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La educación médica tiene como eje fundamental la gen-
eración de habilidades para la atención de precisión a los 
pacientes; sin embargo, una de las herramientas esenciales 
para la reflexión médica en cada caso radica, también, en el 
desarrollo de habilidades científicas que permitan al médico 
generar un pensamiento crítico y ofrecer nuevas alternati-
vas basadas en la evidencia. No obstante, existen barreras 
importantes que dificultan que el proceso de formación en 
investigación permee las habilidades del médico.
Los hospitales escuela requieren reflexionar acerca de las 
barreras modificables, con el fin de ofrecer a los médicos en 
formación un ambiente propicio y motivador hacia la cien-
cia. El presente artículo se fundamenta en la reflexión de 
estudios científicos que versan sobre las dificultades para 
la incorporación de habilidades en investigación.

Resumen Abstract
Medical education has as its fundamental axis the devel-
opment of skills for delivering precision care to patients; 
however, one of the essential tools for clinical reflection in 
each case also lies in the development of scientific skills 
that enable physicians to generate critical thinking and offer 
new evidence-based alternatives. Nevertheless, significant 
barriers exist that hinder the research training process from 
permeating physicians’ skill sets.
Teaching hospitals must reflect on modifiable barriers to 
provide physicians in training with an environment that is 
conducive to and motivating toward science. This article is 
grounded in a reflection on scientific studies that address 
the difficulties involved in incorporating research skills.
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La formación del personal médico en altas especia-
lidades requiere no solo el adiestramiento en la toma de 
decisiones sobre la atención del paciente y las alternativas 
de tratamiento clínico o quirúrgico, sino también una alta 
inmersión en el ámbito científico, a fin de generar un criterio 
que permita contrastar resultados ante la introducción de 
nuevos desafíos y necesidades cambiantes de la población, 
ligados al avance de la tecnología científica, donde la toma 
de decisiones no solo podrá basarse en la experiencia, sino 

también en modelos de información en salud que generen 
evidencias comprobadas mediante métodos científicos.1

Esta habilidad de comprender y aplicar conceptos cien-
tíficos constituye la base fundamental para desarrollar una 
formación integral con pensamiento crítico sobre los avan-
ces de la medicina y los resultados que ofrezcan la mayor 
efectividad para los pacientes potenciales. Para ello, se 
deben generar espacios de enseñanza-aprendizaje sobre 



2  Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64 Supl 1:e7297http://revistamedica.imss.gob.mx/

metodología científica y análisis estadístico que provean 
herramientas de alto valor al residente médico. No obstante, 
la alta carga de trabajo en áreas médicas y, especialmente, 
quirúrgicas, orientada a la generación de habilidades y a 
la profesionalización del estudiante, reduce el tiempo desti-
nado a la investigación, y su único acercamiento suele ser 
la realización de un proyecto de investigación, ampliamente 
valorado en los procesos de formación de posgrado, a fin de 
que el alumno demuestre el grado de conocimiento de su 
área y la aplicación de altas habilidades metodológicas que 
permitan, además, la publicación de un artículo científico. 
Sin embargo, en nuestro contexto son pocas las tesis de 
residentes que logran culminar en una publicación.

Ante este escenario, y con la experiencia de contar 
anualmente con un promedio de 825 residentes de 38 
especialidades en la UMAE Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS en Jalisco, 
nos dimos a la tarea de proponer una reflexión, a partir de la 
evidencia de la literatura publicada, sobre las barreras que 
pudiera enfrentar la enseñanza de habilidades de investiga-
ción científica en las residencias médicas.

Un primer elemento que pudimos evidenciar es que 
esta constituye una preocupación compartida en diversos 
centros hospitalarios alrededor del mundo, donde se han 
puesto en tela de juicio los procesos habituales de ense-
ñanza-aprendizaje para la preparación de residentes médi-
cos en competencias de investigación científica, que, bajo 
la evidencia, deberían integrar tres ejes rectores: 1) pensa-
miento crítico basado en la evidencia; 2) diseño de protoco-
los de investigación, y 3) el elemento de mayor importancia, 
la aplicación traslacional,2 a fin de lograr un ecosistema 
activo y permanente para la generación de nuevas ideas 
de investigación que impacten los procesos de atención a 
los pacientes como eje central del quehacer médico. Sin 
embargo, es fundamental que estos procesos se desa-
rrollen en el marco de un apoyo institucional permanente, 
mediante la provisión de estrategias necesarias para evitar 
barreras en la búsqueda del conocimiento científico e incen-
tivar la formación de médicos-investigadores que, a su vez, 
repliquen en los estudiantes la necesidad de capacitación 
en investigación.3

El consenso de 32 universidades públicas y privadas en 
Estados Unidos, con programas de pregrado en medicina,4 

estableció puntos clave de trabajo sugeridos para fortalecer 
la educación científica de los médicos, entre los que desta-
can el aumento de fondos para estancias académicas, la 
incorporación de tutores expertos desde el primer año de 
formación y la generación de vías académicas de prepa-
ración en el área. Estas propuestas no están alejadas del 
campo de acción del Instituto Mexicano del Seguro Social a 
través de sus unidades de investigación, donde los residen-

tes pueden incorporarse al trabajo cotidiano con un cien-
tífico. No obstante, un reto importante consiste en otorgar 
mayor peso a las tesis de residencia médica, al nivel de 
otros posgrados, donde la experiencia científica debería 
constituir un requisito directo para la acreditación final de 
los programas de especialidad médica y quirúrgica.

Una amplia encuesta aplicada a 1141 médicos, entre 
pasantes y residentes con dos años de experiencia (n = 700), 
así como residentes superiores y especialistas (n = 441),5 
pone en evidencia y sustenta la reflexión sobre el amplio 
panorama de actitudes y barreras respecto a la experiencia 
en investigación. Entre las principales deficiencias en la for-
mación científica destacó la falta de publicaciones revisadas 
por pares, que alcanzó al 76% de los participantes; por otra 
parte, solo el 7.4% reportó ser primer autor, a pesar de que 
el 46.5% contaba con formación previa en investigación. En 
cuanto a las actitudes hacia la investigación, se destaca su 
contribución al razonamiento sólido (83.3%), su papel como 
fuente para la obtención de becas o financiamiento para la 
formación académica (80.5%) y su capacidad para facilitar la 
prestación de mejores servicios de salud al paciente (79.9%). 
Asimismo, el 64.2% de los entrevistados consideró que las 
actividades de investigación deberían ser obligatorias en la 
formación médica, a pesar de reconocer que constituyen una 
fuente de estrés (47.3%).

Las barreras identificadas se dividieron en dos áreas: 
aquellas relativas al proceso de investigación y las organi-
zacionales, sobre las que vale la pena reflexionar. Desde el 
punto de vista científico, las de mayor frecuencia fueron la 
escasa familiaridad con conceptos estadísticos, la dificul-
tad para plantear preguntas y diseñar protocolos de inves-
tigación y, finalmente, la limitada experiencia en escritura 
científica. Estos elementos abren un área de oportunidad 
para generar espacios de formación y mentoría no solo para 
residentes médicos, sino también para profesores de dis-
tintas especialidades que puedan replicar un conocimiento 
científico con mayor rigurosidad. El mismo estudio resaltó 
barreras organizacionales relacionadas con la percepción 
de una alta carga de actividades clínicas y académicas pro-
pias de la formación médica, que dejan poco espacio para 
la investigación. Asimismo, se señalaron dificultades a lo 
largo del desarrollo de un proyecto, desde la aprobación 
ética, el reclutamiento de sujetos y el uso de laboratorios, 
hasta la falta de financiamiento, cooperación y supervisión.

Otro elemento esencial entre las barreras para la inves-
tigación y su publicación es la vulnerabilidad del residente 
ante la posibilidad de que su autoría sea manipulada o de 
que se agreguen autores sin contribuciones, lo cual eviden-
cia un grave problema ético y de respeto al trabajo realizado. 
Es claro que la autoría principal o correspondiente desem-
peña un papel importante en la visibilización del autor, quien 
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podría tener mayor acceso a promociones, becas o mejores 
oportunidades de contratación a partir de sus publicaciones. 
Sin embargo, la autoría debe regirse por principios claros 
basados en contribuciones sustanciales, la responsabilidad 
compartida en todas las fases del trabajo y la aprobación 
final del documento, elementos que han sido resaltados por 
el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas 
(ICMJE, por sus siglas en inglés).6,7

Por tanto, este panorama deja en evidencia diversas 
vías para abordar la enseñanza de la investigación científica 
en los médicos residentes. En primer término, se requie-
ren programas formales de investigación que cuenten con 

un espacio definido dentro de la currícula de las diferentes 
especialidades, de tal forma que no constituyan una actividad 
añadida, sino una estructura medular tripartita entre atención, 
educación e investigación,8 que dé sentido al análisis, la 
interpretación y la construcción de nuevos conceptos e ideas 
que puedan servir de base para investigaciones futuras con 
un enfoque traslacional hacia la atención de los pacientes.

Es claro que los hospitales escuela, como sucede con la 
red de hospitales del IMSS, constituyen reservorios funda-
mentales para la formación médica de alto nivel y escena-
rios estratégicos para la preparación de médicos con una 
sólida orientación hacia la investigación.
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Introducción: los pseudoaneurismas se producen cuando 
se lesiona la pared de un vaso sanguíneo y la sangre que 
se filtra se acumula en el tejido circundante, con una preva-
lencia del 0.5 al 2%. Su etiología se asocia principalmente 
a punción arterial, tamaño de la aguja e introductor, uso de 
ultrasonido (US), duración o complejidad del procedimiento, 
así como al uso de anticoagulación y de dispositivos de cie-
rre. Entre los factores de riesgo se incluyen edad ≥ 75 años, 
sexo mujer, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial 
sistémica, diabetes mellitus tipo 2, arritmia cardíaca, pre-
sencia de tejidos infectados y múltiples intentos de punción. 
Objetivo: analizar los protocolos de manejo de pseudoa-
neurismas secundarios a procedimientos endovasculares 
en una unidad de tercer nivel de atención del occidente de 
México.
Material y métodos: estudio transversal analítico con com-
ponente longitudinal. Se evaluaron expedientes electróni-
cos y reportes de US con diagnóstico de pseudoaneurisma 
en pacientes sometidos a procedimientos endovasculares, 
del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022. Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p ≤ 0.05.
Resultados: se evaluaron 48 pacientes: Grupo 1 (tratamien-
to conservador, n = 27) y Grupo 2 (invasivo, n = 21). Grupo 
2 frente a Grupo 1: edad promedio (62.67 ± 16.93 frente a 
66.48 ± 11; p = 0.018). Tipo de procedimiento: cateterismo 
cardíaco, angioplastia periférica e implantación de válvula 
aórtica percutánea; tiempo (días) de solicitud de valoración 
(158 ± 34.4 frente a 6.86 ± 1.32; p = 0.032); acceso femoral 
(62% frente a 52%; p = 0.125); tamaño del saco ≥ 3 cm (81% 
frente a 22%; p = 0.001).
Conclusiones: el 56% se resolvió con manejo conservador 
y el 44% requirió tratamiento invasivo. Los factores asocia-
dos fueron diámetro del saco ≥ 3 cm y tiempo ≥ 30 días para 
solicitar valoración por angiología.

Resumen Abstract
Background: Pseudoaneurysms occur when the wall of a 
blood vessel is injured and the leaking blood accumulates in 
the surrounding tissue, with a prevalence of 0.5–2%. Their 
etiology is mainly associated with arterial puncture, need-
le and introducer size, use of ultrasound (US), duration or 
complexity of the procedure, as well as the use of anticoa-
gulation and closure devices. Risk factors include age ≥ 75 
years, female sex, chronic kidney disease, systemic arte-
rial hypertension (SAH), type 2 diabetes mellitus (T2DM), 
cardiac arrhythmia, infected tissues, and multiple puncture 
attempts.
Objective: To analyze management protocols for pseudoa-
neurysms secondary to endovascular procedures in a ter-
tiary care unit in western Mexico.
Materials and methods: Analytical cross-sectional study 
with a longitudinal component. Electronic medical records 
and US reports with a diagnosis of pseudoaneurysm in pa-
tients undergoing endovascular procedures were reviewed 
from January 1 to December 31, 2022. A p value ≤ 0.05 was 
considered statistically significant.
Results: Forty-eight patients were evaluated: Group 1 (con-
servative treatment, n = 27) and Group 2 (invasive treatment, 
n = 21). Group 2 vs. Group 1: mean age (62.67 ± 16.93 vs. 
66.48 ± 11; p = 0.018). Procedures included cardiac cathete-
rization, peripheral angioplasty, and transcatheter aortic valve 
implantation (TAVI). Time (days) to referral for evaluation (158 
± 34.4 vs. 6.86 ± 1.32; p = 0.032); femoral access (62% vs. 
52%; p = 0.125); sac size ≥ 3 cm (81% vs. 22%; p = 0.001).
Conclusions: Fifty-six percent resolved with conservative 
management and 44% required invasive treatment. Asso-
ciated factors were sac diameter ≥ 3 cm and ≥ 30 days to 
request angiologic evaluation.
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Introducción

Los procedimientos endovasculares en cardiología, 
angiología y neurocirugía son rutinarios.1,2 Sin embargo, no 
están exentos de complicaciones. Los pseudoaneurismas 
(PSA) se producen cuando se lesiona la pared de un vaso 
sanguíneo y la sangre se acumula en el tejido circundante; 
su prevalencia oscila entre el 0.5 y 2%.3,4 Los PSA secun-
darios a procedimientos endovasculares se definen como 
un hematoma contenido con flujo arterial en el sitio de pun-
ción, carente de las capas de la pared arterial y rodeado de 
tejidos blandos.5,6

Su etiología es variable y depende de la arteria puncio-
nada, el tamaño de la aguja y del introductor, el uso de ultra-
sonido (US), la duración y complejidad del procedimiento, el 
uso de anticoagulación y de dispositivos de cierre.7,8 Otros 
factores asociados son edad ≥75 años, sexo femenino, 
enfermedad renal crónica, hipertensión arterial sistémica, 
diabetes mellitus, arritmia cardíaca y múltiples intentos de 
punción.8

En la exploración física puede observarse masa pulsá-
til, dolor o soplo en el sitio de punción.9 En el US modo 
B se identifica una cavidad quística (saco), adyacente a la 
arteria, comunicada por un cuello, pulsátil, con imagen en 
vaivén (signo “yin-yang”), evaluación del diámetro del saco, 
número de compartimentos, medidas del cuello y volumen 
del contenido.10,11 El manejo incluye compresión manual 
o mecánica, inyección de trombina guiada por US, cirugía 
endovascular o exploración abierta.12,13 La inyección per-
cutánea de trombina guiada por US es el tratamiento más 
utilizado. La inyección debe ser lenta y controlada en el cen-
tro del saco, lo cual mejora la eficacia del tratamiento. Su 
principal complicación es el embolismo extrasaco.14 La ciru-
gía abierta se indica en cuello ≤ 4 mm, saco > 3 cm, dolor 
intenso, perfusión comprometida de extremidad, infección 
(fiebre o leucocitosis), hematoma en expansión, inestabili-
dad hemodinámica, neuropatía o falla del tratamiento míni-
mamente invasivo.15,16

Algunos autores reportan que en pseudoaneurismas 
femorales complejos el tratamiento quirúrgico puede reque-
rir reparación usando un injerto combinado de tubo de peri-
cardio bovino y vena safena autóloga.17 En pacientes con 
pseudoaneurisma arterial y comunicación con la vena femo-
ral común, también llamada fístula arteriovenosa, la primera 
opción de tratamiento es la cirugía, sin embargo, en pacien-
tes seleccionados se puede realizar un tratamiento endo-
vascular mediante la implantación de un stent-injerto.18,19 

El objetivo de nuestro trabajo es describir los protoco-
los de manejo de pseudoaneurismas secundarios a proce-
dimientos endovasculares en el servicio de Angiología en 

un hospital de tercer nivel de atención en el occidente de 
México.

Material y métodos

Estudio transversal analítico con componente longitudi-
nal. Se incluyeron pacientes ≥ 18 años, derechohabientes 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con PSA 
secundario a procedimiento endovascular confirmado confir-
mado por US Doppler, que aceptaron participar de manera 
voluntaria en el estudio. Los criterios de exclusión fueron: no 
contar con expediente completo y su negativa a participar en 
el estudio. Se realizó un muestreo por conveniencia. El estu-
dio se llevó a cabo durante el período del 1 de enero al 31 de 
diciembre del 2022. El proyecto fue aprobado por el comité 
de ética e investigación del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional de Occidente, del IMSS, en Jalisco, 
México (folio: R-2023-1301-133). Se incluyeron 48 pacientes 
que aceptaron participar de manera voluntaria, organizados 
en dos grupos: grupo 1, sometido a manejo conservador (que 
consistió en compresión mecánica) y grupo 2, sometido a 
manejo invasivo (trombina guiada por US y/o cirugía abierta).

Resultados

Se incluyeron 48 pacientes, cuyas características demo-
gráficas se describen en el cuadro I. El grupo conser-
vador presentó mayor edad (66.48 ± 11 frente a 62.67 ± 
16.93 años; p = 0.018). Más del 50% refirió tabaquismo. 
Las comorbilidades identificadas en ambos grupos fueron: 
hipertensión, diabetes tipo 2 y cardiopatía isquémica. 

Los procedimientos primarios fueron: cateterismo car-
diaco, implante de válvula aórtica transcateter (TAVI) y 
angioplastia periférica. 

La valoración por angiología se solicitó a los 5–8 días en 
el grupo conservador frente a ≥ 30 días en el invasivo (6.86 
± 1.32 frente a 158 ± 34.4; p = 0.032). El acceso fue femoral 
y con introductor ≥ 6 French. La decisión de manejo inva-
sivo se basó en diámetro ≥ 3 cm por US (cuadro II).

Discusión

En nuestro centro, los PSA se asociaron principalmente 
a: hipertensión (94%), sexo masculino (≥ 50%),  catete-
rismo cardíaco (69%), uso de dilatador ≥ 6 French y punción 
femoral (56%). 

La literatura señala que no existe una estrategia especí-
fica de tratamiento. Sin embargo, basándose en caracterís-
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Cuadro I Características demográficas de pacientes con diagnóstico de pseudoaneurisma (n = 48)

Variable 
Grupo 1 

Conservador 
(n = 27)

Grupo 2
 Invasivo 
(n = 21)

p

Edad, X, DE 66.48 ± 11 62.67 ± 16.93 	 0.018a

Sexo

	 Femenino, n (%) 	 13 	(48) 	 9 	(43) 0.776b

	 Masculino, n (%) 	 14 	(52) 	 12 	(57) 0.942b

Hábitos

	 Tabaquismo, n (%) 	 15 	(56) 	 13 	(62) 0.771b

Comorbilidades 

	 HAS, n (%) 	 24 	(89) 	 21 	(100) 0.246b

	 DM2, n (%) 	 13 	(48) 	 10 	(48) 1.0b

	 Cardiopatía isquémica, n (%) 	 2 	(18) 	 5 	(24) 0.215b

	 Uso antiagregantes, n (%) 	 26 	(96) 	 17 	(81) 0.153b

Procedimiento 

	 Cateterismo cardiaco, n (%) 	 22 	(81) 	 11 	(52) 0.089b

	 TAVI, n (%) 	 2 	(7) 	 3 	(14) 0.091b

	 Angioplastia periférica, n (%) 	 3 	(11) 	 7 	(33) 0.145b

X: media; DE: desviación estándar; n: número; %: porcentaje; HAS: hipertensión arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2;  
TAVI: implante de válvula aórtica transcatéter 
at de Student
bprueba exacta de Fisher 

Cuadro II Características clínicas de pacientes con diagnóstico de pseudoaneurisma (n = 48)

Variable
Grupo 1 

Conservador
(n = 27)

Grupo 2 
Invasivo 
(n = 21)

p

Solicitud de valoración 
(días), X, DE 6.86 ± 1.32 158 ± 34.4 	 0.032a

Sitio de punción

Femoral, n (%) 	 14 	(52) 	 13 	(62) 0.125 b

Radial, n (%) 	 11 	(41) 	 3 	(14) 0.108 b

Braquial, n (%) 	 1 	 (4) 	 4 	(19) 0.748 b

Iliaco, n (%) 	 1 	 (4) 	 1 	 (5) 1.0 b

French de introductor

≤ 6 	 9 	 (3) 	 6 	(29) 0.764 b

≥ 6 	 18 	(67) 	 15 	(71) 0.480 b

Tamaño del saco 

≥ 3 cm 	 6 	(22) 	 17 	(81) 0.001b

Estancia, días, X, DE 18.14 ± 16.01 15.14 ± 22.4 0.715 b

X: media, DE: desviación estándar, n: número, %: porcentaje, cm: centímetros
at de Student
bprueba exacta de Fisher

ticas clínicas y el tamaño del saco por US, los tratamientos 
más usados son: compresión manual, inyección de trombina 
guiada por US y, en caso necesario, exploración vascular 
y/o endovascular. No obstante, hay una mayor tasa de éxito 
en los pacientes que no son sometidos a cirugía (OR: 0.24; 

IC95%: 0.08-0.69, I2 = 0%) y menor tasa de complicaciones 
(OR: 0.11; IC95%: 0.01-1.06, I2 = 35%). El manejo conser-
vador es el tratamiento primario y, en casos en los que se 
presenta alguna falla en el tratamiento primario, se procede 
a exploración vascular y/o endovascular.11 Los pacientes 
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con múltiples procedimientos endovasculares y/o anatomía 
distorsionada, requieren tratamiento híbrido (uso de balón 
y/o colocación de stent, más exploración vascular).20 La 
embolización con coils es una opción en sacos ≥ 3 cm.21,22 
Es adecuado el uso  de inyección de trombina guiada por 
US aun en condiciones anatómicas complejas,23,24 ya que 
evita complicaciones, en comparación la cirugía abierta.25,26  
El uso de dispositivos de cierre percutáneo con sutura 
podría permitir cierre mínimamente invasivo.27,28,29 Wisch-
man, en un estudio de cohorte retrospectiva, observó que 
los pacientes sometidos a TAVI tienen una incidencia de 
pseudoaneurisma femoral del 2%, los factores asociados 
en estos pacientes fueron: acceso femoral secundario (OR: 
8.11; p < 0.0001) y tratamiento previo con anticoagulantes 
(OR: 1.31; p = 0.037), el tratamiento de estos pacientes fue 
compresión manual o inyección de trombina guiada por eco-
grafía.30,31 En pacientes con anticoagulación oral crónica 
sometidos a angiografía coronaria diagnóstica transfemoral 
no existen diferencias con el uso de dispositivo de cierre 
vascular (DCV) frente al cierre manual (CM); sin embargo, 
el uso de los DCV redujeron la aparición de pseudoaneuris-
mas.31,32,33 Strauss et al., en un metaanálisis, observaron 
que el uso de guía ecográfica para canular la arteria femoral 
común (AFC) tiene una  mayor tasa de éxito en el primer 
intento (OR: 3.35; IC95%: 2.53 a 4.44; p < 0.001; I² = 69%; 
7 ensayos, 4274 participantes; evidencia de baja certeza) y 
una reducción del tiempo para lograr un acceso exitoso a la 

arteria femoral común (diferencia de medias [DM] -17.24 s; 
IC95%: -27,04 a -7,43 s; p < 0,001; I² = 45 %; 6 ensayos, 
3570 participantes; evidencia de baja certeza en compara-
ción con la guía por referencias anatómicas.34,35

Conclusiones

El 79% de los PSA fueron secundarios a procedimientos 
endovasculares de cardiología intervencionista (cateterismo 
cardiaco, TAVI). El 56% resolvió con manejo conservador y 
el 44% requirió tratamiento invasivo. Los factores asociados 
fueron diámetro del saco ≥ 3 cm y ≥ 30 días para valoración 
por Angiología. Se recomienda el uso sistemático de eco-
grafía y dispositivos de cierre.

Limitaciones

Tamaño de muestra limitado; se requieren estudios pros-
pectivos aleatorizados.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: el trastorno del control de impulsos sugiere 
una disfunción frontoestriatal que deteriora las habilidades 
metacognitivas ejecutivas como resultado de la activación de 
los receptores de dopamina, siendo los agonistas dopami-
nérgicos una terapia adyuvante en adenomas hipofisarios.
Objetivo: analizar la frecuencia del trastorno del control de 
impulsos en pacientes con adenomas hipofisarios tratados 
con agonistas dopaminérgicos.
Material y métodos: estudio transversal analítico en pa-
cientes ≥ 18 años con diagnóstico de adenoma hipofisario 
y tratamiento con agonistas dopaminérgicos. Se utilizó la 
Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11). Se compararon 
proporciones con Chi cuadrada y medias con la prueba t de 
Student; se empleó la correlación de Pearson para evaluar 
la fuerza de asociación entre cada subescala. Para el cál-
culo de riesgos se estimaron razones de momios ajustadas. 
La significación estadística se estableció en p ≤ 0.05.
Resultados: se estudiaron 40 pacientes; el 50% eran muje-
res, con una edad promedio de 42.32 años. De acuerdo con 
la BIS-11, el 40% resultó positivo para alteración cognitiva, 
el 27.5% para impulsividad motora y el 7.5% para impulsi-
vidad no planificada; en la suma total, el 12.5% de la pobla-
ción obtuvo resultado positivo. El 75% presentó una dosis 
acumulada menor de 500 mg, con una media de 248.4 mg, 
y el 60% tenía más de dos años de tratamiento.
Conclusiones: se presentó un 12.5% de impulsividad según 
el puntaje total positivo de la BIS-11, con un riesgo 19 veces 
mayor en mujeres y tendencia a presentarse en pacientes 
con microprolactinoma.

Resumen Abstract
Background: Impulse control disorder suggests a fronto-
striatal dysfunction that impairs executive metacognitive 
abilities, as a result of dopamine receptor activation. Do-
paminergic agonists serve as adjuvant therapy in pituitary 
adenomas.
Objective: To analyze the frequency of impulse control di-
sorder in patients with pituitary adenomas treated with do-
paminergic agonists.
Methods: Cross-sectional analytical study; ≥ 18 years old, 
diagnosed with pituitary adenoma, and receiving dopami-
nergic agonist treatment. The Barratt Impulsiveness Scale 
(BIS-11) was used. Proportions were compared using Chi-
square; means with the Student’s t-test, Pearson´s correla-
tion for the strength of the association between each subs-
cale. Odds ratios (OR) were estimated for risk calculations. 
Statistical significance was set at p ≤ 0.05.
Results: Forty patients were studied, 50% female, with an 
average age of 42.32 years. According to the Barratt Im-
pulsivity Scale (BIS-11), 40% showed cognitive impairment, 
27.5% showed motor impulsivity, and 7.5% exhibited unplan-
ned impulsivity. In total, 12.5% of the population tested po-
sitive. Seventy-five percent had a lower accumulated dose 
(less than 500 mg), with an average of 248.4 milligrams, and 
60% had been on treatment for more than 2 years.
Conclusions: A 12.5% incidence of impulsivity was obser-
ved based on the total BIS-11 score, with a 19-fold higher 
risk in women, and a tendency toward microprolactinoma 
presence.
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Introducción

La característica que define al trastorno del control de 
impulsos es la incapacidad para resistir un impulso o ten-
tación de realizar un acto que implica peligro para quien lo 
ejecuta o para otros.1 Las manifestaciones descritas inclu-
yen conductas compulsivas en actividades como apuestas, 
compras, ingesta de alimentos y/o hipersexualidad. Sin 
embargo, no existe un abordaje uniforme entre las diversas 
manifestaciones de esta entidad en el último manual diag-
nóstico de los trastornos mentales.1

Las primeras descripciones se realizaron en pacientes 
con enfermedad de Parkinson que utilizaban dosis altas dia-
rias de agonistas dopaminérgicos. La cabergolina, miembro 
del grupo de los agonistas dopaminérgicos, se utiliza en el 
tratamiento de la acromegalia, los prolactinomas y la enfer-
medad de Cushing, con buena respuesta, ya que logra un 
adecuado control del hipercortisolismo como coadyuvante 
al tratamiento primario cuando la cirugía no es curativa o 
no es factible. No obstante, además de los eventos adver-
sos gastrointestinales, durante mucho tiempo se ignoraron 
los síntomas relacionados con el trastorno del control de 
impulsos. El mecanismo implicado involucra el sistema de 
recompensa mediante la activación de los receptores dopa-
minérgicos D3 del sistema mesocorticolímbico.2

Se desconoce la frecuencia con la que se presenta el 
trastorno del control de impulsos en pacientes en trata-
miento con agonistas dopaminérgicos asociados a tumores 
hipofisarios funcionantes, como prolactinoma y enfermedad 
de Cushing; por ello, en este estudio se analizó la frecuen-
cia de este trastorno en dicha población.3 La Escala de 
Impulsividad de Barratt (BIS-11) es un instrumento psico-
métricamente validado en países de habla hispana, con alta 
confiabilidad (α = 0.83) y validez predictiva para conductas 
de riesgo en adultos y adolescentes.4,5,6

En México no se cuenta con un instrumento validado en 
población general para evaluar la impulsividad; por ello, se 
emplea la versión española/chilena del BIS-11 desarrollada 
por Salvo y Castro en 2013, dado su lenguaje comprensi-
ble y la similitud sociocultural con nuestra población. Esta 
versión fue utilizada con la autorización del Dr. Matthew 
S. Stanford, titular de los derechos del instrumento, quien 
permite su difusión abierta.7 La impulsividad medida por 
este instrumento ha correlacionado con múltiples trastornos 
impulsivos.8

Material y métodos

Estudio transversal analítico en el que se revisaron expe-
dientes físicos y electrónicos de pacientes mayores de 18 

años, derechohabientes del Centro Médico Nacional de 
Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social, valora-
dos en la Clínica de Hipófisis del Servicio de Endocrinología 
del 1 de enero de 2022 al 30 de junio de 2022, con diag-
nóstico de adenoma hipofisario y tratamiento con agonistas 
dopaminérgicos sin comorbilidad psiquiátrica o tratamiento 
antidepresivo, antipsicótico o psicotrópico previo conocido.

Tras firmar el consentimiento informado, se aplicó el 
cuestionario autoadministrado BIS-11, compuesto por 30 
ítems agrupados en tres subescalas: Impulsividad cognitiva 
(atención) (8 ítems: 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27); Impulsivi-
dad motora (10 ítems: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29) e 
impulsividad no planificada (12 ítems: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 
20, 22, 25, 28 y 30). 

Cada ítem cuenta con cuatro opciones de respuesta: (0) 
raramente o nunca, (1) ocasionalmente, (3) a menudo y (4) 
siempre o casi siempre. La puntuación de cada subescala 
se obtiene mediante la suma de las puntuaciones de los 
ítems que la componen, mientras que la puntuación total 
corresponde a la suma de todos los ítems del instrumento.

Los puntos de corte óptimos establecidos fueron: aten-
ción ≥ 15, motora ≥ 19, no planificada ≥ 26 y puntuación 
total ≥ 61. En general, estas puntuaciones se asociaron con 
la presencia de cualquier trastorno del control de impulsos.9

El tamaño de muestra se estimó mediante fórmula para 
proporciones con 95% de confianza (α = 0.05), utilizando 
como referencia una frecuencia de trastornos del conrol de 
impulsos reportada de 17.1% en usuarios de agonistas dopa-
minérgicos frente a 6.9% en no usuarios.10 Se aplicó correc-
ción por población finita utilizando el universo accesible del 
periodo (n = 33), estimándose un mínimo de 31 pacientes, 
determinado por factibilidad operativa y en concordancia 
con los objetivos descriptivos/exploratorios del estudio. Las 
variables cualitativas y cuantitativas se expresaron como 
frecuencias (%) y medias ± desviación estándar (DE), res-
pectivamente. Se utilizaron pruebas de Chi cuadrada y t de 
Student. Se realizó un análisis de correlación de Pearson 
para identificar la fuerza de la asociación entre entre cada 
subescala del cuestionario con la edad, tamaño del tumor, 
años de tratamiento (Intervalo diagnóstico–inicio de caber-
golina) y dosis acumulada. Para el cálculo de riesgos se 
estimaron las razones de momios ajustadas (OR), así como 
los intervalos de confianza del 95% (IC95%). La significación 
estadística se estableció en p ≤ 0.05.

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Inves-
tigación en Salud 1301 (registro R-2022-1301-161) y se 
condujo conforme a las Buenas Prácticas Clínicas y la 
Declaración de Helsinki.
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Resultados

Se revisaron 60 expedientes de pacientes derechoha-
bientes con diagnóstico de adenomas hipofisarios tratados 
con agonistas dopaminérgicos. Esto se debió a que el flujo 
de pacientes y la estrategia terapéutica reflejan el catálogo 
básico institucional (cabergolina en primera línea para pro-
lactinoma y como coadyuvante en otras etiologías), con 
referencia restringida a tercer nivel. El periodo pandémico 
por SARS-CoV-2 afectó la captación, el abastecimiento y el 
seguimiento, lo que generó una muestra atípica. De los 60 
expedientes, solo 40 cumplieron con los criterios de inclusión.

La población estuvo conformada por 20 mujeres (50%), 
con una edad promedio de 42.3 ± 12.2 años. La distribución 
diagnóstica fue la siguiente: macroprolactinoma y acrome-
galia en 16 pacientes cada uno (40%, respectivamente), 
microprolactinoma en 7 (17.5%) y enfermedad de Cushing 
en 2 (5%). El diámetro tumoral medio fue de 2.44 ± 1.56 cm, 
mientras que la mediana de años sin tratamiento previo fue 
de 1 (rango 0–31).

Se definió la latencia diagnóstica–cabergolina como los 
años transcurridos entre la fecha de diagnóstico del ade-
noma y el inicio de cabergolina. Su inclusión obedece a 
diferencias terapéuticas: en prolactinomas suele iniciarse 
tempranamente, mientras que en adenomas no produc-
tores de prolactina (p. ej., acromegalia) se emplea como 
coadyuvante, con posibles demoras sustanciales (un caso 
extremo: 31 años entre el diagnóstico en 1987 e inicio en 
noviembre de 2018). La variable se describió con mediana 
y rango debido a su asimetría.

En cuanto a la dosis, 10 pacientes (25%) recibieron ≥ 
500 mg y 30 (75%) < 500 mg, con una dosis media acumu-
lada de 248.4 mg; el 60% de los pacientes tenía más de dos 
años de tratamiento. Respecto a los déficits hormonales, 
se observó hipotiroidismo en 24 pacientes (60%), hipogo-
nadismo en 17 (42.5%), insuficiencia adrenal en 15 (37.5%) 
y panhipopituitarismo en 14 (35%).

La Escala de Impulsividad de Barratt (versión 11) se 
aplicó de forma autoadministrada y supervisada, sin que se 
reportaran dificultades de comprensión, y arrojó resultados 
positivos en cinco pacientes (12.5%) (figura 1).

Al evaluar una correlación multivariada entre cada sub-
escala del cuestionario y la edad, el tamaño del tumor, los 
años de tratamiento y la dosis acumulada, se observó que 
una mayor dosis acumulada de cabergolina mostró asocia-
ción negativa con alteración cognitiva (r = -0.433; p = 0.005), 
con impulsividad no planificada (r = -0.495; p = 0.001) y con 
la puntuación total (r = -0.543; p < 0.001).

Se realizó una comparación de variables entre pacientes 
según el resultado en la escala de Barratt. En el cuestionario 
total (5 positivos frente a 35 negativos) se encontró signifi-
cancia únicamente con subescala motor-positiva, 5 (100%) 
frente a 6 (17%); p < 0.001, y cognitiva positiva, 5 (100%) 
frente a 11 (31.4%); p = 0.007. En la subescala motora (11 
positivos frente a 29 negativos) se encontró una asociación 
estadísticamente significativa con el sexo mujer. De los 11 
casos positivos, 10 correspondieron a mujeres (91%), mien-
tras que, entre los 29 casos negativos, 10 fueron mujeres 
(34,5%); p = 0.001. En la subescala cognitiva (16 positivos 
frente a 24 negativos) se observó significancia con dosis 
acumulada en mg (media ± DE: 164.78 ± 173.99 frente a 
549.49 ± 544.74; p = 0.030) y con dosis ≥ 500 mg, 1 (6.3%) 
frente a 9 (37.5%); p = 0.032. No fue posible comparar la 
subescala de impulsividad no planificada debido al reducido 
número de pacientes (n = 3) con dicha alteración.

En el análisis de riesgos con significancia estadística, el 
sexo mujer incrementó 19 veces la probabilidad (OR = 19; 
IC95%: 2.11–170.39; p = 0.001) de presentar alteración en 
la subescala de impulsividad motora. Asimismo, tener ≥ 2 
años de tratamiento y mayor dosis acumulada mostró un 
efecto protector (OR = 0.11; IC95%: 0.01–0.98; p = 0.025) 
para el riesgo de impulsividad cognitiva.

Discusión

Los efectos adversos de los agonistas dopaminérgicos 
se describen predominantemente como gastrointestinales 
(51%), con pérdida de apetito (41.2%) y náusea (35.3%), 
asociados a la interacción con receptores 5-HT1 y D1. Sin 
embargo, hasta hace algunos años pasaba desapercibida 
la presencia del trastorno del control de impulsos, relacio-
nado con la interacción de estos fármacos con el receptor 
dopaminérgico D3 en el sistema mesocorticolímbico.11

En el presente estudio se corroboró la presencia de 

Figura 1 Escala de impulsividad de Barratt (BIS-11)
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impulsividad en pacientes con adenomas hipofisarios trata-
dos con agonistas dopaminérgicos (cabergolina), como se 
ha descrito en la literatura.9 En enfermedad de Parkinson 
se reporta una prevalencia cercana al 20%, mientras que 
en el ámbito de la Endocrinología oscila entre el 17 y 23%.9 

En nuestro estudio, la prevalencia según el puntaje total del 
BIS-11 fue menor al 15%.

De acuerdo con la teoría de Barratt, la impulsividad es 
multifacética y comprende componentes de segundo orden: 
atencional, motor y no planificada.3,12,13 La positividad del 
40% en el dominio cognitivo/atencional sugiere una ten-
dencia a decisiones rápidas y menor consideración de 
consecuencias futuras, rasgos coherentes con la dimen-
sión cognitiva/atencional de la impulsividad descrita por 
Barratt.3,12,13,14 Se recomienda la aplicación completa del 
BIS-11 cuando sea factible y reportar puntajes totales y por 
subescalas por su lenguaje y proximidad sociocultural.14,15

No existe un punto de corte universal para “alta impulsi-
vidad” en la BIS-11; la interpretación suele basarse en nor-
mas o percentiles poblacionales. Algunos estudios emplean 
umbrales como ≥ 72 para clasificar impulsividad alta; sin 
embargo, su uso no es uniforme ni está estandarizado entre 
poblaciones. Por ello, se prefiere reportar los puntajes tota-
les y por subescalas y, cuando es posible, compararlos con 
datos normativos locales.

En contraste con estudios previos en los que se reportó 
un predominio del sexo hombre en pacientes que desa-
rrollaron impulsividad,16 no se observó esta tendencia al 
aumento de la puntuación; por el contrario, al realizar el 
cálculo de riesgos, el sexo femenino incrementó 19 veces 
la probabilidad de presentar alteración en la subescala 
de impulsividad motora. Asimismo, se ha reportado pre-
viamente la presencia de conducta sexual compulsiva 
asociada de forma independiente al tratamiento con ago-
nistas dopaminérgicos en mujeres.11 El sexo influye en la 
manifestación de determinados trastornos del control de 
impulsos: los hombres muestran mayor vulnerabilidad a la 
hipersexualidad, mientras que en las mujeres predomina la 
tendencia a desarrollar conductas de compra compulsiva.17

Las fluctuaciones hormonales a lo largo del ciclo se han 
asociado con variaciones discretas en dominios cognitivos: 
durante la fase lútea, la progesterona se ha vinculado con 
mejor atención sostenida.18 Asimismo, se han descrito cam-
bios en habilidades motoras y memoria implícita, mientras 
que el estradiol se relaciona con mejor fluidez verbal.19 El 
rendimiento en tareas prefrontales también parece sensi-
ble a los niveles fisiológicos de estrógeno y progesterona. 
En paralelo, estudios de neuroimagen muestran que estas 
hormonas modulan la conectividad y la dinámica de redes 
a gran escala (DMN, redes límbicas, de atención y somato-

motoras), lo que respalda una integración funcional depen-
diente del ciclo.20 No obstante, evidencia reciente sugiere 
que, en el rendimiento cognitivo conductual entre fases, los 
efectos son pequeños o inconsistentes.21,22

En este estudio se incluyeron diferentes tipos de tumo-
res hipofisarios cuyo tratamiento contempla cabergolina, 
ya sea en monoterapia, como en prolactinoma, o como 
coadyuvante, como en acromegalia y enfermedad de 
Cushing. Debido a la amplia distribución de los recepto-
res dopaminérgicos y a sus funciones específicas en vías 
cerebrales bien caracterizadas, los efectos de los agonistas 
pueden atribuirse a su acción sobre circuitos específicos: 
nigroestriatal (motor), mesocorticolímbico o de recompensa 
(motivación, aprendizaje por refuerzo y conducta) y tube-
roinfundibular (inhibición de prolactina). Esta organización 
funcional explica la variabilidad de respuestas según el sub-
tipo y la localización de los receptores.23

En pacientes con enfermedad de Cushing, el riesgo de 
presentar trastornos del control de impulsos es bajo; por 
ello, la cabergolina se considera segura para el manejo del 
hipercortisolismo. Sin embargo, al tratarse de un agonista 
dopaminérgico, la cabergolina puede inducir trastornos del 
control de impulsos que no son propios de la enfermedad, 
por lo que la patología de base no constituye un sesgo rele-
vante en la interpretación de los resultados.24

En el análisis general no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre tipo de adenoma, tamaño tumoral, déficit hor-
monal y aumento de las puntuaciones de impulsividad, en 
concordancia con lo reportado por Hinojosa Amaya et al.25 
Esta tendencia se confirmó en una población china, donde 
Ke et al. describieron que los trastornos del control de impul-
sos pueden ocurrir incluso con dosis menores de agonistas 
dopaminérgicos.26 En nuestra población, el hallazgo fue 
específico para los ítems de impulsividad motora y cognitiva, 
sin que exista una descripción previa en la literatura respecto 
a esta variable.27

Los agonistas dopaminérgicos tienen una eficacia 
ampliamente documentada en nuestro ámbito. Sus efectos 
adversos clásicos incluyen: náusea, mareo, hipotensión 
ortostática y cefalea; sin embargo, en los últimos años han 
cobrado relevancia los efectos neuropsiquiátricos, en parti-
cular el espectro de los trastornos del control de impulsos, 
por sus repercusiones personales y sociales y su impacto 
en la calidad de vida. En este contexto, fue fundamental 
estimar su frecuencia en nuestra población expuesta a ago-
nistas dopaminérgicos e identificar factores de riesgo clí-
nicos y terapéuticos, a fin de orientar el cribado oportuno, 
fortalecer el seguimiento, optimizar la atención y ajustar la 
terapia (incluida la suspensión del fármaco y el empleo de 
alternativas) cuando fuera necesario.
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De acuerdo con la fuerza de asociación, una mayor dosis 
acumulada de cabergolina se relacionó con menores punta-
jes en el cuestionario, tanto en la puntuación total como en 
las subescalas de impulsividad no planificada y cognitiva. 
Asimismo, las mujeres presentaron mayor probabilidad de 
obtener un resultado positivo en la subescala de impulsi-
vidad motora, con un incremento de 19 veces en el riesgo 
y mayor tendencia a microprolactinoma. Podemos concluir 
que, en nuestra población, la presencia del trastorno del 
control de impulsos en el ítem de impulsividad motora podría 
explicarse más por el tiempo de exposición a los agonistas 
dopaminérgicos que por la dosis máxima acumulada.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el tamaño 
muestral relativamente pequeño. Además, la prevalencia del 
trastorno del control de impulsos varía ampliamente según la 
herramienta diagnóstica utilizada, por lo que será necesario 
realizar estudios con muestras mayores y considerar facto-
res adicionales, incluidos aspectos sociales y culturales que 
puedan contribuir a síntomas psicosociales no evaluados en 
este trabajo. Asimismo, el bajo número de eventos positi-
vos de impulsividad (5/40), derivado de la baja prevalencia 
del desenlace, el diseño de centro único y los criterios de 
inclusión estrictos, limita el uso de modelos multivariados y 
puede generar estimaciones imprecisas. Por transparencia, 
se optó por análisis descriptivos y bivariados, así como por la 
estimación de intervalos de confianza, evitando inferencias 
multivariadas potencialmente espurias. Futuros estudios 

multicéntricos con mayor tamaño muestral permitirán eva-
luar asociaciones ajustadas con mayor poder estadístico.

Conclusiones

En nuestra población se identificaron cinco casos con 
puntaje total positivo (mayor a 60) en el cuestionario BIS-
11, con una prevalencia de 12.5%. La mayoría correspondía 
a macroprolactinomas y algunos a acromegalia; el tamaño 
tumoral promedio fue de 2.4 cm, con déficit tiroideo asociado.
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Introducción: la inmunodeficiencia secundaria (SID) es un 
trastorno en el que el sistema inmunológico se ve compro-
metido por factores externos o adquiridos, reduciendo la 
cantidad o la función de las inmunoglobulinas. Esta condi-
ción incrementa la necesidad de interconsulta, seguimiento 
y terapia sustitutiva, lo que a su vez eleva los costos en 
salud. A la fecha, existen pocos estudios que caractericen 
clínicamente a los pacientes con SID; por ello, conocer su 
perfil permitirá un mejor abordaje y tratamiento.
Objetivo: describir el perfil clínico de pacientes con SID que 
reciben terapia sustitutiva con inmunoglobulina humana 
(IgG-RT).
Material y métodos: se realizó un estudio observacional 
retrospectivo mediante la revisión de 40 expedientes clíni-
cos de pacientes con SID en tratamiento con IgG-RT. Se 
analizaron factores de riesgo y los beneficios de la terapia 
sustitutiva.
Resultados: la edad promedio fue de 48 años, con predo-
minio de mujeres (62.5%). Las patologías más frecuentes 
fueron las reumatológicas (38%), seguidas de las hemato-
lógicas (31%) y las enfermedades perdedoras de proteínas 
(27%). Todos los pacientes habían recibido corticoesteroi-
des en combinación con otro inmunosupresor, y el 77.5% 
también había sido tratado con rituximab. Se registraron in-
fecciones en el 50% de los casos; sin embargo, solo el 35% 
recibió profilaxis. Se documentó recaída en el 22.5% de los 
pacientes y una mortalidad del 2.5%.
Conclusiones: el uso de corticoesteroides e inmunosupre-
sores, específicamente rituximab, constituyó la principal 
causa de SID, asociada predominantemente a enfermeda-
des reumatológicas y hematológicas.

Resumen Abstract
Background: Secondary immunodeficiency (SID) is a di-
sorder in which the immune system is compromised by ex-
ternal or acquired factors, reducing the quantity or function 
of immunoglobulins. This condition increases the need for 
specialist consultation, follow-up, and replacement therapy, 
which in turn raises healthcare costs. To date, few studies 
have clinically characterized patients with SID; therefore, 
understanding their profile will enable improved manage-
ment and treatment.
Objective: To describe the clinical profile of patients with 
SID receiving human immunoglobulin replacement therapy 
(IgG-RT).
Material and methods: A retrospective observational study 
was conducted through the review of 40 medical records of 
patients with SID undergoing IgG-RT. Risk factors and the 
benefits of replacement therapy were analyzed.
Results: The mean age was 48 years, with a predominance 
of women (62.5%). The most frequent conditions were rheu-
matologic diseases (38%), followed by hematologic disor-
ders (31%) and protein-losing diseases (27%). All patients 
had received corticosteroids in combination with another 
immunosuppressant, and 77.5% had also been treated with 
rituximab. Infections were recorded in 50% of cases; howe-
ver, only 35% received prophylaxis. Relapse was documen-
ted in 22.5% of patients, and mortality was 2.5%.
Conclusions: The use of corticosteroids and immunosup-
pressants, specifically rituximab, was the main cause of 
SID, predominantly associated with rheumatologic and he-
matologic diseases.
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Introducción

El sistema inmunitario protege al organismo contra agen-
tes extraños como microbios, virus, células cancerígenas y 
toxinas, entre otros.1 Se divide en inmunidad innata, que 
constituye la primera línea de defensa no específica, e 
inmunidad adaptativa, que es específica, dependiente del 
antígeno y con capacidad de memoria.2

Las inmunodeficiencias ocurren cuando la función del 
sistema inmunitario está comprometida o ausente. Existen 
dos tipos: las inmunodeficiencias primarias, actualmente 
conocidas como errores innatos de la inmunidad, de origen 
genético; y las inmunodeficiencias secundarias (SID), deri-
vadas de factores externos.3

Las SID, también llamadas inmunodeficiencias adquiri-
das, son más comunes que las primarias y pueden originarse 
por diversos mecanismos: a) defectos en la producción de 
anticuerpos asociados con infecciones o tratamientos que 
destruyen células productoras de inmunoglobulinas; b) pér-
dida de inmunoglobulinas, como en el síndrome nefrótico; 
c) supresión de la respuesta inmunitaria inducida por medi-
camentos o infecciones, y d) estados de estrés elevados, 
como en enfermedades crónicas.4

La hipogammaglobulinemia secundaria es la manifesta-
ción más común de la SID e implica niveles reducidos de 
inmunoglobulinas (IgG, IgM o IgA). Esta condición aumenta 
el riesgo de infecciones recurrentes y graves debido a la 
disminución de la capacidad inmunitaria.5

Entre los principales factores que inducen la supresión 
inmunitaria se encuentran los medicamentos dirigidos a linfo-
citos B, como rituximab e ibrutinib;6 los inhibidores de tirosina 
cinasa (imatinib, dasatinib, ibrutinib),7 y los anticonvulsivan-
tes (carbamazepina, fenitoína, valproato y lamotrigina).8 
Otro subgrupo lo constituyen los receptores de trasplante de 
órganos sólidos, quienes presentan inmunosupresión debido 
a los medicamentos que reciben antes, durante y después 
del trasplante.9 Además, las enfermedades hematológicas, 
como la leucemia linfocítica crónica (LLC), el mieloma múlti-
ple (MM) y los linfomas, afectan la producción de anticuerpos 
y aumentan el riesgo de infecciones.10

Es conocido que la dosis de reemplazo con inmunoglo-
bulina puede variar. En pacientes con hipogammaglobu-
linemia secundaria, la dosis general es de 400–600 mg/kg 
cada 21–28 días. Sin embargo, existen diferentes consensos 
sobre la hipogammaglobulinemia secundaria, referidos en el 
libro Abordaje Clínico y Terapéutico Actualizado en Inmuno-
deficiencias y Enfermedades Autoinmunes e Inflamatorias. 
Respecto a los puntos de corte, se establece que usualmente 
debe administrarse inmunoglobulina G en pacientes con IgG 

menor a dos veces la media o con ausencia de respuesta a 
la vacunación contra neumococo.

En pacientes con leucemia linfocítica crónica, la dosis 
recomendada de IgG intravenosa es de 400 mg/kg cada 3 a 
4 semanas hasta alcanzar un nivel sérico de 6 a 8 g/L, tras 
lo cual debe ajustarse para mantener niveles alrededor de 
4 g/L. En el mieloma múltiple, la dosis inicial recomendada 
es de 400 mg/kg cada 3 a 4 semanas, con ajuste posterior 
según niveles séricos y disminución de fenómenos infeccio-
sos. Se considera conveniente iniciar terapia de reemplazo 
con IgG cuando los niveles sean menores de 400 mg/dL en 
presencia de infecciones recurrentes o severas.11

La desnutrición severa y las deficiencias de nutrientes 
esenciales, como zinc y vitaminas, constituyen causas fre-
cuentes,12 mientras que la causa más estudiada es el sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), provocado 
por la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH).3

Los pacientes con SID suelen presentar infecciones 
sinopulmonares recurrentes (causadas por Staphylococcus 
aureus y Streptococcus pneumoniae), infecciones urinarias 
(causadas por Escherichia coli), diarrea (Giardia lamblia, 
Rotavirus, Cytomegalovirus o Cryptosporidium), malabsor-
ción y, en algunos casos, infecciones oportunistas.13

El diagnóstico incluye historia clínica detallada, medición 
sérica de inmunoglobulinas y estudios de función inmuni-
taria para evaluar la respuesta a vacunas.14 Se emplea un 
enfoque multidimensional para determinar la causa y gra-
vedad de la inmunodeficiencia.15 El tratamiento se orienta 
a corregir la causa subyacente, administrar antibióticos y 
profilaxis, así como emplear terapia de reemplazo con 
inmunoglobulina humana (IgG-RT) en casos de hipogam-
maglobulinemia severa.16

La IgG-RT es una opción clave en el manejo de la hipo-
gammaglobulinemia, especialmente en pacientes con infec-
ciones recurrentes o severas. Su administración puede ser 
intravenosa o subcutánea, con dosificación ajustada según 
el peso, la talla y las necesidades del paciente.17 Aunque 
es eficaz para reducir infecciones, su uso rutinario no se 
recomienda salvo en casos graves. Tras la administración 
intravenosa de IgG-RT, se observan cambios en la concen-
tración sérica de IgG, alcanzándose un pico máximo en las 
primeras 24 horas y equilibrándose posteriormente.18

El monitoreo regular es esencial para evaluar la efectivi-
dad y ajustar la dosificación. Se recomienda medir niveles 
basales antes de iniciar inmunosupresores y realizar revi-
siones periódicas.19
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En el Departamento de Alergia e Inmunología Clínica 
del Hospital de Especialidades del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), existen pocos estudios que carac-
tericen clínicamente a los pacientes con SID. Conocer su 
perfil clínico permitirá un abordaje diagnóstico adecuado y 
la implementación oportuna de medidas terapéuticas.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y analí-
tico basado en la revisión de expedientes electrónicos de 
pacientes con SID derechohabientes del IMSS, atendidos 
en el Departamento de Alergia e Inmunología Clínica del 
Hospital de Especialidades, en Guadalajara, Jalisco.

El periodo de estudio abarcó de enero a diciembre de 
2022. Los pacientes fueron seleccionados mediante mues-
treo no probabilístico por conveniencia. Se incluyeron 40 
pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de SID y 
requerimiento de IgG-RT (< 700 mg/dL), analizando fac-
tores asociados, tratamientos y pronósticos. Este enfoque 
tuvo como objetivo optimizar el manejo clínico, reducir cos-
tos y mejorar la comprensión y el tratamiento integral de la 
SID en la práctica clínica.

Tras la aprobación del protocolo por el Comité Local de 
Ética e Investigación (R-2023-1301-159), se creó una base 
de datos en Excel para el registro de la información obte-
nida de los expedientes clínicos. Se recopilaron datos como 
edad, sexo, enfermedades relacionadas (hematológicas, 
autoinmunes y perdedoras de proteínas), uso de inmuno-
supresores o terapias biológicas, número de infecciones, 
número de hospitalizaciones, presencia de bronquiectasias 
y niveles séricos de IgG. Los datos se analizaron con el 
software SPSS v25, aplicando estadística descriptiva.

El estudio cumplió con los lineamientos del Código de 
Núremberg,20 la Declaración de Helsinki21 y el Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud de México.22 Se aseguró la confidencialidad 
de los datos conforme a la Ley Federal de Protección de 
Datos Personales en Posesión de los Particulares,23 res-
petando en todo momento los derechos de los pacientes. 
La investigación se clasificó sin riesgo, de acuerdo con el 
Artículo 17, fracción I, del Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud.

Resultados

Se incluyeron 40 expedientes electrónicos de pacientes 
con SID derechohabientes del IMSS. Las variables cuali-
tativas se reportaron mediante frecuencias y porcentajes. 

Para las variables cuantitativas, se realizó la prueba de Sha-
piro-Wilk a fin de verificar la normalidad de los datos; dado 
que no siguieron una distribución normal, se reportaron la 
mediana y el rango.

La edad promedio de los pacientes fue de 48 años, 
con una mediana de 50 años (rango de 50). El 62.5% (25) 
correspondió al sexo mujer.

Entre las patologías asociadas, las más frecuentes fueron 
las reumatológicas (50%, 20 pacientes), en las que el lupus 
eritematoso sistémico estuvo presente en todos los casos. 
Además, cinco pacientes presentaban otra enfermedad reu-
matológica concomitante. Las enfermedades hematológicas 
representaron el 40% (16), siendo el linfoma la más fre-
cuente (17.5%, 7), seguido del mieloma múltiple (12.5%, 5). 
Por otra parte, las enfermedades perdedoras de proteínas 
con antecedente de trasplante afectaron al 42.5% (17), prin-
cipalmente por nefropatía (40%, 16), mientras que la enfer-
medad neurológica se presentó en un solo caso (2.5%, 1).

En cuanto al uso de inmunosupresores, todos los pacien-
tes (100%, 40) habían recibido corticoesteroides y al menos 
otro inmunosupresor. Se destacó el uso de rituximab en el 
77.5% (31).

El 50% (20) presentó alguna infección, principalmente 
del tracto respiratorio superior (40%, 8) e inferior (40%, 8). 
Solo el 35% (14) recibió tratamiento profiláctico. El 40% (16) 
requirió hospitalización, aunque ninguno ingresó a la unidad 
de cuidados intensivos. Se reportaron dos fallecimientos 
por recaída de la enfermedad de base durante la hospitali-
zación, con una mortalidad global del 5%.

En el seguimiento, la tomografía simple de tórax eviden-
ció bronquiectasias en el 42.5% (17). Asimismo, el 75% (30) 
presentó niveles séricos de IgG entre 270 y 599 mg/dL.

Finalmente, se registró recaída de la enfermedad de 
base en el 22.5% (9). Cabe señalar que este estudio no 
incluyó pacientes con enfermedades infectocontagiosas 
como diagnóstico primario, sino exclusivamente aquellos 
con hipogammaglobulinemia inducida por medicamentos.

Discusión

El presente estudio analiza las características clínicas, 
comorbilidades y complicaciones de 40 expedientes de 
pacientes con hipogammaglobulinemia inducida por medi-
camentos, destacando la prevalencia de enfermedades 
autoinmunes y hematológicas en este grupo.

Los hallazgos muestran que la hipogammaglobulinemia 
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fue más común en mujeres (62.5%), lo que concuerda con 
la mayor prevalencia de enfermedades autoinmunes en 
este sexo.24 En particular, el lupus eritematoso sistémico 
representó la totalidad de los casos con patología reumato-
lógica, lo que sugiere una relación entre el uso prolongado 
de inmunosupresores en esta enfermedad y el desarrollo de 
hipogammaglobulinemia.25

Actualmente, no existen estudios específicos sobre el 
uso de IgG-RT en la SID asociada a enfermedades reu-
matológicas; por ello, las decisiones terapéuticas se basan 
principalmente en la literatura sobre inmunodeficiencias pri-
marias. Factores como la persistencia de niveles bajos de 
anticuerpos, defectos en anticuerpos específicos, antece-
dentes de infecciones y la evaluación del uso de inmunosu-
presores son determinantes al considerar la indicación de 
IgG-RT en enfermedades reumatológicas.4

En la población analizada, el uso de corticoesteroides 
destacó como el medicamento más relevante. Estos pue-
den provocar inmunosupresión por disminución transitoria 
de IgG sérica, efecto que puede prolongarse semanas des-
pués de suspender el tratamiento. En usos prolongados, la 
reducción de IgG puede ser más significativa y ocasionar 
linfopenia de CD4. Sin embargo, las dosis altas de cortico-
esteroides inhalados no parecen alterar los niveles séricos 
de IgG. El SID asociado a corticoesteroides podría expli-
carse por aumento del catabolismo de inmunoglobulinas, 
reducción de su síntesis por apoptosis de células B o plas-
máticas, o regulación negativa de genes relacionados con 
su producción.26

El uso generalizado de corticoesteroides e inmunosupre-
sores, incluido el rituximab en el 77.5% de los pacientes, 
subraya su papel como factores predisponentes. Dado que 
el rituximab depleta los linfocitos B, es razonable considerar 
su papel en la disminución de IgG y el aumento subsecuente 
del riesgo de infecciones oportunistas, especialmente en 
pacientes con neoplasias malignas subyacentes o antece-
dente de trasplante de médula ósea.27

Las infecciones afectaron al 50% de los pacientes, con 
predominio respiratorio. Solo el 35% recibió profilaxis, lo 
que sugiere un área de oportunidad en la prevención de 
infecciones en pacientes inmunosuprimidos. La mortalidad 
global reportada fue del 5%, con dos fallecimientos por 
recaída de la enfermedad de base.28

Los linfocitos B son esenciales en la inmunidad adap-
tativa, ya que desempeñan funciones clave como la pro-
ducción de anticuerpos, la presentación de antígenos y la 
regulación de células T. Debido a su relevancia, participan 
activamente en la respuesta inmune frente a infecciones 
virales, bacterianas y fúngicas.29

Las terapias dirigidas a linfocitos B incluyen seis anti-
cuerpos monoclonales, entre ellos rituximab, ocrelizumab, 
ofatumumab y obinutuzumab, dirigidos contra el antígeno 
CD20 y utilizados principalmente para el tratamiento de 
enfermedades autoinmunes y oncológicas. El rituximab es 
el agente más estudiado en relación con complicaciones 
infecciosas. Aunque los riesgos son similares entre estos 
fármacos debido a su mecanismo de acción común, pue-
den variar según la enfermedad tratada, siendo mayores en 
neoplasias hematológicas por la administración acumulada 
de dosis y la combinación con otras terapias inmunosupre-
soras. Asimismo, las indicaciones terapéuticas influyen en 
los protocolos de monitoreo.

El rituximab cuenta con advertencias de la FDA por el 
riesgo de reactivación del virus de la hepatitis B (VHB) y 
de leucoencefalopatía multifocal progresiva (LMP). La reac-
tivación del VHB es menos frecuente en pacientes con 
enfermedades autoinmunes que en aquellos con neopla-
sias malignas. Un estudio en 3,595 pacientes con artritis 
reumatoide no reportó casos de reactivación. Las tasas de 
reactivación del VHB y de LMP dependen de la indicación y 
de las terapias concomitantes, aunque en general son bajas 
en enfermedades autoinmunes.30

En enfermedades hematológicas, un estudio realizado 
por Losonczy et al.31 en 2019 evaluó el estado inmunológico 
de 186 pacientes con leucemia linfocítica crónica (LLC), ana-
lizando el número de infecciones y la mortalidad en pacien-
tes que no recibieron IgG-RT. Se encontró que los niveles 
de IgG fueron normales en el 63.37% de los pacientes; sin 
embargo, estos disminuyeron en etapas avanzadas de la 
enfermedad (según la clasificación de Rai). Las infecciones 
fueron más frecuentes en pacientes con niveles bajos de 
IgG que en aquellos con progresión clínica sin hipogammag-
lobulinemia. Las infecciones más comunes fueron las del 
tracto respiratorio superior (33.07%) y la sepsis (18.90%).

Tras la quimioterapia, los niveles inicialmente normales 
de IgG disminuyeron en promedio un 21%, mientras que la 
incidencia de infecciones aumentó. La sepsis fue la principal 
causa de muerte: ocurrió en el 30% de los casos con niveles 
bajos de IgG y en el 20% de aquellos con niveles normales.

La literatura sugiere que la terapia profiláctica con inmu-
noglobulina reduce la morbilidad y la mortalidad en pacien-
tes con LLC e inmunodeficiencia. Se recomienda en casos 
de infecciones bacterianas recurrentes moderadas o gra-
ves. Las opciones terapéuticas incluyen dosis bajas (10 g), 
dosis fijas (18 g) o dosis personalizadas (300–400 mg/kg) 
de inmunoglobulina G, siendo esta última la más eficaz. La 
administración personalizada cada tres semanas durante 
seis ciclos puede lograr una condición libre de infecciones 
en el 50% de los pacientes.
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La tomografía evidenció bronquiectasias en el 42.5%, pro-
bablemente relacionadas con infecciones recurrentes y daño 
pulmonar crónico secundario a hipogammaglobulinemia.32 El 
75% presentó niveles de IgG entre 270 y 599 mg/dL, lo que 
indica inmunosupresión significativa.

Conclusiones

La SID fue inducida principalmente por el uso de cortico-
esteroides combinados con otros inmunosupresores, parti-
cularmente rituximab, en el tratamiento de enfermedades 
subyacentes reumatológicas y hematológicas.

Este grupo presentó alta prevalencia de infecciones y 
hospitalizaciones, junto con niveles bajos de IgG sérica, lo 
que justifica la indicación de IgG-RT para mejorar su estado 
inmunológico.

Los resultados subrayan la importancia del monitoreo 
regular de IgG y la evaluación cuidadosa de factores de 
riesgo asociados a la SID para prevenir complicaciones gra-
ves. La implementación de IgG-RT debe individualizarse, 
equilibrando riesgos y costos.

Es fundamental adoptar una visión integral de las enfer-
medades con base inmunológica y de los tratamientos que 
pueden condicionar SID, estableciendo un manejo multidis-

ciplinario que permita un abordaje diagnóstico integral y la 
optimización de la calidad de vida de los pacientes.

En conjunto, esta investigación contribuye al cono-
cimiento del perfil clínico de los pacientes con SID y pro-
porciona bases para optimizar su manejo clínico mediante 
estrategias oportunas y personalizadas.
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Introducción: la nefritis lúpica (NL) es una afección grave 
del lupus eritematoso. Los pacientes que no alcanzan remi-
sión presentan una supervivencia renal a 10 años del 19%.
Objetivo: evaluar los hallazgos histopatológicos de NL aso-
ciados con remisión completa > 12 meses después de la 
biopsia renal.
Material y métodos: cohorte retrospectiva de adultos con 
lupus (criterios EULAR/ACR 2019) y biopsia renal realizada 
entre enero de 2017 y diciembre de 2021. Se recolectaron 
datos clínicos, bioquímicos e histopatológicos al momento 
de la biopsia; la función renal (creatinina sérica, tasa de 
filtrado glomerular estimada [TFGe]  y proteinuria/día) fue 
medida durante todo el estudio (final en junio de 2023).
Resultados: se incluyeron 38 pacientes. Al comparar los 
grupos sin remisión (n = 13) frente a remisión completa  
(n = 18), únicamente el grado de fibrosis intersticial y atrofia 
tubular (IFTA) (grado 2: 46% frente a 11%, respectivamente) 
y el índice de cronicidad [5.0 (4.0–6.5) frente a 3.0 (1.0–5.0)] 
mostraron diferencias significativas (p < 0.05). Al final del es-
tudio, el grupo sin remisión, en comparación con el grupo 
en remisión completa, presentó menor TFGe [57 (10–100) 
frente a 104 (87–123) mL/min/1.73 m², p < 0.05] y mayor 
proteinuria [4.00 (1.82–8.00) frente a 0.25 (0.16–0.39) g/día,  
p < 0.05]. En el análisis de regresión logística, solo la pro-
teinuria [RM 0.72 (IC95% 0.54–0.98), p = 0.03] predijo la 
remisión.
Conclusiones: los hallazgos histopatológicos asociados 
con remisión completa de NL > 12 meses fueron un menor 
IFTA y un menor índice de cronicidad. En el análisis multiva-
riado, la única variable significativa que predijo la remisión 
fue la proteinuria basal.

Resumen Abstract
Background: Lupus nephritis (LN) is a serious manifesta-
tion of systemic lupus erythematosus. Patients who do not 
achieve remission have a 10-year renal survival rate of 19%.
Objective: To evaluate the histopathological findings of LN 
associated with complete remission > 12 months after kid-
ney biopsy.
Material and methods: Retrospective cohort of adults with 
lupus (2019 EULAR/ACR criteria) who underwent kidney 
biopsy between January 2017 and December 2021. Clini-
cal, biochemical, and histopathological data were collected 
at the time of biopsy; renal function (serum creatinine, es-
timated glomerular filtration rate [eGFR], and proteinuria/
day) was measured throughout the study (end of follow-up 
in June 2023).
Results: Thirty-eight patients were included. When compa-
ring the non-remission group (n = 13) with the complete re-
mission group (n = 18), only the degree of interstitial fibrosis 
and tubular atrophy (IFTA) (grade 2: 46% vs. 11%, respecti-
vely) and the chronicity index [5.0 (4.0–6.5) vs. 3.0 (1.0–5.0)] 
showed significant differences (p < 0.05). At the end of the 
study, the non-remission group, compared with the comple-
te remission group, had lower eGFR [57 (10–100) vs. 104 
(87–123) mL/min/1.73 m², p < 0.05] and higher proteinuria 
[4.00 (1.82–8.00) vs. 0.25 (0.16–0.39) g/day, p < 0.05]. In the 
logistic regression analysis, only proteinuria [OR 0.72 (95%CI 
0.54–0.98), p = 0.03] predicted remission.
Conclusions: The histopathological findings associated 
with complete LN remission > 12 months were lower IFTA 
and a lower chronicity index. In the multivariate analysis, the 
only significant variable predicting remission was baseline 
proteinuria.
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Introducción

Una de las afecciones más serias del lupus eritematoso 
sistémico (LES) es la nefritis lúpica (NL), la cual se presenta 
en 31–49% de los pacientes hispanos con LES.1 La biopsia 
renal desempeña un papel indispensable, ya que confirma 
el diagnóstico de NL y determina la clase histológica,2 lo 
cual es necesario para ofrecer el esquema de tratamiento 
más adecuado.3

La remisión de la NL tiene un gran impacto en la fun-
ción renal, por lo que es necesario evaluar periódicamente 
la respuesta al tratamiento inmunosupresor.2,4 La remisión, 
tanto completa como parcial, se logra en 50–70% de los 
casos; sin embargo, entre 10–30% presenta un deterioro de 
la función renal que progresa a enfermedad renal crónica 
terminal o requiere el inicio de terapia de soporte renal en 
los 10 años posteriores al diagnóstico.5,6 No obstante, hasta 
la fecha no está completamente claro el papel de los hallaz-
gos histopatológicos como predictores de la respuesta de 
la NL al tratamiento inmunosupresor,7 particularmente a 
largo plazo. Además, existen pocos estudios realizados en 
pacientes mexicanos que evalúen el pronóstico renal de 
acuerdo con los hallazgos histopatológicos.8,9

En vista de lo anterior, y considerando que la insuficiencia 
renal crónica representa una enorme carga económica para 
los sistemas de salud y constituye un importante factor de 
riesgo de morbilidad cardiovascular, mortalidad prematura y 
disminución de la calidad de vida,10,11 el presente estudio fue 
diseñado con el objetivo de evaluar los hallazgos histopato-
lógicos asociados o no con la remisión clínica completa de la 
NL 12 meses o más después de la realización de una biopsia 
renal en pacientes atendidos en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos

El presente es un estudio de cohorte retrospectiva en 
el que se incluyeron pacientes mexicanos atendidos en el 
Departamento de Nefrología del Hospital de Especialida-
des, Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, de ambos sexos, mayores de 18 
años de edad, con diagnóstico de LES de acuerdo con los 
criterios EULAR/ACR 2019,2 a quienes se les realizó biop-
sia de riñones nativos y tuvieron diagnóstico histopatológico 
de NL entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre 
de 2021. El presente estudio analizó únicamente los datos 
correspondientes a esa biopsia. El cierre del estudio fue el 
30 de junio de 2023.

Se excluyeron pacientes con biopsias de trasplante renal, 
pacientes que no recibieron esquema de inmunosupresión, 
aquellos con terapia de soporte renal por más de tres meses 

o que recibieron esquema de inducción con anticuerpos 
monoclonales. Se eliminaron pacientes con datos incomple-
tos o con pérdida de seguimiento antes de 12 meses.

Se recolectaron datos sociodemográficos, clínicos y de 
laboratorio de los expedientes electrónicos. La función renal 
se evaluó mediante la medición de creatinina sérica, tasa 
de filtración glomerular estimada (TFGe) por fórmula CKD-
EPI12 y proteinuria, de forma basal (al momento de la biop-
sia) y posteriormente a los 6, 12, 24, 36 y 48 meses. Los 
datos de las biopsias renales se obtuvieron del registro del 
Departamento de Patología y fueron interpretados por una 
sola patóloga renal (CAMC) conforme a los criterios de la 
International Society of Nephrology/Renal Pathology Society 
Classification.13 El estudio fue aprobado por el Comité Local 
de Investigación en Salud (No. R-2023-1301-145).

Definiciones

De acuerdo con las guías KDIGO 2024 para la respuesta 
al tratamiento en NL,3 se definió remisión completa como 
la reducción del cociente proteína/creatinina en orina < 0.5 
g/g o proteínas en orina de 24 horas < 0.5 g/día, o bien, 
estabilización o mejoría de la función renal (variación dentro 
de 10–15% de la creatinina basal), ambos criterios dentro 
de los 6 a 12 meses de iniciada la terapia (aunque podría 
tardar más de 12 meses).

La remisión parcial se definió como la reducción de la 
proteinuria en al menos 50% o a < 3 g/día, o bien, cuando 
hubo estabilización o mejoría de la función renal (10–15% 
de la creatinina basal), ambos criterios dentro de los 6 a 12 
meses de iniciada la terapia.

La no remisión se definió como la falla en lograr respuesta 
parcial o completa después de 6 a 12 meses de iniciada la 
terapia.

En cada paciente, los datos de la evaluación final se defi-
nieron como los últimos disponibles en el expediente clínico.

Análisis estadístico

Los datos se presentan como promedio ± desviación 
estándar o mediana (percentiles 25–75%) en el caso de 
variables cuantitativas, según la distribución paramétrica o 
no paramétrica, respectivamente. Las variables nominales 
se muestran como números o porcentajes.

Para las comparaciones intergrupos se utilizaron las prue-
bas t de Student, U de Mann-Whitney o exacta de Fisher, 
según correspondiera. Para las comparaciones entre los gru-
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pos de remisión completa, remisión parcial y no remisión, se 
utilizaron las pruebas de ANOVA o ANOVA en rangos, según 
estuviera indicado.

El análisis multivariado se realizó mediante regresión 
logística y análisis multivariado de riesgos proporcionales 
de Cox. Para este análisis, se conjuntaron los grupos de 
remisión (parcial y completa) como un solo grupo y se com-
pararon contra los pacientes que no tuvieron remisión. Un 
valor p < 0.05 fue considerado estadísticamente significa-
tivo. Se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows, 
versión 25.0.

Resultados

Se incluyeron 38 pacientes: 24 (63%) mujeres y 14 
(37%) hombres. Se evaluaron 38 pacientes al inicio y a 
los 12 meses después de la biopsia; 29 pacientes a los 24 
meses, 14 a los 36 meses y 6 pacientes a los 48 meses.

La comparación de las variables sociodemográficas, 
inmunológicas y de tratamientos recibidos, de acuerdo con 
la clasificación de la respuesta (no remisión, remisión parcial 
y remisión completa), se muestra en el cuadro I. La única 
diferencia significativa fue la mayor frecuencia de diabetes 
en el grupo de remisión parcial. El resto de las comorbilida-
des y variables inmunológicas no mostró diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos, aunque la edad 
al diagnóstico de LES tendió a ser mayor y la frecuencia de 
obesidad menor en los pacientes con remisión completa. El 
uso de inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina (IECAs) y antagonistas del receptor de angiotensina 
(ARAs) tampoco fue diferente entre los grupos.

Debido al pequeño tamaño de la muestra, a que el 
número de pacientes disminuyó progresivamente conforme 
avanzó el seguimiento y para simplificar la presentación de 
los datos, se realizó un análisis de comparación basal-final 
(independientemente del tiempo de seguimiento) para la 
creatinina sérica, TFGe y proteinuria de acuerdo con el tipo 
de remisión (figura 1). El análisis para muestras repetidas 
en rangos arrojó resultados similares a los presentados.

Como era de esperarse por las definiciones empleadas, 
la creatinina sérica fue significativamente menor al final del 
seguimiento en el grupo de remisión completa en compara-
ción con el grupo sin remisión. La TFGe fue mayor al final 
del estudio en los grupos con remisión en comparación con 
el grupo sin remisión, particularmente en el grupo con remi-
sión completa. En el mismo sentido, la proteinuria fue mayor 
desde el inicio hasta el final del estudio en el grupo que no 
alcanzó remisión, especialmente en comparación con los 
pacientes con remisión completa.

De todos los hallazgos histopatológicos analizados por 
microscopía de luz (cuadro II), las únicas diferencias signi-
ficativas fueron los mayores grados de fibrosis intersticial y 
atrofia tubular (IFTA, por sus siglas en inglés) y del índice 
de cronicidad observados en el grupo sin remisión en com-
paración con el grupo con remisión completa. El resto de los 
hallazgos no presentó diferencias significativas.

Se realizó un subanálisis de acuerdo con el grado de 
IFTA entre los grupos (cuadro III). Los pacientes que no pre-
sentaron IFTA en la biopsia renal mantuvieron al final del 
seguimiento niveles más bajos de proteinuria y creatinina 
sérica, así como mayores valores de TFGe, en compara-
ción con aquellos pacientes con mayor grado de IFTA. Cabe 
señalar que en esta muestra ningún paciente presentó grado 
3 de IFTA.

Los resultados del análisis de regresión múltiple se 
muestran en el cuadro IV. Para este análisis, se conjunta-
ron los grupos de remisión (parcial y completa) y se com-
pararon contra los pacientes sin remisión. Las variables 
que se muestran en el cuadro fueron las únicas variables 
independientes consideradas por el tamaño de la muestra 
y por haber resultado significativas en el análisis univariado 
o porque la información disponible apuntaba a su utilidad 
como posible predictor.

La única variable que predijo de manera independiente y 
significativa la remisión total fue la menor proteinuria basal; 
es decir, por cada gramo adicional de proteínas en orina 
de 24 horas, la probabilidad de que el paciente alcance la 
remisión (completa o parcial) disminuye en 28%.

Los resultados del análisis de regresión de Cox se mues-
tran en el cuadro V. Se tomaron en cuenta las mismas consi-
deraciones que en el caso de la regresión logística; en este 
análisis, el modelo fue únicamente marginal, y las variables 
índice de cronicidad y proteinuria basal también resultaron 
marginales en su capacidad para predecir la remisión.

Discusión

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con 
estudios previos en relación con el predominio de mujeres 
con LES en comparación con los hombres.14,15 La edad al 
momento del diagnóstico fue joven en todos los grupos; sin 
embargo, fue aún menor en los pacientes que no lograron 
remisión en comparación con los grupos con remisión, lo cual 
se ha relacionado con manifestaciones más graves, mayor 
riesgo de brotes y mayor probabilidad de efectos secundarios 
asociados a la inmunosupresión.16,17

Dentro de las comorbilidades, la única que mostró dife-
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Cuadro I Comparación de variables sociodemográficas, inmunológicas y de tratamiento entre los grupos

Variable
No remisión

(n = 13)
Remisión parcial

(n = 7)
Remisión completa 

(n = 18)

Género, n (%)
     Mujer 	 8 	(61) 	 3 	(43) 	 13 	(72)
     Hombre 	 5 	(38) 	 4 	(57) 	 5 	(28)
Edad al diagnóstico de LES (años) 25.3 ± 7.7 23.1 ± 14 30.5 ± 12.3
Comorbilidades, n (%)
     Diabetes mellitus * 0 	 3 	(43) 0

     Hipertensión arterial 	 5 	(38) 	 3 	(43) 	 7 	(39)
     Historia de trombosis 0 	 1 	(14) 	 5 	(28)
     Historia de síndrome antifosfolípido 0 	 2 	(29) 	 2 	(11)
Tiempo de seguimiento (meses) 24.0 (18-36) 24.0 (12-36) 36.0 (24-39)
Clasificación del IMC, n (%)
     Normal 	 4 	(31) 	 4 	(54) 	 11 	(61)
     Sobrepeso 	 5 	(38) 	 2 	(29) 	 5 	(28)
     Obesidad 	 4 	(31) 	 1 	(14) 	 2 	(11)
C3 (mg/dL) 74.0 (59-97) 124 (44-146) 75.5 (47-102)
C4 (mg/dL) 13.0 (9-23) 29.5 (11-76) 12.0 (8-31)
Anticuerpos antinucleares, n (%)
     Sin resultado 	 8 	(61) 	 5 	(72) 	 8 	(44)
     1:180 	 1 	 (8) 	 1 	(14) 0

     1:320 	 1 	 (8) 0 	 2 	(12)
  ≥ 1:640 	 3 	(23) 	 1 	(14) 	 8 	(44)
Anticuerpos anti DNA, n (%)
     Sin resultado 	 5 	(38) 	 2 	(29) 	 3 	(17)
     Positivo 	 19 	(50) 	 3 	(42) 	 11 	(61)
     Negativo 	 3 	(22) 	 2 	(29) 	 4 	(22)
Uso de ARA 	 8 	(67) 	 4 	(57) 	 7 	(39)
Uso de IECA 	 2 	(17) 	 1 	(14) 	 8 	(44)

LES: lupus eritematoso sistémico; IMC: índice de masa corporal; ARA: antagonista del receptor de angiotensina; IECA: inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina
*p < 0.05 mediante prueba exacta de Fisher

rencia estadísticamente significativa fue la diabetes melli-
tus en el grupo de remisión parcial, cuya explicación no es 
completamente clara y podría estar influida por el tamaño 
de la muestra. El índice de masa corporal no fue diferente 
entre los grupos evaluados; sin embargo, se observó que 
los pacientes sin remisión presentaron mayor frecuencia 
de sobrepeso y obesidad. Se ha descrito que ambas con-
diciones se asocian con mayores trastornos inflamatorios y 
metabólicos, así como con un incremento en el riesgo de 
desarrollo de enfermedad renal crónica (ERC).18,19

En cuanto a la función renal, la proteinuria fue mayor y la 
TFGe menor en el grupo sin remisión en comparación con 
el grupo con remisión completa, resultados que han sido 
informados previamente en otros estudios.20,21

De los hallazgos histopatológicos analizados, única-

mente el grado de IFTA y el índice de cronicidad fueron 
significativamente mayores en el grupo sin remisión al ini-
cio del estudio y se asociaron con la pérdida gradual de la 
función renal y con niveles más elevados de proteinuria a 
más de 12 meses de seguimiento. El IFTA se presentó en 
grados más altos en el grupo de pacientes que no lograron 
remisión, mientras que un tercio de los pacientes con remi-
sión completa no presentó ningún grado de IFTA.

Los resultados del estudio de Leatherwood et al.22 sugie-
ren que la presencia de IFTA en la biopsia renal se asocia 
con niveles más elevados de creatinina y mayores valores 
del cociente proteína/creatinina urinaria, lo cual se considera 
un factor de riesgo para el desarrollo de ERC terminal. Yu 
et al.23 observaron que un mayor grado de fibrosis se aso-
ciaba con peor desenlace renal. Estos hallazgos concuerdan 
con nuestros resultados, ya que al final del seguimiento los 
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Figura 1 Comparación basal-final de la función renal entre los grupos de remisión

*p < 0.05 vs no remisión mediante ANOVA en rangos

pacientes sin IFTA presentaron creatinina sérica y proteinu-
ria significativamente menores (y TFGe significativamente 
mayor) en comparación con aquellos con IFTA grados 1 y 2.

Por otro lado, los pacientes que no lograron remisión 

tuvieron un índice de cronicidad mayor en comparación con 
aquellos que sí alcanzaron remisión. De manera similar, 
Moroni et al. informaron que un índice de cronicidad > 2 se 
correlacionó con niveles más elevados de creatinina y con 
deterioro de la función renal a largo plazo.24
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Cuadro II Comparación de hallazgos histopatológicos por microscopía de luz entre los grupos de remisión

Variable
No remisión

(n = 13)
Remisión parcial 

(n =  7)
Remisión completa  

(n = 18)

Hipercelularidad endocapilar, n (%) 	 10 	(77) 	 3 	(43) 	 11 	(61)

Necrosis fibrinoide, n (%) 	 3 	(23) 0 0

Trombos hialinos, n (%) 	 2 	(15) 	 3 	(43) 	 6 	(33)

Cariorexis, n (%) 	 3 	(23) 	 2 	(29) 	 6 	(33)

Medias lunas celulares, n (%) 	 4 	(31) 0 	 4 	(22)

Medias lunas fibrocelulares, n (%) 	 6 	(46) 0 	 3 	(17)

Medias lunas fibrosas, n (%) 	 4 	(31) 0 	 3 	(17)

Arteriolopatía

     Normal 	 4 	(31) 	 1 	(14) 	 6 	(33)

     Leve 	 5 	(38) 	 2 	(29) 	 7 	(39)

     Moderado 	 4 	(31) 	 3 	(43) 	 5 	(28)

     Grave 0 	 1 	(14) 0

Microtrombos, n (%) 0 0 	 1 	 (6)

Lesión esclerosante, n (%) 0 	 1 	(14) 	 2 	(11)

IFTA‡

     Grado 1 	 7 	(54) 	 6 	(86) 	 10 	(56)

     Grado 2 	 6 	(46) 	 1 	(14) 	 2 	(11)

     Grado 3 0 0 0

     Sin fibrosis 0 0 	 6 	(33)

Índice de actividad 7.0 (3.5-12.0) 4.0 (3.0-6.0) 6.0 (4.0-7.0)

Índice de cronicidad 5.0 (4.0-6.5) 4.0 (3.0-5.0) 3.0 (1.0-5.0)* 

IFTA: fibrosis intersticial y atrofia tubular
 ‡p < 0.05 mediante prueba exacta de Fisher
*p = 0.01 frente a no remisión mediante ANOVA en rangos

Cuadro III Comparación de marcadores de función renal y proteinuria finales de acuerdo con el grado de fibrosis intersticial y atrofia tubular

Variable Sin IFTA IFTA grado 1 IFTA grado 2

Creatinina final (mg/dl) 0.68 (0.53-0.82) 0.99 (0.68- 1.39)* 1.34 (0.65-5.30)

TFGe final (ml/min/1.73m2) 108.5 (98-125) 98.5 (57-121)* 64.0 (14-109)

Proteinuria final (g/24 h) 0.18 (0.08-0.46) 0.90 (0.25-3.50)* 3.50 (0.59-10.35)*

TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; IFTA: fibrosis intersticial y atrofia tubular  
*p < 0.05 frente a sin IFTA (o grado 0) mediante ANOVA en rangos

Cuadro IV Análisis de regresión logística (R2 0.42, p = 0.001) para predecir remisión de la nefritis lúpica en la muestra estudiada

Variable Razón de momios Intervalo de confianza 95% Valor p

Clase lúpica 2.31 (0.90- 6.0) 0.08

Índice de cronicidad 0.83 (0.50-1.39) 0.49

TFGe inicial (ml/min/1.73m2) 1.02 (0.99-1.06) 0.19

Proteinuria basal (g/24 h) 0.72 (0.54-0.98) 0.03

Remisión (completa+parcial) = 1; No remisión = 0
Clase lúpica: I = Mesangial mínima; II = Proliferación mesangial; III = Focal; IV = Difusa; V = Membranosa; VI = Esclerosante avanzada
Índice de cronicidad: puntaje 0-12
TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada
Modelo ajustado a las variables edad, sexo y diabetes mellitus
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Cuadro V Análisis de riesgos proporcionales de Cox (c2 8.75, p = 0.068) para predecir remisión de la nefritis lúpica en la muestra estudiada

Variable Razón de momios Intervalo de confianza 95% Valor p

Clase lúpica 	 1.05 (0.79- 1.39) 	 0.74

Índice de cronicidad 0.74 (0.55-1.01) 0.056

TFGe inicial (ml/min/1.73m2) 1.004 (0.99-1.02) 0.60

Proteinuria basal (g/24 h) 0.83 (0.68-1.008) 0.061

Remisión (completa+parcial) = 1; No remisión = 0
Clase lúpica: I = Mesangial mínima; II = Proliferación mesangial; III = Focal; IV = Difusa; V = Membranosa; VI = Esclerosante avanzada
Índice de cronicidad: puntaje 0-12
TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada
Modelo ajustado a las variables edad, sexo y diabetes mellitus

El grado de arteriolopatía no mostró relación con la dis-
minución de la función renal ni con el grado de proteinu-
ria en nuestro estudio, lo cual difiere de lo encontrado por 
otros investigadores,8,25,26 probablemente debido al menor 
número de pacientes evaluados en nuestra población. A 
diferencia de nuestros hallazgos, estudios previos relacio-
naron la arteriolopatía con niveles elevados de creatinina 
sérica; sin embargo, este hallazgo no pareció constituir un 
factor de riesgo independiente.25,26

En el análisis multivariado, al unificar los grupos de remi-
sión (parcial y completa) y compararlos con el grupo sin remi-
sión, la única variable que predijo de forma independiente 
y significativa la remisión fue la menor proteinuria basal, lo 
cual refuerza los resultados previamente descritos.20,21

El presente trabajo tiene algunas limitaciones; la prin-
cipal es el tamaño de muestra relativamente pequeño. No 
obstante, estos resultados contribuyen a un mayor entendi-

miento de los hallazgos histopatológicos y su relación con 
la remisión de la NL en nuestro medio.

Conclusiones

Los hallazgos histopatológicos asociados con la remisión 
completa de la NL y con una mejor preservación de la fun-
ción renal a más de 12 meses después de la biopsia renal 
fueron los menores grados de IFTA y del índice de cronici-
dad. En el análisis multivariado, la única variable que predijo 
la remisión en los pacientes con NL fue la proteinuria basal.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: se sabe muy poco sobre la función sexual 
femenina en pacientes con antecedente de diagnóstico de 
cáncer de mama. Los tratamientos para el cáncer de mama 
pueden ocasionar daños estructurales y funcionales en dife-
rentes niveles, afectando negativamente la calidad de vida 
y el bienestar emocional de las pacientes. Estas secuelas 
pueden manifestarse como dolor, disminución del deseo 
sexual y dificultades en la intimidad, asociadas a procedi-
mientos como la mastectomía, lumpectomía, radioterapia, 
quimioterapia y terapia hormonal.
Objetivo: evaluar la función sexual femenina en pacientes 
en remisión de cáncer de mama
Material y métodos: estudio observacional y transversal 
realizado en pacientes con remisión de cáncer de mama 
que acuden a consulta al servicio de Medicina Física y Re-
habilitación, durante el periodo de agosto a octubre 2024 
a quienes se les realizó el cuestionario Índice de Función 
Sexual Femenina.
Resultados: se incluyeron 129 pacientes. Se encontró un 
alto índice de disfunción sexual en 104 casos (80.6%), a 
pesar de tener parejas estables y/o estar casadas. Entre las 
pacientes sometidas a mastectomía radical sin reconstruc-
ción, solo 14 (18.6%) presentaron una función sexual ade-
cuada. En contraste, las pacientes que fueron sometidas a 
mastectomía con reconstrucción obtuvieron las puntuacio-
nes más altas en el Índice de Función Sexual Femenina.
Conclusiones: la mayoría de las pacientes sometidas a 
mastectomía sin reconstrucción presentaron disfunción 
sexual. En cambio, aquellas que recibieron reconstrucción 
posterior a la mastectomía radical mostraron, en su totali-
dad, una función sexual adecuada.

Resumen Abstract
Background: Little is known about sexual function in pa-
tients with a previous breast cancer diagnosis. Treatments 
for breast cancer can cause structural and functional dama-
ge at different levels, affecting quality of life and emotional 
well-being of patients. This can produce pain, inhibition of 
sexual desire and difficulties in intimacy as a result of mas-
tectomy, tumoral resection, radiation, chemotherapy and 
hormonal therapy.
Objective: To evaluate sexual function in females with 
breast cancer remission.
Material and methods:  An observational, cross-sectional 
study was conducted in patients with breast cancer remis-
sion, attending consultation in the Oncology and Physical 
Medicine and Rehabilitation departments during the period 
from August to October 2024, who underwent the Female 
Sexual Function Index (FSFI) questionnaire.
Results: 129 patients were included. A high rate of sexual 
dysfunction was found 104 (80.6%) despite having a sta-
ble partner or being married. An adequate level of sexual 
function was observed in 14 (18.6%) of patients treated with 
radical mastectomy without reconstruction, while the highest 
scores were found in patients who underwent mastectomy 
and reconstruction.
Conclusions: Most patients treated with mastectomy 
without reconstruction presented with sexual dysfunction. 
Patients treated with mastectomy and reconstruction exhi-
bited adequate sexual function.
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Introducción

El cáncer de mama se define como la proliferación 
acelerada e incontrolada de células del epitelio glandular, 
las cuales han incrementado notablemente su capacidad 
reproductiva. Estas células pueden diseminarse a través 
del torrente sanguíneo o de los vasos linfáticos, llegar a 
otras partes del cuerpo, adherirse a los tejidos y formar 
metástasis.1

En el año 2020, fue el segundo tipo de cáncer más 
común en mujeres a nivel mundial, con 2.3 millones de 
casos, y representó la principal causa de muerte por cáncer 
en esta población. Se estima que para el año 2040 la cifra 
aumentará a más de tres millones de nuevos casos y un 
millón de muertes por año.2

El cáncer de mama es una enfermedad multifactorial 
en la que intervienen factores ambientales y genéticos que 
pueden desencadenar su aparición. Se han identificado 
mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2, responsables 
de entre el 5 y el 10% de los casos. Específicamente, las 
mujeres portadoras de mutaciones en el gen BRCA1 pre-
sentan un riesgo del 50 al 70% de desarrollar cáncer de 
mama a lo largo de su vida, mientras que el riesgo asociado 
con BRCA2 es del 45 al 60%.3,4

Entre los factores de riesgo se distinguen los  modifi-
cables, que están relacionados con el medio ambiente o 
los estilos de vida, tales como la alimentación, el consumo 
de tabaco y alcohol, la inactividad física, el sobrepeso o 
la obesidad.5 Por otro lado, los  no modificables  incluyen 
antecedentes familiares de cáncer de mama, edad, raza, 
menarquía temprana y antecedentes personales de enfer-
medades benignas mamarias.6

En cuanto al tratamiento, la cirugía mamaria es la primera 
línea de abordaje, al ser considerada una intervención local 
de carácter quirúrgico. Esta puede incluir diversas modalida-
des (como la cirugía conservadora, la mastectomía total con 
o sin reconstrucción inmediata y la cirugía oncoplástica), cuyo 
objetivo es extirpar el tumor, dejando un margen de segu-
ridad para disminuir el riesgo de recurrencia.7,8 Asimismo, 
pueden emplearse terapias complementarias como la radio-
terapia, quimioterapia, terapia hormonal o terapia biológica, 
según las características individuales de cada caso.9,10

A pesar de que el cáncer de mama presenta un pro-
nóstico más favorable en comparación con otros tipos de 
cáncer, muchas mujeres experimentan efectos adversos 
relacionados con el tratamiento, entre ellos: náuseas, pér-
dida de cabello, sofocos, alteraciones menstruales y seque-
dad vaginal. Esta última puede derivar en disfunción sexual, 
una de las secuelas más comunes.11

La disfunción sexual puede originarse por alteraciones 
fisiológicas y psicológicas fundamentales para la sexualidad 
femenina. El diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama 
constituyen eventos estresantes que pueden disminuir el 
deseo sexual o a una relación interpersonal limitada entre 
la paciente y su pareja. Un factor determinante es el tipo de 
tratamiento seleccionado; por ejemplo, la terapia endocrina 
con inhibidores de la aromatasa disminuye los niveles de 
estrógeno en sangre, lo que puede reducir la libido y causar 
sequedad e irritación vaginal.12 Se ha reportado que más 
del 50% de las mujeres que reciben esta medicación expe-
rimentan dispareunia.13

Por otro lado, si bien la mastectomía radical solía ser el 
tratamiento de elección en pacientes con diagnóstico posi-
tivo, en la actualidad se prefiere optar por cirugías más con-
servadoras debido a su menor impacto en la salud sexual. 
Esto se debe, en parte, a que en muchas culturas las mamas 
son consideradas un componente esencial de la mujer, por 
lo que removerlas podría hacer sentir a la paciente poco 
atractiva o sexualmente no deseada.14

El propósito de este estudio fue evaluar la función sexual 
femenina en pacientes en remisión de cáncer de mama.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal y 
analítico en pacientes en remisión de cáncer de mama aten-
didas en consulta externa de Oncología Médica y Medicina 
Física y Rehabilitación, con el propósito de brindar atención 
integral posterior a la cirugía y prevenir o tratar complica-
ciones funcionales tales como: restricción de movilidad del 
hombro, linfedema del brazo afectado y dolor postoperato-
rio. El estudio se realizó durante el periodo comprendido 
entre agosto y octubre de 2024.

Criterios de inclusión: mujeres mayores de 18 años, con 
remisión de cáncer de mama de al menos seis meses, vida 
sexual activa, capacidad intelectual para comprender el 
contenido de la encuesta y que otorgaron consentimiento 
informado para participar en el estudio.

Variables de estudio: edad, estado civil, estado meno-
páusico, presencia de comorbilidades, antecedentes de qui-
mioterapia y/o radioterapia, tipo de cirugía, uso de terapia 
hormonal y función sexual femenina.

Se analizaron las asociaciones entre la función sexual 
y las siguientes variables:  tipo de procedimiento quirúr-
gico, radioterapia o quimioterapia previa, tratamiento hormo-
nal y estado civil, con el fin de identificar diferencias en los 
puntajes del índice de función sexual femenina y la presencia 
de disfunción.
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Encuesta Índice de Función Sexual 
Femenina (IFSF)

El cuestionario IFSF evalúa seis dominios de la función 
sexual (deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfac-
ción y dolor. Cada dominio recibe una puntuación entre 0 y 
5, que se multiplica por un factor específico para obtener el 
puntaje final. El rango total posible del cuestionario es de 5 
a 45 puntos. Se considera la presencia de disfunción sexual 
cuando el puntaje total es inferior a 26 puntos.15

Análisis estadístico

Los datos fueron capturados y analizados en el pro-
grama  IBM SPSS Statistics Processor, versión 20 para 
Windows. Las variables cualitativas se describieron 
mediante  frecuencias absolutas y proporciones, y las 
cuantitativas mediante media y desviación estándar. Para 
el análisis inferencial se utilizaron las pruebas de Chi cua-
drada,  prueba exacta de Fisher  y  prueba t de Student, 
según correspondiera. Se consideraron  estadísticamente 
significativos aquellos resultados con un valor de p < 0.05.

Consideraciones éticas

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité Local 
de Investigación y Ética, con el número de registro: R-2024-
1301-185.

Resultados

Se analizaron  129 pacientes  mujeres, con una edad 
media de 54.1 ± 9.8 años (rango: 29 a 77 años). El tiempo 
promedio desde el procedimiento quirúrgico fue de  4.3 
años (rango: 1 a 24 años).

En relación con las comorbilidades, se reportó la 
siguiente distribución:

•	 Diabetes mellitus tipo 2: 32 pacientes (23.9%)

•	 Hipertensión arterial: 19 (14.2%)

•	 Obesidad: 12 (9%)

•	 Fibromialgia: 7 (5.2%)

•	 Hipotiroidismo: 13 (9.7%)

•	 Depresión: 101 (75%)

•	 Ansiedad: 98 (73.1%)

La puntuación media del IFSF en la cohorte fue de 16.2 
± 9.2 puntos. Se identificó disfunción sexual en 104 pacien-
tes (80.6%), mientras que 25 (19.4%) no presentaron esta 
condición.

En cuanto al estado menopáusico,  33 pacientes 
(25.6%) no habían iniciado la menopausia y 96 (74.4%) ya 
se encontraban en esa etapa.

El cuadro I presenta los resultados obtenidos en los seis 
dominios evaluados, clasificados según el tipo de tratamiento 
quirúrgico. Se observaron puntajes más altos en los dominios 
de excitación, lubricación y orgasmo en el grupo de pacientes 
que fueron sometidas a mastectomía con reconstrucción, en 
comparación con otros tipos de tratamiento quirúrgico.

El cuadro II presenta la comparación de los puntajes 
obtenidos en cada dominio entre las pacientes que recibie-
ron radioterapia y aquellas que no fueron sometidas a dicho 
tratamiento.

Los resultados de los puntajes obtenidos en cada domi-
nio de la encuesta, estratificados según el antecedente de 
tratamiento con quimioterapia, se presentan en el cuadro III.

El cuadro IV presenta una descripción de los dominios 
relacionados con el uso de la terapia endocrina adyuvante 
en el tratamiento del cáncer de mama.

La disfunción sexual asociada con el tratamiento médico 
administrado se detalla en el cuadro V.

El cuadro VI presenta un análisis de los dominios de 
acuerdo con el estado civil de las pacientes.

Discusión

El cáncer de mama es el tipo de cáncer más diagnosti-
cado en mujeres en los países occidentales. Afrontar este 
diagnóstico representa una fuente significativa de estrés 
para las pacientes y sus familias.

La calidad de vida de una persona se ve sumamente 
influenciada por la salud sexual. De acuerdo con la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), la salud sexual cons-
tituye un aspecto esencial del bienestar general de las 
personas, las parejas y las familias, así como del desarrollo 
económico y social de las comunidades y los países.16,17

Tanto la educación como la salud sexual deben consi-
derarse pilares fundamentales en la atención integral de las 



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64 Supl 1:e6675http://revistamedica.imss.gob.mx/

Cuadro I Resultados del IFSF en pacientes según el tratamiento quirúrgico

Grupo 	 n 	 (%)
Deseo 

(Media/DE)
Excitación 
(Media/DE)

Lubricación
Orgasmo 

(Media/DE)
Satisfacción 
(Media/DE)

Dolor 
(Media/DE)

Puntaje total 
(Media/DE)

Mastectomía radical 	116 	(89.9%) 4.5/1.2 1.9/2.08 2.0/2.1 1.8/1.9 3.4/1.3 2/2.2 15.6/9

Resección tumoral 	 10 	 (7.8%) 4.2/1.5 2.3/1.9 2.9/2.1 2.36/1.7 3.9/1.7 3/2.8 18.7/9.1

Mastectomía y 
reconstrucción

	 3 	 (2.3%) 6/0 4.9/0.9 5.1/0.5 5.2/1 4.5/0.8 4.4/0.7 30.1/2

Valor de p 0.09 0.04 0.02 0.01 0.18 0.08 0.01

Cuadro II Resultados del puntaje IFSF según radioterapia previa

Grupo 	 n 	 (%)
Deseo 

(Media/DE)
Excitación

Lubricación 
(Media/DE)

Orgasmo 
(Media/DE)

Satisfacción 
(Media/DE)

Dolor 
(Media/DE)

Puntaje total 
(Media/DE)

Radioterapia 	100 	(77.5%) 4.4/1.3 1.9/2 2.1/2.1 1.9/1.9 3.4/1.4 2.2/2.2 15.9/0

Sin radioterapia 	 29 	(22.5%) 4.7/1.3 2.3/2.2 2.3/2.2 2.2/2 3.5/1.3 2.3/2.2 17.2/9.7

Valor de p 0.34 0.39 0.64 0.54 0.67 0.84 0.50

Cuadro III Resultados del puntaje IFSF según quimioterapia previa

Grupo 	 n 	 (%)
Deseo 

(Media/DE)
Excitación 
(Media/DE)

Lubricación 
(Media/DE)

Orgasmo 
(Media/DE)

Satisfacción 
(Media/DE)

Dolor 
(Media/DE)

Total 
(Media/DE)

Quimioterapia 	110 	(85.3%) 4.4/1.3 2.1/2 2.2/2.1 2/1.9 3.5/1.3 2.2/2.1 16.5/9

Sin quimioterapia 	 19 	(14.7%) 4.9/0.7 1.5/2.1 1.6/2.1 1.5/2.1 3.1/1.5 1.8/2.4 14.5/10.3

Valor de p 0.07 0.24 0.21 0.30 0.24 0.43 0.37

Cuadro IV Resultados del puntaje IFSF según tratamiento hormonal

Grupo 	 n 	 (%)
Deseo 

(Media/DE)
Excitación 
(Media/DE)

Lubricación 
(Media/DE)

Orgasmo 
(Media/DE)

Satisfacción 
(Media/DE)

Dolor 
(Media/DE)

Total 
(Media/DE)

Terapia endocrina 
adyuvante

75 (58.1%) 4.4/1.3 2.1/2 2.3/2.1 2.1/2 3.4/1.3 2.3/2.2 16.7/9.3

Sin terapia endocrina 
adyuvante

54 (41.9%) 4.6/1.3 1.9/2.1 1.9/2 1.7/1.8 3.4/1.4 2/2.2 15.6/9

Valor de p 0.27 0.61 0.27 0.25 0.99 0.39 0.50

Cuadro V Disfunción sexual de acuerdo a la escala IFSF en relación al tipo de manejo médico

Tratamiento
Disfunción sexual 

(n)
Sin disfunción 

sexual (n)
OR IC 95% Valor de p

Radioterapia 83 17 1.146 0.900-1.459 0.204

Quimioterapia 89 21 1.025 0.799-1.315 0.527

Terapia endocrina adyuvante 58 17 0.908 0.769-1.071 0.266
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Cuadro VI Resultados del IFSF en pacientes según el estado civil

Grupo n (%)
Deseo 

(Media/DE)
Excitación 
(Media/DE)

Lubricación 
(Media/DE)

Orgasmo 
(Media/DE)

Satisfacción 
(Media/DE)

Dolor 
(Media/DE)

Total 
(Media/DE)

Casada 	77 	(59.7%) 4.5/1.2 2.4/2.1 2.6/2 2.4/1.9 3.6/1.3 2.6/2.2 18.1/8.9

Soltera 	20 	(15.5%) 4/1.7 1.3/1.8 1.45/2 1.3/1.8 3.2/1.4 1.5/2.1 12.7/8.9

Unión libre 	15 	(11.6%) 4.8/1.2 2.8/1.9 3.1/1.9 2.9/2 3.9/1.5 3/2.1 20.6/8.9

Divorciada 	 5 	 (3.9%) 4.7/1.4 0 0 0 2.2/1.2 0 6.9/2.4

Viuda 	12 	 (9.3%) 4.7/0.8 0.1/0.5 0.3/1 0.2/0.8 2.6/1.2 0.5/1.7 8.5/4.5

Valor de p 0.425 0.000 0.000 0.000 0.015 0.001 0.000

pacientes oncológicas. La sexualidad es, sin duda, un tema 
relevante para la salud física y emocional de las mujeres.16

Existen múltiples categorías de insatisfacción sexual 
que pueden experimentar las mujeres tras un diagnóstico 
de cáncer de mama. Entre ellas se incluyen los síntomas 
menopáusicos, la dispareunia, una imagen corporal nega-
tiva, disminución del deseo sexual, relaciones de pareja 
tensas y dificultades en la comunicación con la pareja.18,19

Diversos factores pueden afectar la salud sexual de las 
sobrevivientes de cáncer de mama, como la edad avan-
zada, problemas sexuales preexistentes, una imagen cor-
poral deteriorada y el tipo de tratamiento recibido.20,21

Poco se ha estudiado sobre la función sexual femenina 
en pacientes con cáncer de mama en la población mexi-
cana, la bibliografía consultada reporta una disfunción 
sexual de, aproximadamente, 73.4% en pacientes con este 
diagnóstico, por lo que estas mujeres son pacientes con 
alto riesgo de presentar algún tipo de disfunción sexual, se 
sabe que esto es resultado en su mayoría de los diversos 
tratamientos efectuados en estas pacientes, como la modi-
ficación de la imagen corporal, los tratamientos hormonales, 
efectos fisiológicos y/o psicológicos derivados de la radiote-
rapia o quimioterapia. 

Dentro de los efectos de esta disfunción en la calidad de 
vida, se encuentran el miedo a la pérdida de la fertilidad, 
el cambio negativo en la imagen corporal, baja autoestima 
que generan pensamientos negativos sobre el atractivo 
sexual y la pérdida de la femineidad, e incluso en la iden-
tidad sexual; estos efectos negativos pueden aparecer 
desde el día del diagnóstico y pueden durar hasta años 
después del tratamiento exitoso.22

Existen distintas intervenciones que los médicos rehabi-
litadores pueden realizar como tratamiento de la disfunción 
sexual y las alteraciones de la imagen corporal; algunas 
de ellas son programas educativos a las pacientes y sus 
familias, para fomentar el conocimiento de la enfermedad, 
de las posibles secuelas de los tratamientos y sus efectos 

en calidad de vida; se puede implementar un programa de 
ejercicios de Kegel para mejorar la funcionalidad pélvica, 
así como programas de ejercicio aeróbico y de fuerza para 
disminuir la fatiga, modificar las percepciones de las limita-
ciones físicas de las pacientes y también mejorar la condi-
ción física de las pacientes.23,24

Las modificaciones en el estilo de vida también juegan 
un papel crucial en el manejo de las disfunciones sexua-
les. Estas incluyen una dieta saludable, pérdida de peso y 
actividad física regular, idealmente bajo la supervisión de 
profesionales de la salud como nutriólogos y entrenadores 
especializados.25,26

El tratamiento con lubricantes vaginales no hormonales 
ha demostrado ser eficaz y seguro para tratar la seque-
dad vaginal, con efectos positivos sobre la función sexual 
femenina.27 En particular, el ácido hialurónico ha mostrado 
beneficios en la reducción del dolor y el aumento de la lubri-
cación durante las relaciones sexuales, con un buen perfil 
de seguridad y eventos adversos mínimos y transitorios.28

Los resultados del presente estudio revelan una alta pre-
valencia de disfunción sexual (80.6%) entre las pacientes 
entrevistadas, aun cuando la mayoría se encontraba en 
relaciones estables o casadas. Este fenómeno se presentó 
con mayor frecuencia en mujeres que habían sido someti-
das a mastectomía radical sin reconstrucción, situación que 
parece estar asociada con un proceso de duelo significativo 
ante la pérdida de un símbolo cultural y personal de femini-
dad. Solo el 19.4% de las pacientes reportaron una función 
sexual adecuada.

El  índice más bajo de función sexual se observó en el 
grupo de pacientes sometidas a mastectomía radical, con-
formado por  116 casos (89.9%). En contraste, las muje-
res que se sometieron a mastectomía con reconstrucción 
mamaria presentaron puntajes más altos y favorables en 
el Índice de Función Sexual Femenina (IFSF), aunque se 
trató de un grupo pequeño (2.3%). A pesar del tamaño limi-
tado de esta submuestra, todas ellas mantuvieron una fun-
ción sexual adecuada, lo que coincide con lo reportado en 
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estudios previos. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de 
establecer intervenciones tempranas, específicas e interdis-
ciplinarias, especialmente dirigidas a pacientes que se han 
sometido a mastectomía radical, dado que presentan mayor 
riesgo de disfunción sexual e incluso abandono completo de 
la actividad sexual.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra una alta prevalencia de dis-
función sexual en mujeres en remisión de cáncer de mama. 

El estado civil  y el  tipo de tratamiento quirúrgico son fac-
tores que influyen significativamente en su aparición. Por 
el contrario, variables como la  radioterapia,  quimiotera-
pia  o  tratamiento hormonal  no mostraron una asociación 
estadísticamente significativa.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo
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Material y métodos: estudio longitudinal retrospectivo con 
seguimiento de una serie de casos. Se realizó un análisis 
estadístico descriptivo utilizando el software SPSS versión 
29. Las variables cualitativas se reportaron en proporcio-
nes y porcentajes, y las variables cuantitativas en prome-
dios con desviación estándar o medianas con intervalos 
intercuartílicos.
Resultados: la supervivencia global a 10 años fue del 
55.3% en los pacientes que fueron sometidos a cirugía. En 
cuanto a la supervivencia específica según el tipo de pro-
cedimiento quirúrgico realizado, se observó que las resec-
ciones segmentarias ofrecieron una mayor supervivencia, 
alcanzando el 61.5% a 10 años y una media de superviven-
cia de 102 meses.
Conclusiones: los resultados del manejo quirúrgico mues-
tran tasas de recurrencia local y supervivencia global com-
parables con lo descrito en la literatura internacional.

Resumen Abstract
Materials and methods: This was a retrospective longitu-
dinal study with follow-up of a series of cases. Descriptive 
statistical analysis was performed using SPSS version 29 
software. Qualitative variables were reported as proportions 
and percentages, and quantitative variables as means with 
standard deviation or medians with interquartile ranges.
Results: The 10-year overall survival rate was 55.3% in 
patients who underwent surgery. Regarding survival speci-
fic to the type of surgical procedure performed, segmental 
resections offered higher survival rates, reaching 61.5% at 
10 years and a median survival of 102 months.
Conclusions: The results of the surgical management 
show local recurrence rates and overall survival comparable 
to those described in the international literature.
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Introducción

Los tumores malignos de los senos paranasales se 
caracterizan principalmente por afectar los senos maxilar, 
etmoidal, esfenoidal y frontal. Representan entre el 3 y el 
5% del total de las neoplasias malignas de las vías aero-
digestivas superiores, siendo el seno maxilar el sitio más 
frecuentemente afectado, en aproximadamente el 70% de 
los casos.1

En algunas regiones de África y Asia, la incidencia de 
estos tumores es elevada, atribuida al alto consumo de 
tabaco y alcohol, así como a exposiciones ambientales 
y laborales a compuestos como vinilos, arsénico, flúor y 
níquel.2 Así como a la deficiente higiene oral. Todos estos 
se han identificado como factores de riesgo para el desarro-
llo de esta enfermedad. Se ha reportado la asociación de 
neoplasias malignas de los senos paranasales con el virus 
del papiloma humano (VPH) hasta en un 30 % de los casos. 
La edad promedio de diagnóstico del cáncer de senos para-
nasales oscila entre los 45 y 65 años.3

En México, las neoplasias de la cavidad nasal y senos 
paranasales representan, aproximadamente, el 9% de las 
neoplasias malignas de las vías aerodigestivas superiores y 
el 0.18% del total de las neoplasias malignas, de acuerdo con 
datos de Globocan correspondientes al periodo 2006-2011.4

La estirpe histológica más frecuente es el carcinoma de 
células escamosas (80%), seguido por el adenocarcinoma 
(15%), el estesioneuroblastoma (3 a 5%), el carcinoma 
mucoepidermoide y el carcinoma adenoide quístico, deri-
vados de glándulas salivales menores (3%). También se 
reportan otras estirpes menos frecuentes, como los sarco-
mas (< 1%) y, en menor proporción, entidades benignas 
como el papiloma invertido.5

La cirugía constituye el pilar del tratamiento de los tumo-
res del seno maxilar, utilizando abordajes endoscópicos, 
abiertos o combinados. La elección del enfoque quirúrgico 
depende de la extensión tumoral y de la capacidad del cen-
tro hospitalario.6,7

El manejo endoscópico ha mostrado tasas de supervi-
vencia global de hasta el 65% a cinco años, además de 
una reducción en las estancias hospitalarias y en los costos 
de atención en comparación con la cirugía abierta.8 Este 
abordaje ofrece una adecuada visualización de las estructu-
ras óseas y tejidos blandos residuales, permitiendo incluso 
procedimientos reconstructivos con preservación funcional. 
Sin embargo, debido al porcentaje de pacientes con enfer-
medad localmente avanzada, este abordaje no siempre es 
factible en nuestro medio, lo que posiciona a la maxilecto-
mía como el procedimiento quirúrgico predominante.

La maxilectomía es el procedimiento quirúrgico basado 
en la resección de una o varias paredes del hueso maxi-
lar.9,10 Entre las complicaciones más frecuentes se encuen-
tran el sangrado secundario a lesión de la arteria maxilar 
interna, daño corneal por mal posicionamiento del protector 
ocular con compromiso visual, y disminución de la perfusión 
del globo ocular por empaquetamiento excesivo.11,12 Las 
complicaciones crónicas incluyen trismus por fibrosis de los 
músculos de la masticación, limitación del movimiento facial 
por cicatrización, epífora crónica, alteraciones cosméticas 
inaceptables e incompetencia velofaríngea.13,14

El manejo posoperatorio inmediato incluye antibiotico-
terapia, analgesia, y el inicio temprano de la alimentación 
oral a las 24 horas si el paciente cuenta con un obturador. 
En pacientes sin ortesis, se instruye una técnica específica 
para llevar el alimento hacia el paladar blando, evitando el 
reflujo nasal o el riesgo de broncoaspiración. Es fundamen-
tal mantener una adecuada higiene oral después de cada 
comida e implementar ejercicios mandibulares para preve-
nir el desarrollo de trismus.14,15

Se estima que hasta el 50 % de los pacientes sometidos 
a cirugía requerirán tratamiento adyuvante con quimiotera-
pia radiosensibilizante seguida de radioterapia o radiote-
rapia sola. Este tipo de manejo está indicado en tumores 
localmente avanzados (T3–T4), con márgenes positivos o 
cercanos, invasión neural o vascular, y en casos de afec-
tación ganglionar no resecada o con resección incompleta. 
Este abordaje permite alcanzar un control local de hasta el 
70%, una tasa de enfermedad libre de recaída del 59% y 
una supervivencia global del 58%.15 La falla del tratamiento 
puede presentarse hasta en el 65 % de los casos, principal-
mente por recurrencia local (70-80%), ganglionar (12-15%) 
y metástasis a distancia (20-25%).16

Material y métodos

Se realizó un estudio longitudinal retrospectivo de una 
serie de casos, con seguimiento de pacientes con diag-
nóstico de cáncer de seno maxilar que fueron tratados 
quirúrgicamente mediante maxilectomía en el servicio de 
Cirugía Oncológica de la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad (UMAE), Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (Guadalajara, Jalisco, México), en el periodo com-
prendido entre enero de 2013 y diciembre de 2023. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigación 
1301, con número de registro R-2024-1301-178.

Los casos se seleccionaron por muestreo no probabi-
lístico, mediante la inclusión consecutiva de pacientes. Se 
incluyeron aquellos que cumplieron con los siguientes cri-
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terios: diagnóstico histopatológico confirmado de cáncer de 
seno maxilar, mayores de 18 años, tratados quirúrgicamente 
mediante maxilectomía en la UMAE HE CMNO del IMSS. 
Se excluyeron los pacientes que fueron intervenidos quirúr-
gicamente fuera de la unidad, aun cuando recibieran manejo 
oncológico (quimioterapia o radioterapia) en esta institución, 
así como aquellos con expedientes clínicos incompletos o 
que no continuaron su atención posquirúrgica en la unidad.

Los datos fueron capturados en Microsoft Excel y poste-
riormente importados a SPSS versión 29.0.2.0 para su aná-
lisis. Se realizó estadística descriptiva, utilizando promedios 
y desviación estándar para variables cuantitativas, y propor-
ciones y porcentajes para variables cualitativas. El análisis 
de supervivencia se efectuó mediante la prueba de Kaplan-
Meier, y se utilizó la prueba log-rank para la comparación 
entre grupos, considerando significativo un valor de p < 0.05. 
Se estimaron los porcentajes de supervivencia global, por 
tipo de procedimiento quirúrgico y por etapa clínica.

Resultados

Se analizaron 38 pacientes con diagnóstico de tumor 
maligno del seno maxilar tratados mediante maxilectomía, 
con o sin tratamiento adyuvante a base de quimioterapia 
radiosensibilizante más radioterapia, o radioterapia sola, en 
el periodo comprendido entre 2013 y 2023.

De los 38 pacientes incluidos, 17 eran hombres (44.7%) 
y 21 mujeres (55.2%). La edad promedio al momento del 
tratamiento quirúrgico fue de 55.6 años, con un rango de 
edad entre 19 y 84 años (cuadro I).

Los 38 pacientes incluidos en esta serie fueron sometidos 
a tratamiento quirúrgico abierto; en ningún caso se realizó 

Cuadro I Características demográficas de los pacientes

Variable Frecuencia Porcentaje

Edad

≤ 40 años 	 7 	 18.4

41 a 60 años 	 17 44.7

≥ 61 años 	 14 36.8

Total 	 38 100

Tabaquismo

Positivo 	 18 47.3

Negativo 	 20 56.2

Total 	 38 100

Compromiso ganglionar

Sin compromiso ganglionar 	 34 89.4

Con compromiso ganglionar 	 4 10.6

Total 	 38 100

resección endoscópica. Diez pacientes (26.3%) requirieron 
una maxilectomía total, catorce (36.8%) una maxilectomía 
subtotal y trece (34.2%) una resección segmentaria. En un 
paciente (2.6%) no fue posible completar el procedimiento 
debido a complicaciones transoperatorias.

Del total de la muestra, siete pacientes (18.4%) fueron 
tratados únicamente con cirugía, mientras que los 31 res-
tantes (81.6%) recibieron además tratamiento con quimio-
terapia y/o radioterapia. De estos últimos, 20 pacientes 
(52.6%) recibieron quimioterapia radiosensibilizante combi-
nada con radioterapia, tres (7.9%) únicamente quimiotera-
pia y ocho (21%) únicamente radioterapia.

Con respecto al momento de administración del trata-
miento, ocho pacientes (21.1%) lo recibieron en modalidad 
neoadyuvante (tratamiento con quimioterapia radiosensibi-
lizante combinada con radioterapia previo al procedimiento 
quirúrgico), mientras que 23 pacientes (60.5%) recibieron 
tratamiento adyuvante, de acuerdo con los hallazgos histo-
patológicos posquirúrgicos (cuadro II).

De los 38 procedimientos quirúrgicos realizados, úni-
camente cuatro pacientes (10.5%) presentaron tumores 
de histología benigna confirmada en los cortes definitivos, 
aunque con comportamiento localmente agresivo. En los 34 
pacientes restantes (89.4%), se confirmó histología maligna 
(cuadro III).

Se identificó que el 39.5% de los pacientes (15 casos) 
se encontraba en etapa clínica II, mientras que el 18.4% 
(7 casos) se encontraba en etapa clínica IV, sin eviden-
cia de enfermedad metastásica al momento del diagnós-
tico. Estos hallazgos confirman que, en nuestro medio, los 
pacientes suelen ser intervenidos quirúrgicamente en eta-
pas clínicamente avanzadas a nivel local (cuadro IV).

La supervivencia global a 10 años fue del 55.3% en los 
pacientes sometidos a cirugía, independientemente del tipo 
de procedimiento realizado, con una media de superviven-
cia de 101.4 meses. En cuanto a la supervivencia especí-
fica según el tipo de procedimiento quirúrgico, se observó 
que las resecciones segmentarias mostraron una tasa de 
supervivencia superior, alcanzando el 61.5% a 10 años y 
una media de supervivencia de 102 meses (cuadros II y IV).

Discusión

En esta serie de casos se analizaron los resultados de 
38 pacientes con cáncer de senos paranasales tratados 
quirúrgicamente mediante maxilectomía en sus modalida-
des (total, subtotal o segmentaria) durante un periodo de 
10 años (entre 2013 y 2023).
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Cuadro II Tratamiento otorgado

Tipo de tratamiento Frecuencia Porcentaje
Supervivencia

	 n 	 (%)
Supervivencia promedio en meses

(IC 95% de la media)
Tipo de cirugía
Maxilectomía total 	 10 	 26.3 	 6 	(60%) 	 114 	(63-166)
Maxilectomía subtotal 	 14 	 36.8 	 7 	(50%) 	 78 	(32-123)
Resección segmentaria 	 13 	 34.2 	 8 	(61.5%) 	 102 	(67-138)
Ninguno 	 1 	 2.6 	 0 	 (0%) 	 21 	(21-21)
Supervivencia por Kaplan-Meier Log rank p = 0.367
Total 	 38 	 100
Tratamiento no quirúrgico complementario a la cirugía
Quimioterapia 	 3 	 7.9
Radioterapia 	 8 	 21
Ambas 	 20 	 52.6
Ninguno 	 7 	 18.4
Total 	 38 	 100

Cuadro III Histología tumoral

Tipo histológico Frecuencia Porcentaje
Epidermoide 	 15 	 39.4
Adenoideo quístico 	 4 10.2
Mucoepidermoide 	 3 7.8
Melanoma 	 5 13.1
Neuroendocrinos 	 2 5.3
Papiloma invertido 	 3 7.8
Otros 	 6 15.7
Total 	 38 100

Cuadro IV Estadificación de la enfermedad

Estadio clínico Frecuencia Porcentaje
Supervivencia 

n (%)
Supervivencia promedio en meses 

(IC 95% de la media)

I 	 8 	 21.1 6 (75%) 125 (80-171)

II 	 15 39.5 10 (66.7%) 123 (81-164)

III 	 8 21.1 2 (25%) 39.5 (27.6-51)

IV 	 7 18.4 3 (42.9%) 48 (13-83)

Supervivencia por Kaplan-Meier Log rank p = 0.114

Total 	 38 100
Supervivientes  
n = 21 (55.3%)

Supervivencia global 
101.4 (74-128)

Desde sus inicios, las resecciones craneofaciales com-
plejas, incluidas las maxilectomías, han sido consideradas 
procedimientos de elevada morbilidad y mortalidad. En 
uno de los primeros reportes sobre resección de senos 
paranasales, Ketcham et al. informaron una mortalidad 
cercana al 60% en un periodo promedio de seguimiento 
de 14 meses.11,12 En contraste, en nuestra serie la morta-
lidad a 10 años fue del 45%. Resultados similares fueron 
reportados por Nishio et al., quienes reportaron tasas de 
supervivencia a cinco años de hasta el 57% en un estu-
dio retrospectivo de 60 años en un centro hospitalario de 

Nagoya, Japón.13,14 Por su parte, la base de datos epide-
miológica de Estados Unidos reporta una supervivencia glo-
bal a cinco años del 47%, en el periodo de 1973 a 2015, con 
más de 13,992 casos analizados.15

Estos resultados reflejan una mejoría en los sistemas 
de salud, una detección más temprana de la enfermedad, 
avances en tecnología médica y quirúrgica, así como una 
mejor selección de los pacientes candidatos a cirugía. En 
nuestra población no se identificaron defunciones durante 
los primeros 28 días posteriores a la cirugía (mortalidad 
perioperatoria), lo que podría atribuirse a la mejora en la 
atención hospitalaria inmediata y a una selección más rigu-
rosa de pacientes con criterios adecuados de resecabilidad, 
lo que contribuye a disminuir la tasa de complicaciones en 
el posoperatorio inmediato y mediato.

Se reportaron 12 pacientes (31%) con recurrencia local. 
Hanna et al.16,17 documentaron una tasa de recurrencia del 
15 % en una cohorte de 120 pacientes, de los cuales 93 
fueron tratados mediante resección endoscópica y 27 con 
cirugía abierta, con mejores resultados en aquellos con 
enfermedad en etapas clínicas iniciales, que permitieron el 
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abordaje endoscópico. En contraste, un análisis retrospec-
tivo del Instituto Gustave Roussy (Francia), con 68 pacien-
tes tratados mediante abordajes abiertos, reportó tasas de 
recurrencia local de hasta el 37%.18,19

Algunos estudios señalan tasas de recurrencia local más 
elevadas en pacientes sometidos a exenteración orbitaria. 
Imola y Schramm20,21 reportaron tasas de recurrencia local 
del 15% en cirugías con preservación orbitaria, mientras que 
aquellos sometidos a exenteración presentaron recurrencias 
del 33% a los cinco años. En nuestra serie, cinco pacientes 
fueron sometidos a maxilectomía con exenteración orbitaria; 
de ellos, dos (40%) presentaron recurrencia local.

Aproximadamente, el 80% de los pacientes requirieron 
tratamiento complementario al quirúrgico: 23 recibieron qui-
mioterapia (60%) y 28 radioterapia (73%). El 57% de los 
tratamientos adyuvantes se administraron después de la 
cirugía, y el 23% en modalidad neoadyuvante. Siete pacien-
tes no requirieron tratamiento adicional, cuatro debido a la 
histología benigna del tumor y tres por haber recibido resec-
ción completa en una etapa clínica temprana.

Kreppler et al.22,23 reportaron una tasa de respuesta 
completa a la quimiorradioterapia neoadyuvante cercana al 
20% en pacientes con enfermedad en etapa clínica (AJCC) 
IVb, mientras que el 80% restante fue llevado a cirugía tras 
la finalización del esquema. Sumerya et al.24,25 informaron 
en su artículo de 2015 de 17 pacientes (72%) con márgenes 
positivos o estrechos (< 5 mm), así como otros 25 pacien-
tes, recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia, con 
o sin quimioterapia.

La resección completa del maxilar superior (maxilec-
tomía total) se realizó en 10 pacientes, la maxilectomía 
subtotal (dos o más paredes del maxilar) en el 36% de 
los casos, y las resecciones segmentarias (menos de 
dos paredes) en el 34%. De acuerdo con las guías de la 
Red Internacional para el Manejo del Cáncer NCCN y la 
Academia Americana de Otorrinolaringología y Cirugía 
de Cabeza y Cuello (AAO-HNS), la cirugía con márgenes 
negativos constituye el estándar terapéutico para tumores 
malignos del maxilar superior. La indicación de maxilecto-
mía total no está claramente establecida en dichas guías, 
y su elección depende de la extensión tumoral y de los 
requerimientos reconstructivos.

En nuestra serie, solo siete pacientes (18.4%) fueron 
sometidos a reconstrucción tardía mediante obturador. Aun-
que esta intervención no influye directamente en la super-
vivencia específica, sí mejora significativamente la calidad 
de vida del paciente, particularmente en aspectos como la 
alimentación, fonación, respiración y apariencia estética. 
Beumer et al. recomiendan reconstrucciones autólogas del 

piso maxilar en pacientes pediátricos o con enfermedades 
benignas, y prótesis sintéticas en adultos, logrando una 
mejora de la calidad de vida en hasta el 85% de los casos.22 
La rehabilitación protésica temprana reduce secuelas como 
desnutrición, aspiración y síndrome de Mendelson. Ade-
más, el uso de obturadores mejora la fonación en más del 
90% de los pacientes.

Se identificaron cuatro pacientes (10.5%) con enferme-
dad ganglionar positiva, que fueron sometidos a disección 
ganglionar cervical modificada y posteriormente tratados 
con radioterapia. La literatura internacional estima una 
incidencia de afectación ganglionar entre el 10 y 15%. 
Las guías de la NCCN y la Sociedad Europea de Oncolo-
gía Médica (ESMO) recomiendan el manejo quirúrgico del 
cuello cuando se confirma afectación ganglionar clínica o 
patológicamente.23,24 Esto se respalda en el estudio RTOG 
9501 de Cooper et al.,21 que demostró que la adición de 
quimiorradioterapia en casos con enfermedad ganglionar y 
extensión extranodal mejora la supervivencia global incluso 
a más de 10 años.

En nuestra serie, la supervivencia media fue de 101 
meses, con una tasa de supervivencia global a 10 años 
del 55 % en pacientes tratados quirúrgicamente, lo que 
refuerza el papel de la cirugía como eje central en el 
manejo del cáncer de seno maxilar. En contraste, Keeiro 
reportó una supervivencia general a cinco años del 22%, 
atribuida a altas tasas de recurrencia local (81%).25 Por otro 
lado, estudios realizados en la Universidad de Colonia han 
reportado tasas de supervivencia global hasta del 70%.26 
En nuestro análisis, los pacientes sometidos a resecciones 
parciales presentaron una supervivencia superior (61.5%), 
lo que podría explicarse por tumores de menor tamaño y 
márgenes quirúrgicos negativos, factores que influyen posi-
tivamente en el pronóstico.

Conclusiones

La cirugía continúa siendo el pilar fundamental en el 
tratamiento del cáncer de seno maxilar. Cuando se com-
bina con quimioterapia radiosensibilizante y/o radioterapia, 
se logran tasas de supervivencia media de 101 meses en 
un seguimiento a 10 años, resultados comparables con los 
reportados a nivel internacional. Estos hallazgos respaldan 
que el manejo quirúrgico realizado en nuestra institución 
cumple con los estándares de calidad internacional para el 
tratamiento oncológico del cáncer de seno maxilar.
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Introducción: la neuropatía periférica inducida por quimio-
terapia (NPIQ) es la principal complicación en los pacientes 
supervivientes de cáncer, causando dolor y otras alteracio-
nes sensitivas. La electroterapia con estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea (TENS) es un recurso no farmaco-
lógico para el manejo del dolor, que consiste en aplicación 
superficial de corriente eléctrica alterna a través de electro-
dos cutáneos; siendo una alternativa segura, económica y 
portátil.
Objetivo: evaluar el efecto de la TENS en el dolor neuropáti-
co y otros síntomas sensitivos causados por la NPIQ secun-
daria a platinos en los pacientes con cáncer de colon o recto.
Material y métodos: estudio cuasiexperimental, se intervi-
no con 10 sesiones de rehabilitación con TENS y reeduca-
ción sensorial a este grupo de pacientes. Se evaluó el  dolor 
neuropático, las alteraciones sensitivas superficiales, pro-
fundas y dolorosas, además del equilibrio monopodal con 
ojos abiertos y cerrados, antes y después de la intervención 
del tratamiento.
Resultados: se reclutaron 14 pacientes, todos recibieron 
tratamiento con oxaliplatino. Se encontró mejoría en rela-
ción al dolor neuropático (p < 0.001), las alteraciones sensi-
tivas (p < 0.001) y equilibrio monopodal de ambos pies con 
ojos abiertos (p < 0.001) y cerrados (p < 0.05).
Conclusiones: la rehabilitación con TENS y la reeducación 
sensorial en pacientes con NPIQ secundaria a oxaliplatino 
disminuyó el dolor neuropático, las alteraciones sensitivas 
(superficiales, profundas, dolorosas) y el tiempo de equilibrio 
monopodal en ambos pies con los ojos abiertos y cerrados.

Resumen Abstract
Background: Chemotherapy-Induced Peripheral Neuro-
pathy (CIPN) is the main complication in cancer survivors, 
causing pain and other sensory alterations. Electrotherapy 
with Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) 
is a non-pharmacological resource for pain management, 
which consists of superficial application of alternate electri-
cal current with cutaneous electrodes; being a safe, econo-
mical and portable alternative.
Objective: to evaluate the effect of TENS on neuropathic 
pain and other sensory symptoms caused by CIPN secon-
dary to platinum in patients with colon or rectal cancer.
Material and methods:  a quasi-experimental study was 
conducted involving 10 rehabilitation sessions with TENS 
and sensory re-education to the patient group. Evaluations 
of neuropathic pain; superficial, deep and painful sensory al-
terations and single leg balance with eyes open and closed 
were performed before and after the intervention.
Results: 14 patients were recruited, all treated with platinum-
based agents. Improvements were found in neuropathic pain 
(p < 0.001), sensory alterations (p < 0.001) and single leg 
balance with eyes open (p < 0.001) and closed (p < 0.05).
Conclusions: rehabilitation with TENS and sensory re-edu-
cation in patients with CIPN secondary to platinum-based 
agents significantly reduced neuropathic pain, sensory alte-
rations (superficial, deep and painful) and improved single 
leg balance time with eyes open and closed.

Electroterapia y reeducación sensorial 
como tratamiento para la neuropatía 

inducida por quimioterapia
Aportación original
Vol. 64
Supl. 1

Darlene Citlalli Pérez-Gómez1a, María Fernanda Toro-Sashida1b, Alejandro González-Ojeda2c, Edith Fabiola Romero-
Collazo1d, Sophia Beatriz Gutiérrez-Casillas1e, José Pablo Gómez-Sierra3f, Clotilde Fuentes-Orozco3g

1Instituto Mexicano Del Seguro Social, Centro Médico Nacional De Occidente, Hospital De Especialidades “Lic. Ignacio García 
Téllez”, Servicio De Medicina De Rehabilitación. Guadalajara, Jalisco, México
2Universidad de Colima, Facultad de Medicina, Departamento de Investigación. Colima, México
3Instituto Mexicano Del Seguro Social, Centro Médico Nacional De Occidente, Hospital De Especialidades “Lic. Ignacio García 
Téllez”, Unidad de Investigación Biomédica 02. Guadalajara, Jalisco, México

Fecha de recibido: 26/06/2025 Fecha de aceptado: 09/07/2025

Palabras clave
Terapia por Estimulación Eléctrica

Neuralgia
Cisplatino

Neoplasias del Colon

Electrotherapy and sensory re-education as a treatment  
for chemotherapy-induced neuropathy

ORCID:	 0009-0009-3889-1367a, 0009-0001-4884-0952b, 0000-0003-2935-8703c, 0009-0004-2136-5559d,
	 0000-0002-9559-4651e, 0009-0002-2173-396Xf, 0000-0001-6230-8359g

Cómo citar este artículo: Pérez-Gómez DC, Toro-Sashida MF, 
González-Ojeda A et al. Electroterapia y reeducación senso-
rial como tratamiento para la neuropatía inducida por quimio-
terapia. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64 Supl 1:e6682.  
doi: 10.5281/zenodo.19099444

Comunicación con: 
Clotilde Fuentes-Orozco  

clotilde.fuentes@gmail.com 
33 3115 4287

Licencia CC 4.0 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64 Supl 1:e6682http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

La electroestimulación mediante estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea (TENS, por sus siglas en inglés) con-
siste en la aplicación superficial de corriente eléctrica alterna 
a través de electrodos colocados sobre la piel. La corriente 
emitida por estos dispositivos suele ser de onda bifásica, 
asimétrica, de alta frecuencia (50-150 Hz) y baja intensidad 
(por debajo del umbral motor).1 Existen diversas modalida-
des de aplicación, entre ellas: convencional, baja frecuencia, 
alta frecuencia/alta intensidad y electroacupuntura.

El mecanismo de acción de la TENS se fundamenta en 
la organización del sistema nervioso y en las propiedades 
de conducción de las fibras nerviosas. Según la teoría de la 
compuerta de Melzack, la activación de fibras Aβ (de gran 
diámetro y conducción rápida) inhibe, a nivel del asta dor-
sal, la transmisión de estímulos nociceptivos que ingresan 
a través de fibras Aδ y C (de menor diámetro y conducción 
lenta) en un mismo campo receptivo.2

Desde el punto de vista electrofisiológico, la TENS 
modula la transmisión nociceptiva en distintos niveles: peri-
férico (bloqueo periférico), segmentario (control espinal) y 
extrasegmentario (inhibición descendente).3 En la actuali-
dad, se ha demostrado que la TENS inhibe la regulación al 
alza de la sustancia P, el receptor NMDA-1 y ciertas citoci-
nas (IL-1β, IL-6, TNF-α); suprime la expresión de la COX-2 
en el asta dorsal y mejora a nivel cerebral la amplitud de 
las oscilaciones alfa 1. En modelos murinos, la electroacu-
puntura (EA) de baja frecuencia también inhibe la regula-
ción al alza de TRPV1 y CGRP, así como la coexpresión 
de TRPV1 con el receptor P2X3, contribuyendo al alivio de 
la alodinia.4,5

La neuropatía periférica inducida por quimioterapia 
(NPIQ) se define como la alteración de la función del nervio 
periférico secundaria al uso de antineoplásicos, y constituye 
la complicación neurológica más frecuente asociada al tra-
tamiento con estos fármacos.6 

La NPIQ provocada por oxaliplatino produce defectos en 
la función del ganglio de la raíz dorsal (GRD) y en el ganglio 
de Gasser. Entre los mecanismos implicados destacan la 
hiperexcitabilidad neuronal mediada por alteraciones en la 
expresión de canales de sodio y TRPV1, así como la activa-
ción de la microglía y la liberación de citocinas proinflamato-
rias (IL-1β, IL-6, TNF-α), responsables de la sensibilización 
periférica y la disminución de la inhibición descendente.7

La neuropatía inducida por platinos afecta las fibras de 
pequeño diámetro y larga extensión, por lo que sus mani-
festaciones clínicas suelen presentarse a nivel distal (pal-
mas y plantas), afectando la sensibilidad térmica y dolorosa, 

aunque la alteración de otras modalidades sensitivas como 
la propiocepción también pueden estar presentes,7 lo cual 
hace potencialmente útil el uso de la TENS en este contexto 
específico.

Las consecuencias de la NPIQ sobre la calidad de vida 
y la funcionalidad son relevantes, ya que limita actividades 
como la motricidad fina, la marcha y la bipedestación, gene-
rando grados variables de discapacidad en los pacientes 
oncológicos y, en algunos casos, provocando complicacio-
nes adicionales.

Actualmente, no existe un tratamiento de elección para 
esta neuropatía, la cual puede persistir incluso después de 
haber finalizado la quimioterapia basada en platinos. Aun-
que se han realizado estudios sobre el uso de fármacos 
antineuríticos como la gabapentina8 o antidepresivos como 
la amitriptilina9 y la duloxetina,10 ninguno ha demostrado 
eficacia concluyente para el tratamiento del dolor neuropá-
tico en este contexto. Más recientemente, se ha reportado 
una mejoría significativa en la Escala Numérica Análoga 
del dolor posterior al uso de electroterapia en este tipo de 
pacientes.10

La efectividad de la TENS en otras neuropatías perifé-
ricas sensitivas de predominio axonal, como la neuropatía 
diabética, ha sido documentada, observándose una dismi-
nución significativa en la intensidad del dolor neuropático 
con el uso de frecuencias tanto altas (77.2%) como bajas 
(57.3%).11 Este antecedente resulta prometedor y justifica 
explorar el uso de la TENS en combinación con técnicas 
de rehabilitación, como la reeducación sensorial, como una 
estrategia no farmacológica para el manejo del dolor neuro-
pático y otras alteraciones sensitivas.

El objetivo de este estudio fue evaluar una alternativa 
de tratamiento que mejore la calidad de vida en pacientes 
con neuropatía periférica inducida por quimioterapia, en el 
contexto de cáncer colorrectal tratado con platinos.

Material y métodos

Se desarrolló un estudio cuasiexperimental en pacien-
tes con NPIQ secundaria al tratamiento antineoplásico 
para cáncer colorrectal, atendidos en la UMAE Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente 
(CMNO).

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con diag-
nóstico de NPIQ que hubieran concluido su tratamiento 
quimioterapéutico con platinos al menos cuatro semanas 
antes del inicio del estudio, y que firmaron el consenti-
miento informado.
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Se utilizó el instrumento Modified Brief Pain Inventory–
Short Form  (mBPI-SF) para evaluar el dolor neuropático, 
aplicado en distintos momentos: antes de la intervención 
con TENS, inmediatamente después de la misma, al tér-
mino de cada sesión semanal, y un mes después de la 
última sesión. Asimismo, se evaluaron las alteraciones sen-
sitivas superficiales, profundas y dolorosas en 22 territorios 
sensitivos, así como el equilibrio monopodal con ojos abier-
tos y cerrados, medido en segundos.

Intervención

Previa firma del consentimiento informado, cada 
paciente recibió 10 sesiones de rehabilitación con TENS, 
seguidas de reeducación sensorial. Se establecieron pará-
metros de estimulación destinados a activar fibras Aβ y evi-
tar fenómenos de acostumbramiento, utilizando una onda 
bifásica asimétrica, frecuencia de 80 Hz, ancho de pulso 
de 200 microsegundos, durante 30 minutos. Los electrodos 
se colocaron en los territorios de mayor afección sensorial 
hasta alcanzar el umbral sensitivo. Posteriormente, se rea-
lizó reeducación sensorial mediante el barrido con cinco 
tipos distintos de texturas, de distal a proximal.

Análisis estadístico

Para la estadística descriptiva, las variables cuantitativas 
se expresaron como promedios y desviaciones estándar; 
las variables cualitativas, mediante frecuencias y porcen-
tajes. Se utilizó la prueba de Friedman para comparar los 
puntajes de la escala mBPI-SF en los distintos momentos 
de evaluación, y la prueba de rangos con signos de Wilco-
xon para comparaciones pareadas. Se consideró estadísti-
camente significativo un valor de p < 0.05.

Consideraciones éticas

El presente estudio cumple con lo establecido en el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inves-
tigación para la Salud y fue aprobado por el comité local de 
investigación con número de registro R-2022-1301-089.

Resultados

Se estudiaron 14 pacientes con NPIQ y diagnóstico 
de cáncer de colon o recto, tratados con quimioterapia a 
base de platinos. La dosis acumulada promedio de oxali-
platino fue de 1454.5 ± 381.77 mg. El número promedio de 
ciclos administrados fue de 8.07 ± 2.79. El tiempo transcu-
rrido entre el último ciclo de quimioterapia y la intervención 
con TENS fue en promedio de 6.4 meses (mínimo: 1 mes; 
máximo: 26 meses). La duración promedio de la NPIQ fue 
de 10.8 meses (mínimo: 1.5 meses; máximo: 30 meses).

La sensibilidad dolorosa fue la más afectada; los territo-
rios con mayor prevalencia de alteraciones fueron el plantar 
medial (n = 13) y el plantar lateral (n = 13), seguidos por el 
territorio del nervio mediano (n = 10).

En relación con el dolor neuropático, los puntajes del 
mBPI-SF mostraron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre las mediciones previas, durante y posteriores a 
la intervención (p = 0.001) (figura 1).

Para el análisis de las variables correspondientes a los 
distintos tipos de sensibilidad (superficial, profunda y dolo-
rosa), estas fueron dicotomizadas, clasificando los territo-
rios sensitivos como “respetados” cuando no presentaban 
alteraciones, y como “afectados” cuando sí las presentaban. 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas  

Figura 1 Promedio de los puntajes de la escala mBPIi-sf 

Puntaje previo, posterior a cada una de las sesiones de terapia, al finalizarlas cada semana y 1 mes posterior a la intervención
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(p = 0.001) para todos los tipos de sensibilidad al comparar 
los grupos antes y después de la intervención (figuras 2, 
3 y 4).

Finalmente, el equilibrio monopodal también mostró 
cambios significativos para ambos pies, tanto con ojos 
abiertos y cerrados, al compararse los segundos logrados 
previo a la intervención, a las 2 y 4 semanas (p = 0.001 para 
ojos abiertos y p = 0.05 para ojos cerrados) (figuras 5 y 6).

Discusión

Los pacientes incluidos en este estudio presentaron 
características previamente descritas como factores de 
riesgo reconocidos para el desarrollo de la neuropatía peri-
férica inducida por quimioterapia (NPIQ), tales como una 

Figura 2 Cambios en la sensibilidad superficial 

Puntaje previo a la intervención, al finalizar todas las sesiones de terapia y 1 mes posterior al término de la intervención, del lado izquierdo se 
observa como los territorios respetados aumentaron posterior a la intervención y del lado derecho como los territorios afectados disminuyeron

Figura 3 Cambios en la sensibilidad profunda 

Puntaje previo a la intervención, al finalizar todas las sesiones de terapia y 1 mes posterior al término de la intervención, del lado izquierdo se 
observa como los territorios respetados aumentaron posterior a la intervención y del lado derecho como los territorios afectados disminuyeron

dosis acumulada mayor a 350 mg/m² o la necesidad de más 
de tres ciclos de quimioterapia.2

Estudios previos han demostrado que muchos pacien-
tes presentan formas leves de NPIQ, manifestadas como 
parestesias en distribución en “botas y guantes”, las cuales 
mejoran progresivamente entre dos y seis semanas des-
pués de finalizar el tratamiento, con un promedio de recu-
peración en aproximadamente cuatro semanas.12 Por ello, 
permitir que transcurriera dicho periodo fue uno de los crite-
rios de inclusión del presente estudio. No obstante, a dife-
rencia de lo que ocurre con otros platinos, la neurotoxicidad 
crónica inducida por oxaliplatino persiste hasta un año en el 
46 % de los pacientes que reciben este tratamiento.13

Para comprender la NPIQ y los resultados obtenidos en 
este estudio, es necesario recordar que el dolor neuropá-
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Figura 4 Cambios en la sensibilidad dolorosa 

Puntaje previo a la intervención, al finalizar todas las sesiones de terapia y 1 mes posterior al término de la intervención, del lado izquier-
do se observa como los territorios respetados aumentaron posterior a la intervención y del lado derecho como los territorios afectados 
disminuyeron

Figura 5 Cambios en el equilibrio monopodal con los ojos abiertos

Puntaje medido en segundos. Se observa a la izquierda (barras con trama de rayas) el incremento correspondiente al equilibrio del lado 
derecho, del otro lado (barras con trama de puntos) el incremento en el equilibrio correspondiente al lado izquierdo. En gris se observa el 
equilibrio monopodal previo a la intervención, en azul, al término de las terapias y en verde, un mes posterior

Figura 6 Cambios en el equilibrio monopodal con los ojos cerrados 

Puntaje medido en segundos. Se observa a la izquierda (barras con trama de rayas) el incremento correspondiente al equilibrio del lado 
derecho, del otro lado (barras con trama de puntos) el incremento en el equilibrio correspondiente al lado izquierdo. En gris se observa el 
equilibrio monopodal previo a la intervención, en azul, al término de las terapias y en verde, un mes posterior
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tico se define como aquel causado por una lesión o enfer-
medad que afecta el sistema somatosensorial.14 Es decir 
que, incluso en ausencia de daño estructural evidente, los 
fenómenos de sensibilización central (definidos como el 
aumento de la eficacia sináptica en las neuronas del asta 
dorsal de la médula espinal tras estímulos nocivos intensos, 
lesión tisular o daño nervioso)12 podrían seguir siendo los 
responsables del dolor.

La sensibilización central se fundamenta en conceptos 
como la memoria y la fuerza sináptica, que pueden aumen-
tarse (a través de fenómenos como la facilitación, potencia-
ción o sensibilización) o disminuirse (con fenómenos como 
la habituación, depresión o desensibilización).15,16 Entre las 
moléculas que desempeñan funciones al alza en la sensibi-
lización central destacan la NK1, la COX-2, los receptores 
AMPA, NMDA y PGE2.15

Existe una evidente correspondencia entre los mecanis-
mos fisiopatológicos de la NPIQ secundaria a oxaliplatino 
y los mecanismos de acción de la TENS, lo cual explicaría 
por qué esta modalidad de electroterapia fue eficaz en la 
reducción del dolor neuropático, evidenciado en los punta-
jes del mBPI-SF inmediatamente después de su aplicación. 
El mantenimiento del efecto analgésico podría atribuirse a 
la reeducación sensorial posterior, facilitada por el alivio ini-
cial proporcionado por la TENS.

Una característica distintiva del dolor neuropático es la 
combinación paradójica de pérdida sensorial junto con sen-
sación de dolor, con o sin fenómenos de hipersensibilidad.¹6 
Estas alteraciones sensoriales, descritas en la literatura, 
coincidieron con las observadas en todos los pacientes del 
estudio y fueron documentadas en las tablas correspon-
dientes.

Como se evidenció en los resultados, los territorios sen-
sitivos con mayor afección fueron el plantar medial y el plan-
tar lateral. Esta observación adquiere especial relevancia si 
se considera que la planta del pie y el tobillo son esencia-
les para la percepción de la posición corporal y el control 
neuromuscular,17 (que hace referencia a la respuesta anti-
cipatoria o inmediata de los músculos periarticulares para 
mantener la congruencia articular),18 ambos indispensables 
para mantener la postura bípeda y una marcha adecuada.  

Las señales aferentes responsables del control neuro-
muscular se originan en órganos sensoriales terminales (los 
mecanorreceptores), situados en los ligamentos y cápsulas 
articulares.18,19 Estos órganos especializados transforman 
estímulos físicos (como cambios en la posición articular o 
en la velocidad del movimiento) en señales nerviosas que 
son procesadas por el sistema nervioso central.20,21

La disfunción propioceptiva se define como la altera-
ción en la capacidad de recibir, integrar e interpretar esta 
información proveniente de músculos, tendones y articula-
ciones.17 La detección precisa del movimiento articular y el 
ajuste postural correspondiente, así como la capacidad de 
reconocer la posición de un segmento corporal antes de ini-
ciar un movimiento, son fundamentales para la prevención 
de lesiones, como caídas;17 especialmente en poblaciones 
vulnerables como los pacientes oncológicos.22,23

La mejora en las alteraciones sensitivas, o bien el resta-
blecimiento de la propiocepción, no solo contribuye a mejo-
rar la calidad de vida,22,24 sino también a la disminución del 
riesgo de caídas. La literatura indica que el equilibrio mono-
podal es una de las variables que mejor se correlaciona con 
dicho riesgo:25 a mayor capacidad de mantener el equilibrio 
en un solo pie, menor es la probabilidad de caídas. Por ello, 
se eligió este parámetro para su evaluación en el presente 
estudio, siendo, el primero en la literatura médica que lo 
reporta y propone una intervención dirigida a mejorar esta 
deficiencia, con resultados estadísticamente significativos.

Conclusiones

Un programa de rehabilitación que combinó la electro-
estimulación mediante TENS con reeducación sensorial 
resultó eficaz para la disminución del dolor neuropático en 
pacientes con NPIQ secundaria a oxaliplatino. Asimismo, 
se evidenció una reducción en las alteraciones sensitivas 
(tanto superficiales y profundas como dolorosas), y una 
mejora significativa en el tiempo de equilibrio monopodal en 
ambos pies, tanto con ojos abiertos como cerrados.
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Introducción: las autopsias constituyen el estándar de 
oro para determinar la causa de muerte. Las infecciones 
se encuentran entre las principales causas de defunción, 
y muchas de ellas se identifican únicamente a través de la 
autopsia. En México se carece de estos estudios.
Objetivo: comparar la frecuencia de discrepancias diag-
nósticas y las relacionadas con infecciones identificadas 
premortem en pacientes del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional de Occidente del 2014 a 2021.
Material y métodos: estudio retrospectivo. Se identificaron 
reportes de autopsias realizadas entre 2014 y 2021 a pacien-
tes con diagnósticos infecciosos posmortem. Los diagnósti-
cos premortem fueron obtenidos de los expedientes clínicos. 
Dos revisores clínicos clasificaron las discrepancias diagnós-
ticas; la concordancia se evaluó con el coeficiente Kappa de 
Cohen, y se comparó con la prueba de Chi cuadrada.
Resultados: de 164 autopsias, 70 casos (43%) presentaron 
al menos una infección como causa principal o concomitante 
de muerte. Se identificaron discrepancias diagnósticas en el 
52% de los pacientes con infecciones, y en el 70% de los 
que vivían con VIH. La enfermedad infecciosa más frecuente 
fue la neumonía, mientras que las infradiagnosticadas fue-
ron por citomegalovirus (CMV) y Candida.
Conclusiones: hay discrepancia diagnóstica en más de la 
mitad de pacientes con enfermedades infecciosas. La po-
blación con VIH es la que presenta la mayor tasa de discre-
pancias diagnósticas.

Resumen Abstract
Background: Autopsies are considered the gold standard 
for determining the cause of death. Infections are among 
the leading causes of death, and many are only identified 
through autopsy. Such studies are lacking in Mexico.
Objective: To compare the frequency of diagnostic discre-
pancies, particularly those related to infections identified 
premortem, in patients from the Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional de Occidente, during the period 
from 2014 to 2021.
Materials and methods: A retrospective study was con-
ducted. Autopsy reports from 2014 to 2021 were reviewed 
to identify cases with infectious diagnoses determined post-
mortem. Premortem diagnoses were obtained from clinical 
records. Two clinical reviewers classified the diagnostic 
discrepancies. Inter-rater agreement was assessed using 
Cohen’s Kappa coefficient and comparison were performed 
using the Chi-square test.
Results: Of 164 autopsies, 70 cases (43%) revealed at least 
one infection as either the primary or a contributing cause 
of death. Diagnostic discrepancies were identified in 52% of 
patients with infections and in 70% of patients living with HIV.
The most frequent infectious disease was pneumonia, while 
cytomegalovirus (CMV) and Candida were the most com-
monly underdiagnosed infections.
Conclusions: Diagnostic discrepancies are present in 
more than half of the patients with infectious diseases. The 
HIV-positive population has the highest rate of diagnostic 
discrepancies.
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Introducción

Las autopsias constituyen el estándar de oro para pro-
porcionar el diagnóstico definitivo posterior a la defunción.1 

Son una herramienta valiosa en la enseñanza médica, ya 
que permiten resolver interrogantes diagnósticas, revelar 
hallazgos inesperados, comparar hallazgos histopatológi-
cos con enfermedades clínicas y determinar la causa de 
muerte cuando esta fue previamente incierta.2 A través de la 
autopsia se identifican las condiciones patológicas que pro-
vocaron la muerte, se analiza la interacción fisiopatológica 
que influyó en la enfermedad y se establece la correlación 
clínico-patológica final.3

La concordancia entre los diagnósticos premortem y los 
hallazgos posmortem constituye un indicador relevante de la 
calidad de la atención médica.4 Se han reportado tasas de 
error diagnóstico de hasta un 22%.5 Las enfermedades infec-
ciosas son más prevalentes en los hallazgos de autopsia en 
comparación con otras patologías; en la población general, 
en población general es del 60% de los casos, mientras que 
en poblaciones vulnerables, como los pacientes inmunocom-
prometidos, esta cifra puede alcanzar hasta el 75%.6 Esto, 
evidencia la dificultad diagnóstica de las enfermedades infec-
ciosas, dada su gravedad y repercusión en la mortalidad.

En México, se desconoce la prevalencia y la discrepan-
cia diagnóstica de estas enfermedades, información que 
resultaría fundamental para comprender su impacto en la 
morbimortalidad y para implementar estrategias de pre-
vención y mejora en el abordaje clínico. El objetivo de este 
estudio fue analizar las causas de muerte infecciosas detec-
tadas mediante autopsia y su discrepancia con los diagnós-
ticos premortem en pacientes atendidos en el Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente 
(HE-CMNO) durante un periodo de siete años.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, con aprobación 
del Comité de Ética e Investigación del HE-CMNO del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con número de 
registro R-2022-1301-208.

Se recopilaron expedientes del servicio de Patología del 
HE-CMNO correspondientes al periodo 2014-2021, inclu-
yendo todas las autopsias realizadas a pacientes mayores 
de 18 años con el objetivo de determinar la causa de muerte. 
Los casos se registraron de manera anónima, mediante un 
número consecutivo, sin incluir datos sensibles de identifi-
cación. Se revisaron tres fuentes de información: los expe-
dientes clínicos físicos, los expedientes electrónicos y los 
reportes de autopsia del servicio de Patología.

Se seleccionaron aquellos casos en los que se detecta-
ron enfermedades infecciosas post mortem. Las variables 
registradas incluyeron: edad, sexo, días de hospitalización, 
comorbilidades, estado de inmunosupresión, síntomas clí-
nicos, hallazgos paraclínicos principales, causa de muerte 
registrada en la nota de defunción (diagnóstico premortem) 
y el diagnóstico final determinado por autopsia (posmortem).

La discrepancia diagnóstica se clasificó conforme al sis-
tema propuesto por Goldman:

•	 Mayores clase 1. Diagnóstico relacionado directamente 
con la causa de muerte que, de haberse identificado 
premortem, podría haber mejorado la supervivencia del 
paciente mediante un tratamiento adecuado.

•	 Mayores clase 2. Diagnóstico relacionado directamente 
con la causa de muerte, pero que no habría modificado 
la supervivencia del paciente con tratamiento adecuado.

•	 Menores clase 3. Hallazgos no relacionados con la causa 
directa de muerte, pero que podrían haber modificado el 
pronóstico o el tratamiento.

•	 Menores Clase 4.  Hallazgos no relacionados con la 
causa de muerte, sin repercusión pronóstica, pero con 
repercusiones genéticas o epidemiológicas.

•	 No discrepancia Clase 5: Concordancia entre los diag-
nósticos premortem y posmortem.

La evaluación fue realizada por dos médicos clínicos: un 
especialista en infectología con 20 años de experiencia (MA), 
y un médico residente de último año de Infectología (AC), 
ambos previamente capacitados para la clasificación. La 
concordancia entre evaluadores se calculó mediante el coe-
ficiente Kappa de Cohen, con un valor mayor a 0.900. Los 
casos con discrepancias entre evaluadores fueron revisados 
y clasificados por consenso.

Para comparar los datos de discrepancias diagnósticas 
con otras variables se utilizó la prueba de Chi cuadrada o la 
prueba exacta de Fisher según correspondiera. La concor-
dancia interevaluador se evaluó con el coeficiente Kappa de 
Cohen. Se estableció un nivel de significancia de p < 0.05 y 
un intervalo de confianza del 95%. El análisis se realizó con 
el programa estadístico SPSS versión 25.

Resultados

De las 209 autopsias realizadas entre 2014 y 2021, se 
recuperaron 164 informes completos. De estos, 70 (42.68%) 
reportaron al menos una enfermedad infecciosa detectada 
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en la autopsia. Se seleccionaron 65 expedientes, ya que 5 
fueron excluidos por informes incompletos o falta de locali-
zación del expediente clínico.

De entre los 65 casos seleccionados, se identificó discre-
pancia diagnóstica en 34 (53.3%). De estas, 31 (91.17%) 
fueron clasificadas como discrepancias mayores (clases 1 
y 2), y solo tres (8.83%) como menores (clases 3 y 4). La 
clase 1 fue la más frecuente, con 28 casos.

La mayoría de los pacientes presentaron más de una 
enfermedad infecciosa detectada por autopsia, algunas ya 
confirmadas en vida (por ejemplo: VIH, virus de hepatitis B 
o C). En total, se identificaron 110 infecciones entre los 65 
pacientes. Las más frecuentes fueron: neumonía, VIH, peri-
tonitis, histoplasmosis y colangitis (cuadro I).

Entre las infecciones detectadas, 57 (51.8%) se encon-
traban presentes en solo uno o dos casos, e incluyeron:

	 a) Diagnósticos conocidos antes del fallecimiento: abs-
ceso pulmonar, dengue grave, hepatitis A, infección de 
prótesis, infección de vías urinarias, neumonía viral, pan-
creatitis aguda, sarcoma de Kaposi (por VH-8), toxoplas-
mosis y tuberculosis pulmonar.

	 b) Diagnósticos no realizados en vida:  hepatitis viral, 
abscesos hepáticos, aspergilosis pulmonar, endocar-
ditis, criptococosis diseminada, encefalitis por virus de 
herpes simple, absceso abdominal, hepatitis B o C, fas-
citis necrotizante, colitis pseudomembranosa, meningi-
tis aguda, empiema, aspergilosis del sistema nervioso 
central, miocarditis viral, encefalitis amebiana granulo-
matosa, mucormicosis pulmonar y diseminada, leucoen-
cefalopatía multifocal progresiva (LMP) por virus John 

Cuadro I Total de infecciones diagnosticadas o no antes de la 
autopsia

Enfermedad infecciosa Dx No Dx Total

Neumonía 	 12 	 9 	 21
VIH 	 10 	 0 	 10
Peritonitis 	 4 	 4 	 8
Histoplasmosis 	 1 	 4 	 5
Colangitis 	 4 	 1 	 5
Esofagitis por Candida 	 0 	 4 	 4
Enfermedad por CMV 	 0 	 4 	 4
Candidiasis invasiva 	 1 	 3 	 4
Tuberculosis diseminada 	 2 	 2 	 4
Otras con menor frecuencia 	 21 	 26 	 35
Total 	 53 	 57 	 110
Dx: diagnosticada; No Dx: no diagnosticada; CMV: citomegalo-
virus; HSV: virus de herpes simple; VIH: virus de la inmunodefi-
ciencia humana

Cunningham (VJC), granuloma tuberculoso, pancreatitis 
aguda y tuberculosis pulmonar.

Las 110 enfermedades infecciosas identificadas se clasi-
ficaron según el agente etiológico: 52 (47.27%) fueron de ori-
gen bacteriano, lo que representó la etiología más frecuente, 
seguidas de 29 (26.36%) de origen viral, 20 (18.18%) fúngi-
cas, 7 (6.36%) por micobacterias y 2 (1.81%) parasitarias.

De las 57 infecciones con discrepancia diagnóstica, la 
mayoría fueron bacterianas, con 24 casos (42.1%), segui-
das por las fúngicas, con 17 casos (29.82%). Con referen-
cia a la proporción de discrepancias por agente etiológico, 
las infecciones fúngicas fueron las principales, con 17 de 20 
casos (85%) no identificados en vida, mientras que única-
mente 3 de 20 (15%) fueron diagnosticados o reconocidos 
antes del fallecimiento (cuadro II).

La infección no diagnosticada más frecuente fue la neu-
monía (cuadro I); sin embargo, las infecciones que presen-
taron la mayor diferencia entre los casos no identificados 
antes de la autopsia y aquellos con diagnóstico conocido 
fueron: enfermedad por citomegalovirus (CMV), esofagitis 
por  Candida, histoplasmosis, hepatitis viral y candidiasis 
invasiva (cuadro III). Estas patologías fueron las más sub-
diagnosticadas antes de la defunción.

Enfermedades infecciosas en pacien-
tes con infección por VIH

Se recopilaron 10 autopsias de pacientes con infección 
por VIH, de los cuales 7 (70%) presentaron discrepancia 
diagnóstica de clase 1, mientras que en 3 (30%) hubo 
concordancia diagnóstica (sin discrepancia). En estos 10 
pacientes se detectaron o confirmaron un total de 14 enfer-
medades infecciosas o asociadas a agentes infecciosos, 
siendo la más frecuente la enfermedad por CMV, seguida 
de histoplasmosis y tuberculosis diseminada (cuadro III).

La mayoría de las infecciones estuvieron causadas o 
asociadas a agentes virales, seguidas de infecciones fúngi-
cas, micobacterianas, bacterianas y, finalmente, parasitarias 
(cuadro II).

Por agente etiológico, se observó mayor discrepancia en 
infecciones virales y fúngicas, con cuatro casos cada una. 
Sin embargo, proporcionalmente, las infecciones fúngicas 
mostraron mayor tasa de discrepancia, ya que ninguna de 
las cuatro se diagnosticó o sospechó antes de la defunción. 
En particular, la enfermedad por CMV fue la más subdiag-
nosticada, con tres casos no detectados en vida.

El análisis comparativo entre la presencia de discrepan-
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 Cuadro II Discrepancia de enfermedades infecciosas por diagnóstico de VIH

Discrepancia diagnóstica / VIH Bacterias Virus Hongos Parásitos Micobacterias Total

Sin DD

Sin VIH 	 28 	 18 	 3 1 3 	 53

Con VIH 	 1 	 2 	 0 1 1 	 5

Con DD

Sin VIH 	 24 	 11 	 17 1 4 	 57

Con VIH 	 0 	 4 	 4 0 1 	 9

Total 

Sin VIH 	 52 	 29 	 20 2 7 	 110

Con VIH 	 1 	 6 	 4 1 2 	 14

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana (VIH); DD: discrepancia diagnóstica

Cuadro III Enfermedades infecciosas diagnosticadas antes de la autopsia

Todos los pacientes (n = 57) Con Dx de VIH (n = 10)

Enfermedad infecciosa Dx No Dx Enfermedad infecciosa Dx No Dx

Enfermedad por CMV 0 	 4 Enfermedad por CMV 0 3

Candidosis esofágica 0 	 4 Candidosis esofágica 0 1

Histoplasmosis 1 	 4 Histoplasmosis diseminada 0 2

Candidiasis invasiva 1 	 3 Tuberculosis diseminada 1 1

Hepatitis viral 0 	 3 LMP por VJC 0 1

Criptococosis diseminada 0 	 2 Criptococosis diseminada 0 1

Endocarditis 0 	 2 Linfoma de Burkitt 1 0

Encefalitis VHS 0 	 2 Neumonía 1 0

Absceso abdominal 0 	 2 Toxoplasmosis 1 0

Sarcoma de Kaposi 1 0

Total 2 	 26 Total 5  9

Dx: diagnosticada; No Dx: no diagnosticada; CMV: citomegalovirus; HSV: virus de herpes simple; LMP: leucoencefalopatía multifocal 
progresiva por virus John Cunningham (VJC)

cia diagnóstica y la condición de VIH mostró una tendencia 
hacia una mayor frecuencia de discrepancia clase 1 en los 
pacientes con VIH (70%) en comparación con los pacientes 
sin VIH (38%). Entre los casos sin discrepancia, solo el 30% 
correspondió a pacientes con VIH, mientras que el 62% fue-
ron pacientes sin VIH (p < 0.064) (cuadro II).

No se encontraron diferencias significativas en la fre-
cuencia de discrepancias diagnósticas relacionadas con 
enfermedades concomitantes, como: tuberculosis, diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensión arterial, enfermedad renal cró-
nica, trasplante, enfermedades autoinmunes o cáncer.

En total, se identificaron 31 entidades infecciosas espe-
cíficas que constituyeron causa directa de muerte en 59 
de los 65 pacientes; 6 pacientes fallecieron por causas 
no infecciosas, aunque presentaban infecciones concomi-
tantes. De las causas de muerte directamente atribuibles 

a infecciones, 26 (40%) fueron bacterianas, 14 (21.54%) 
virales, 11 (16.9%) fúngicas, 6 (9.23%) micobacterianas y 
2 (3.08%) parasitarias. El análisis de concordancia entre 
los diagnósticos premortem y los hallazgos posmortem 
mediante el índice Kappa de Cohen mostró una concor-
dancia moderada-baja, pero estadísticamente significativa 
(Kappa = 0.473; p < 0.0001).

Discusión

Las enfermedades infecciosas se han reportado como 
causa de muerte en un alto porcentaje de la población,7 
representando un reto diagnóstico debido a su complejidad 
clínica y la diversidad de métodos necesarios para su con-
firmación, que van desde hallazgos clínicos hasta estudios 
moleculares, siendo el cultivo aún considerado el estándar 
de referencia para muchas de estas patologías.8
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La complejidad en el diagnóstico clínico de enfermeda-
des infecciosas se refleja en tasas elevadas de discrepan-
cias diagnósticas posmortem en comparación con otras 
patologías.5 

Este estudio reveló una prevalencia de infecciones 
detectadas por autopsia del 43%, una cifra relevante con-
siderando que no existen datos recientes sobre este tema 
en México.

Es importante señalar que en este análisis se incluyeron 
únicamente autopsias con diagnóstico de infección confir-
mado como causa principal, enfermedad principal o causa 
concomitante de muerte, según la definición establecida 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS).10 No se 
consideraron hallazgos inflamatorios aislados o enfermeda-
des crónicas de escasa relevancia para este estudio, como 
cistitis o laringotraqueobronquitis crónicas. Aun con estos 
criterios restrictivos, la prevalencia de infecciones en las 
autopsias alcanzó cerca del 50%, lo cual subraya su rele-
vancia clínica en nuestro contexto.

Estos resultados contrastan con una serie de 28,451 
autopsias realizadas en Irán, donde solo 546 (1.9%) fue-
ron atribuibles a etiología infecciosa y la discrepancia diag-
nóstica fue del 22.4%.5 En nuestro estudio, más del 52% 
de las enfermedades infecciosas presentaron discrepancia 
diagnóstica, lo que podría reflejar una mayor dificultad diag-
nóstica, posiblemente relacionada con la falta de acceso 
a recursos diagnósticos y herramientas confirmatorias, 
como también lo sugiere el estudio de Ángeles et al. en el 
INCMNSZ.11

Si se consideran los pacientes con discrepancia diag-
nóstica infecciosa respecto al total de autopsias realizadas 
(34/164), se infiere que aproximadamente una quinta parte 
(21%) de los pacientes sometidos a autopsia presentaron 
una enfermedad infecciosa que no fue diagnosticada ni sos-
pechada antes de la muerte.

Las discrepancias diagnósticas en enfermedades infec-
ciosas fueron, en su mayoría, discrepancias mayores (cla-
ses 1 y 2) en el 91% de los casos, y dentro de estas, el 90% 
correspondió a clase 1, lo que implica que un diagnóstico 
adecuado y tratamiento oportuno podrían haber mejorado 
la supervivencia del paciente.

Las autopsias revelaron que la mayoría de los pacientes 
presentaron más de una enfermedad infecciosa. La neu-
monía fue la infección más frecuente, tanto en casos diag-
nosticados como no diagnosticados antes del fallecimiento. 
Este hallazgo concuerda con estudios nacionales e interna-
cionales, en los que la neumonía ocupa el primer lugar en 
prevalencia en autopsias.

Por otro lado, las infecciones más frecuentemente 
subdiagnosticadas fueron las causadas por CMV,  Can-
dida,  Histoplasma capsulatum  y hepatitis viral sin agente 
etiológico especificado. Estas patologías fueron escasa-
mente sospechadas en vida, lo que pone de manifiesto la 
dificultad para su diagnóstico y la necesidad de aumentar 
la sospecha clínica en pacientes graves con curso clínico 
atípico o deterioro sin causa evidente.

En cuanto a la distribución por agente etiológico, las 
infecciones bacterianas fueron las más frecuentes; sin 
embargo, proporcionalmente, las infecciones fúngicas fue-
ron las que mostraron mayor grado de subdiagnóstico.

En pacientes con infección por VIH, se sabe que la 
mayoría de las muertes se deben a infecciones oportunis-
tas. Asimismo, esta población presenta mayor complejidad 
diagnóstica y, en consecuencia, mayores tasas de dis-
crepancia posmortem en comparación con pacientes sin 
VIH.12,13 En nuestro estudio, se analizaron 10 autopsias de 
pacientes con VIH, todos hombres, quienes fallecieron por 
enfermedades infecciosas o estrechamente relacionadas 
con agentes infecciosos (por ejemplo: leucoencefalopatía 
multifocal progresiva [LMP] por virus JC o linfoma de Burkitt 
asociado a VEB).

Las principales infecciones detectadas o confirmadas 
por autopsia fueron enfermedad por CMV, histoplasmosis 
y tuberculosis diseminada. Todas las discrepancias iden-
tificadas en esta población correspondieron a clase 1, lo 
que reafirma la importancia de un diagnóstico y tratamiento 
oportunos en este grupo de pacientes. Las infecciones con-
comitantes más frecuentes fueron candidiasis esofágica, 
neumonía y sarcoma de Kaposi. Las patologías con mayor 
subdiagnóstico fueron enfermedad por CMV e histoplasmo-
sis, ninguna de las cuales fue sospechada en vida, hallazgos 
que concuerdan con estudios nacionales e internacionales.14

En cuanto a la clasificación por agente etiológico, los 
virus fueron más frecuentes en esta población, aunque 
las infecciones fúngicas presentaron una mayor propor-
ción de discrepancias. A diferencia de la población gene-
ral, las infecciones bacterianas fueron menos frecuentes 
en pacientes con VIH, hallazgo similar al reportado por 
Parkhomenko et al., quienes documentaron como causas 
principales de muerte la infección por CMV (19%), tubercu-
losis (14%) y sarcoma de Kaposi (10%).15 Del Río,16 Martín 
del Campo17 y los reportes del INEGI18 también han identi-
ficado que las infecciones oportunistas fueron la causa pre-
dominante de muerte en pacientes con VIH, especialmente 
antes del año 2000.

Aunque el número de casos analizados en pacientes 
con VIH fue limitado, los resultados permiten establecer la 
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necesidad de realizar una búsqueda diagnóstica intencio-
nada de infecciones oportunistas, así como considerar el 
inicio de tratamiento empírico en pacientes graves con alta 
sospecha clínica, dadas las limitaciones diagnósticas actua-
les. Asimismo, es fundamental promover la disponibilidad y 
gestión de recursos diagnósticos adecuados.

Por otro lado, es importante señalar que estos resultados 
no representan a la totalidad de la población fallecida, sino 
únicamente a quienes se les practicó autopsia, lo que intro-
duce un sesgo de selección, dado que, en muchos casos, 
se solicita la autopsia precisamente cuando existe duda o 
falta de diagnóstico.

La cantidad de pacientes incluidos fue menor a la espe-
rada, principalmente debido a la reducción en el número de 
autopsias solicitadas durante los años 2020 y 2021, a causa 
de la pandemia por COVID-19.

Entre los factores asociados a la disminución global 
de autopsias en el mundo se encuentran: el desarrollo de 
herramientas diagnósticas más precisas, restricciones 
legales, aspectos administrativos o decisiones familiares, 
así como la eliminación de su exigencia por parte de orga-
nismos acreditadores, como la Comisión Conjunta para la 
Acreditación de Hospitales en Estados Unidos. Más recien-
temente, la pandemia por COVID-19 contribuyó significa-
tivamente a esta reducción. Sin embargo, estos factores 
han relegado la importancia fundamental de las autopsias 
como herramienta para determinar con precisión la causa 
de muerte, su valor educativo y su utilidad para documentar 
los efectos de las enfermedades en el organismo humano.19

Durante la pandemia por COVID-19, múltiples muertes 
fueron clasificadas de manera incorrecta.20 Como lo señala 
Al Nemer,21 los hallazgos histopatológicos asociados al 
SARS-CoV-2 resaltan el papel crucial de las autopsias.

Finalmente, se realizó un análisis de las característi-
cas de la población estudiada (autopsias recabadas con 
enfermedades infecciosas), en el que no se encontraron 
diferencias en la regesión de presencia o ausencia de dis-
crepancia diagnóstica en relación con variables como edad, 
sexo, signos y síntomas, estudios paraclínicos, comorbilida-
des o pertenencia a poblaciones especiales (trasplantados, 
inmunocomprometidos). Esto contrasta con lo reportado 
por Multani,22 posiblemente debido al reducido tamaño de 
la muestra. Únicamente se observó una tendencia a mayor 
frecuencia de discrepancia diagnóstica clase 1 en pacientes 
con VIH en comparación con aquellos sin VIH.

Las autopsias siguen siendo el método más reconocido 
para determinar la causa de la muerte;23 actualmente se 
proponen técnicas alternativas complementarias, como la 
medicina de precisión.24,25

Conclusiones

Las discrepancias diagnósticas son más frecuentes en 
enfermedades infecciosas, tanto en la población general 
como en pacientes con infección por VIH. Estos hallazgos 
refuerzan la complejidad diagnóstica de las enfermedades 
infecciosas y la relevancia de las autopsias como herra-
mienta esencial para su detección post mortem. Los resul-
tados obtenidos deben servir como impulso para promover 
una mayor realización de autopsias, así como para fortale-
cer la disponibilidad de recursos diagnósticos y terapéuticos 
destinados al abordaje de enfermedades infecciosas.
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Introducción: el cáncer de mama es la principal causa de 
mortalidad oncológica en México, diagnosticado frecuente-
mente en mujeres jóvenes y en etapas avanzadas. La re-
sonancia magnética mamaria (RMN-M) es el método más 
sensible y específico para su diagnóstico, aunque su acce-
so es limitado. Este estudio evalúa la concordancia entre la 
puntuación Kaiser (KS) con y sin secuencias DWI/ADC en 
pacientes con sospecha de cáncer de mama.
Objetivo: analizar la concordancia entre la puntuación Kai-
ser obtenida con secuencias DWI/ADC (KS) y sin ellas (KS-).
Material y métodos: estudio transversal con 48 pacientes, 
realizado entre octubre de 2022 y octubre de 2024 en el 
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de 
Occidente, en Guadalajara, México. Se utilizó el estadístico 
Kappa de Cohen para evaluar la concordancia.
Resultados: Se analizaron 48 RMN-M de mujeres con una 
edad promedio de 44.33 años. Las puntuaciones KS fueron: 
1 con puntuación 4, 6 con puntuación 6, 4 con puntuación 7, 
9 con puntuación 8, 9 con puntuación 9, 6 con puntuación 
10 y 15 con puntuación 11. Las puntuaciones KS- fueron: 1 
con puntuación 4, 6 con puntuación 6, 3 con puntuación 7, 9 
con puntuación 8, 9 con puntuación 9, 6 con puntuación 10 
y 16 con puntuación 11. La concordancia fue casi perfecta 
(Kappa = 0.941, p < 0.001).
Conclusiones: La puntuación Kaiser sin DWI/ADC tiene 
una concordancia casi perfecta con la obtenida con DWI/
ADC. Omitir DWI/ADC podría reducir el tiempo de adqui-
sición, aumentar la eficiencia y mejorar la tolerancia de las 
pacientes.

Resumen Abstract
Background: Breast cancer is the leading cause of cancer-
related mortality in Mexico, frequently diagnosed in young 
women and at advanced stages. Breast magnetic resonan-
ce imaging (MRI) is the most sensitive and specific method 
for its diagnosis, although access to it is limited. This study 
evaluates the concordance between the Kaiser score (KS) 
with and without the use of DWI/ADC sequences in patients 
with suspected breast cancer.
Objective: To analyze the concordance between the Kaiser 
score obtained with DWI/ADC sequences (KS) and without 
them (KS-).
Material and methods: A cross-sectional study with 48 pa-
tients conducted between October 2022 and October 2024 
at the Hospital de Especialidades of the Centro Médico Na-
cional de Occidente, Guadalajara, Mexico. Cohen’s Kappa 
statistic was used to evaluate concordance.
Results: A total of 48 breast MRIs from women with an 
average age of 44.33 years were analyzed. The KS scores 
were: 1 with score 4, 6 with score 6, 4 with score 7, 9 with 
score 8, 9 with score 9, 6 with score 10, and 15 with score 
11. The KS- scores were: 1 with score 4, 6 with score 6, 3 
with score 7, 9 with score 8, 9 with score 9, 6 with score 
10, and 16 with score 11. Concordance was almost perfect 
(Kappa = 0.941, p < 0.001).
Conclusions: The Kaiser score without DWI/ADC (KS-) has 
almost perfect concordance with the score obtained with 
DWI/ADC (KS). Omitting DWI/ADC could reduce acquisition 
time, increase efficiency, and improve patient tolerance.
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Introducción

El cáncer de mama constituye la principal entidad onco-
lógica en mujeres a nivel mundial1,2 y representa la pri-
mera causa de mortalidad oncológica en México,3,4 con 
una mayor incidencia en mujeres jóvenes5,6 y un diagnós-
tico en estadios más avanzados7,8 en comparación con los 
países desarrollados.9,10 Entre los métodos de tamizaje y 
diagnóstico,11,12 la resonancia magnética mamaria (RMN-
M) se destaca como la técnica más sensible (75.2-100%) y 
específica (83-98.4%),13,14 Indicando su utilidad en la esta-
dificación local del cáncer, la evaluación de la respuesta al 
tratamiento neoadyuvante, el carcinoma de ganglio linfático 
axilar de origen desconocido con sospecha de cáncer de 
mama, así como en el cribado de pacientes jóvenes con 
alto riesgo (portadores de la mutación BRCA),14 recalcando 
que su mayor utilidad se alcanza cuando se interpreta de 
manera estandarizada.15,16 Sin embargo, el acceso a esta 
tecnología es limitado,17 lo que obliga a las pocas institucio-
nes que cuentan con ella a optimizar su uso para incremen-
tar la eficiencia diagnóstica.18,19

El estándar de oro para la interpretación de las imáge-
nes obtenidas mediante RMN-M es la puntuación Kaiser, la 
cual categoriza la probabilidad de malignidad en función del 
número de puntos asignados. Este sistema se utiliza como 
herramienta de apoyo en la toma de decisiones clínicas, 
en función de las características de la lesión observadas 
en la glándula mamaria. Las características fundamentales 
del sistema Kaiser se derivan de las secuencias dinámicas 

Figura 1 Algoritmo para el puntaje Kaiser. Adaptado y traducido de Dietzel et al.15 

postcontraste, y la secuencia T2 se emplea de forma secun-
daria.15 En la revisión más reciente de este sistema, se 
menciona que la secuencia de difusión ponderada (DWI), 
junto con el cálculo del coeficiente de difusión aparente 
(ADC), puede utilizarse de manera opcional. Esta técnica 
no invasiva permite evaluar el movimiento aleatorio de las 
moléculas de agua en los tejidos, lo cual resulta útil, ya que 
en el cáncer de mama la difusión del agua suele estar res-
tringida debido a la alta densidad celular y a la desorganiza-
ción tisular. Aunque la incorporación de la secuencia DWI/
ADC puede reducir el puntaje obtenido en la clasificación 
Kaiser, nunca debe descartarse la indicación de biopsia en 
lesiones que, por sus características morfológicas o dinámi-
cas, así lo ameriten.20,21

En la figura 1 se presenta el algoritmo utilizado para cal-
cular la puntuación Kaiser, destacando que todas las ramas 
del mismo dependen del realce tras la administración de 
gadolinio.

Diversos estudios han demostrado que RMN-M es efec-
tiva incluso en ausencia de la secuencia DWI, la cual, si bien 
aporta valor diagnóstico, no resulta indispensable en todos 
los protocolos.22,23 La exclusión de esta secuencia permite 
reducir significativamente el tiempo de adquisición, que 
puede disminuir de aproximadamente 35 a 14 minutos,23 
mejorando así la eficiencia del estudio24 y la tolerancia de 
las pacientes.25,26 El sistema Kaiser se basa principalmente 
en las secuencias dinámicas postcontraste y considera el 
uso de DWI/ADC como un modificador opcional.20,21 En 
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este contexto, el presente estudio tiene como objetivos 
describir la puntuación Kaiser y la categorización BI-RADS 
obtenidas mediante el sistema Kaiser con (KS) y sin (KS-) 
el modificador DWI/ADC, así como analizar la concordancia 
en la categorización BI-RADS entre ambos métodos.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio de concordancia con diseño 
transversal. El cálculo del tamaño muestral necesario, con-
siderando un nivel de significancia de 0.05 y un poder esta-
dístico de 0.9, fue de n = 48, de acuerdo con las guías para 
el cálculo muestral en estudios de concordancia descritas 
por Bujang et al.27,28

Para la obtención de la muestra, se evaluó la base de 
datos disponible del servicio de Mastografía del Hospital 
de Especialidades “Lic. Ignacio García Téllez”, del Centro 
Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, de Guadalajara, México, durante el periodo 
comprendido entre octubre de 2022 y octubre de 2024. Se 
incluyeron todas las RMN-M realizadas con fines de tami-
zaje o diagnóstico de cáncer de mama. Se excluyeron las 
RMN-M con categoría BI-RADS no sospechosa, aquellas 
confirmadas como malignas, las duplicadas y las técnica-
mente inadecuadas (figura 2).

Figura 2 Diagrama de flujo para la obtención de la muestra

Debido al número limitado de estudios de RMN-M dispo-
nibles, se llevó a cabo un muestreo consecutivo por conve-
niencia, a fin de completar el tamaño de muestra requerido.

Todas las RMN-M fueron realizadas en un resonador de 
3T (Discovery 750w, 3.0T, 2011; General Electric Health-
care, Milwaukee, WI, EUA) con antena mamaria dedicada 
(Sentinelle Breast Coil Riser, 2019; In Vivo Corp., Gaines-
ville, FL, EUA).

El análisis de las imágenes fue realizado por un equipo 
de radiólogos, conformado por un experto en imagenología 
mamaria (RDC, con 25 años de experiencia) y un especia-
lista en resonancia magnética mamaria (ILM, con 4 años de 
experiencia). Los puntajes Kaiser sin DWI/ADC (KS-) fueron 
evaluados en conjunto y en consenso por ambos especia-
listas de forma independiente respecto al contexto clínico y 
a los puntajes Kaiser con DWI/ADC (KS). Esta evaluación 
se realizó en una estación de trabajo dedicada (Advanced 
Workstation 4.7, MRI BREAST, 2016, General Electric 
Healthcare, Milwaukee, WI, EUA), con las imágenes anoni-
mizadas para asegurar el cegamiento.

Los puntajes KS, que incluyen DWI/ADC, se obtuvieron 
posteriormente a partir de los reportes radiológicos almace-
nados en los registros PACS/RIS.

La concordancia entre ambos puntajes (KS frente a KS-) se 
analizó mediante el estadístico Kappa de Cohen, utilizando el 
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 
27). Además, se calculó el intervalo de confianza al 95% con 
el software JASP (versión 0.19.3, JASP team, 2024).29

Resultados

Se recolectaron un total de 48 estudios de RMN-M rea-
lizados en pacientes con sospecha de cáncer de mama, 
entre octubre de 2022 y octubre de 2024, en el Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente, 
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Todas las RMN-M 
(100%) se realizaron en mujeres. La edad promedio de las 
pacientes fue de 44.33 años (DE = 8.38 años).

Puntajes KS y KS-

De los 48 estudios evaluados mediante la puntuación 
Kaiser con secuencia DWI/ADC (KS), los resultados fueron 
los siguientes:

•	 1 estudio con puntuación de 4 (2.1%)

•	 6 estudios con puntuación de 6 (12.5%)
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•	 4 estudios con puntuación de 7 (8.3%)

•	 9 estudios con puntuación de 8 (14.6%)

•	 9 estudios con puntuación de 9 (18.8%)

•	 6 estudios con puntuación de 10 (12.5%)

•	 15 estudios con puntuación de 11 (31.3%)

En cuanto a la puntuación sin secuencia DWI/ADC (KS-), 
los resultados fueron los siguientes:

•	 1 estudio con puntuación de 4 (2.1%)

•	 6 estudios con puntuación de 6 (12.5%)

•	 3 estudios con puntuación de 7 (6.3%)

•	 9 estudios con puntuación de 8 (14.6%)

•	 9 estudios con puntuación de 9 (18.8%)

•	 6 estudios con puntuación de 10 (12.5%)

•	 16 estudios con puntuación de 11 (33.3%)

En la figura 3 se presentan las puntuaciones obtenidas 
con KS y KS-.

La prueba de Shapiro-Wilk indicó una distribución no nor-
mal tanto para la puntuación KS [W(48) = 0.888; p < 0.001] 
como para la puntuación KS- [W(48) = 0.877; p < 0.001].

Proporción de pacientes agrupados según la puntuación obtenida con KS y KS-

Figura 3 Puntuación Kaiser: KS y KS-

Categorías BI-RADS según KS y KS-

De los 48 estudios evaluados mediante la puntuación 
KS, los resultados fueron los siguientes:

•	 1 estudio en la categoría BI-RADS 3 (2.1%)

•	 10 estudios en la categoría BI-RADS 4 (20.8%)

•	 37 estudios en la categoría BI-RADS 5 (77.1%)

En cuanto a la puntuación KS-, se observaron los 
siguientes resultados:

•	 1 estudio en la categoría BIRADS 3 (2.1%)

•	 9 estudios en la categoría BIRADS 4 (18.8%)

•	 38 estudios en la categoría BIRADS 5 (79.2%)

En la figura 4 se muestran las categorías BIRADS obte-
nidas con los puntajes KS y KS-.

Concordancia entre BI-RADS KS y BI-
RADS KS-

El análisis de concordancia entre las categorías BI-RADS 
obtenidas mediante KS y KS-, utilizando el coeficiente 
Kappa de Cohen, reveló una concordancia casi perfecta. El 
valor del estadístico Kappa fue de 0.941, con un intervalo 
de confianza del 95% entre 0.825 y 1.000 (p < 0.001). En el 
cuadro I se presenta el valor del coeficiente Kappa.
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Figura 4 Categoría BIRADS KS y categoría BIRADS KS-

Proporción de pacientes categorizados según BIRADS KS y BIRADS KS-

Cuadro I Concordancia entre BI-RADS KS y BI-RADS KS-

Kappa Error estándar asintótico
Intervalo de confianza al 95%

Límite inferior Límite superior

Kappa promedio 0.941

BIRADS KS frente a BIRADS KS- 0.941 0.059 0.825 1.000

Discusión

La concordancia observada entre la puntuación KS y 
KS- fue casi perfecta. Este es el primer estudio que, hasta la 
fecha de su realización, analiza la concordancia de la puntua-
ción Kaiser utilizando las secuencias DWI/ADC (KS) en com-
paración con su aplicación sin dichas secuencias (KS-). No 
obstante, cabe señalar que una investigación reciente, publi-
cada el 5 de enero de 2025, también aborda la concordancia 
en el contexto de la evaluación de su utilidad diagnóstica.23

De acuerdo con Erkan et al.23 la puntuación Kaiser, 
empleando un protocolo abreviado de RMN-M sin DWI/ADC 
(sensibilidad: 96.3%, especificidad: 78.4%, VPP: 90.4%, 
VPN: 90.9%), resulta comparable con el protocolo completo 
(sensibilidad: 98.1%, especificidad: 74.5%, VPP: 89%, VPN: 
95%), lo que permite reducir tanto los tiempos de adquisi-
ción como de interpretación. Esta reducción podría liberar 
espacio en la agenda para atender a un mayor número de 
pacientes en cada jornada de RMN-M. Además, el proto-
colo abreviado podría ser mejor tolerado por las pacientes, 
al disminuir el tiempo que deben permanecer dentro del 
equipo de resonancia.25,26

Sin embargo, según la investigación de Pötsch et al.,21 
el uso de DWI/ADC aún puede aportar valor diagnóstico en 
casos especiales, como aquellos en los que las secuencias 
dinámicas típicas no son posibles debido a contraindicacio-
nes para el uso de contraste intravenoso.

En nuestra muestra, el único caso en el que se observó 
un cambio en la categoría BI-RADS entre KS y KS- (de 
BI-RADS 4 a BI-RADS 5) correspondió a una paciente 
con antecedentes quirúrgicos por colocación de implantes 
mamarios. Este factor pudo haber generado artefactos que 
alteraron la medición en las secuencias DWI/ADC, una pro-
blemática bien documentada en la literatura.16 A pesar de 
esto, todos los puntajes obtenidos mediante KS y KS- se 
mantuvieron dentro de las categorías sospechosas (BI-
RADS 4 y BI-RADS 5), las cuales, de acuerdo con las reco-
mendaciones del sistema BI-RADS, requieren confirmación 
mediante biopsia.15,21

Es importante destacar que la puntuación Kaiser se basa 
principalmente en la evaluación de características dinámi-
cas postcontraste observadas en la RMN-M.15,23 Conside-
ramos que esta es la razón por la cual la concordancia entre 
el KS y el KS- fue casi perfecta, ya que, al centrarse en 
características postcontraste, la secuencia DWI/ADC actúa 
como un modificador opcional que no afecta significativa-
mente el resultado general de la puntuación.

Limitaciones y fortalezas

La presente investigación enfrentó varias limitaciones. 
La cantidad de estudios de RMN-M disponibles fue redu-
cida, debido a que la proporción de pacientes que requieren 
esta modalidad es baja, dado que la mayoría de los casos 
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son diagnosticados mediante métodos de imagen conven-
cionales y más accesibles, como la mastografía y el ultra-
sonido mamario. Además, durante el periodo de estudio, el 
acceso a los historiales de imagen estuvo restringido debido 
a múltiples cambios de proveedor en el sistema PACS, lo 
que dificultó o imposibilitó la recuperación de todos los 
estudios históricos. Asimismo, el uso de un muestreo con-
secutivo por conveniencia pudo haber introducido sesgos 
sistemáticos.

Por estas razones, es recomendable que los resulta-
dos obtenidos se contrasten con investigaciones futuras 
que incluyan una muestra mayor, idealmente mediante un 
muestreo aleatorio y con participación de múltiples centros 
de investigación.

No obstante, a pesar del tamaño limitado de la muestra 
y del tipo de muestreo empleado, una de las principales for-
talezas del presente estudio radica en el acceso a una base 
de datos nacional perteneciente a un hospital público de 
tercer nivel. Según el conocimiento de los autores, ningún 
otro hospital nacional cuenta con un volumen comparable 
de estudios de RMN-M realizados en pacientes con sospe-
cha de cáncer de mama, lo que confiere un valor distintivo 
a esta investigación.

Conclusiones

La concordancia entre las categorías BI-RADS obtenidas 
mediante la puntuación KS y KS- fue casi perfecta, lo que 
sugiere que la puntuación Kaiser, al basarse fundamental-
mente en características dinámicas postcontraste, no se ve 
significativamente afectada por la inclusión o exclusión de la 
secuencia DWI/ADC. La reducción del tiempo total de cada 
estudio sin el uso de DWI/ADC, podría facilitar un mayor 
número de turnos disponibles para pacientes que requieren 
RMN-M, además de mejorar la tolerancia del procedimiento 
al disminuir el tiempo de permanencia dentro del resonador.
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Introducción: la esclerosis múltiple (EM) es la enfermedad 
inflamatoria desmielinizante que afecta el sistema nervioso 
central. Es la segunda causa de discapacidad en adultos 
jóvenes, con mayor prevalencia en mujeres. Entre el 70 y el 
75% corresponde a mujeres en edad reproductiva. 
Objetivo: identificar las características clínicas de las pa-
cientes embarazadas con EM.
Material y métodos: estudio de cohorte retrospectiva. Se 
revisaron los expedientes clínicos desde enero 2001 has-
ta diciembre del 2022, del departamento de Neurología del 
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de 
Occidente (CMNO) del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, identificando mujeres con diagnóstico de EM y que ha-
yan cursado con embarazos posteriores al diagnóstico.
Resultados: se incluyeron 22 pacientes que cursaron con 
al menos un embarazo posterior al diagnóstico de EM. La 
edad del diagnóstico fue de 25.50 ± 6.7 años y la edad 
promedio al momento del embarazo fue de 31.94 ± 5.54 
años. No se observaron cambios significativos (p = 0.636) 
en la Escala Ampliada del Estado de Discapacidad (EDSS) 
durante el embarazo. El medicamento más utilizado fue el 
acetato de glatiramer. El 77.8% de las pacientes no tuvieron 
recaídas de la enfermedad durante el embarazo.
Conclusiones: las mujeres embarazadas con esclerosis 
múltiple atendidas en el CMNO mostraron estabilidad clínica, 
según el puntaje EDSS, antes, durante y después del emba-
razo (p = 0.636). La mayoría de las pacientes no tuvieron re-
caídas de la enfermedad durante el embarazo, ni reportaron 
complicaciones durante el periodo del puerperio inmediato.

Resumen Abstract
Background: Multiple sclerosis (MS) is an inflammatory 
demyelinating disease that affects the central nervous sys-
tem. It is the second leading cause of disability in young 
adults, with a higher prevalence in women, and 70% to 75% 
of these women are of reproductive age. 
Objective: To identify the clinical characteristics of pregnant 
patients with multiple sclerosis.
Material and methods: Retrospective cohort. Medical re-
cords from the Neurology Department of the Specialty Hos-
pital, CMNO of the Mexican Social Security Institute were 
reviewed from January 2001 to December 2022. Women 
diagnosed with MS who had previously been pregnant were 
identified.
Results: Twenty-two patients who had been pregnant after 
their MS diagnosis were recruited. The age at diagnosis was 
25.50 ± 6.7 years, and the age at pregnancy was 31.94 ± 
5.54 years. No significant changes (p = 0.636) were obser-
ved on the Expanded Disability Status Scale (EDSS) during 
pregnancy. The most used medication was glatiramer ace-
tate. 77.8% of patients did not experience disease relapses 
during pregnancy.
Conclusions: Pregnant women with multiple sclerosis trea-
ted at the National Western Medical Center showed clini-
cal stability according to the EDSS before, during, and after 
pregnancy (p = 0.636). Most patients did not experience 
disease relapses during pregnancy, nor did they report com-
plications during the immediate postpartum period.
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Introducción

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad neuro-
degenerativa autoinmune del sistema nervioso central, se 
caracteriza por lesiones desmielinizantes y daño axonal.1 

Se trata de una enfermedad compleja, cuya etiología aún se 
desconoce; sin embargo, se han identificado diversos facto-
res de riesgo asociados a su aparición, entre los que desta-
can los bajos niveles de vitamina D, la escasa exposición a 
la luz solar, la infección por el virus de Epstein-Barr, la obe-
sidad en la adolescencia, los desvelos por turnos nocturnos, 
la exposición a solventes orgánicos y el tabaquismo.2

Para evaluar la progresión de la enfermedad y la eficacia 
del tratamiento, los médicos emplean la Escala Ampliada del 
Estado de Discapacidad (EDSS, por sus siglas en inglés).3

La EM es la principal causa no traumática de discapaci-
dad adquirida en adultos jóvenes.2 Se estima que el 90% de 
los pacientes presentan su primer evento clínico entre los 
15 y 50 años. Afecta predominantemente a las mujeres, en 
un 70 a 75%, siendo más frecuente en pacientes en edad 
reproductiva.4,5

Durante el embarazo, la tolerancia inmunológica se 
modifica, lo que repercute en el estado de la EM.5 Las tasas 
de recaídas disminuyen, especialmente en el tercer trimes-
tre, aunque existe un incremento en el riesgo de éstas en 
los primeros tres meses del puerperio, persistiendo hasta 
un año luego del parto.6

Se ha reportado una disminución de hasta el 70% en 
las recaídas durante el tercer trimestre del embarazo.7 Sin 
embargo, se ha identificado que no existe un aumento signi-
ficativo del riesgo de recaídas en los primeros tres meses del 
puerperio, incluso en mujeres con control subóptimo de la 
enfermedad antes del embarazo.8 Aunque no son frecuen-
tes, las recaídas pueden presentarse durante el embarazo, 
especialmente en los dos primeros trimestres.

En caso de recaídas, se puede recurrir al uso de cor-
ticosteroides, aunque su uso debe evitarse antes de las 
12 semanas de gestación, debido al riesgo de desarrollar 
paladar hendido o bajo peso al nacer.9 La prednisona, la 
prednisolona y la metilprednisolona pueden administrarse 
durante el embarazo, ya que presentan baja exposición 
fetal, al ser inactivadas por la placenta, permitiendo que 
menos del 10% llegue al feto.10

Terapias modificadoras de la enfer-
medad (TME)

Los únicos medicamentos aprobados por la FDA y la 

EMA (European Medicines Association) para su uso durante 
el embarazo en las pacientes con EM son el acetato de gla-
tiramer y el interferón beta 1a.11

Interferón beta

Los estudios preclínicos no han demostrado efectos 
teratogénicos con dosis habituales, ni existen reportes de 
casos en humanos, ya que este medicamento no cruza la 
placenta,12 por lo que puede continuarse durante el emba-
razo. No obstante, se clasifica como fármaco de riesgo para 
pacientes gestantes debido a reportes de actividad abortiva 
en primates con dosis entre 2 y 1000 veces superiores a las 
dosis humanas. En caso de descontinuarse por decisión de 
la paciente, se recomienda suspenderlo al menos un mes 
antes del embarazo, considerando su vida media de elimi-
nación de 66 horas.10

Acetato de glatiramer

Es la única TME clasificada como categoría B de riesgo 
en el embarazo según la FDA, considerándose de bajo 
riesgo. No se han documentado efectos adversos durante 
el embarazo, por lo que muchos médicos lo prescriben para 
tratar a las pacientes con EM durante toda la gestación. Sus 
macromoléculas no cruzan la placenta y no se detectan en 
la sangre materna. Tampoco se han reportado problemas 
asociados a su uso durante la lactancia.13 Tiene una vida 
media de eliminación de 20 horas, por lo que se recomienda 
suspenderlo un mes antes del embarazo.10

Fingolimod

Este medicamento atraviesa el sistema nervioso central 
y la placenta con facilidad, y su eliminación completa tarda 
aproximadamente dos meses. En estudios con animales, 
se ha asociado con malformaciones vasculares fetales, 
aumento de muertes embrionarias y retraso en el creci-
miento fetal.4

Dimetilfumarato

El dimetilfumarato tiene una penetración del 25% en el 
sistema nervioso central. Aunque los datos sobre su segu-
ridad en el embarazo son limitados, no se han identificado 
eventos adversos en el primer trimestre. Su vida media de 
90 minutos permite una eficaz planificación del embarazo.10 
Este medicamento presenta además actividad antioxidante, 
lo que le protege a las neuronas y proporciona un efecto 
modificador de la enfermedad.11
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Rituximab

El rituximab es un anticuerpo monoclonal quimérico 
anti-CD20 que depleta las células B. Se ha observado que, 
en comparación con el natalizumab, su suspensión para 
planificar un embarazo se asocia con menor actividad de 
la enfermedad y menores tasas de recaídas. No obstante, 
aún existen pocos datos sobre su seguridad durante el 
embarazo.14

El objetivo de este estudio es caracterizar el perfil clínico 
de las pacientes embarazadas con EM mediante un análisis 
detallado de la sintomatología, tratamiento, evolución de la 
enfermedad y desarrollo gestacional.

Material y métodos

Diseño del estudio: cohorte retrospectiva

•	 Universo de estudio: pacientes del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional de Occidente (CMNO), 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

•	 Población: pacientes mujeres con diagnóstico de escle-
rosis múltiple remitente que hayan cursado uno o más 
embarazos durante el transcurso de su enfermedad, 
atendidas en el Hospital de Especialidades del CMNO 
del IMSS.

Criterios de selección:

•	 Criterios de inclusión. Se incluyeron todos los expedien-
tes de pacientes con diagnóstico de esclerosis múltiple, 
que cumplían con los criterios de McDonald 2017 y se 
encontraban embarazadas, atendidas en el Departa-
mento de Neurología del Hospital de Especialidades, 
CMNO durante enero 2001 hasta diciembre del 2022.

•	 Criterios de no inclusión. Pacientes cuyo embarazo ocu-
rrió antes del diagnóstico de esclerosis múltiple.

•	 Criterios de exclusión. Expedientes clínicos con informa-
ción incompleta.

Procedimiento

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Ética 
e Investigación 1301 con número de registro: F-2022-1301-
121. Se revisaron los expedientes clínicos de las pacientes 
diagnosticadas con EM atendidas en el Servicio de Neuro-

logía del CMNO que cumplieran con los criterios de inclu-
sión. La información recolectada se registró en una base de 
datos y se analizó con el software SPSS versión 25.

Resultados

De un total de 430 pacientes con EM, se recopiló infor-
mación de 22 pacientes que cursaron uno o más embara-
zos después del diagnóstico definitivo. La edad promedio al 
diagnóstico fue de 25.5 ± 6.7 años, y la edad promedio al 
embarazo fue de 31.94 ± 5.54 años.

Solo cuatro pacientes (18.2%) no usaban métodos anti-
conceptivos antes del embarazo. Los métodos más comu-
nes fueron el preservativo (22.7%) y los anticonceptivos 
orales (18.2%). Ninguna paciente reportó dificultades para 
la concepción, incluso en los embarazos no planeados, a 
pesar de haber tenido el diagnóstico de EM. Solo un emba-
razo requirió asistencia reproductiva (inseminación artificial).

En el cuadro I se presentan las características genera-
les de la población: se analizaron 22 mujeres y 36 embara-
zos, ya que algunas pacientes tuvieron más de uno. Once 
mujeres presentaron un solo embarazo, nueve tuvieron dos, 
una paciente tuvo tres embarazos y otra, cuatro. De los 36 
embarazos, uno correspondió a una gestación gemelar y 
nueve concluyeron en aborto espontáneo.

De los 27 embarazos que llegaron a término, 10 se resol-
vieron por parto vaginal (37%) y 17 por cesárea (63%). Solo 
un caso (2.8%) presentó preeclampsia como complicación 
obstétrica.

Cuadro I Características generales de las mujeres embarazadas 
con esclerosis múltiple

Característica clínica 	 n 	 (%)

Total de embarazos
1 	 11 	(50.0%)
2 	 9 	(40.9%)
3 	 1 	 (4.5%)
4 	 1 	 (4.5%)
Complicaciones
Abortos espontáneos 	 9 	(25.0%)
Amenaza de aborto 	 1 	 (2.8%)
Hipomotilidad fetal 	 1 	 (2.8%)
Sangrado en primer trimestre 	 1 	 (2.8%)
Sangrado en primer y segundo trimestre 	 1 	 (2.8%)
Preclamsia 	 1 	 (2.8%)
Vía de parto
Vaginal 	 10 	(27.8%)
Cesáreas 	 17 	(47.2%)
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En la figura 1 se presenta la comparación de los pun-
tajes de la Escala Expandida del Estado de Discapacidad 
(EDSS) de las pacientes. La media antes del embarazo fue 
de 1.51 puntos y durante el embarazo aumentó a 1.65 pun-
tos. No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p = 0.636) al comparar los valores de EDSS antes, 
durante y después del embarazo.

En el análisis de 36 embarazos, 12 pacientes (33.3%) 
recibieron tratamiento con interferón beta 1b durante la ges-
tación, 6 (16.7%) con fingolimod, 6 (16.7%) con acetato de 
glatiramer, 5 (13.9%) no recibieron tratamiento, 2 (5.6%) 
fueron tratadas con interferón beta 1a, 2 (5.6%) con dime-
tilfumarato (240 mg), 2 (5.6%) con rituximab y únicamente 
una paciente recibió azatioprina. El tratamiento adminis-
trado durante mayor tiempo fue el acetato de glatiramer, 
utilizado durante un período de cinco meses.

En el cuadro II se detallan las recaídas de la enfermedad 
observadas durante la gestación. Se registraron tres recaí-
das (8.3%) en el primer trimestre, tres recaídas (8.3%) en 
el segundo trimestre y dos recaídas (5.6%) en el tercer tri-

Figura 1 Comparación del puntaje de la evaluación de discapaci-
dad en el embarazo

EDSS: Escala Expandida del Estado de Discapacidad 

mestre del embarazo. El 77.8% restante de los embarazos 
transcurrió sin recurrencias a lo largo de toda la gestación.

Durante la evolución de los embarazos se reportaron 
15 complicaciones, entre ellas 9 abortos espontáneos (25 
% del total de embarazos). El aborto espontáneo es una 
complicación frecuente en el embarazo, con una incidencia 
estimada entre el 10 % y el 20 % en la población general; 
sin embargo, en esta muestra se observó una proporción 
superior. No se ha establecido una relación causal entre 
la EM y la ocurrencia de abortos espontáneos, aunque la 
exposición a ciertos fármacos empleados en su tratamiento 
podría representar un factor de riesgo.

Se presentaron otras complicaciones en la muestra ana-
lizada: amenaza de aborto en un caso (2.8%), un embarazo 
molar incluido entre los 9 abortos registrados, hipomotili-
dad fetal en una paciente (2.8%), un embarazo (2.8%) con 
periodo intergestacional corto que requirió cesárea, un caso 
(2.8%) de sangrado en el primer trimestre y una paciente 
(2.8%) presentó episodios de sangrado tanto en el primero 
como en el segundo trimestre.

De los 27 embarazos que llegaron a término, el 63% de 
los recién nacidos recibieron lactancia materna (n = 17). 
Solo una paciente (3.7%) refirió no dar lactancia por indi-
cación médica debido a embarazo gemelar y alto riesgo de 
recaída. Seis pacientes (22.2 %) no ofrecieron lactancia por 
reinicio inmediato del tratamiento, una (3.7 %) por inicio de 
tratamiento al no contar previamente con terapia modifica-
dora de la enfermedad (TME), y seis (22.2 %) no dieron un 
motivo específico para su suspensión. Otras razones repor-
tadas incluyeron escasa producción de leche, ineficacia en 
la succión del neonato y ausencia de producción láctea.

No se reportaron complicaciones durante el puerperio 
inmediato.

Discusión

Se observó que el 50.4% de las pacientes cursaron con 
dos embarazos desde el diagnóstico de EM y el 19.7% eran 
multíparas. No existen datos concluyentes que indiquen 
una disminución de la fertilidad en mujeres con EM, aunque 

Cuadro II Recaídas y tratamientos administrados a mujeres embarazadas con esclerosis múltiple

Tratamiento 1° trimestre 2° trimestre 3° trimestre Total

Fingolimod 2 2 1 5

Interferón beta 1 0 0 1

Rituximab 0 1 0 1

Acetato de glatiramer 0 0 1 1

Total 3 3 2 8
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sí se ha documentado una disminución en la reserva ová-
rica.15 La evidencia sugiere que la EM no parece disminuir 
de forma significativa la fertilidad femenina, aunque pueden 
existir factores como la disfunción sexual y la reducción de 
la reserva ovárica que influyen en la concepción.16 No obs-
tante, la fatiga y la discapacidad asociadas a la enfermedad 
pueden dificultar el cuidado de los hijos. 

La edad promedio al momento del diagnóstico fue de 
25.5 años y la edad promedio en el embarazo fue de 31.9 
años, coincidiendo con datos reportados en estudios pre-
vios.2,17 El estudio de Houtchens et al., llevado a cabo en el 
2020, menciona que una mayor proporción de mujeres con 
EM, tanto entre los 18 y 34 años como en mayores de 42, 
han recibido diagnóstico de infertilidad en comparación con 
mujeres sin la enfermedad.18 En nuestro estudio, solo una 
paciente requirió asistencia reproductiva, por lo que no se 
identificó una asociación entre EM e infertilidad.

La mayoría de las pacientes mostraron escasas modifi-
caciones en el puntaje EDSS antes, durante y después del 
embarazo, lo que sugiere una estabilidad clínica. Por tanto, 
no se puede concluir estadísticamente que el embarazo 
represente una etapa de tolerancia inmunológica, como se 
ha propuesto en otros estudios, ni se evidenció un incre-
mento en la tasa de recaídas.

Esta estabilidad también puede atribuirse a que, ideal-
mente, el embarazo en pacientes con EM debe planificarse, 
ajustando previamente el tratamiento farmacológico y man-
teniendo un seguimiento estrecho.16

En cuanto a los tratamientos, se reconoce que el acetato 
de glatiramer y el interferón beta son las terapias más segu-
ras durante la gestación.11 Sin embargo, el 13.9% de las 
pacientes optó por suspender su tratamiento ante el temor 
de efectos adversos sobre el embarazo. La información 
respecto al uso de interferón beta durante el embarazo es 
contradictoria: algunos estudios han reportado bajo peso al 
nacer, menor talla media y parto prematuro, mientras que 
otros no han identificado eventos adversos significativos.19

Las directrices europeas de 2018 respaldan el uso con-
tinuo de interferón, acetato de glatiramer y natalizumab en 
el embarazo, particularmente en mujeres con alta actividad 
de la enfermedad. No obstante, ese mismo año las guías 
estadounidenses recomendaron posponer el uso de estos 
medicamentos hasta después del parto.13

En nuestra muestra, debido al control adecuado de la 
enfermedad (EDSS promedio = 1.65), la mayoría de las 
pacientes pudo continuar con tratamientos de primera línea 
o suspenderlos sin presentar recaídas. Ninguna paciente 
recibió tratamiento durante el embarazo, a pesar de que 

algunos fármacos se consideran seguros en el segundo y 
tercer trimestre.9,10 La reanudación de la TME ocurrió, en 
promedio, un mes después del parto.

El 77.8% de las pacientes no presentó recaídas, incluso 
cuando el 13.9 % no recibió tratamiento alguno durante la 
gestación. Esta baja tasa puede explicarse por los cambios 
inmunológicos del embarazo, que inducen un estado tole-
rogénico para evitar que el sistema inmunitario materno 
reconozca la unidad fetoplacentaria como una entidad 
extraña.20 La tasa de recaída se reduce en el tercer trimes-
tre del embarazo y coincide con altos niveles de hormonas 
inducidas por el embarazo, como estradiol, progesterona y 
cortisol.21

Otra explicación que se tiene sobre la disminución de 
recaídas durante el embarazo son las modificaciones inmu-
nitarias que se caracterizan por un periodo con un mayor 
número de linfocitos T reguladores, una mayor expresión de 
citocinas antiinflamatorias (como la interleucina-10) y una 
menor producción de citocinas proinflamatorias, como el 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α).22

En nuestra población, el 72.2 % de los embarazos lle-
garon a término. El estudio de López León reportó que 
no existe asociación entre los tratamientos con interferón, 
acetato de glatiramer o natalizumab y desenlaces adversos 
del embarazo.23 Sin embargo, alteraciones en la tolerancia 
inmunológica han sido relacionadas con abortos recurren-
tes y trastornos del embarazo.20

Tampoco se ha encontrado una relación clara entre los 
abortos espontáneos y la EM ni con otras enfermedades 
autoinmunes.24 

Dado que en este estudio no se estableció un grupo con-
trol ni se identificó la causa específica de los abortos, no es 
posible atribuirlos al tratamiento, a la enfermedad o a otros 
factores externos. No se reportaron malformaciones fetales 
en nuestra muestra.

Un hallazgo relevante fue que solo 17 pacientes inicia-
ron lactancia materna. Si bien los beneficios de la lactan-
cia materna prolongada están claramente establecidos, 
los efectos en pacientes con EM siguen siendo debatidos. 
Algunas investigaciones han asociado la lactancia exclusiva 
durante al menos dos meses con una menor tasa de recaí-
das posparto, mientras que otras no han hallado beneficios 
claros.25

La lactancia combinada con alimentación complementa-
ria temprana podría no ofrecer la misma protección que la 
lactancia exclusiva, e incluso parecerse más a la ausencia 
de lactancia.26 
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Un estudio identificó que el uso de alimentación con 
fórmula se asoció con mayor riesgo de recaídas posparto 
tempranas entre mujeres que amamantaban, lo que sugiere 
que la lactancia materna exclusiva frente a la no exclusiva 
es un factor clave.27

En nuestra muestra, casi la mitad de las pacientes 
(47.2%) iniciaron lactancia, aunque por un periodo inferior a 
dos meses, lo cual impide establecer una asociación con la 
tasa de recaídas, ya que tampoco se documentaron recaí-
das en el posparto ni se realizó seguimiento del estado de 
salud de los infantes. No se reportaron efectos adversos en 
los hijos de las madres que sí otorgaron lactancia materna.

De las mujeres que no ofrecieron lactancia, ocho lo hicie-
ron por recomendación médica para reiniciar tratamiento y 
prevenir recaídas. La mayoría de las TME están contraindi-
cadas durante la lactancia, ya sea por posibles efectos en 
el lactante o por la falta de evidencia sobre su transferencia 
a la leche materna.28

Aunque la EM no se ha relacionado directamente con la 
falta de producción o escasez de leche materna, algunas 
pacientes de nuestra muestra reportaron escasa produc-
ción o falta de leche.

Conclusiones

Las mujeres con esclerosis múltiple atendidas en el 
Centro Médico Nacional de Occidente mostraron estabili-
dad clínica durante el embarazo, con base en el puntaje 
EDSS antes, durante y después de la gestación (p = 0.636). 
El 77.8% de las pacientes no presentaron recaídas de la 
enfermedad durante el embarazo. Además, el 47.2% de los 
recién nacidos recibió lactancia materna.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
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Introducción: los adenomas hipofisarios son el tercer tumor 
intracraneal más frecuente. Por su crecimiento pueden cau-
sar alteraciones endocrinas, compresión y déficit visual, es-
pecialmente campimétrico. El índice de campo visual (VFI) 
es un parámetro objetivo que cuantifica con precisión la me-
joría o deterioro visual. La resección transesfenoidal es el tra-
tamiento de primera línea, por lo que la evaluación visual pre 
y posoperatoria es clave para el seguimiento y pronóstico.
Objetivo: asociar el VFI pre y posoperatorio en pacientes 
con adenomas hipofisarios intervenidos mediante abordaje 
transesfenoidal microscópico en el Centro Médico Nacional 
de Occidente.
Material y métodos: estudio retrospectivo de pacientes 
operados entre enero de 2020 y enero de 2024, con cam-
pimetría digital pre y posquirúrgica. Se incluyeron ambos 
sexos y todas las edades con expediente completo, reso-
nancia magnética y campimetría. Se compararon valores de 
VFI mediante análisis descriptivo y correlacional.
Resultados: se analizaron 32 pacientes (edad promedio 
54 años); 29 presentaban comorbilidades, predominando 
hipotiroidismo (56%). El déficit visual más frecuente fue he-
mianopsia bitemporal (60%). En el ojo derecho, el VFI pro-
medio aumentó de 50.1% a 56.1% (p = 0.002); mediana de 
55% a 68.5% (p = 0.001). En el izquierdo, el promedio pasó 
de 54.6% a 56.7% (p = 0.472); mediana de 55.5% a 64.5%  
(p = 0.537). Se observó mayor proporción de mejoría en el 
ojo derecho. En pacientes diabéticos hubo reducción del VFI 
izquierdo.
Conclusiones: el VFI posoperatorio mostró incremento 
global tras resección transesfenoidal microscópica, siendo 
un parámetro útil y práctico para evaluar la función visual.

Resumen Abstract
Background: Pituitary adenomas are the third most com-
mon intracranial tumor. Due to their growth, they may cause 
endocrine disturbances, compression, and visual deficits, 
particularly visual field defects. The Visual Field Index (VFI) 
is an objective parameter that accurately quantifies visual 
improvement or deterioration. Transsphenoidal resection is 
the first-line treatment; therefore, pre- and postoperative vi-
sual assessment is essential for follow-up and prognosis.
Objective: To correlate pre- and postoperative VFI in pa-
tients with pituitary adenomas who underwent microscopic 
transsphenoidal surgery at the Centro Médico Nacional de 
Occidente.
Materials and methods: A retrospective study of patients 
operated on between January 2020 and January 2024 was 
conducted, including those with pre- and postoperative au-
tomated perimetry. Both sexes and all ages were included, 
provided they had complete medical records, magnetic res-
onance imaging, and visual field testing. VFI values were 
compared using descriptive and correlational analyses.
Results: Thirty-two patients were analyzed (mean age 54 
years); 29 had comorbidities, with hypothyroidism being the 
most common (56%). The most frequent visual deficit was 
bitemporal hemianopia (60%). In the right eye, the mean VFI 
increased from 50.1% to 56.1% (p = 0.002); the median in-
creased from 55% to 68.5% (p = 0.001). In the left eye, the 
mean changed from 54.6% to 56.7% (p = 0.472); the me-
dian from 55.5% to 64.5% (p = 0.537). A greater proportion 
of improvement was observed in the right eye. In diabetic 
patients, a reduction in left-eye VFI was noted.
Conclusions: Postoperative VFI showed an overall increase 
following microscopic transsphenoidal resection, support-
ing its usefulness as a practical and objective parameter for 
evaluating visual function.
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Introducción

Los adenomas hipofisarios representan entre el 15 y 20% 
de los tumores cerebrales. En nuestro país se ha reportado 
una prevalencia de 80 a 90 casos por cada 100,000 habi-
tantes, siendo más frecuente en las mujeres.1,2 

De acuerdo con su extensión, pueden generar altera-
ciones endocrinológicas, síntomas por compresión y déficit 
visual (DV), especialmente de tipo campimétrico. La afec-
tación visual se presenta en más de la mitad de los casos, 
siendo la primera manifestación clínica hasta en el 82% de 
los pacientes. Este déficit genera una discapacidad impor-
tante, constituyendo causa de invalidez y deserción labo-
ral;3,4 no obstante, existe posibilidad de mejoría cuando el 
tratamiento quirúrgico se realiza en etapas tempranas.5,6

Existen diversos métodos para cuantificar el déficit visual 
en estos pacientes; uno de ellos es el índice de campo 
visual (VFI, Visual Field Index), el cual se obtiene mediante 
campimetría digital y representa el porcentaje de visión útil 
residual de cada ojo en un rango de 0 a 100.4 Este pará-
metro es ampliamente utilizado en oftalmología para la 
evaluación funcional visual; sin embargo, en neurocirugía 
no existen reportes documentados sobre su aplicación. En 
este estudio se evalúa y reporta el VFI como una referencia 
objetiva de la condición visual pre y posquirúrgica, con el 
propósito de estimar el impacto real del tratamiento en la 
función visual del paciente.7,8

Material y métodos

El estudio fue autorizado por el Comité Local de Investi-
gación en Salud (No. R-2024-1301-136). La información se 
obtuvo a partir de los casos registrados en el censo diario 
del Servicio de Neurocirugía, seleccionando a los pacien-
tes sometidos a resección transesfenoidal microscópica por 
adenoma hipofisario, intervenidos por el equipo de neuro-
cirujanos adscritos al hospital durante el periodo compren-
dido entre el 1 de enero de 2020 y el 30 de enero de 2024.

Posteriormente, los pacientes fueron seguidos durante 
los primeros seis meses posteriores a la cirugía para la 
obtención de datos. Se incluyeron pacientes de ambos 
sexos y de cualquier edad que cumplieran con los siguien-
tes criterios: intervención transesfenoidal de primera vez, 
diagnóstico histopatológico de adenoma hipofisario, expe-
diente clínico completo, estudios de resonancia magnética 
craneal y campimetría digital pre y posoperatoria para la 
obtención del VFI. Se excluyeron aquellos pacientes con 
abordaje transcraneal o pérdida de seguimiento clínico.

La campimetría digital (CD) se utilizó por su precisión y 

disponibilidad institucional, con una sensibilidad reportada 
del 74 al 85% y una especificidad superior al 93%.9,10 El pará-
metro más relevante derivado de esta prueba es el Índice de 
Campo Visual (VFI), que cuantifica el porcentaje de campo 
visual residual en relación con los valores normales espe-
rados para la edad del paciente. Este índice varía de 100% 
(campo visual normal) a 0% (ceguera perimétrica total).

El VFI se calcula a partir de mapas de desviación del 
modelo mediante la emisión de estímulos luminosos de dife-
rentes intensidades y ubicaciones. El paciente indica al eva-
luador si percibe los estímulos. El cálculo del VFI se basa en 
un algoritmo que considera tres elementos principales:

•	 Umbrales de sensibilidad a la luz, medidos en decibe-
lios (dB), donde un mayor valor representa mayor sen-
sibilidad.

•	 Pérdida de sensibilidad, reflejada en la disminución de 
los valores en decibelios.

•	 Pérdida total, expresada como porcentaje de la pérdida 
global de sensibilidad.

El algoritmo pondera la severidad y localización de los 
defectos, otorgando mayor peso a las pérdidas centrales 
que a las periféricas. No obstante, su validez disminuye 
cuando la desviación media es menor a –20 dB.

Se realizaron estudios de resonancia magnética nuclear 
(RMN) en el pre y el posoperatorio. Para la clasificación 
preoperatoria de las imágenes se empleó la clasificación de 
Wilson-Hardy, descrita en los cuadros del presente trabajo. 
Dicha clasificación no aplica para la evaluación posquirúr-
gica, ya que el abordaje transesfenoidal modifica los límites 
anatómicos del piso de la silla turca; sin embargo, se utilizó 
también para la delimitación anatómica pre y posquirúrgica.

De los 155 pacientes intervenidos durante el periodo 
de estudio, se obtuvo una muestra final de 32 pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión. Se realizó un 
estudio de cohorte retrospectivo, considerando las siguien-
tes variables: edad, género, comorbilidades, clasificación 
radiológica de extensión tumoral según Wilson-Hardy y 
Knosp (pre y posquirúrgicas), tiempo de evolución, VFI pre 
y posoperatorio valorado mediante campimetría digital, tipo 
de déficit campimétrico, complicaciones quirúrgicas y resul-
tados de inmunohistoquímica.

Se aplicó estadística descriptiva para las variables cuan-
titativas (promedios y desviaciones estándar) y pruebas t de 
Student para muestras emparejadas; en casos específicos, 
se utilizó ANOVA. Para variables cualitativas se calcula-
ron proporciones y porcentajes, y se aplicó la prueba de 
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chi cuadrada para comparar diferencias entre grupos. Para 
la correlación de variables se emplearon los coeficientes de 
Pearson (variables continuas) y Rho de Spearman (ordina-
les). Se consideró un valor de p ≤ 0.05 como estadística-
mente significativo.

Resultados

Se estudiaron 32 pacientes con una edad promedio de 
54 ± 16 años, con distribución equitativa entre hombres y 
mujeres. Se identificaron 29 pacientes con enfermedades 
subyacentes, siendo la más frecuente el hipotiroidismo, pre-
sente en el 56% de los casos (cuadro I).

En la valoración prequirúrgica mediante resonancia mag-
nética se identificó destrucción del piso selar focal o difusa, 
correspondiente a los grados 3 y 4 de la clasificación de Wil-
son-Hardy, en el 92% de los casos. La extensión extraselar 
más frecuente se dirigió hacia el tercer ventrículo (cuadro II). 
Asimismo, se observó compromiso carotídeo, condición que 
limita la posibilidad de resección completa, en más del 70% 
de los pacientes, de acuerdo con los grados 3 y 4 de la cla-
sificación de Knosp.

El tiempo promedio desde el inicio de los síntomas hasta 
la intervención quirúrgica fue de 18.4 meses, con un 15% de 
los casos atendidos antes de los seis meses. En contraste, 
el 53% de los pacientes recibió atención tras más de un año 
de evolución.

El déficit visual más frecuente, determinado mediante 
campimetría, fue la hemianopsia, presente en el 60% de los 
casos. En cuanto al déficit monocular, el 13% de los pacien-
tes presentó pérdida total unilateral de la visión, sin que se 
identificaran casos de amaurosis bilateral.

Variabilidad del VFI pre y posquirúr-
gico

En las figuras 1 y 2 se muestra la distribución del total 
de pacientes (eje horizontal) en relación con el porcentaje 
del VFI (eje vertical). La línea verde punteada representa 

Cuadro I Características generales de la muestra estudiada

Variable Valor
Número de pacientes 32
Edad en años 54 ± 16
Sexo hombre:mujer, n (%) 	 16:16 	(50%)
Hipertensión arterial, n (%) 	 11 	 (34%)
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 	 5 	 (15%)
Hipotiroidismo, n (%) 	 18 	(56.2%)
Tabaquismo, n (%) 	 4 	(12.5%)

el valor preoperatorio, mientras que la línea continua azul 
corresponde al valor posquirúrgico.

Se identificó mejoría del VFI en el ojo derecho en  
27 pacientes, con un aumento porcentual máximo de 24% y 
un deterioro de 23% en algunos casos. En el ojo izquierdo, 
se registró mejoría del VFI en 21 pacientes, con un incre-
mento máximo del 47% y un decremento del 30%.

Índice de campo visual promedio en rela-
ción con el déficit monoocular

En el cuadro III se observa la VFI reportada en ambos 
ojos. Se determinó un VFI promedio preoperatorio del 
50.1%, el cual aumentó al 56.1% en el posoperatorio, mos-
trando significancia estadística (p = 0.002). La mediana del 
VFI preoperatorio fue del 55%, mientras que la mediana 
posquirúrgica alcanzó el 68.5%, con diferencia estadística-
mente significativa (p = 0.001).

En cuanto al ojo contralateral, el VFI promedio preope-
ratorio fue del 54.6%, frente a un 56.7% posoperatorio, sin 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0.472). La 
mediana preoperatoria fue del 55.5%, comparada con una 
mediana posoperatoria del 64.5%, sin alcanzar significancia 
(p = 0.537).

En los pacientes con diabetes mellitus, los valores de VFI 
prequirúrgico fueron más elevados: 63.8% en el ojo derecho 
y 75.6% en el ojo izquierdo. Sin embargo, en este último se 
observó un deterioro del VFI tras la resección quirúrgica.

En contraste, los pacientes no diabéticos presentaron 
valores de VFI preoperatorio de 45.1% en el ojo derecho y 
50% en el ojo izquierdo, diferencia que podría relacionarse 
con el seguimiento médico más estrecho que los pacientes 
diabéticos suelen mantener. No obstante, en el ojo izquierdo 
de este grupo se observó, en la mayoría de los casos, un 
deterioro del VFI del 8.2% posterior a la cirugía, mientras 
que en el ojo derecho se registró una mejoría promedio del 
7.3% en el VFI posquirúrgico (figura 3).

Durante el seguimiento posoperatorio, mediante reso-
nancia magnética con contraste realizada en un prome-
dio de 4.7 meses posteriores a la intervención quirúrgica, 
se identificó tumor residual en el 84% de los pacientes, 
mientras que el 16% presentó resección total. La exten-
sión tumoral en la región selar de los pacientes en nuestra 
población se muestra el cuadro IV. La extensión extrase-
lar tipo Wilson A fue la más frecuente en el 37.5% de los 
casos. En cuanto al involucro del seno cavernoso, el grado 
0 de la clasificación de Knosp fue el más común, presente 
en el 31.3% de los pacientes.
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Cuadro II Clasificación imagenológica prequirúrgica de Wilson-Hardy y Knosp en el grupo de estudio

Wilson-Hardy (extensión al piso selar y hacia el quiasma óptico)

Grado Valor N (%)

0 Adenoma en los confines anatómicos osteoaponeurales de la silla turca 0

1 Silla turca dentro de limites normales en tamaño o tumor con extensión focal menor de 10 mm 0

2 Tumor mayor de 10 mm con crecimiento de la silla turca pero con piso selar intacto 	 2 	(6.2%)

3 Erosión local o destrucción del piso de la silla turca 	 8 	(25%)

4 Silla turca destruida de manera difusa 	 22 	(68.7%)

A Extensión supraselar (dorsal) progresiva con ocupación de la cisterna 	 2 	(6.2%)

B Extensión supraselar progresiva obliterando el receso del tercer ventrículo 	 5 	(15%)

C Extensión supraselar progresiva tercer ventrículo severamente desplazado 	 14 	(43.7%)

D  Extensión supraselar progresiva con extensión intracraneal 	 8 	(25%)

E Extensión supraselar progresiva con extensión al seno cavernoso 	 3 	(9.3%)

Clasificación de Knosp (extensión lateral hacia los senos cavernosos)

0 El macro adenoma permanece medial a la tangente medial 	 1 	(3.1%)

1 Extensión entre la tangente medial y la línea intercarotídea 0

2 Extensión entre la línea intercarotídea y la tangente lateral 	 7 	(21.8%)

3 Extensión lateral a la tangente lateral, craneal a la carótida interna intracavernosa 	 15 	(46.8%)

4 El adenoma rodea completamente la arteria carótida interna intracavernosa 	 9 	(28.1%)

Figura 1 Comportamiento del VFI en ojo derecho

Figura 2 Comportamiento del VFI en ojo izquierdo
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Cuadro III VFI monoocular pre y posoperatorio

Variable Preoperatorio Posoperatorio p

VFI Ojo derecho Promedio (DE)

50.1 (31.57) 56.1 (33.2) 0.002*

Mediana (IIC)

55 (25-76) 68.5 (24.5-81.7) 0.001**

VFI Ojo izquierdo Promedio (DE)

54.6 (27.8) 56.7(30.7) 0.472*

Mediana (IIC)

55.5 (41.2-76) 64.5 (40.2-81) 0.537**

*Prueba t de Student para muestras emparejadas. Significancia p < 0.05
**Prueba de Rangos de Wilcoxon. Significancia p < 0.05

Figura 3 VFI media en pacientes diabéticos y no diabéticos

Cuadro IV Clasificación imagenológica posquirúrigca de Wilson-Hardy y Knosp en el grupo de estudio

Wilson-Hardy (extensión al piso selar y hacia el quiasma óptico)
Grado Valor N (%)
0 Adenoma en los confines anatómicos osteoaponeurales de la silla turca 0%
1 Silla turca dentro de limites normales en tamaño o tumor con extensión focal menor de 10 mm 3.1%
2 Tumor mayor de 10 mm con crecimiento de la silla turca pero con piso selar intacto 9.4%
3 Erosión local o destrucción del piso de la silla turca 46.9%
4 Silla turca destruida de manera difusa 40.6%
A Extensión supraselar (dorsal) progresiva con ocupación de la cisterna 37.5%
B Extensión supraselar progresiva obliterando el receso del tercer ventrículo 9.4%
C Extensión supraselar progresiva tercer ventrículo severamente desplazado 21.9%
D  Extensión supraselar progresiva con extensión intracraneal 21.9%
E Extensión supraselar progresiva con extensión al seno cavernoso 9.4%
Clasificación de Knosp posquirúrigca (extensión lateral hacia los senos cavernosos)
0 El macro adenoma permanece medial a la tangente medial 31.3%
1 Extensión entre la tangente medial y la línea intercarotídea 15.7%
2 Extensión entre la línea intercarotídea y la tangente lateral 3.1%
Derecho 2 izquierdo Izquierdo 3A 6.3%
Derecho 2 Izquierdo 0 6.3%
Izquierdo 2 Derecho 0 3.1%
Izquierdo 2 Derecho 3A 3.1%
3 Extensión lateral a la tangente lateral, craneal a la carótida interna intracavernosa
Izquierdo 3ª Derecho 0 3.1%
Derecho 3A Izquierdo 0 6.3%
Derecho 3B Izqueirdo 0 6.3%
Derecho 3ª Izquierdo 2 3.1%
4 El adenoma rodea completamente la arteria carótida interna intracavernosa 12.5%

Se analizó la relación entre la extensión supraselar del 
tumor residual y el puntaje de VFI de ambos ojos. En el cua-
dro V se resume los hallazgos de las clasificaciones image-
nológicas posquirúrgicas en cada ojo. En el ojo derecho se 
observó un déficit de predominio según el tipo de extensión: 
sin déficit o muy leve en el tipo A, déficit leve a moderado tam-
bién en el tipo A, déficit severo o muy severo en los tipos A 
y E, y amaurosis o déficit muy severo en el tipo C. El análisis 
estadístico no mostró diferencias significativas (p = 0.550).

En el ojo izquierdo, se identificó ausencia de déficit o 
déficit muy leve en el tipo A; déficit leve o moderado igual-
mente en el tipo A; y déficit severo o muy severo con pro-
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Cuadro V Relación entre la extensión supraselar del tumor residual y el puntaje de VFI

Grado Wilson

A B C D E Valor de p

VFI ojo derecho posquirúrgico 0 	 0% 	 0% 	 0% 	 100% 	 0%

Sin déficit/Muy leve 	 33.3% 	 22.2% 	 22.2% 	 11.1% 	 11.1%

Leve/Moderado 	 46.7% 	 6.7% 	 20% 	 26.7% 	 0%

Severo/Muy severo 	 50% 	 0% 	 0% 	 0% 	 50%

Muy severo/Amaurosis 	 20% 	 0% 	 40% 	 20% 	 20%

0.550

A B C D E Valor de p

VFI ojo izquierdo posquirúrgico 0 	 0% 	 0% 	 0% 	 100% 	 0%

Sin déficit/Muy leve 	 44.4% 	 22.2% 	 22.2% 	 11.1% 	 0%

Leve/Moderado 	 46.7% 	 6.7% 	 20% 	 13.3% 	 13.3%

Severo/Muy severo 	 33.3% 	 0% 	 0% 	 33.3% 	 33.3%

Muy severo/Amaurosis 	 0% 	 0% 	 40% 	 60% 	 0%

0.294

porciones similares en los tipos A, D y E. La amaurosis o 
déficit muy severo se observó principalmente en el tipo D, 
aunque las diferencias encontradas no fueron estadística-
mente significativas (p = 0.294).

Las 32 piezas quirúrgicas fueron enviadas al servicio de 
Patología para su estudio histopatológico. Se reportó posi-
tividad a sinaptofisina en el 43% de los casos, positividad a 
hormonas hipofisarias en el 21%, y coexpresión de ambos 
marcadores en el 18.5%. En el resto de los pacientes no 
se contó con el estudio o no fue posible realizar la inmuno-
histoquímica.

Complicaciones

Posterior a la resección transesfenoidal, se identifica-
ron 10 casos con complicaciones. De estos, seis pacientes 
presentaron fístula de líquido cefalorraquídeo y un paciente 
desarrolló hemorragia del seno cavernoso. Los restantes 
cursaron con evolución posquirúrgica favorable, sin compli-
caciones relevantes.

Discusión

Los adenomas hipofisarios constituyen una patología de 
atención frecuente en nuestro hospital, siendo la resección 
transesfenoidal microscópica la primera opción quirúrgica. El 
déficit del campo visual se presenta de manera inicial hasta 
en el 82% de los pacientes, considerándose una de las reper-
cusiones clínicas más importantes de esta enfermedad.

En nuestro estudio, se observó mejoría del VFI posqui-
rúrgico en el ojo derecho en 27 de los 32 pacientes, con 
un aumento máximo de 24% y un deterioro de 23%. En el 
ojo izquierdo, la mejoría del VFI se presentó en 21 pacien-
tes, con un incremento máximo de 47% y un decremento 
de 30%. Llama la atención que la mayoría de los pacien-
tes mostraron un cambio más favorable del VFI en el ojo 
derecho respecto al contralateral; sin embargo, no se iden-
tificó una condición específica que explicara este hallazgo. 
La relación entre el VFI y la presencia de tumor residual 
fue analizada sin encontrarse significancia estadística para 
ninguno de los ojos.

En la literatura, diversos estudios categorizan el déficit 
campimétrico de manera descriptiva, sin cuantificar objeti-
vamente los cambios visuales tras la cirugía.11,12,13 En los 
reportes revisados, la evaluación visual se realizó en con-
junto con la agudeza visual.

Ghana et al.14 desarrollaron un estudio prospectivo con 
pacientes sometidos a resección transesfenoidal y trans-
craneal, en el cual observaron una disminución del déficit 
visual global del 58.3% al 63.9%. Asimismo, reportaron 
una asociación significativa entre la discapacidad visual 
del ojo derecho y la mayor extensión paraselar del tumor 
(p = 0.036), sin encontrar relación significativa en el ojo 
izquierdo (p = 0.537).

Heli Vasani et al. realizaron un estudio retrospectivo 
en pacientes tratados mediante abordaje transesfenoidal 
endoscópico, encontrando mejoría del campo visual en 60 
de 78 pacientes, aunque sin significancia estadística com-
probada.15,16
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En cuanto al parámetro de medición visual, Maka-
renko et al. evaluaron una serie de casos con diagnóstico 
de meningioma selar mediante el puntaje de la Sociedad 
Alemana de Oftalmología (VIS) y la Escala Unificada de la 
Función Visual (UVFS), las cuales combinan la agudeza 
y el campo visual en un rango de 0 a 100. Aunque dichas 
herramientas son útiles, presentan baja sensibilidad para 
defectos visuales pequeños y requieren valoración oftalmo-
lógica especializada, lo que las hace poco prácticas para el 
seguimiento clínico del neurocirujano.17,18

En nuestro estudio no se encontró asociación esta-
dísticamente significativa entre la edad, la invasión selar 
demostrada por imagen o el tiempo de evolución de los sín-
tomas y el resultado visual, lo que difiere de los hallazgos 
reportados por Ghana et al.14 Sin embargo, en los pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2, los valores de VFI prequi-
rúrgico fueron más altos (63.8% en ojo derecho y 75.6% en 
ojo izquierdo), aunque en este último el resultado posqui-
rúrgico fue desfavorable.19

Entre las limitaciones del presente estudio se incluyen 
el número reducido de pacientes y las variaciones en el 
tiempo de realización de las campimetrías digitales y reso-
nancias magnéticas posteriores a la cirugía. Consideramos 
que una mayor estandarización temporal de estas eva-
luaciones podría ofrecer resultados estadísticos de mayor 
relevancia clínica.

Conclusiones

Se evidenció un incremento del índice de campo visual 
posoperatorio en los pacientes con adenomas hipofisarios 
resecados mediante técnica microquirúrgica transesfenoi-
dal en nuestra institución. Se observó un mayor número de 
pacientes con mejoría visual en el ojo derecho en compa-
ración con el izquierdo.

El presente estudio propone el uso del VFI como herra-
mienta objetiva y precisa para la valoración de la función 
visual pre y posquirúrgica en pacientes con adenomas hipo-
fisarios.20,21 Además, se sugiere su aplicación extensiva en 
otras patologías intracraneales que generen compresión de 
la vía visual, dada su utilidad práctica y reproducibilidad en 
el seguimiento clínico.
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Introducción: el priapismo es un trastorno en el que el pene 
mantiene una erección prolongada y rígida, sin estimulación 
sexual previa, con potenciales consecuencias físicas y psico-
sociales. Afecta a hombres de cualquier edad, con picos de 
incidencia en la infancia y en la adultez joven. Su manejo varía 
según la etiología, con el objetivo de evitar complicaciones.
Objetivo: describir las características epidemiológicas y clí-
nicas, así como el manejo y las complicaciones posquirúrgi-
cas en pacientes con priapismo isquémico.
Material y métodos: estudio transversal analítico en pa-
cientes con diagnóstico de priapismo isquémico, a los que 
se documentaron datos epidemiológicos, comorbilidades, 
manejo y complicaciones posoperatorias durante un mes.
Resultados: se incluyeron 20 pacientes, con edades entre 
25 y 78 años, con una mediana de 32.5 años. El tiempo de 
evolución osciló entre 10 y 120 horas (± 31.8 horas). En cuan-
to a los antecedentes, 12 (60%) presentaban tabaquismo, 10 
(50%) consumo de alcohol y 3 (15%) consumo de drogas ilí-
citas. Respecto a las comorbilidades, 10 (50%) presentaban 
hipertensión arterial, 3 (15%) diabetes mellitus tipo 2 y 1 (5%) 
dislipidemia. En cuanto al manejo inicial, la punción y drenaje 
de los cuerpos cavernosos fue el procedimiento más frecuen-
te, realizado en 18 (90%) pacientes. La disfunción eréctil fue 
la complicación más común, observada en 7 (38.8%) pacien-
tes durante el primer mes de seguimiento.
Conclusiones: en nuestra población, la mayoría de los 
casos de priapismo presentaron antecedente de consumo 
de medicamentos, particularmente antihipertensivos. Solo 
un bajo porcentaje acudió dentro del tiempo de evolución 
adecuado, lo cual puede explicar la elevada frecuencia de 
disfunción eréctil observada.

Resumen Abstract
Background: Priapism is a disorder in which the penis 
maintains a rigid erection, without prior sexual stimulation, 
with physical and psychosocial consequences. It affects 
men of any age, with peaks in incidence in childhood and 
young adulthood. Its management varies according to its 
etiology, to avoid complications.
Objective: to describe epidemiological, clinical characteris-
tics, management and postsurgical complications in patients 
with ischemic priapism.
Material and methods: cross-sectional, analytical study in 
patients with diagnosis of ischemic priapism whose epide-
miological data, comorbidities, management and postope-
rative complications were documented over a period of one 
month.
Results: Twenty patients were included, between 25 and 
78 years old, median 32.5 years, evolution time between 10 
to 120 hours + 31.8. Regarding the history, 12 (60%) had 
smoking, 10 (50%) had alcohol consumption, and 3 (15%) 
had illicit drugs. Comorbidities: 10 (50%) had high blood 
pressure and 3 (15%) type 2 diabetes mellitus and 1(50%) 
dyslipidemia. Regarding initial management, cavernous cor-
pora drainage puncture was the most common in 18 (90%) 
patients. Erectile dysfunction was the most frequent compli-
cation in 7 (38.8%) of the patients in one month.
Conclusions: In our population, most cases of priapism 
had a history of antihypertensive medication use. Only a 
small percentage presented within the appropriate timefra-
me, which may explain the elevated erectile dysfunction.
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Introducción

El priapismo se caracteriza por ser un trastorno en el que 
el pene mantiene de forma prolongada una erección rígida, 
involuntaria y en ausencia de estimulación o deseo sexual 
previo.1,2,3

Esta enfermedad tiene un impacto físico en el paciente, 
con implicaciones psicosociales y complicaciones como la 
disfunción eréctil irreversible. A nivel mundial, su incidencia 
es de aproximadamente 1.5 casos por cada 100,000 perso-
nas al año, con una media de presentación alrededor de los 
40 años, afectando a hombres de todas las edades y etnias. 
Se observan dos picos de presentación: en la infancia y en 
la adultez joven.4,5 Sin embargo, su verdadera incidencia 
sigue siendo desconocida debido a la falta de búsqueda 
oportuna de atención médica.6

Existen tres formas clínicas: isquémica, no isquémica y 
recurrente, siendo la isquémica una emergencia médica por 
el riesgo de hipoxia, acidosis y necrosis del músculo liso.7,8,9 
Este tipo se asocia a múltiples causas, incluyendo hemog-
lobinopatías, estados de hipercoagulabilidad, neoplasias y 
fármacos vasoactivos.5,10,11,12

El diagnóstico del priapismo se basa en la evaluación 
clínica y, en ocasiones, en estudios complementarios como 
gases sanguíneos, ultrasonografía Doppler y resonancia 
magnética, con el fin de confirmar el diagnóstico y diferenciar 
las etiologías.6,13,14

El manejo varía según el tipo y la causa del priapismo, con 
el objetivo de eliminar el síndrome compartimental, restaurar 
el flujo sanguíneo y prevenir la disfunción eréctil.15,16,17

La intervención quirúrgica se reserva para casos con 
más de 15.5 horas de evolución y fracaso del manejo 
médico.18 Dicha intervención busca reducir la presión, per-
mitir el drenaje y aliviar el dolor mediante la creación de un 
shunt o fístula.19,20,21,22

El pronóstico del priapismo varía según la edad, la dura-
ción de los síntomas y la causa subyacente. La disfunción 
eréctil es una complicación común a largo plazo, y los epi-
sodios recurrentes prolongados indican un peor pronóstico. 
Asimismo, la isquemia de glande, aunque poco frecuente, 
se considera dentro de las posibles complicaciones.23,24

El objetivo de nuestro estudio es describir el perfil epi-
demiológico, las características clínicas, el manejo y las 
complicaciones postquirúrgicas en pacientes con priapismo 
isquémico en nuestra institución.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio observacional retrospectivo 
en pacientes con diagnóstico de priapismo atendidos en 
el Servicio de Urología del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional de Occidente durante el periodo 
comprendido entre enero de 2019 y junio de 2023.

Selección de pacientes

Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de 
priapismo isquémico que acudieron al servicio de Urología 
durante el periodo de estudio. Se consideraron pacientes 
mayores de 18 años con seguimiento de 30 días. Se evalua-
ron las características demográficas y clínicas, las comorbi-
lidades, el manejo y las complicaciones posquirúrgicas.

Procedimiento

Se registraron las variables: edad, consumo de fárma-
cos, uso de sustancias tóxicas y presencia de comorbilida-
des, incluyendo enfermedades metabólicas, antecedentes 
de neoplasias o neoplasias activas y enfermedades hema-
tológicas, así como el procedimiento realizado y la presen-
cia de complicaciones posquirúrgicas durante el periodo de 
seguimiento de 30 días.

Análisis estadístico

La información se registró en una base de datos utili-
zando el programa SPSS (v.24.0) (IBM Corp., Armonk, 
Nueva York). Se realizó estadística descriptiva mediante 
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, y 
medianas y rangos para variables cuantitativas.

Consideraciones éticas

El estudio se apegó a lo estipulado en la Declaración de 
Helsinki y sus enmiendas, la Ley General de Salud y la nor-
matividad de la institución sede en materia de investigación 
en humanos. El protocolo fue aprobado por el Comité Local 
de Investigación y Ética en Salud con el registro R-2023-
1301-170.

Resultados

Se incluyeron 20 pacientes con edades entre 25 y 78 
años, con una mediana de 32.5 años.
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En cuanto a los antecedentes de los participantes, 12 
(60%) presentaban hábito tabáquico, 10 (50%) consumo de 
alcohol y 3 (15%) consumo de metanfetaminas. Respecto a 
las comorbilidades, 10 (50%) tenían antecedente de hiper-
tensión arterial sistémica, 3 (15%) diabetes mellitus tipo 2 y 
1 (5%) dislipidemia.

En relación con los medicamentos utilizados por los 
pacientes, 8 (40%) consumían losartán, 3 (15%) nifedipino, 
6 (30%) metoprolol, 1 (5%) prazosina, 4 (20%) ansiolíticos o 
antidepresivos como clonazepam, fluoxetina, escitalopram 
o risperidona, 1 (5%) tamsulosina, 3 (15%) hidralazina y 3 
(15%) furosemida.

En relación con el tipo de priapismo, todos los pacientes 
presentaron priapismo isquémico. El tiempo de evolución 
osciló entre 10 y 120 horas, con una mediana de 31.8 horas.

El tipo de tratamiento inicial administrado a los pacientes 
se muestra en la figura 1.

A 18 (90%) pacientes se les realizó punción y drenaje 
de los cuerpos cavernosos; 3 (16%) presentaron remisión 
del priapismo con rápida detumescencia, mientras que en 
15 (83%) fue necesario realizar aspiración e irrigación con 
solución salina fisiológica, logrando remisión en 3 (20%). 
En los 12 (80%) pacientes restantes se aplicó epinefrina 
intracavernosa.

En cuanto a los otros 2 (10%) pacientes, se les realizó 
derivación corporoglandular de Winter como manejo ini-
cial; a uno de ellos se le efectuó una derivación distal tipo 
T-shunt adicional, mientras que el otro presentó remisión 
con el manejo inicial.

Figura 1 Manejo quirúrgico utilizado en los pacientes

Posterior al manejo inicial, se evaluó la respuesta al tra-
tamiento a las 24 horas. En 9 (45%) pacientes fue nece-
sario realizar derivación corporoglandular: 4 (33%) fueron 
sometidos a derivación corporoglandular de Winter, 1 (8%) 
al procedimiento de Ebbehoj, 2 (16%) a derivación corporo-
glandular de Burnett y 2 (16%) a derivación corporoglandu-
lar de Al-Ghorab.

A pesar del tratamiento realizado, hubo pacientes 
refractarios que no lograron adecuada detumescencia en 
la valoración posterior a 24 horas; por ello, en 2 pacientes 
se realizó derivación corporoglandular de Al-Ghorab y en 1 
paciente otro procedimiento de Winter.

Finalmente, entre los pacientes refractarios a todos los 
tratamientos —punción, drenaje, aspiración, irrigación de 
cuerpos cavernosos, aplicación de epinefrina intracaver-
nosa y los diferentes tipos de derivaciones corporoglandula-
res—, 2 pacientes requirieron derivación safeno-cavernosa.

En cuanto a las complicaciones a los treinta días de segui-
miento, 3 (15%) desarrollaron hematoma de pene, 1 (5%) 
absceso de pene, 2 (10%) trauma uretral y 7 (38.8%) pre-
sentaron disfunción eréctil posterior al evento de priapismo.

Discusión

El priapismo es una entidad poco frecuente; el tipo más 
común, según la literatura, es el isquémico, representando el 
95% de los casos, lo cual concuerda con nuestra población, 
ya que todos los pacientes presentaron este tipo.

La enfermedad de células falciformes se ha identifi-
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cado como causa de priapismo isquémico, con tasas de 
incidencia reportadas entre el 40 y el 80%, especialmente 
en pacientes jóvenes, de acuerdo con Silberman et al.22 

En nuestro estudio, el 40% de los pacientes tenía menos 
de 30 años y todos presentaban priapismo isquémico; sin 
embargo, no se identificó ningún caso atribuible a esta pato-
logía en nuestra población.

De acuerdo con el estudio de Carnicelli et al.,25 los medi-
camentos constituyen un factor de riesgo para el priapismo 
isquémico. En nuestros pacientes podría atribuirse el pria-
pismo a dicho factor, ya que el 70% presentaba alguna 
enfermedad crónico-degenerativa, como hipertensión arte-
rial sistémica o diabetes mellitus tipo 2, lo que implicaba el 
consumo de diversos antihipertensivos o hipoglucemiantes, 
o bien enfermedades psiquiátricas tratadas con ansiolíticos 
o antidepresivos. El fármaco mayormente identificado fue el 
losartán (40%), seguido de la prazosina (30%) y, en tercer 
lugar, ansiolíticos y antidepresivos (fluoxetina, escitalopram 
y risperidona) en el 20%.

Respecto al tratamiento, de acuerdo con fuentes docu-
mentales, la aspiración sola es efectiva en el 33% de los 
pacientes y la aspiración con irrigación con solución salina 
logra la detumescencia en el 66% de los casos. Si se utiliza 
fenilefrina, las tasas de resolución aumentan hasta el 81%, 
de acuerdo con lo reportado por Johnson et al., Kevin et al. 
y Ateyah et al.26,27 Comparando estos resultados con los 
nuestros, encontramos que solo el 16% logró detumescen-
cia con drenaje y aspiración sola; con irrigación con solución 
salina aumentó a 32%, y con el uso de epinefrina intracaver-
nosa se incrementó únicamente a 48%, por lo que fue nece-
sario realizar algún tipo de derivación quirúrgica percutánea 
o abierta en el resto de los pacientes.

En la investigación de Silberman et al.,22 se señala 
que si la terapia médica se realiza dentro de las primeras  
12 horas del inicio del priapismo, se incrementa la probabili-
dad de lograr la detumescencia peneana; en nuestra serie, 
solo 2 pacientes acudieron dentro de las primeras 12 horas 
de evolución.

El uso de los diversos tipos de derivaciones percutá-
neas o abiertas fue efectivo para lograr la detumescencia 
peneana. Solo 3 pacientes (15%) fueron refractarios al tra-
tamiento y requirieron otro tipo de derivación; de estos, a 
2 se les realizó derivación safeno-cavernosa para lograr la 
detumescencia.

Respecto a las complicaciones y la función eréctil, dos 
pacientes ya presentaban disfunción eréctil previa al evento 
de priapismo. En los demás pacientes, la disfunción eréctil 
se presentó en el 38.8%, siendo el tiempo de evolución y el 
tratamiento empleado los principales determinantes. De los 

pacientes con disfunción eréctil, solo uno tuvo una duración 
del evento de 24 horas; en el resto, la duración fue mayor a 
48 horas. Esto coincide con lo reportado por Devenci et al. y 
Silberman et al.,2,22 quienes señalan que en priapismos con 
duración menor a 24 horas el 100% logra resolución de la 
erección y el 50% presenta disfunción eréctil, mientras que 
en episodios mayores a 48 horas solo el 30% logra resolu-
ción y todos los pacientes presentan disfunción eréctil.

En todos nuestros pacientes con disfunción eréctil, las 
derivaciones utilizadas fueron la corporoglandular de Win-
ter, la corporoglandular de Al-Ghorab y la safeno-caver-
nosa, cada una con una probabilidad del 13.8% de generar 
disfunción eréctil, de acuerdo con el estudio realizado por 
Rahoui et al.28

El priapismo puede tener un impacto psicológico y social 
considerable en los hombres afectados, manifestándose en 
niveles elevados de ansiedad, síntomas depresivos y dismi-
nución de la autoestima. Un estudio realizado por Burnett,29 
que evaluó la asociación entre el priapismo y los trastornos 
de ansiedad en 21 pacientes, encontró que 10 de ellos pre-
sentaban ansiedad generalizada, junto con otros trastornos 
como trastorno obsesivo-compulsivo o déficit de atención. 
Estas respuestas emocionales suelen relacionarse con la 
aparición inesperada de la condición y las situaciones que 
pueden generarse a partir de ella. Además, el priapismo 
interfiere significativamente en la funcionalidad diaria, afec-
tando actividades básicas como el desempeño sexual. A 
nivel social, puede conducir al aislamiento y al estigma, 
derivados del desconocimiento y la falta de comprensión de 
esta condición. Por ello, el apoyo psicológico y la educa-
ción dirigida resultan esenciales en el manejo integral del 
paciente con priapismo y en la promoción de una mayor 
comprensión de sus efectos y consecuencias.30

El priapismo isquémico continúa siendo una entidad poco 
reconocida, ya que la mayoría de los pacientes acude de 
manera tardía, lo que condiciona un peor pronóstico y limita 
la eficacia de los tratamientos convencionales. Por ello, es 
necesario establecer protocolos de atención temprana y 
estrategias de seguimiento a largo plazo.

Conclusión

En nuestra población, se observó que en la mayoría 
de los casos existía antecedente de consumo de diversos 
medicamentos, principalmente antihipertensivos. La ele-
vada tasa de disfunción eréctil en nuestra serie se presentó 
como consecuencia del retraso en el diagnóstico, ya que los 
pacientes acudieron a la consulta urológica con un tiempo 
de evolución mayor al establecido para un tratamiento opor-
tuno. Esto puede estar influenciado por el nivel educativo, el 
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entorno socioeconómico bajo y la reticencia o timidez para 
acudir a valoración médica.

Es imperativa la importancia de reconocer esta entidad 
de manera temprana y de generar estrategias diagnósticas 
que permitan ofrecer un manejo más uniforme y oportuno.

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