los 
casos con sospecha influenza,14 lo cual permitió priorizar el 
riesgo, conocer la magnitud del daño por regiones y la dis-
tribución de los recursos y, finalmente, sirvió de base para la 
notificación y el seguimiento de casos sospechosos y confir-
mados de la COVID-19.

Una vigilancia epidemiológica activa permitió identificar 
el virus de influenza A(H7) en julio de 2012, con casos de 
conjuntivitis en personal trabajador de granjas avícolas en 
Tepatitlán, Jalisco.16,17 Las muestras fueron procesadas en 
el Laboratorio de Vigilancia Epidemiológica institucional en 
Jalisco y determinaron la presencia de influenza con muta-
ción y el diagnóstico definitivo fue en el InDRE. Posterior-
mente, se presentó un brote de influenza aviar A(H7N3) 
en mayo de 2017 en una granja de Tepatitlán, Jalisco.18 El 
Instituto reforzó las acciones de vigilancia epidemiológica 
activa en la zona (con lo cual contribuyó a la salud de los 
habitantes) e hizo trabajos en campo de forma conjunta 
con personal de la Dirección General de Epidemiología y la 

Coordinación de Vigilancia Epidemiológica, los cuales apor-
taron a las modificaciones del estudio de caso en el compo-
nente de factores de exposición. Otro ejemplo de incremento 
inusual de influenza fue en la temporada interestacional de 
2018 en la Península de Yucatán, cuyas frecuencias fueron 
superiores a las presentadas durante el 2009.19

Sin duda, un gran desafío ha sido la atención de las 
personas que viven con tuberculosis (TB); la detección de 
la forma pulmonar ha tenido un papel predominante en el 
Instituto, sobre todo en las UMF para la identificación de 
sintomáticos respiratorios, así como la notificación y el 
seguimiento de los pacientes y el estudio de contactos, el 
cual ha sido un desafío para abarcar más allá del núcleo 
familiar. Se destaca la labor de la representación estatal de 
Guerrero y de la UMF No. 9 de Acapulco. En la visita rea-
lizada por personal de la OMS en el 2013 a esa UMF se 
revelaron las fortalezas del equipo de salud, el adecuado 
registro y la oportunidad del inicio del tratamiento farmacoló-
gico a partir del diagnóstico por laboratorio y las altas tasas 
de curación,20 dado que las autoridades locales realizaron 
una ampliación para la creación de un consultorio exclusivo 
para la atención de pacientes con TB resistente a fármacos. 
Dicho consultorio cuenta con ventilación a presión negativa 
y es atendido por el personal de epidemiología de la unidad. 
Empero, la atención integral de las personas con TB resis-
tente a fármacos ha dejado aprendizajes que permean en 
la actualidad.

En la vigilancia epidemiológica no pueden quedar fuera 
las enfermedades transmitidas por vector (ETV), que com-
prenden un grupo de patologías que difieren en su expre-
sión clínica, en la que diversos factores han favorecido 
la dispersión y persistencia de los agentes causales y la 
proliferación de los vectores. En México, desde 1982 se 
considera al dengue como de alta transmisibilidad y ha pre-
dominado su vigilancia hasta la introducción al país del virus 
chikunguña en 2014 y del virus del Zika en 2015, esta última 
por las implicaciones que tiene con el embarazo y con el 
recién nacido, así como su asociación con el desarrollo del 
síndrome de Guillain-Barré (SGB).3,19 

De 1990 a 1992 predominó la circulación del denguevi-
rus 2 y 4, y posteriormente se introdujo el denguevirus 1 con 
incrementos en la tasa de incidencia entre 1994 y 2000, que 
a la par se caracterizó por la circulación de los 4 serotipos, 
aunque del denguevirus 1 se aisló únicamente en el año 
2000 en Nuevo León y entre el 2001 y 2003 no se identi-
ficó circulación de dicho serotipo. Al iniciar el siglo XXI, se 
modificó el sistema de vigilancia epidemiológica para incluir 
los casos probables y paulatinamente la tasa de inciden-
cia aumentó para ser más evidente en el año 2009 en el 
sur del país. Mientras, se observó la mayor circulación del 
denguevirus 3 en el año 2000 en las entidades federativas 
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endémicas, y entre el 2001 y el 2007 se ha presentado de 
forma alterna sin un patrón en los estados del sur, centro y 
norte del país, para que de 2008 en adelante terminara su 
circulación hasta 2023 y 2024, años en que esta ha predo-
minado, lo que ha representado un aumento de casos, prin-
cipalmente en población pediátrica y adultos jóvenes.21 En 
este sentido, el comportamiento epidemiológico del dengue 
ha mostrado variaciones importantes, con afectaciones en 
forma alternante y de manera variable a diferentes regio-
nes, de acuerdo con las densidades vectoriales y la circula-
ción de los diferentes denguevirus 1, 2, 3, y 4.3 En el 2024, 
el Instituto representó el 51% de los casos estimados de 
dengue, 24% el Organismo Público Descentralizado (OPD) 
IMSS Bienestar y 15% la Secretaría de Salud.22

Un cambio significativo fue la adaptación del sistema 
de vigilancia epidemiológica para identificar la entrada al 
territorio nacional del virus chikunguña, en virtud de que 
en diciembre de 2013 la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) notificó los primeros casos confirmados de 
transmisión autóctona en la isla San Martín y declaró una 
alerta epidemiológica. Un año después, en la semana No. 
45, México reportó sus primeros 25 casos del virus, de los 
cuales 11 fueron importados y 14 autóctonos; todos ellos 
tuvieron antecedente de viaje a países y territorios de Cen-
troamérica y el Caribe. La Ciudad de México tuvo la mayor 
cantidad de casos confirmados. La definición operacional 
de caso sospechoso se basó en la presencia de fiebre 
más las poliartralgias severas. La mayor afectación fue en 
población económicamente activa y el mayor peso fue para 
las unidades de primer nivel de atención; la enfermedad 
se concentró principalmente en el sur del país. Aunque la 
infección fue de baja tasa de letalidad, la incapacidad que 
provocó ha representado un aumento importante en los 
días de incapacidad para los trabajadores afiliados.23

Ulteriormente se adicionó el virus Zika, del que el primer 
caso autóctono fue en un varón de 22 años residente de la 
ciudad de Monterrey, Nuevo León, en octubre de 2015, con 
un cuadro clínico caracterizado por fiebre, exantema y con-
juntivitis no purulenta. El segundo caso fue identificado en 
Chiapas, donde hubo una expansión de la enfermedad. La 
definición operacional de caso se basó como dato cardinal 
en un inicio en la fiebre, pero dada la experiencia del brote 
de Chiapas fue posible modificar esa definición al tomar en 
cuenta la presencia del exantema como signo acompañante 
de la fiebre, entre otros más en 2016, año en el cual se emi-
tió el primer manual de procedimientos estandarizados de 
vigilancia epidemiológica de enfermedades transmitidas por 
vector. Esta patología ha tenido su impacto en las embara-
zadas y sus bebés. Para dar respuesta, el IMSS realizó los 
protocolos para la atención médica, la vigilancia epidemio-
lógica y de investigación para demostrar la asociación entre 
el Zika con malformaciones del sistema nervioso central y la 

presencia de SGB.24 En ese sentido, tras la declaración de 
emergencia sanitaria global por enfermedades neurológicas 
vinculadas al virus Zika por la OMS en 2016, el Instituto inte-
gró un grupo de expertos para estudiar las complicaciones 
en embarazadas y neonatos a fin de estimar la magnitud 
del problema y reveló que la incidencia acumulada de casos 
confirmados por laboratorio fue de 35.8 por cada 1000 
embarazadas y, además, evidenció que la coexistencia de 
las ETV incrementa la posibilidad biológica de presentar 
SGB.25 De igual forma, el Instituto colaboró en un estudio 
de cohorte internacional sobre los riesgos de exposición al 
Zika en las embarazadas y recién nacidos.26 Actualmente, 
ambas enfermedades (chikunguña y Zika) han tenido una 
tendencia al descenso en el país.22

En el caso de la enfermedad diarreica aguda, se cuenta 
con vigilancia para virus y bacterias; para el primero, un 
gran reto fue la vigilancia del rotavirus, primeramente con 
la introducción de la vacunación masiva con la vacuna ate-
nuada contra el rotavirus humano (Rotarix®) en México en 
2006. Del rotavirus se había documentado una variabilidad 
de genotipos en México, con un predominio de G2 durante 
2006. Ante la introducción del biológico se identificaron casos 
de invaginación intestinal; por ello, el IMSS realizó un estu-
dio posterior a la autorización para evaluar cualquier posible 
asociación temporal entre la vacunación y la invaginación 
intestinal en lactantes mexicanos mediante una vigilancia 
activa y prospectiva de la invaginación intestinal en 221 hos-
pitales entre enero de 2008 y octubre de 2010, el cual fue en 
su momento el estudio de vigilancia más grande realizado 
hasta la fecha para la invaginación intestinal después de la 
vacunación contra el rotavirus y concluyó que se observó 
un aumento temporal del riesgo de invaginación intestinal 
dentro de los 7 días posteriores a la administración de la 
primera dosis de la vacuna.27 Posteriormente, el Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica del país detectó un ascenso en el 
número de casos sospechosos de enteritis aguda por rota-
virus notificados hasta el mes de febrero de 2010, el cual 
superó lo registrado en el mismo periodo en años anterio-
res, principalmente en Chiapas; el primer caso se registró en 
Tapachula el 2 de enero de 2010, y a partir del 21 de enero 
se registró una tendencia ascendente, la cual alcanzó el 
número máximo de casos el 9 de febrero. El InDRE identificó 
un alto predominio del genotipo G9, un genotipo emergente 
no incluido en la composición de la vacuna.28

Mientras tanto, por la parte bacteriana la prioridad fue 
la introducción del Vibrio cholerae en el brote de cólera de 
1991. El primer caso fue un niño de 5 años de edad de 
Tepeji, Hidalgo, quien fue referido para su atención al Hospi-
tal de Infectología del Centro Médico Nacional La Raza el 25 
de junio. No obstante, desde el primer trimestre de ese año, 
las autoridades del Instituto implementaron las actividades 
de preparación ante la inminente llegada de la enfermedad.29
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Asimismo, el Instituto ha participado activamente en 
la vigilancia centinela, mediante la estrategia sectorial de 
Núcleos Trazadores para la Vigilancia Epidemiológica 
(NUTRAVE), para monitorear los agentes bacterianos iden-
tificados en cultivos desde el nivel operativo, los cuales 
operan en el primero y segundo nivel de atención. Dicha 
estrategia tuvo éxito desde su implantación.30

Nuevamente, una pandemia de etiología viral iniciada 
en 2020 representó uno de los mayores desafíos para la 
atención médica y la vigilancia epidemiológica. Se trata 
de la pandemia originada por la COVID-19 (inicialmente 
denominada 2019-n-CoV), la cual se desarrolló entre 2020 
y 2023 y fue causada por el virus SARS-CoV-2. Esta pan-
demia representó modificaciones constantes al sistema de 
vigilancia epidemiológica, desde la definición operacional, 
el algoritmo de diagnóstico por laboratorio y el registro de 
casos y defunciones. En el caso del Instituto, este se vio en 
la necesidad de realizar múltiples modificaciones y adapta-
ciones tecnológicas al SINOLAVE, con la adición de nue-
vas variables a fin de poder caracterizar de mejor manera 
el comportamiento de la enfermedad. De igual forma, se 
implementó el diagnóstico mediante la prueba de qRT-PCR 
en los Laboratorios de Apoyo a la Vigilancia Epidemioló-
gica (LAVE); sin embargo, para facilitar el diagnóstico en 
sitio, el Instituto adquirió pruebas rápidas para la identifica-
ción cualitativa del SARS-CoV-2 mediante inmunocromato-
grafía, las cuales se han empleado en todas las unidades 
médicas, así como en los Módulos de Atención Respiratoria 
del Seguro Social (MARSS). Estas pruebas presentaron un 
impacto positivo en la identificación oportuna en sitio, dado 
que facilitaron la operación técnica y mejoraron la eficiencia 
de los recursos con los mismos resultados que el diagnós-
tico confirmatorio por laboratorio, al incluirse también en la 
vigilancia epidemiológica sectorial hasta 2023; por lo tanto, 
dichas pruebas permitieron la confirmación oportuna entre 
sospechosos y personas que fueron sometidas a eventos 
quirúrgicos programados y en protocolo de trasplantes para 
donadores y receptores. Por otro lado, las muestras con-
firmadas por qRT-PCR que cumplieron con los valores de 
Ct requeridos permitieron contribuir a la vigilancia genómica 
del SARS-CoV-2, a fin de determinar los patrones de circu-
lación en cada ola epidémica; dicha secuenciación genó-
mica del virus se hizo por medio del Consorcio Mexicano de 
Vigilancia Genómica31 y el Instituto participó con muestras 
de la red de los LAVE. Asimismo, investigadores del Instituto 
realizaron un estudio de seroprevalencia donde se identifi-
caron 40 muestras con IgG, 17 días previos al reporte del 
primer caso oficial en el país, con una prevalencia de 3.5% 
en febrero de 202032 y recientemente el reanálisis retros-
pectivo de muestras negativas a influenza de la temporada 
estacional 2019-2020 por RT-qPCR para SARS-CoV-2.33

Así como se ha demostrado durante la pandemia de 

influenza de 2009 en México que la inmunización confiere 
protección para reducir los decesos,34 también la vacuna-
ción contra el SARS-CoV-2 ha dado sus frutos con la dismi-
nución de pacientes hospitalizados y defunciones,35 con la 
participación activa del personal de enfermería y médico del 
Instituto en los centros masivos de vacunación, lo cual se 
vio en el cambio de los patrones del comportamiento de la 
enfermedad identificados en el Sistema de Vigilancia Epide-
miológica y en la creación de una alerta temprana de brotes 
por la COVID-19.36

En 2022, ante la expansión de la viruela símica (ahora, 
denominada mpox) fue necesario implementar los meca-
nismos de vigilancia epidemiológica para su identificación, 
notificación y diagnóstico por laboratorio, en el cual el Insti-
tuto se adicionó mediante RT-PCR en el Laboratorio Central 
de Epidemiología, con la identificación de los clados, por lo 
que a partir de noviembre de 2022, se cuenta con el aval 
de la competencia técnica para el diagnóstico de mpox por 
parte del InDRE.

Más recientemente entre 2022 y 2023, se presentó un 
aumento en los casos de leishmaniasis en Quintana Roo,37 

los cuales fueron confirmados en su mayoría mediante 
impronta; de enero a julio de 2023 fueron notificados la mitad 
de los casos por la UMF No. 11 de Playa del Carmen y el 
Hospital General de Zona con Medicina Familiar (HGZMF) 
No. 1 de Chetumal con población de los municipios de Benito 
Juárez, Felipe Carrillo Puerto, Othón P. Blanco y Solidaridad. 
De igual forma se hizo la identificación de casos de síndrome 
coqueluchoide y tos ferina durante el 2024 y 2025.38

Conclusiones

En 8 decenios de trabajo institucional el IMSS ha contri-
buido a las acciones de salud pública y de vigilancia epide-
miológica e investigación, las cuales se ven reflejadas en 
logros, retos, aportaciones, aprendizajes y legados que han 
sido y serán invaluables y parte de los cimientos de una 
gran nación.
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