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La Medicina Narrativa (MN) es un enfoque que incorpora 
las historias de pacientes y médicos como fuente de com-
prensión clínica y desarrollo profesional. Este artículo re-
flexiona sobre el papel de la narrativa en la enseñanza de 
la Medicina, integrando además una experiencia personal 
vivida con mi madre, paciente con cáncer pulmonar. 
A partir de los planteamientos recientes en torno a la MN, se 
exploran sus beneficios en la práctica clínica y la educación 
médica.
Estudios recientes destacan que la MN complementa la Me-
dicina Basada en Evidencias (MBE), al rescatar la singulari-
dad y el contexto de cada paciente. Asimismo, revisiones 
actuales confirman que constituye una herramienta trans-
versal en teoría, práctica clínica y docencia, con potencial 
para fortalecer la empatía, la comunicación y la toma de 
decisiones compartidas.
En escenarios complejos, como el perioperatorio, la MN 
permite reconocer valores, emociones y significados que 
influyen en la atención y en el acompañamiento al paciente.
Concluimos que la narrativa médica es un recurso valioso 
para humanizar la práctica clínica y enriquecer la formación 
de estudiantes y residentes, promoviendo una medicina 
más ética, empática y centrada en la persona.

Resumen Abstract
Narrative Medicine (NM) is an approach that incorporates 
the stories of patients and physicians as a source of clinical 
understanding and professional development. This article 
reflects on the role of narrative in medical education, also 
integrating a personal experience with my mother, a patient 
with lung cancer. Based on recent contributions in the field 
of NM, we explore its benefits in clinical practice and medical 
education. Recent studies highlight that NM complements 
Evidence-Based Medicine (EBM) by capturing the unique-
ness and context of each patient. Moreover, current reviews 
confirm that it constitutes a transversal tool across theory, 
clinical practice, and teaching, with the potential to strength-
en empathy, communication, and shared decision-making. 
In complex settings, such as the perioperative environment, 
NM helps to recognize values, emotions, and meanings that 
influence patient care and support. We conclude that nar-
rative medicine is a valuable resource to humanize clinical 
practice and enrich the training of students and residents, 
fostering a more ethical, empathetic, and person-centered 
medicine.
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Medicina Narrativa en la Práctica Clí-
nica y la Docencia

Desde tiempos hipocráticos, la medicina se ha transmi-
tido no solo mediante datos y observaciones, sino también 
a través de relatos que capturan la experiencia humana de 
la enfermedad. Con el auge de la Medicina Basada en Evi-
dencias (MBE), las narrativas quedaron en segundo plano, 
privilegiando lo cuantitativo sobre lo subjetivo. Sin embargo, 

investigaciones recientes subrayan que la Medicina Narra-
tiva (MN) no representa un retroceso, sino un complemento 
necesario de la MBE, capaz de integrar dimensiones huma-
nas, emocionales y contextuales en la atención clínica.1,2,3

En el ámbito perioperatorio, se ha demostrado que la 
narrativa puede enriquecer tanto la práctica clínica como 
la investigación en servicios de salud, favoreciendo la com-
prensión integral del paciente y fortaleciendo la calidad del 
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cuidado.1,2,4 Asimismo, una revisión reciente confirma que 
la MN se ha consolidado como un campo transversal que 
integra teoría, práctica clínica y docencia, con aplicacio-
nes que abarcan desde la comunicación empática hasta el 
diseño curricular.²

Fundamentos y tipologías narrativas

La MN se plantea como un contrapunto y complemento 
de la MBE. Mientras esta última se orienta a identificar 
leyes generales mediante estudios controlados, la MN pone 
el acento en la singularidad de cada historia, integrando lo 
biográfico, social y cultural.1,2

Se distinguen varios géneros narrativos relevantes en la 
práctica:

1.	 Historias de pacientes, que revelan la vivencia subjetiva 
y promueven estrategias de afrontamiento.

2.	 Historias de médicos, que muestran la vulnerabilidad y el 
sentido de cuidar.

3.	 Narrativas del encuentro médico-paciente, construidas 
de forma conjunta, donde se negocian valores y deci-
siones.

4.	 Metanarrativas, que expresan concepciones sociales y 
culturales sobre la salud y la enfermedad.2

Narrativa clínica personal: Hasta el 
último respiro

Mi madre comenzó a fumar a los quince años. Desde 
que tengo memoria, llevaba consigo una cajetilla de una 
marca que hoy ya no existe. Con los años, la tos —la clásica 
“tos del fumador”— se hizo más frecuente. Cuando inicié 
mis estudios de medicina le insistía: “Mamá, deja de fumar, 
tarde o temprano tendrás complicaciones, incluso cáncer 
de pulmón”. Ella respondía con enojo: “Ya pareces médico; 
cuando me enferme, tú me curarás”.

Ya como pediatra, después de un periodo difícil marcado 
por un divorcio y la pérdida de un hermano, su consumo 
aumentó a más de una cajetilla diaria. Un día, de visita en 
casa, escuchamos su tos intensa. La auxiliamos y pedimos 
a mi hermana que la llevara con un neumólogo, colega mío. 
El diagnóstico fue neumonía. Mejoró, pero la fatiga limitó 
su vida.

Un año después, otro especialista —antiguo maestro 
mío— diagnosticó un derrame pleural. Tras un drenaje y 
una broncoscopia, se descubrió una masa que obstruía 

casi por completo el bronquio derecho. La biopsia confirmó 
un carcinoma de células pequeñas con células en anillo de 
sello.

El impacto fue devastador. Inició quimioterapia y radiote-
rapia. Por dos años vivió casi con normalidad, con oxígeno 
nocturno. Pude acompañarla en una sesión: verla dormida, 
sin cabello, cubierta por un pañuelo, mientras los fármacos 
recorrían sus venas, fue doloroso y un privilegio. Al desper-
tar, me dijo: “Gracias hijo, ojalá te hubiera hecho caso”.

El 12 de diciembre, día de la Virgen de Guadalupe, lle-
gué a Ciudad Juárez tras recibir la noticia de que no reco-
nocía a nadie. En urgencias confirmaron un tumor cerebral 
metastásico, inoperable. Esa noche me pidió: “No dejes que 
me intuben. Déjame morir con ustedes”. Lloramos juntos.

Al día siguiente convulsionó. El equipo me preguntó si 
autorizaba intubarla. Recordé sus palabras y tomé la deci-
sión más difícil: solo medidas de confort. Le tomé la mano: 
“Mamá, vuela lejos. Gracias por ser mi madre. Te amo”. Su 
pulso se apagó lentamente.

El relato presentado encarna tres de los géneros narra-
tivos descritos: la historia del paciente, la del médico y la 
narrativa del encuentro. A nivel formativo, ofrece lecciones 
clave para estudiantes y residentes:

•	 Escuchar activamente los relatos de pacientes y familias.

•	 Reconocer los valores y creencias en la toma de deci-
siones médicas.

•	 Gestionar las propias emociones durante la práctica 
clínica.

•	 Comprender que el cuidado no finaliza cuando se agotan 
las terapias, sino que se transforma en acompañamiento 
y medidas de confort.4.5

La integración de narrativas en espacios educativos 
—escritura reflexiva, revisión de casos y grupos de aná-
lisis— fomenta la empatía, fortalece la comunicación clí-
nica y refuerza el compromiso ético con la autonomía del 
paciente.2,6

Conclusiones

La Medicina Narrativa se consolida hoy como un recurso 
indispensable para complementar la MBE, al integrar la 
dimensión subjetiva y humana de la enfermedad.1,2 En 
pediatría y en la formación de residentes, constituye un 
método pedagógico capaz de cultivar la empatía, la escu-
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cha activa y el respeto por la autonomía. Incluir narrativas 
personales y de pacientes en la enseñanza no solo huma-
niza la práctica, sino que prepara a los futuros médicos para 
cuidar incluso cuando ya no es posible curar.3,7

Deseo expresar mi más sincero agradecimiento a la 
Jefatura del Servicio de Pediatría y a la Jefatura de Ense-
ñanza del Hospital General Regional No. 72 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, por su apoyo y compromiso 
con la formación médica y su impulso a la docencia.
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En el artículo de Sánchez González se presenta una 

descripción detallada de variables demográficas y clínicas 

en una cohorte de 224 pacientes. No obstante, al no realizar 

análisis estadísticos inferenciales, los resultados limitan la 

posibilidad de establecer asociaciones robustas. Con base 

en evidencia previa, proponemos complementar el análisis 

mediante regresión logística múltiple.
 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Hipoglucemia, Hipogluce-

miantes

In the article by Sánchez González, a detailed description of 

demographic and clinical variables is presented in a cohort of 

224 patients. However, the lack of inferential statistical analy-

sis limits the ability to establish robust associations. Based on 

previous evidence, we propose complementing the analysis 

using multiple logistic regression. 

Keywords: Diabetes Mellitus, Hypoglycemia, Hypoglycemic 
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Estimada editora:
Hemos leído con atención el artículo de Sánchez 

González acerca de los principales factores clínicos 
asociados a hipoglucemia en pacientes con diabetes 
tipo 2 (DM2), en una cohorte de 224 pacientes. Los 
autores únicamente reportan las proporciones de las 
variables correspondientes a: grupo etario, escolaridad, 
tiempo de diagnóstico, tipo de tratamiento, toxicoma-
nías y, como desenlace, los grados de hipoglucemia 
(leve, moderada y severa).1

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

Si bien se hace una descripción detallada, en el afán 
de establecer asociaciones, consideramos que sería 
pertinente proponer una presentación alternativa de los 
resultados, que permitiera llevar a cabo una regresión 
logística múltiple (RLM).

La hipoglucemia en personas de 60 años o más se 
ha asociado significativamente a un mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular, con un RR de 2 (IC95%: 
1.74-2.42; p < 0.001).2,3 Así lo demostraron Sanz Alma-
zán et al. en una cohorte de 237 pacientes, donde iden-
tificaron que la causa predominante de hipoglucemia 
en pacientes con DM2 eran las infecciones, con una 
proporción del 31.3%.4

Bairavi Maheswaran et al. publicaron una cohorte 
comparable a la de Sánchez González, en la que, 
al aplicar una RLM, reportaron que la probabilidad 
de presentar niveles de glucosa < 54 mg/dL era tres 
veces mayor en hombres, 2.4 veces mayor en pacien-
tes con DM2, 1.8 veces mayor en aquellos bajo régi-
men exclusivo de insulina, y, aproximadamente,  
12 veces mayor cuando la hipoglucemia se documen-
taba como motivo de ingreso a urgencias.5

Con base en lo anterior, y considerando los resulta-
dos del artículo de Sánchez González, proponemos la 
aplicación de una RLM, mediante la cual encontramos 
que ser hombre y el tratamiento con insulina se asocia-
ron a un mayor riesgo de presentar hipoglucemia severa.
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Cuadro I Descripción de variables

Variable
Todos los pacientes

224
Hipoglucemia leve

90
Hipoglucemia severa

134
p = < 0.05

Hombres, n (%) 	 116 	(51.8) ND ND

Mujeres, n (%) 	 108 	(48.2) ND ND

Grupo etario, n (%) 

24-49 	 47 	(21) 	 20 	(42.6) 	 27 	(57.4) 	 0.7ª

50-55 	 43 	(19.2) 	 18 	(41.9) 	 25 	(58.2) 0.8ª

56-65 	 54 	(24.1) 	 23 	(42.6) 	 31 	(57.4) 0.6ª

66-75 	 40 	(17.9) 	 11 	(27.5) 	 29 	(72.5) 0.05ª

76-95 	 40 	(17.9) 	 18 	(45) 	 22 	(55) 0.49ª 

Diagnóstico de diabetes en años, n (%)

< 10 	 67 	(29.9) 	 25 	(37.7) 	 42 	(62.7) 0.56ª

10-12 	 80 	(35.7) 	 34 	(42.5) 	 46 	(57.5) 0.59ª

> 20 	 77 	(34.4) 	 31 	(40.3) 	 46 	(59.8) 0.98ª 

Tipo de tratamiento, n (%)

Ninguno 	 2 	 (0.9) 	 0 	 2 	(100) 0.24ª

Orales 	 89 	(39.7) 	 38 	(42.7) 	 51 	(57.3) 0.53ª

Insulina 	 83 	(37.1) 	 35 	(42.2) 	 48 	(57.9) 0.64ª

Mixto 	 50 	(22.3) 	 17 	(34) 	 33 	(66) 0.31ª 

a = X2

Cuadro II Análisis univariado y análisis multivariado

Variable Univariado Multivariado

Hipoglucemia severa OR IC95% OR IC95%

Hombre 82 (61.2) 2.59 1.49-4.50 	 3 1.45-5.93

Edad mayor a 65 años 80 (35.8) 1.98 0.93-4.21 1.33 0.55-3.20

Tratamiento con insulina 86 (37.1) 1.46 1.16-1.84 3.02 1.54-5.9

Prueba de Hosmer y Lemershow; Chi cuadrada: 24.28; sig < 0.001; R2 = 0.087
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Introducción: el bruxismo es una condición multifactorial 
que provoca dolor orofacial, desgaste dental y trastornos 
temporomandibulares. La toxina botulínica tipo A (TB-A) ha 
surgido como una alternativa terapéutica para reducir la hi-
peractividad muscular.
Objetivo: analizar la producción científica sobre el uso de 
la TB-A en el tratamiento del bruxismo, mediante un análisis 
bibliométrico.
Material y métodos: se revisaron publicaciones indexadas 
en Web of Science, Scopus y PubMed entre 1997 y 2025. 
Se aplicaron las leyes bibliométricas de Lotka y Bradford, así 
como análisis de redes de coautoría y coocurrencia temática. 
Resultados: se identificaron 244 artículos. El 93.1% de 
los autores presentó una única publicación, y las colabora-
ciones fueron predominantemente regionales. Las revistas 
más productivas se especializaron en odontología y cirugía 
maxilofacial. Predominaron los estudios de revisión y obser-
vacionales, con una limitada cantidad de ensayos clínicos. 
La evolución temática evidenció una transición desde as-
pectos anatómicos hacia enfoques centrados en la eficacia 
clínica, el tratamiento del dolor y los trastornos del sueño.
Conclusiones: aunque la investigación sobre el uso de 
TB-A en el bruxismo ha crecido en los últimos años, persis-
ten desafíos importantes, como la baja colaboración inter-
nacional y la limitada evidencia clínica disponible. Se reco-
mienda fomentar estudios multicéntricos, estandarizar los 
protocolos terapéuticos y explorar subgrupos poblacionales 
específicos, con el fin de avanzar hacia tratamientos más 
seguros y personalizados.

Resumen Abstract
Background: Bruxism is a multifactorial condition that cau-
ses orofacial pain, dental wear, and temporomandibular di-
sorders. Botulinum toxin type A (BT-A) has emerged as a 
therapeutic alternative to reduce muscle hyperactivity.
Objective: To analyze the scientific output on the use of BT-A 
in the treatment of bruxism through a bibliometric analysis.
Materials and Methods: Publications indexed in Web of 
Science, Scopus, and PubMed between 1997 and 2025 
were reviewed. Lotka’s and Bradford’s bibliometric laws 
were applied, along with co-authorship network and thema-
tic co-occurrence analyses. 
Results: A total of 244 articles were identified. A total of 
93.1% of authors had only one publication, and collabora-
tions were mostly regional. The most productive journals fo-
cused on dentistry and maxillofacial surgery. Review articles 
and observational studies predominated, with a limited num-
ber of clinical trials. Thematic evolution revealed a shift from 
anatomical aspects to clinical efficacy, pain management, 
and sleep disorders.
Conclusions: Although research on the use of BT-A for 
bruxism has increased in recent years, significant challen-
ges remain, such as low international collaboration and 
limited clinical evidence. It is recommended to promote 
multicenter studies, standardize therapeutic protocols, and 
explore specific population subgroups to advance toward 
safer and more personalized treatments.
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Introducción

El bruxismo es una condición caracterizada por el apre-
tamiento o rechinamiento involuntario de los dientes, que 
puede manifestarse tanto durante el sueño como en la 
vigilia. Se estima que afecta a entre el 10 y el 20% de la 
población, generando desgaste dental, trastornos tempo-
romandibulares, cefaleas y dolor orofacial, lo que impacta 
de manera significativa en la calidad de vida.1 Los trata-
mientos convencionales incluyen férulas oclusales, terapias 
conductuales y farmacoterapia; sin embargo, en las últimas 
dos décadas, la toxina botulínica tipo A (TB-A) ha emergido 
como una alternativa terapéutica para reducir la hiperactivi-
dad muscular asociada a esta condición.2

Diversos estudios han evaluado la efectividad de la TB-A 
en el tratamiento del bruxismo, con resultados prometedores. 
Estudios clínicos prospectivos han demostrado su capacidad 
para proteger las estructuras orofaciales, aliviar el dolor y 
reducir los síntomas musculares.3,4 De manera complemen-
taria, revisiones sistemáticas han encontrado que las inyec-
ciones de TB-A disminuyen la frecuencia de los episodios de 
bruxismo, el dolor y la fuerza oclusal, superando en eficacia a 
los tratamientos convencionales y a los placebos.5,6

No obstante, algunos autores han señalado la necesidad 
de investigaciones adicionales que permitan establecer pro-
tocolos estandarizados y evaluar los efectos a largo plazo. 
Una revisión narrativa concluyó que, aunque la TB-A es 
aceptada como tratamiento, es fundamental seguir explo-
rando su efectividad y la magnitud de su efecto terapéutico.7 
Asimismo, se han reportado efectos adversos transitorios, 
como debilidad muscular y alteraciones masticatorias, lo que 
resalta la importancia de su aplicación bajo supervisión.8

En paralelo al desarrollo clínico, ha aumentado el interés 
por analizar la producción científica relacionada con el uso de 
TB-A en bruxismo. Un análisis bibliométrico reciente examinó 
98 publicaciones indexadas en Scopus entre enero de 2018 
y mayo de 2024, identificando seis líneas temáticas destaca-
das, entre ellas revisiones, estudios con electromiografía y 
ensayos clínicos controlados. El estudio también señaló una 
mayor producción científica en países como Corea del Sur 
y Brasil, aunque con baja recurrencia entre autores, lo que 
evidencia la necesidad de fomentar colaboraciones para for-
talecer la práctica clínica basada en evidencia.9

Otro estudio bibliométrico relevante fue realizado por 
Portocarrero,10 centrado en la literatura sobre toxina botu-
línica en odontología entre 2018 y 2023. La mayoría de los 
artículos se publicaron en revistas de alto impacto (cuartiles 
Q1 y Q2), siendo el British Journal of Oral and Maxillofacial 
Surgery la más destacada. Las instituciones más producti-
vas fueron la Universidad de Pekín y la Universidad de São 

Paulo, y los países con mayor volumen de publicaciones 
fueron Estados Unidos y Brasil. Estos hallazgos confirman 
un incremento sostenido en la producción científica dentro 
de este campo.

En el ámbito de la bibliometría, leyes clásicas como las 
de Lotka y Bradford permiten analizar la concentración de 
autores y revistas en áreas específicas del conocimiento. 
La Ley de Lotka establece que pocos autores concentran la 
mayoría de las publicaciones, mientras que la gran mayo-
ría contribuye con un solo trabajo.11 Por su parte, la Ley de 
Bradford permite identificar un núcleo reducido de revistas 
que concentran la mayor parte de la producción científica, 
seguido de zonas de productividad decreciente, con publi-
caciones más dispersas.12

Pese a estos avances, persisten vacíos en la literatura. 
Por ello, es necesario profundizar en la evaluación de la efi-
cacia clínica y la seguridad a largo plazo del uso de la TB-A 
en el tratamiento del bruxismo, así como promover redes 
de colaboración científica más sólidas. En este contexto, 
el presente estudio tuvo como objetivo analizar la produc-
ción científica sobre el uso de la TB-A en el tratamiento del 
bruxismo mediante una revisión bibliométrica, identificando 
tendencias temporales, tipos de estudio predominantes, 
revistas fuente, productividad de autores y evolución temá-
tica en el campo.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio bibliométrico con un diseño 
descriptivo y retrospectivo, basado en la recopilación y 
análisis de publicaciones científicas sobre el uso de toxina 
botulínica tipo A (TB-A) en el tratamiento del bruxismo. La 
investigación se enfocó en identificar tendencias de publi-
cación, redes de colaboración y evolución temática en este 
campo de estudio, a partir de una revisión de literatura en 
bases de datos científicas indexadas.

La búsqueda sistemática de literatura se realizó en tres 
bases de datos ampliamente reconocidas por su relevan-
cia en la producción científica biomédica: Web of Science 
(WoS), Scopus y PubMed. Estas bases fueron selecciona-
das por su amplio alcance y rigurosidad en la indexación de 
artículos científicos, garantizando así la calidad y relevancia 
de los estudios recopilados. PubMed se eligió por su enfo-
que en literatura biomédica y clínica; Scopus, por su ampli-
tud interdisciplinaria y herramientas avanzadas de análisis 
bibliométrico, y WoS, por su reconocimiento como referente 
en evaluación de impacto científico y citaciones.

La estrategia de búsqueda se construyó combinando tér-
minos controlados y palabras clave mediante operadores 
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booleanos: “Botulinum Toxin” OR “Botulinum Toxin Type A” 
AND “Bruxism” OR “Teeth Grinding” OR “Sleep Bruxism”. 
Se utilizaron términos tanto en inglés como en español 
para maximizar la recuperación de estudios relevantes. El 
periodo de búsqueda abarcó desde 1997 hasta 2024, con 
el objetivo de analizar la evolución del uso de TB-A en el 
tratamiento del bruxismo durante las últimas dos décadas.

Se incluyeron artículos originales, revisiones sistemáti-
cas y metaanálisis sobre el uso de TB-A en bruxismo, publi-
cados en inglés o español y debidamente indexados. Se 
excluyeron estudios con diseños metodológicos inadecua-
dos para el análisis bibliométrico (como editoriales, cartas 
al editor o reportes de casos aislados), publicaciones dupli-
cadas en distintas bases de datos y trabajos que no men-
cionaran explícitamente la aplicación de TB-A en el manejo 
del bruxismo.

Para el análisis se aplicaron diversos análisis bibliomé-
tricos clásicos, incluyendo las leyes de Lotka y Bradford, 
de acuerdo con los lineamientos establecidos para estudios 
bibliométricos rigurosos.13,14 En primer lugar, se realizó un 
análisis de productividad por autor, revista y tipo de estudio, 
identificando a los investigadores más prolíficos, las revistas 
con mayor número de publicaciones y la distribución de los 
diseños metodológicos utilizados. La Ley de Lotka permitió 
examinar la concentración de autores según su número de 
contribuciones,11 mientras que la Ley de Bradford fue utili-
zada para clasificar las revistas en zonas de productividad 
decreciente.12

En segundo lugar, se desarrolló un análisis de colabora-
ción científica mediante la construcción de una red de coau-
toría, con el propósito de visualizar patrones de cooperación 
entre autores e identificar grupos de investigación consoli-
dados. Esta red reveló una estructura de colaboración tipo 
núcleo-periferia, característica de áreas temáticas en pro-
ceso de consolidación.

En tercer lugar, se efectuó un análisis de evolución temá-
tica, mediante la identificación de términos frecuentes en los 
títulos de los artículos a lo largo del tiempo, lo cual permitió 
visualizar las principales tendencias investigativas y líneas 
emergentes. Finalmente, se analizaron las coocurrencias 
de términos clave para identificar clústeres temáticos y aso-
ciaciones conceptuales predominantes.

Los datos bibliográficos se exportaron en formatos .RIS 
y .BIB, y fueron depurados con el software Zotero para 
eliminar duplicados y estudios irrelevantes. Los registros 
seleccionados se transformaron a formato .CSV y se pro-
cesaron con scripts en Python, empleando bibliotecas 
como  Pandas  para el procesamiento y depuración de 
los datos,  Matplotlib para la visualización gráfica y  Net-

workX para el análisis de redes de coautoría. Estas visua-
lizaciones de redes de coautoría fueron generadas con la 
biblioteca NetworkX, siguiendo principios similares a los 
descritos para software especializado como VOSviewer.13 
Las rutinas incluyeron la normalización de nombres de 
autores, la agrupación por colaboración, la construcción de 
grafos dirigidos y el cálculo de métricas como centralidad, 
modularidad y densidad de redes. Adicionalmente, se reali-
zaron análisis de frecuencia de autores, revistas y tipos de 
estudio, así como de términos frecuentes en títulos, con el 
fin de evaluar la evolución temática del campo.

Este diseño metodológico permitió una caracteriza-
ción integral del panorama científico actual sobre TB-A y 
bruxismo, facilitando la identificación de vacíos, líderes 
temáticos y áreas emergentes de investigación.

El estudio se desarrolló conforme a los principios interna-
cionales de integridad en la investigación y a las directrices 
de la Declaración de Helsinki. Se garantizó la transparen-
cia en la recolección, análisis y reporte de los datos, res-
petando los derechos de autor y citando adecuadamente 
todas las fuentes utilizadas.

Resultados

A partir de la estrategia de búsqueda, se identificaron 
inicialmente 1,686 referencias en las bases de datos Web 
of Science (WoS), Scopus y PubMed. Para garantizar la 
relevancia de los estudios incluidos, dos investigadores 
independientes llevaron a cabo el proceso de revisión y 
depuración en dos fases: 1. Inicialmente se examinaron los 
títulos, palabras clave y resúmenes de cada artículo, elimi-
nando aquellos que no estaban directamente relacionados 
con el objeto de estudio. 2. Posteriormente se realizó un 
análisis detallado de los textos completos de los artículos 
preseleccionados, a fin de verificar su cumplimiento con los 
criterios de inclusión establecidos.

Tras el proceso de selección y depuración, se incluye-
ron 244 publicaciones pertinentes para el análisis bibliomé-
trico. El proceso de cribado de referencias se presenta en 
la figura 1.

Análisis de productividad

La figura 2 muestra la evolución de la producción cien-
tífica sobre el uso de toxina botulínica tipo A (TB-A) en el 
tratamiento del bruxismo desde 1997 hasta 2024.

Desde 1997 hasta aproximadamente 2015, se observa 
un crecimiento progresivo en la producción científica sobre 
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Figura 1 Diagrama de flujo del proceso de selección y depuración 
de estudios incluidos en la revisión bibliométrica

Nota: el diagrama muestra las etapas de identificación, eliminación 
de duplicados, evaluación de elegibilidad y revisión de textos com-
pletos, hasta hasta la inclusión final de 244 referencias analizadas

el uso de la toxina botulínica tipo A (TB-A) en el tratamiento 
del bruxismo. Durante este periodo, la cantidad de publica-
ciones fue limitada, con un número reducido de estudios por 
año. Este comportamiento sugiere que el interés en esta 

Figura 2 Distribución de los artículos publicados sobre el uso de la TB-A como tratamiento para el bruxismo

línea de investigación aún era incipiente, y que la evidencia 
clínica sobre su eficacia y seguridad se encontraba en eta-
pas preliminares.

Durante la última década (2015-2024), se registra un 
aumento significativo en el número de estudios publicados, 
lo cual refleja una mayor atención científica hacia el tema. 
Este crecimiento podría estar asociado a una creciente 
aceptación clínica y científica del uso de TB-A en el manejo 
de trastornos musculares orofaciales, un incremento en la 
realización de ensayos clínicos y revisiones sistemáticas, 
así como un interés renovado en alternativas terapéuticas 
frente al tratamiento convencional con férulas oclusales y 
terapias conductuales.

Entre 2020 y 2024 se concentra el mayor número de 
publicaciones, representando más del 50% del total de 
la literatura analizada. Este incremento podría estar rela-
cionado con una mayor acumulación de evidencia clínica, 
el desarrollo de metaanálisis y revisiones sistemáticas, y 
avances en las técnicas de aplicación de la TB-A, como 
la optimización de dosis y zonas de inyección. Además, el 
reconocimiento del bruxismo como un problema de salud 
pública, especialmente en poblaciones expuestas a altos 
niveles de estrés, ha contribuido al crecimiento de la inves-
tigación en este ámbito.

A pesar de este notable aumento, es posible que la 
producción científica esté entrando en una fase de estabi-
lización o consolidación temática, más que de exploración, 
donde el énfasis se traslada de estudios preliminares a 
investigaciones más robustas y de mayor impacto (metaa-
nálisis, guías clínicas y estudios longitudinales).
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Análisis de los tipos de estudio

El análisis de los tipos de estudio identificados revela 
que la mayoría corresponde a publicaciones clasificadas 
como “otros” (n = 146), lo que representa el 59.8% del total. 
Esta categoría incluye estudios observacionales, series de 
casos e investigaciones clínicas.

En segundo lugar, se encuentran los estudios de revi-
sión (n = 91), que constituyen el 37.3% de la muestra. Este 
hallazgo indica un elevado interés por sintetizar y evaluar 
críticamente la evidencia existente, lo cual es característico 
de áreas en proceso de consolidación, donde aún se busca 
determinar la eficacia de tratamientos a través del análisis 
acumulado de la literatura científica.

Por el contrario, los estudios experimentales, que inclu-
yen ensayos clínicos y estudios con intervención contro-
lada, fueron escasos (n = 7), representando solo el 2.9% 
del total. Esta baja proporción sugiere que, aunque existe 
una cantidad considerable de literatura secundaria y obser-
vacional, la evidencia clínica directa sobre la efectividad de 
la TB-A en el tratamiento del bruxismo aún es limitada. Esto 
pone de manifiesto la necesidad de desarrollar investigacio-
nes empíricas, controladas y prospectivas.

En conjunto, estos resultados evidencian que el cuerpo 
de literatura en esta área está dominado por estudios de 
revisión y reportes clínicos, mientras que la investigación 
experimental con alto rigor metodológico sigue siendo 
escasa. Este panorama debe ser considerado al establecer 
prioridades en futuras agendas de investigación.

Cuadro I Productividad de las revistas científicas en la investigación sobre TB-A y bruxismo

Revistas científicas No. de artículos Clasificación de Bardford

Journal of Oral Rehabilitation 	 15 Zona 1

Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal 	 12 Zona 1

Clinical Oral Investigations 	 10 Zona 1

Journal of Prosthodontic Research 	 8 Zona 1

Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery 	 6 Zona 1

Journal of Contemporary Dental Practice 	 5 Zona 1

Journal of International Oral Health 	 5 Zona 1

Cranio: The Journal of Craniomandibular Practice 	 4 Zona 2

Head & Face Medicine 	 3 Zona 2

Pain Research and Management 	 3 Zona 2

Oral Diseases 	 3 Zona 2

Otros 28 títulos con 2 publicaciones cada uno 	 56 Zona 3

Otros 101 títulos con 1 publicación cada uno 	 101 Zona 3

Total 	 244

Nota: clasificación construida de acuerdo con la Ley de Bradford, agrupando las revistas más productivas en el núcleo y distribuyendo el 
resto en zonas decrecientes de productividad. Las zonas se definieron por terciles acumulativos de artículos publicados

Análisis de productividad por revistas

El cuadro I muestra la distribución de las publicaciones 
científicas sobre el uso de la toxina botulínica tipo A (TB-
A) en el tratamiento del bruxismo, organizadas por revista 
y clasificadas según la Ley de Bradford, una herramienta 
clásica de la bibliometría que permite identificar las fuentes 
más relevantes en un campo de investigación.11

En la  zona 1, correspondiente al núcleo de la  Ley de 
Bradford, se identificaron  siete revistas (5.6 %)  que con-
centran aproximadamente un tercio de las 244 publicacio-
nes  sobre el uso de toxina botulínica tipo A (TB-A) en el 
tratamiento del bruxismo. Entre las revistas más produc-
tivas destacan:  Journal of Oral Rehabilitation  (24 artícu-
los),  Cranio: The Journal of Craniomandibular and Sleep 
Practice (14), International Journal of Oral and Maxillofacial 
Surgery (9), Clinical Oral Investigations (7) y Journal of Cra-
niofacial Surgery  (6). Estas revistas conforman el núcleo 
temático de la literatura científica en esta área, destacán-
dose por su enfoque especializado en odontología, ciru-
gía maxilofacial y trastornos cráneomandibulares. Su alta 
productividad sugiere que la investigación sobre TB-A y 
bruxismo se concentra principalmente en revistas de alto 
impacto académico, lo que favorece una mayor visibilidad y 
posicionamiento de los trabajos publicados en ellas.

La zona 2 agrupa 35 revistas (28 %) con productividad 
media, es decir, entre 2 y 5 publicaciones relacionadas con el 
tema de estudio. Entre ellas se encuentran títulos como Jour-
nal of Clinical Medicine, Toxins, Journal of Oral and Maxillo-
facial Surgery y BMC Oral Health. Estas revistas muestran 
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una participación constante, aunque menos dominante en 
comparación con el núcleo, y se caracterizan por una mayor 
diversidad temática, incluyendo enfoques clínicos, multidis-
ciplinarios y de ciencias básicas. En este contexto, funcio-
nan como canales complementarios de difusión científica, 
útiles especialmente para alcanzar audiencias más amplias 
o divulgar investigaciones con enfoques transversales.

La zona 3 incluye 83 revistas (66.4 %), cada una con una 
sola publicación sobre el tema, reflejando una baja produc-
tividad. Este grupo está conformado por revistas como BMJ 
Case Reports, IEEE Sensors Journal, Journal of Cosmetic 
Dermatology y Cochrane Database of Systematic Reviews. 
En general, se trata de publicaciones esporádicas y periféri-
cas, muchas de ellas especializadas en disciplinas distintas 
a la odontología, como neurología, farmacología, derma-
tología, rehabilitación o ingeniería. La inclusión de estas 
revistas evidencia una dispersión temática y sugiere que, 
aunque el tema ha despertado interés en diversos campos, 
su abordaje fuera del núcleo especializado sigue siendo 
ocasional y fragmentado.

La distribución de las publicaciones analizadas se ajusta 
a los principios de la Ley de Bradford, al mostrar una con-
centración desigual de la producción científica: un pequeño 
grupo de revistas (zona 1) concentra la mayoría de las 
publicaciones; una zona intermedia (zona 2) aporta una 
contribución significativa pero menor, y una zona periférica 
amplia (zona 3) incluye revistas que abordan el tema de 
forma ocasional. Esta configuración es típica de campos 
con un núcleo disciplinar consolidado, como la odontología 
o la cirugía maxilofacial, pero que también generan interés 
multidisciplinario, como en el caso de la investigación sobre 
la aplicación de TB-A en el tratamiento del bruxismo.

Análisis de redes de colaboración

El cuadro II presenta la distribución de autores según su 
nivel de contribución en las publicaciones científicas sobre el 

Cuadro II Distribución de los autores por número de contribuciones en la investigación sobre TB-A y bruxismo

Autores Contribuciones Autores (%)

Minervini G 	 4 	 1 	(0.19%)

Cicciú M/ Hu Y/ Januzzi E 	 3 	 2 	(0.37%)

Bussadori SK/ Padilla M/ Enciso R/ Franco R/ Marrapodi MM/ Fiorillo L/ Cervino G/ Stuginski-
Barbosa J/ Flores-Mir C/ De Luca Canto G/ Kelemen K/ König J/ Szabó B/ Hegyi P/ Gerber 
G/ Schmidt P/ Hermann P/ Liu S/ Ren H/ Bao G/ Kang H/ Lobbezoo F/ Chęciński M/ Nowak 
Z/ Da-Cas CD/ Valesan LF/ Denardin ACS/ Réus JC/ B Daelen/ Thorwirth V/ Koch A/ Erdil D/ 
Bagis N/ Eren H/ Camgoz M/ Orhan K. 	 2

	 34 	(63.4%)

Varios autores 	 1 	 499 	(93.1%)

Total 	 572 	 536 	(100%)

Nota: algunas publicaciones tienen coautoría múltiple

uso de TB-A en el tratamiento del bruxismo. En total, se iden-
tificaron 536 autores, quienes realizaron 572 contribuciones.

El cuadro anterior permite examinar la productividad de 
los autores y evaluar su grado de participación en la gene-
ración de conocimiento científico en el área, conforme a los 
principios establecidos por la Ley de Lotka. De los 536 auto-
res identificados, la gran mayoría (93.1%, equivalente a 499 
autores) contribuyó con un solo artículo. Un total de 34 auto-
res (6.3%) participaron en dos publicaciones cada uno, lo 
cual representa un nivel de productividad media dentro de 
la red de colaboración.

Solo  tres autores (0.56%)  realizaron  tres o más contri-
buciones: Cicciù, Hu y Januzzi, cada uno con tres artículos. 
Por su parte, Minervini se destaca como el autor con mayor 
productividad individual, al haber participado en  cuatro 
publicaciones, lo que equivale al 0.19% del total de autores.

La figura 3 muestra la red de coautoría conformada por 
los 50 autores que han colaborado más activamente en la 
investigación sobre el uso de la toxina botulínica tipo A en el 
tratamiento del bruxismo.

Uno de los grupos más destacados está conformado por 
autores latinoamericanos, entre ellos: De Luca Canto, Flo-
res Mir, Stuginski Barbosa, Valesan, Réus y Denardin. Este 
clúster presenta una estructura bien conectada, lo que 
sugiere una colaboración sostenida en investigaciones 
clínicas, revisiones sistemáticas y metaanálisis sobre el 
bruxismo y la aplicación de TB-A.

Por otro lado, se identifica una red de colaboración euro-
peo-centroeuropea, integrada por autores como  Gerber 
G,  Kelemen,  Schmidt,  König  y  Hegyi, quienes muestran 
vínculos sólidos entre sí, posiblemente en torno a estudios 
clínicos o farmacológicos enfocados en los mecanismos 
musculares del bruxismo.

Asimismo, se distingue un bloque regional correspon-
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Figura 3 Red de coautorías entre los autores más conectados en la investigación sobre TB-A y bruxismo

Nota: el tamaño de los nodos representa el número de coautorías, y las conexiones indican colaboraciones entre autores en publicaciones 
científicas. La disposición evidencia la existencia de un núcleo de investigadores recurrentes y grupos de colaboración consolidados

diente a  Asia y Medio Oriente, conformado por autores 
como Kuruniyan, Bindu Shyam, Madhadd y Alroyod. Este 
grupo evidencia una colaboración intensa dentro de su red, 
lo que podría estar vinculado a investigaciones clínicas 
desarrolladas en contextos específicos de salud pública. 
De manera similar, destaca un clúster italiano integrado por 
autores como Padilla, Fortunato, Perillo y Migliario, cuyas 
colaboraciones parecen centrarse en áreas como la orto-
doncia, la cirugía maxilofacial y el dolor orofacial.

En contraste, algunos autores aparecen como figuras 
productivas pero escasamente conectadas, como  Cicciù 
y Minervini, quienes, si bien presentan un número relevante 
de publicaciones, su participación en redes de colaboración 
más amplias es limitada. Finalmente, se identifican nodos 
aislados o con pocos vínculos, como Ren, Kang, Enciso o 

Nemeth, que indican contribuciones individuales o colabora-
ciones puntuales sin integración en los clústeres.

En conjunto, esta red de coautoría revela que la inves-
tigación sobre TB-A y bruxismo se organiza en  núcleos 
temáticos y regionales bien definidos, aunque con una inter-
conexión limitada  entre ellos. Este patrón sugiere la pre-
sencia de barreras para la colaboración científica, lo que 
representa una oportunidad para promover redes interna-
cionales e interdisciplinarias.

Análisis de evolución temática y co-
ocurrencia semántica

El análisis conjunto de la evolución temporal de los térmi-
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nos más frecuentes en los títulos, así como de la coocurren-
cia semántica en las publicaciones científicas entre 1997 y 
2024, permite identificar la dinámica del discurso científico y 
las principales líneas de investigación sobre el uso de TB-A 
en el tratamiento del bruxismo (figura 4).

Durante los primeros años, los términos predominantes 
reflejaron un enfoque anatómico y funcional del problema, 
con énfasis en palabras como “temporomandibular”, “dislo-
cation” y “masseter”, vinculadas a la fisiopatología mandibu-
lar. A partir de la década de 2010, se observa una transición 
hacia enfoques más clínicos y evaluativos, destacándose 
términos como “clinical”, “efficacy”, “treatment” y “therapy”. 
Esta evolución temático-metodológica coincide con el 
aumento de estudios de intervención, revisiones sistemáti-
cas y análisis comparativos sobre la efectividad de la TB-A 
como alternativa terapéutica.

En los años más recientes (especialmente entre 
2020 y 2024), se intensifica la presencia de términos 
como  “review”,  “trials”,  “pain”,  “sleep”  y  “disorder”, lo cual 
indica un creciente interés por consolidar el conocimiento 
existente mediante síntesis de evidencia, así como por 
explorar el impacto de la TB-A en condiciones comórbidas, 
como los trastornos del sueño y el dolor orofacial crónico.

El análisis de coocurrencia temática confirma esta evo-
lución, al identificar agrupamientos conceptuales en tres 
núcleos principales: 1. Mecanismos musculares y anató-
micos del bruxismo, centrados en términos como “masse-
ter”, “disorder”, “muscle”; 2. Aspectos clínicos y terapéuticos 

Figura 4 Evolución temporal de los términos más frecuentes en los títulos de publicaciones sobre toxina botulínica y bruxismo

Nota: se incluyen los 10 términos más recurrentes en los títulos de los artículos analizados. La figura muestra su frecuencia anual, lo que 
permite identificar cambios en el enfoque temático de la producción científica

del uso de TB-A, con términos como  “treatment”,  “effi-
cacy”, “injection”; 3. Condiciones asociadas o comórbidas, 
especialmente “sleep”, “pain”, “headache”.

Esta configuración temática evidencia que el campo ha 
madurado progresivamente desde una etapa exploratoria 
hacia una fase más clínica y basada en evidencia. Coexis-
ten estudios preliminares, reportes de casos y revisiones 
críticas, junto con un número creciente de ensayos clínicos 
controlados y publicaciones con mayor rigor metodológico. 
En conjunto, el análisis temático y de coocurrencia ofrece 
una perspectiva integral del desarrollo científico en torno al 
uso de TB-A para el bruxismo, útil tanto para orientar futuras 
líneas de investigación como para apoyar la toma de deci-
siones clínicas fundamentadas en evidencia emergente.

Discusión

Los resultados muestran un crecimiento sostenido en la 
cantidad de publicaciones, con un aumento especialmente 
pronunciado entre 2020 y 2024. Esto sugiere una consoli-
dación del interés académico y clínico en esta línea tera-
péutica. Este fenómeno ha sido documentado también por 
Villanueva García et al.9 y Portocarrero,10 quienes identifi-
caron una tendencia ascendente en la producción científica 
reciente, especialmente en países como Corea del Sur y 
Brasil.

La concentración de publicaciones en un número redu-
cido de autores y revistas se ajusta a las leyes clásicas 
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de la bibliometría. La  Ley de Lotka  reveló una estructura 
autoral altamente desigual, donde el 93.1% de los autores 
contribuyó con un solo artículo;11 mientras que la  Ley de 
Bradford  mostró que un núcleo de siete revistas concen-
tra una proporción significativa de la producción científica, 
reflejando la especialización del campo en áreas como 
odontología y cirugía maxilofacial.12 No obstante, también 
se identificó una dispersión temática en revistas periféricas 
de distintas disciplinas, lo que evidencia un abordaje multi-
disciplinario aún incipiente.

El análisis de redes de coautoría evidenció una  frag-
mentación importante, con múltiples clústeres regionales 
(Asia, Europa, Latinoamérica) y escasa interconexión entre 
ellos. Esta estructura sugiere barreras idiomáticas, geo-
gráficas o institucionales que dificultan la consolidación de 
redes internacionales. La promoción de estudios multicéntri-
cos, colaboraciones interinstitucionales y alianzas científicas 
globales podría mejorar la calidad metodológica, aumentar 
la diversidad de contextos clínicos evaluados y fortalecer la 
aplicabilidad de los hallazgos.9,10

En cuanto a la efectividad clínica de la TB-A, los estudios 
revisados ofrecen resultados mixtos. Diversas investigacio-
nes3,15,16 han mostrado que la aplicación de TB-A puede 
reducir la actividad muscular y el dolor orofacial en pacien-
tes con bruxismo, especialmente cuando se administra en 
el músculo masetero. Estos hallazgos respaldan el poten-
cial terapéutico de la TB-A, aunque deben interpretarse con 
cautela. De la Torre Canales et al.17 han advertido que la 
calidad metodológica de muchos estudios aún es limitada y 
que no existe suficiente evidencia para establecer recomen-
daciones clínicas definitivas.3

Asimismo, se han documentado efectos adversos, como 
debilidad muscular transitoria, dificultades masticatorias 
o cambios estéticos, los cuales, aunque reversibles en la 
mayoría de los casos, refuerzan la necesidad de una admi-
nistración cuidadosa, realizada por profesionales capaci-
tados y con protocolos estandarizados en cuanto a dosis, 
técnica de aplicación y seguimiento.3,15,16

El análisis temático permitió identificar núcleos concep-
tuales estructurados  en torno a mecanismos anatómicos, 
aspectos clínicos y condiciones comórbidas, en concordan-
cia con lo propuesto por Aria y Cuccurullo para el mapeo 
de la literatura científica.18 El análisis de coocurrencia 
semántica mostró una evolución del enfoque investigativo: 
desde estudios centrados en la fisiopatología anatómica del 
bruxismo, hacia investigaciones orientadas a la evaluación 
clínica de la TB-A, abordando aspectos como eficacia, segu-
ridad, comorbilidades (dolor, cefalea, trastornos del sueño) 
y criterios de personalización terapéutica. Esta transición es 
consistente con el desarrollo natural de un campo en expan-

sión que busca pasar de la exploración inicial hacia la con-
solidación de evidencia clínica útil para la práctica.9

Diversos estudios ya han comenzado a evaluar el uso 
de TB-A en  subgrupos de pacientes con características 
específicas, como aquellos con trastornos del sueño, estrés 
crónico o comorbilidades neuromusculares. Estos enfoques 
diferenciales podrían marcar una nueva etapa en el desarro-
llo de estrategias terapéuticas personalizadas. Sin embargo, 
aún es necesaria la realización de  estudios controlados, 
con diseños rigurosos y seguimiento a largo plazo, que per-
mitan establecer perfiles de pacientes que puedan benefi-
ciarse con mayor seguridad y eficacia del tratamiento.2,3,17

Este estudio presenta algunas  limitaciones. En primer 
lugar, la inclusión exclusiva de publicaciones en inglés y 
español pudo haber excluido literatura relevante publicada 
en otros idiomas. En segundo lugar, la búsqueda bibliográ-
fica se limitó a tres bases de datos (WoS, Scopus y Pub-
Med), lo que representa un sesgo potencial en la cobertura 
temática y regional. Finalmente, aunque se emplearon 
herramientas computacionales avanzadas, no se incluyó un 
repositorio abierto del código, lo cual limita parcialmente la 
reproducibilidad del estudio.

Conclusiones

Desde una perspectiva clínica, si bien la TB-A ha demos-
trado efectos positivos en la reducción del dolor orofacial y 
de la actividad muscular asociada al bruxismo, aún persis-
ten interrogantes respecto a su eficacia a largo plazo, su 
perfil de seguridad y su aplicabilidad en distintos subgru-
pos de pacientes. La evolución temática hacia enfoques 
más personalizados y centrados en la eficacia terapéutica 
representa un avance prometedor, aunque todavía en una 
etapa incipiente. Para consolidar el uso de la TB-A como 
una herramienta terapéutica segura y eficaz, es fundamen-
tal impulsar la estandarización de protocolos clínicos, moni-
torear sistemáticamente los efectos adversos  y  promover 
estudios multicéntricos que consideren la diversidad clínica 
y sociodemográfica de la población.

Finalmente, el uso de la TB-A en el tratamiento del 
bruxismo constituye un campo científico y clínico en expan-
sión, con avances significativos en términos de producción 
académica y diversificación temática. No obstante, persis-
ten desafíos importantes relacionados con la calidad de la 
evidencia empírica, la estandarización de criterios terapéu-
ticos y la consolidación de redes de colaboración científica. 
Superar estas limitaciones permitirá avanzar hacia un abor-
daje más sólido, eficaz y basado en evidencia, favoreciendo 
una medicina más precisa y centrada en las necesidades 
específicas de los pacientes.
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Introducción: las competencias informacionales son fun-
damentales en la práctica clínica basada en evidencia, ya 
que su fortalecimiento permite el acceso, uso y evaluación 
crítica de la información científica.
Objetivo: analizar las competencias informacionales de 
médicos residentes, a través del estudio de sus prácticas 
de búsqueda, uso y evaluación de información científica.
Material y métodos: se realizó un estudio observacional, 
transversal y analítico en médicos residentes. Se aplicó una 
versión en línea adaptada del Cuestionario de Competen-
cias Informacionales en Salud Ocupacional. Se exploraron 
aspectos de búsqueda, el uso de herramientas digitales, los 
servicios bibliotecarios y los criterios de evaluación de la 
información.
Resultados: se analizaron 428 residentes, de los cuales el 
69.6% eran mujeres. Predominó el uso de recursos digita-
les y el aprendizaje autodidacta. Los hombres presentaron 
mayores niveles de conocimiento, habilidades y actitudes 
informacionales. La procedencia de universidades públicas 
y la pertenencia a especialidades dirigidas a la atención de 
adultos se asociaron con un mayor uso de préstamos en 
sala o a domicilio. Los médicos residentes de tercer año o 
superiores realizaron búsquedas de información con mayor 
frecuencia en bases como PubMed y Cochrane.
Conclusiones: las competencias informacionales de los 
médicos residentes mostraron que predominó el aprendi-
zaje autodidacta, y que los hombres tuvieron un mayor do-
minio en conocimiento, habilidades y actitudes informacio-
nales. Se recomienda diseñar programas institucionales de 
alfabetización informacional.

Resumen Abstract
Background: Information literacy skills are essential in 
evidence-based clinical practice, as their development 
enables access to, use of, and critical evaluation of scientific 
information.
Objective: To analyze the information literacy skills of me-
dical residents by examining their practices related to sear-
ching for, using, and evaluating scientific information.
Materials and methods: An observational, cross-sectional, 
and analytical study was conducted among medical resi-
dents. An adapted online version of the Occupational Health 
Information Literacy Competency Questionnaire was admi-
nistered. The study explored search strategies, use of digital 
tools, library services, and information evaluation criteria.
Results: A total of 428 residents were analyzed, 69.6% of 
whom were women. Digital resources and self-directed lear-
ning predominated. Male residents demonstrated higher le-
vels of knowledge, skills, and attitudes related to information 
literacy. Coming from public universities and being enrolled 
in adult-focused specialties were associated with greater 
use of on-site or home loan library services. Third-year re-
sidents and above more frequently used databases such 
as PubMed and Cochrane for information retrieval.
Conclusions: Medical residents’ information literacy was 
characterized by a predominance of self-directed learning, 
with male residents showing higher proficiency in knowled-
ge, skills, and attitudes. The implementation of institutional 
information literacy programs is recommended.
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Introducción

En la actualidad, el ejercicio de la medicina se desarrolla 
en un entorno informacional cada vez más complejo, caracte-
rizado por la abundancia de datos, la rápida actualización del 
conocimiento científico y la proliferación de fuentes digitales 
de diversa calidad. La sociedad del conocimiento ha reconfi-
gurado profundamente los procesos de producción, circula-
ción y uso de la información, convirtiendo el acceso al saber 
en una habilidad estratégica para el desarrollo profesional.1,2

En este contexto, los profesionales de la salud se enfren-
tan al desafío constante de mantenerse actualizados frente 
a un volumen creciente de literatura biomédica, guías clí-
nicas y tecnologías emergentes, muchas veces en condi-
ciones de alta presión y con recursos limitados para filtrar 
información relevante.3

La sobrecarga informativa, o  infoxicación, ha sido 
ampliamente documentada como una de las consecuencias 
más relevantes de esta nueva configuración sociotécnica. 
Se refiere a la dificultad para procesar, seleccionar y utili-
zar de manera efectiva la enorme cantidad de información 
disponible, especialmente cuando proviene de fuentes con-
tradictorias, no verificadas o excesivamente fragmentadas.4 
En entornos clínicos, este fenómeno puede tener implica-
ciones directas sobre la calidad del juicio profesional, el 
bienestar psicológico del personal médico y la seguridad del 
paciente.5,6 Durante la pandemia por COVID-19, estas ten-
siones alcanzaron niveles críticos, exponiendo al personal 
de salud a un flujo incesante de datos no siempre confia-
bles, lo que evidenció la urgencia de desarrollar habilidades 
informacionales sólidas como parte de la práctica médica.7

Las competencias informacionales se definen como la 
capacidad para reconocer cuándo se necesita información, 
saber cómo y dónde encontrarla, evaluarla críticamente y 
aplicarla de manera ética. Se han convertido en un com-
ponente esencial del quehacer clínico contemporáneo.8,9 

Estas habilidades no solo permiten una toma de decisiones 
fundamentada en evidencia, sino que también favorecen el 
aprendizaje autónomo, la actualización continua y la adop-
ción de buenas prácticas. Sin embargo, en países como 
México, el desarrollo sistemático de estas competencias 
en los programas de formación médica aún representa una 
asignatura pendiente.10

En instituciones formadoras de profesionales de la salud 
como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que 
concentra la mayor proporción de médicos residentes del 
país, se han realizado esfuerzos para facilitar el acceso a 
la información científica, a través del Sistema Bibliotecario 
del IMSS (SIBIMSS) y otros recursos digitales. No obstante, 
estos recursos suelen ser subutilizados o desconocidos 

por los médicos residentes, y su incorporación efectiva en 
los procesos clínicos depende, en gran medida, de factores 
como el dominio de herramientas tecnológicas, las estrate-
gias personales de búsqueda de información y la capacidad 
crítica para evaluar la calidad de las fuentes consultadas.10,11

Además, es probable que variables como la especialidad 
médica, el grado de residencia, el sexo, la edad o el tipo 
de universidad de egreso, influyan en la forma en que los 
médicos residentes acceden, interpretan y aplican la infor-
mación científica. Explorar estas diferencias puede ofrecer 
un panorama más preciso sobre los perfiles informaciona-
les existentes, así como sobre las áreas de oportunidad 
para diseñar intervenciones educativas más pertinentes y 
personalizadas. Se ha señalado que una de las principales 
limitaciones para integrar de forma efectiva la alfabetización 
informacional en el ámbito médico es la falta de evaluacio-
nes diagnósticas periódicas que permitan identificar bre-
chas concretas en el desarrollo de estas habilidades.12,13,14

Asimismo, la manera en que los residentes seleccionan 
y valoran la calidad de la información científica refleja tanto 
su formación previa como el entorno institucional en el que 
se desenvuelven. En este sentido, analizar sus criterios de 
evaluación, su uso de servicios bibliotecarios y su interacción 
con herramientas digitales resulta clave para comprender 
su desempeño informacional en escenarios clínicos reales. 
Tal conocimiento permitiría orientar la implementación de 
programas de alfabetización informacional alineados con las 
necesidades prácticas del personal médico en formación.15

Frente a este panorama, resulta prioritario generar evi-
dencia que permita comprender cómo están desarrolladas 
actualmente las competencias informacionales entre los 
médicos en formación. Por ello, el objetivo de este estudio 
fue analizar las competencias informacionales de los médi-
cos residentes del IMSS mediante el análisis de sus prácti-
cas de búsqueda, uso y evaluación de información científica.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, transversal y ana-
lítico sobre las competencias informacionales de médicos 
residentes del IMSS.

Población y criterios de selección

La población objetivo estuvo conformada por médicos 
residentes en formación en distintas especialidades del 
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IMSS, sin distinción de edad ni sexo. Se estableció como 
criterio de no inclusión a los residentes que se encontraran 
en periodo vacacional, con incapacidad médica o permiso 
institucional durante la fase de recolección de datos. Se 
excluyeron aquellos participantes que no completaron ade-
cuadamente los instrumentos de recolección de información.

Procedimiento

La recolección de información se realizó mediante un 
cuestionario en línea alojado en la plataforma  Google 
Forms. Se recopilaron datos sociodemográficos y académi-
cos, como edad, sexo, nivel de formación, área profesional 
y experiencia en el acceso y uso de información científica.

El instrumento utilizado fue una adaptación del Cuestiona-
rio de Competencias Informacionales en Salud Ocupacional, 
diseñado y validado por Fernández Lafargue et al.16 El cual 
se estructura en dos dimensiones: 

	 a) Dimensión de conocimientos y habilidades (alfa de 
Cronbach = 0.83) y 

	 b) Dimensión de actitudes (alfa de Cronbach = 0.88).

Las dimensiones se organizan en siete competencias 
informacionales (necesidades de información, búsqueda, 
evaluación, organización, diseminación, ética y socializa-
ción de la información). El cuestionario incluyó ítems con 
distintos tipos de escala de respuesta, según la naturaleza 
de cada dimensión evaluada. Para el análisis de los resula-
dos, se unificaron las respuestas considerando únicamente 
las afirmativas. En el caso de escalas tipo Likert, se agru-
paron como negativas las respuestas “casi nunca”, “nunca”, 
“no conoce” y “conoce pero no utiliza”.

El instrumento permitió explorar aspectos clave del des-
empeño informacional, como el uso de estrategias de bús-
queda (incluyendo operadores booleanos y descriptores 
controlados), familiaridad con servicios bibliotecarios espe-
cializados, uso de herramientas digitales para la recupera-
ción de información y criterios para evaluar la calidad de 
fuentes científicas.

Análisis estadístico

El análisis de datos se realizó mediante estadística des-
criptiva e inferencial. Se aplicó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar la distribución de normalidad de 
los datos. Se utilizaron medidas de tendencia central, dis-
persión, frecuencias y porcentajes. Para identificar asocia-
ciones entre variables como sexo, especialidad, grado de 

residencia y universidad de egreso con las competencias 
informacionales, se aplicó la prueba de chi cuadrada. Se 
consideró un nivel de significancia estadística de p < 0.05. 
El procesamiento se realizó con los programas estadísti-
cos NCSS® y Epidat 3.1.

Aspectos éticos

La investigación se realizó conforme a los principios de 
la Declaración de Helsinki y la normativa nacional vigente. 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud (artículo 17), el 
estudio fue clasificado como de riesgo mínimo. Fue eva-
luado y aprobado por el Comité de Ética en Investigación 
y el Comité Local de Investigación en Salud 1002, con 
número de registro R-2025-1002-029.

Se obtuvo consentimiento informado de todos los parti-
cipantes. Se garantizó la confidencialidad de los datos per-
sonales y se respetaron los derechos de los participantes.

Resultados

La muestra del estudio estuvo conformada por 428 médi-
cos residentes. Las características generales de los partici-
pantes se presentan en el cuadro I.

Se investigó sobre el uso de información científica 
y se observó que predominó la función autodidacta en 
el 76.16%  (n = 326) de los casos, seguida por la función 
docente en el 64.95% (n = 278) y la función investigativa en 
el 59.34% (n = 254).

En cuanto al formato de consulta, el más utilizado 
fue el  formato electrónico, con un  98.36%  (n = 421). El 
acceso a internet más frecuente se realizó desde casa en 
el 76.86% (n = 329), seguido del uso de dispositivos móviles 
personales, con un 72.66% (n = 311).

En el  cuadro II  se presentan las siete competencias 
informacionales en salud ocupacional identificadas en los 
médicos residentes, organizadas en dos dimensiones.

Las competencias informacionales que mostraron dife-
rencias significativas por sexo se reportan en el cuadro III.

El tipo de universidad de procedencia, pública o pri-
vada, se asoció significativamente con la búsqueda de la 
información (cuadro IV).

En la comparación entre las especialidades de los médi-
cos residentes respecto a la búsqueda de información y la 
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Cuadro I Características generales de los médicos residentes 
incluidos en el estudio

Variables n = 428

Sexoa

Femenino 	 298 	(69.6)

Masculino 	 130 	(30.4)

Edadb

Edad (años) 29 (28-32)

Especialidada

Medicina Familiar 	 129 	(30.1)

Ginecología y Obstetricia 	 113	 (26.4)

Pediatría 	 60 	(14)

Gastroenterología 	 17 	 (4)

Urgencias 	 13 	 (3)

Audiología 	 13 	 (3)

Medicina del trabajo y Ambiental 	 12 	 (2.8)

Anestesiología pediátrica 	 10 	 (2.3)

Cirugía pediátrica 	 10 	 (2.3)

Epidemiología 	 7 	 (1.6)

Grado de residenciaa

Primero 	 84 	(19.6)

Segundo 	 152 	(35.5)

Tercero 	 127 	(29.7)

Cuarto 	 42 	 (9.8)

Quinto 	 19 	 (4.4)

Sexto 	 4 	 (0.9)

Tipo de Universidad de egresoa

Pública 	 339 	(79.2)

Privada 	 89 	(20.8)

Adscripción de procedenciaa

Guanajuato 	 187 	(43.7)

Puebla 	 183 	(42.8)

Ciudad de México 	 48 	(11.2)

Otro estado 	 10 	 (2.3)

aValores expresados en número y porcentaje
bValores expresados en mediana y rangos intercuartílicos

Cuadro II Competencias informacionales en salud ocupacional 
en médicos residentes
Variables n = 428
Dimensión I. Conocimientos y habilidades
I. Necesidades de información 
Solicitud de colaboración de bibliotecarios 	 31 	 (7.24)
Accede a bases de datos especializadas 	 266 	(62.14)
Consulta libros, informes y publicaciones 
periódicas

	 250 	(58.41)

Consulta obras de referencia general y/o 
especializada

	 202 	(47.19)

Intercambia criterios con colegas y/o expertos 
sobre el tema

	 161 	(37.61)

Internet 	 1 	 (0.23)
II. Búsqueda de información
Estrategia de búsqueda
Frases del lenguajes natural 	 144 	(33.64)
Palabras clave 	 337 	(78.73)
Descriptores (MeSH o DeCS) 	 116 	(27.10)
Operadores booleanos (AND, OR o AND NOT) 	 77 	(17.99)
Truncado (S, *) 	 1 	 (0.23)
Habilidades de búsqueda avanzada 	 262 	(61.22)
Familiaridad con los servicios que se brindan en bibliotecas
Localización en catálogo 	 328 	(77.54)
Investigaciones documentales 	 355 	(84.12)
Asesoría para elaborar citas y referencias 	 330 	(78.38)
Préstamo en sala o a domicilio 	 303 	(72.66)
Servicio de referencias 	 282 	(68.12)
Diseminación selectiva de la información 	 282 	(67.46)
Recuperación de artículos científicos 	 339 	(80.52)
Acceso a la información
Pubmed 	 374 	(87.38)
Lilacs 	 97 	(22.66)
IMBIOMED 	 126 	(29.44)
Cochrane 	 262 	(61.21)
Epistemonikos 	 79 	(18.46)
Redalyc 	 175 	(40.89)
Periódica 	 99 	(23.13)
Scielo 	 342 	(79.91)
Google académico 	 325 	(75.93)
Medigraphic 	 338 	(78.97)
III. Evaluación de la información
Criterios para evaluar la calidad y relevancia de la información
Rigor científico 	 224 	(52.33)
Actualidad en el tema 	 339 	(79.20)
Utilidad y relevancia 	 254 	(59.34)
Prestigio y seriedad de autores 	 130 	(30.37)
Prestigio y seriedad de las publicaciones y 
editorial

	 165 	(38.55)

Fiabilidad y validez 	 188 	(43.92)
Lectura crítica 	 121 	(28.27)
Otros (grado de evidencia) 	 1 	 (0.23)

Continúa en la página: 5



5Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(6):e6748 https://revistamedica.imss.gob.mx/

Continúa de la página: 4

IV. Organización de la información

Organización, clasificación, almacenamiento y recuperación de 
la información
Nube 	 119 	(28)
Ficha de trabajo y Nube 	 71 	(16.82)
Ficha de trabajo 	 65 	(15.40)
Gestor de bibliografía 	 65 	(15.40)
Nube y gestor de bibliografía 	 51 	(12.09)
Todos 	 39 	 (9.24)
Ficha y gestor de bibliografía 	 12 	 (2.83)
Dimensión II. Actitudes
V. Diseminación de la información
Difusión
Todo 	 38 	 (8.87)
Artículo científico 	 111 	(25.93)
Actividades docentes y de intercambio 	 101 	(23.59)
Presentaciones en eventos 	 29 	 (6.77)
Presentaciones en conferencias 	 37	  (8.64)
Redes 	 56 	(13.08)
No lo comparto 	 56 	(13.08)
Herramientas de difusión
Canales RSS 	 160 	(37.38)
Wiki 	 264 	(61.68)
Blogs 	 300 	(70.09)
Podcast 	 345 	(80.61)
Redes sociales 	 372 	(86.92)
Gestores 	 303 	(70.79)
VI. Ética en el uso de la información
Nivel de información sobre leyes, principios, códigos y normas 
éticas que regulan el acceso y uso de la información científico 
técnica
Alto 	 55	 (12.85)
Medio 	 276	 (64.49)
Bajo 	 97	 (22.66)
Familiaridad con la regulación de la información
Propiedad intelectual 	 294 	(68.89)
Propiedad industrial 	 242 	(56.54)
Derecho de autor 	 331 	(77.34)
Códigos de ética 	 332 	(77.57)
Estilos de citación 	 331 	(77.34)
Recomendaciones internacionales para  
publicar artículos científicos

	 292 	(68.22)

VII. Socialización de la información
Orienta el proceso de gestión del conocimiento 	 341 	(79.67)
Motiva sobre la necesidad del uso de la infor-
mación científica

	 366 	(85.51)

Vincula el proceso de gestión de información 
con el desarrollo de la investigación y la 
docencia

	 360 	(84.11)

Utiliza la información científica para la toma de 
decisiones

375/87.62)

Valores expresados en número y porcentaje

familiaridad con los servicios bibliotecarios, las especialida-
des orientadas a la atención de adultos mostraron mayor 
frecuencia en el uso de los servicios de préstamo en sala o 
a domicilio. Asimismo, se observó una heterogeneidad en 
las preferencias de acceso a la información entre las distin-
tas especialidades, como se muestra en el cuadro V.

La búsqueda de información por los médicos residentes 
de tercer grado o más, fue mayor en el acceso a la informa-
ción por Pubmed o Cochrane (cuadro VI).

Discusión

Las competencias informacionales son capacidades fun-
damentales para el aprendizaje de los médicos residentes 
en la resolución de problemas asistenciales, actividades 
educativas y buen desempeño profesional.8,9 Los resulta-
dos de este estudio revelaron una tendencia marcada entre 
los médicos residentes del IMSS hacia el uso intensivo de 
recursos digitales, especialmente en actividades asisten-
ciales, formativas y autodidactas. Esta preferencia coincide 
con lo señalado por Dulzaides Iglesias, quien afirma que 
la alfabetización informacional en entornos médicos debe 
basarse en prácticas reales dominadas por la inmediatez y 
la disponibilidad digital.13

El análisis se abordó desde cinco perspectivas princi-
pales: preferencias generales de competencias informacio-
nales y su comparación según sexo, tipo de universidad, 
especialidad y grado de residencia. Los médicos residentes 
mostraron familiaridad con actividades como la recuperación 
de artículos científicos, la elaboración de citas y la investi-
gación documental. Sin embargo, se identificaron brechas 
importantes en el dominio de estrategias avanzadas de bús-
queda: mientras el uso de palabras clave y lenguaje natural 
fue frecuente, el uso de descriptores controlados y operado-
res booleanos fue limitado. Esta situación ya ha sido docu-
mentada por Sánchez Díaz, quien advierte que estudiantes 
y profesionales tienden a sobreestimar sus habilidades de 
búsqueda, lo que puede generar prácticas ineficientes y 
restringir el acceso a evidencia de alta calidad.17 En conse-
cuencia, resulta urgente diseñar intervenciones formativas 
que vayan más allá del acceso a las fuentes, promoviendo 
el desarrollo de habilidades para localizarlas, evaluarlas y 
aplicarlas con sentido crítico, ya que estudios previos han 
demostrado deficiencias en las habilidades de búsqueda que 
pueden impactar negativamente en la atención médica.18

Asimismo, predominó el acceso a la información a través 
de PubMed, alcanzando un 87.38%. PubMed es una base de 
datos biomédica y de ciencias biológicas que ofrece acceso 
eficiente a revistas indexadas y referencias actualizadas, 
gracias a sus múltiples herramientas especializadas.19
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Cuadro III Conocimientos, habilidades y actitudes informacionales clasificados por sexo

Variables
Todos

(n = 428)
Hombres
(n = 130)

Mujeres
(n = 298)

p

Dimensión I.  Conocimientos y habilidades

Búsqueda de información

Habilidades de búsqueda avanzada 	 262 	(61.22) 	 100 	(76.92) 	 162 	(54.36) 	 < 0.0001

Familiaridad con los servicios que se brindan en bibliotecas

Servicio de referencias 	 282 	(68.12) 	 99 	(76.15) 	 183 	(61.40) 0.007

Diseminación selectiva de la información 	 282 	(67.46) 	 96 	(73.84) 	 186	 (62.41) 0.04

Acceso a la información

Lilacs 	 97 	(22.66) 	 40 	(30.76) 	 57 	(19.12) 0.008

Epistemonikos 	 79 	(18.46) 	 36 	(27.69) 	 43 	(14.42) 0.001

Dimensión II. Actitudes

Diseminación de la información

Herramientas de difusión

Canales RSS 	 160 	(37.38) 	 66 	(50.76) 	 94 	(31.54) 0.0001

Wiki 	 264 	(61.68) 	 96 	(73.84) 	 168 	(43.62) 0.0006

Ética en el uso de la información

Nivel de información sobre leyes, principios, códigos y normas éticas que regulan el acceso y uso de la información científico técnica

Alto 	 55 	(12.85) 	 27 	(20.76) 	 28 	 (9.39)

< 0.0001Medio 	 276 	(64.49) 	 84 	(64.61) 	 192 	(64.42)

Bajo 	 97 	(22.66) 	 19 	(14.61) 	 78 	(26.17)

Nivel de familiaridad con la regulación de la información

Propiedad intelectual 	 294 	(68.89) 	 110 	(84.61) 	 184 	(61.74) < 0.0001

Propiedad industrial 	 242 	(56.54) 	 92 	(70.76) 	 150 	(59.33) < 0.0001

Códigos de ética 	 332 	(77.57) 	 110 	(84.61) 	 222 	(74.49) 0.02

Recomendaciones para publicar artículos 	 292 	(68.22) 	 101 	(77.69) 	 191	 (64.09) 0.005

Socialización de la información

Vincula el proceso de gestión de información con el 
desarrollo de la investigación y la docencia 	 360 	(84.11) 	 117 	(90.0) 	 243 	(81.54) 0.02

Valores expresados en número y porcentaje

Cuadro IV Búsqueda de información de acuerdo con la universidad de procedencia de los médicos residentes

Variables
Todos

(n = 428)
Universidad pública

(n = 339)
Universidad privada

(n = 89)
p

Búsqueda de información

Familiaridad con los servicios que se brindan en bibliotecas

Préstamo en sala o a domicilio 	 303 	(72.66) 	 250 	(73.74) 	 53 	(49) 	 0.005

Diseminación selectiva de la información 	 282 	(67.46) 	 99 	(29.20) 	 37 	(41.57) 0.03

Acceso a la información

Cochrane 	 262 	(61.21) 	 218 	(64.30) 	 44 	(49.43) 0.01

Google académico 	 325 	(75.93) 	 267 	(78.76) 	 58 	(65.16) 0.007

Valores expresados en número y porcentaje
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Cuadro V Búsqueda de información de acuerdo con la especialidad cursada de los médicos residentes

Variables
Todos

(n = 428)

Especialidad en
Medicina Familiar

(n = 129)

Especialidad
en adultos
(n = 221)

Especialidades 
pediátricas
(n = 129)

p

Búsqueda de información

Familiaridad con los servicios que se brindan en bibliotecas

Préstamo en sala o a domicilio 	 303 	(72.66) 	 81 	(62.79) 	 160 	(72.39) 	 62 	(48.06) 	 0.03

Acceso a la información

Lilacs 	 97 	(22.66) 	 39 	 (30.23) 	 41 	(18.55) 	 17 	(13.17) 0.04

IMBIOMED 	 126 	(29.44) 	 54 	 (41.86) 	 52 	(23.52) 	 20 	(15.50) 0.0009

Periódica 	 99 	(23.13) 	 46 	 (35.65) 	 39 	(17.64) 	 14 	(10.85) 0.0002

Google académico 	 325 	(75.93) 	 129 	(100) 	 173	 (78.28) 	 78 	(60.46) 0.02
Valores expresados en número y porcentaje

Cuadro VI Búsqueda de información de acuerdo con el grado cursado de los médicos residentes

Variables n = 428
Primer y segundo grado

n = 236
Tercer grado o más

n = 192
p

Búsqueda de información
Acceso a la información
Pubmed 	 374 	(87.38) 	 198 	(83.89) 	 176 	(89.76) 	 0.01
Cochrane 	 262 	(61.21) 	 125 	(52.96) 	 137 	(71.35) 0.0001
Valores expresados en número y porcentaje

Al comparar competencias informacionales por sexo, 
los hombres destacaron por tener mayores habilidades de 
búsqueda avanzada, mayor familiaridad con servicios biblio-
tecarios, mejores prácticas de diseminación de información 
(como el uso de RSS y Wikis), y nivel alto de información 
sobre ética y socialización de la información. Esto difiere de 
los hallazgos de una revisión sistemática que no encontró 
diferencias significativas por sexo en la alfabetización digital, 
pero sí identificó factores como nivel educativo, ingresos y 
apoyo social como influyentes.20

En cuanto al tipo de universidad de origen, un 20.8% de 
los residentes procedía de universidades privadas, y mos-
traron menor familiaridad con los servicios de préstamo en 
sala o a domicilio. Esto podría indicar que, en estas institucio-
nes, el acceso digital es más ágil y frecuente, minimizando 
la necesidad de acudir presencialmente a la biblioteca. No 
obstante, las bibliotecas no solo brindan recursos documen-
tales, sino que también funcionan como espacios sociales 
donde los residentes pueden resolver dudas o intercambiar 
experiencias. Por lo tanto, su papel como centros formati-
vos podría ser más activo si se aprovechan adecuadamente 
estos recursos.21

La literatura sobre competencias informacionales en 
médicos residentes es escasa, y la mayoría de estudios se 
centra en el impacto de actividades de aprendizaje para su 

desarrollo, como sesiones didácticas o clubes de revistas. 
Por ejemplo, Díaz Plasencia et al. encontraron diferencias 
significativas en los puntajes de competencia entre residen-
tes de primer y segundo año, atribuidas únicamente a las 
sesiones didácticas. Esto coincide con nuestro hallazgo de 
que residentes de tercer año o superiores mostraron mayor 
acceso a bases como PubMed o Cochrane.22

El hallazgo de que más de dos tercios de los residen-
tes utilizan la información científica de forma autodidacta 
merece atención especial. Aunque el aprendizaje autodi-
dacta permite flexibilidad en entornos clínicos exigentes, 
Espina et al. advierten que, en contextos de información 
excesiva, la ausencia de formación estructurada puede 
derivar en prácticas desinformadas o ineficaces.23

La literatura ha planteado que las diferencias generacio-
nales o disciplinares pueden influir en las prácticas infor-
macionales, los resultados también mostraron diferencias 
significativas entre grados y especialidades en el acceso 
a fuentes de información como préstamos en sala o base 
de datos. Esto sugiere que las estrategias de alfabetización 
informacional deben combinar enfoques grupales y diag-
nósticos personalizados para identificar necesidades espe-
cíficas y promover buenas prácticas a través de canales 
institucionales accesibles y pertinentes.10
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A pesar del uso extendido de herramientas digitales 
para acceder y organizar información,como redes sociales 
y gestores bibliográficos, la aplicación sistemática de cri-
terios de lectura crítica sigue siendo limitada. Esto implica 
desafíos reales para el uso de información basada en evi-
dencia. La alfabetización informacional —entendida como 
la capacidad de transformar información en conocimiento 
aplicable— debe incorporarse de manera sistemática en los 
programas de residencia médica, tal como proponen Dul-
zaides Iglesias et al.13,24

El Sistema Bibliotecario del IMSS ofrece numerosos ser-
vicios orientados a fortalecer las competencias informacio-
nales. Sin embargo, servicios claves como la diseminación 
selectiva de información siguen siendo poco conocidos o 
utilizados por los residentes. Esta subutilización representa 
una oportunidad desaprovechada para ofrecer contenido 
actualizado y relevante, lo que refuerza la necesidad de 
promover estos recursos dentro del entorno formativo.5,6,23

Además, estudios previos dentro del IMSS han mostrado 
que los residentes manifiestan interés en desarrollar estas 
habilidades, aunque muchas veces desconocen las opcio-
nes institucionales disponibles. Esto refuerza la necesidad 
de desarrollar estrategias formales y acompañadas por 
personal especializado, como los bibliotecarios, quienes 
podrían optimizar la alfabetización informacional y reducir el 
tiempo y esfuerzo que los médicos dedican a buscar evi-
dencia científica. La necesidad de este acompañamiento se 
vuelve aún más relevante en un contexto donde predominan 
formas de autoaprendizaje, muchas veces fragmentadas o 
poco sistematizadas.23

Finalmente, los resultados indican que las prácticas 
informacionales de los residentes dependen tanto de fac-
tores personales como del entorno institucional y territorial 
en el que se desarrolla la formación médica. Por ello, las 
estrategias deben considerar, además del perfil individual, 
factores como las particularidades de cada sede, el acceso 
a servicios especializados y la cultura organizacional. Una 
alfabetización informacional equitativa y contextualizada 
reconoce estas diferencias y garantiza oportunidades for-
mativas accesibles y sostenibles en todo el país.

Conclusiones

El presente estudio evidenció que los médicos residentes 

del IMSS presentan limitaciones en el desarrollo de compe-
tencias informacionales, particularmente en lo relacionado 
con estrategias avanzadas de búsqueda y el uso crítico de 
la información científica. 

A pesar de que acceden con frecuencia a recursos digita-
les y se autoperciben como competentes, persisten brechas 
importantes en el dominio de herramientas especializadas y 
en la aplicación crítica del conocimiento recuperado, lo cual 
puede derivar en prácticas desinformadas o poco eficaces 
debido a la falta de una formación estructurada en esta área.

Este hallazgo destaca una paradoja relevante en la 
formación médica: mientras aumenta la disponibilidad de 
información científica, las habilidades para gestionarla ade-
cuadamente no se desarrollan con la misma rapidez. For-
talecer una cultura de alfabetización informacional implica 
no solo mejorar el acceso a contenidos, sino también crear 
entornos educativos que fomenten la evaluación rigurosa, la 
organización ética del conocimiento y su aplicación contex-
tualizada en la práctica clínica.

En este sentido, resulta estratégico integrar activamente 
a los servicios bibliotecarios como aliados pedagógicos, 
diseñar programas de formación continua adaptados a las 
particularidades territoriales de cada sede, e institucionali-
zar la alfabetización informacional como un eje transversal 
en los programas de residencia. Solo así será posible avan-
zar hacia una práctica médica más informada, crítica y com-
prometida con la calidad del cuidado en salud.
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Introducción: la Consulta Digital se implementó en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social como una estrategia para 
mejorar la atención médica a distancia. Esta atención se 
ha extendido a la atención de pacientes con diabetes. Se 
caracteriza por entrevistar al paciente a distancia sin posibi-
lidad de ofrecer una exploración física lo cual podría impac-
tar en su satisfacción con la atención médica recibida, sin 
embargo, no existe un instrumento validado para evaluar su 
satisfacción con esta modalidad.
Objetivo: desarrollar y validar un cuestionario para evaluar 
la satisfacción de los pacientes con diabetes tipo 2 con el 
programa de Consulta Digital.
Material y métodos: Se realizó un estudio de validación. 
Se reclutaron 100 participantes con diagnóstico de diabetes 
tipo 2 atendidos en la Consulta Digital de la Unidad de Me-
dicina Familiar N° 30 del IMSS. Se diseñó un cuestionario 
inicial de 20 preguntas con respuestas tipo Likert. La confia-
bilidad se evaluó mediante el coeficiente alfa de Cronbach 
y la validez estructural a través de análisis factorial explora-
torio y confirmatorio.
Resultados: el cuestionario mostró ser confiable (alfa de 
Cronbach = 0.95). El análisis factorial exploratorio identificó 
una estructura unidimensional. La validación confirmatoria 
respaldó el modelo teórico propuesto.
Conclusiones: el cuestionario es válido y confiable para 
evaluar la satisfacción de pacientes con diabetes en la con-
sulta digital del IMSS. Su aplicación puede contribuir a me-
jorar la calidad del servicio.

Resumen Abstract
Introduction: Digital Consultation was implemented at the 
Mexican Social Security Institute (IMSS) as a strategy to im-
prove remote medical care. This service has been extended 
to the care of patients with diabetes. It is characterized by 
interviewing the patient remotely without the possibility of 
performing a physical examination, which could impact their 
satisfaction with the medical care received. However, there 
is no validated instrument to assess satisfaction with this 
modality.
Objective: To develop and validate a questionnaire to as-
sess the satisfaction of patients with type 2 diabetes with the 
Digital Consultation program.
Materials and methods: A validation study was conducted. 
One hundred participants diagnosed with type 2 diabetes 
who received care through the Digital Consultation at Fa-
mily Medicine Unit No. 30 of IMSS were recruited. An ini-
tial 20-item questionnaire with Likert-type responses was 
designed. Reliability was assessed using Cronbach´s alpha 
coefficient, and structural validity through exploratory and 
confirmatory factor analysis.
Results: The questionnaire proved to be reliable (Cronbach’s 
alpha = 0.95). Exploratory factor analysis identified a unidi-
mensional structure. Confirmatory validation supported the 
proposed theoretical model.
Conclusions:  The questionnaire is valid and reliable for 
assessing patient satisfaction with digital consultation for 
diabetes care at IMSS. Its application may contribute to im-
proving the quality of the service.
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Introducción

La telemedicina es un servicio de atención médica a dis-
tancia que utiliza tecnologías de la información y la comuni-
cación, cuya implementación ha transformado la prestación 
de servicios de salud a nivel mundial al facilitar el acceso a 
atención médica de calidad desde zonas remotas.1,2 Su uso 
ha ido en aumento desde la década de 19903 y se ha con-
solidado como una herramienta clave, especialmente tras la 
pandemia por COVID-19.4 En América Latina, su implemen-
tación ha sido más limitada,5,6 aunque ha ganado terreno en 
países como México.7

En el contexto nacional, el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) ha adoptado la telemedicina como parte de 
su estrategia de modernización.8 Uno de los avances más 
relevantes ha sido la Consulta Digital, una modalidad de 
atención remota que surgió como respuesta a la emergen-
cia sanitaria de 2020.9 Desde entonces, ha evolucionado 
hasta convertirse en un servicio institucional permanente, 
operando en unidades de primer nivel de atención.10 Su 
expansión ha sido significativa, aunque aún se encuentra 
en proceso de consolidación, particularmente en lo que res-
pecta a su evaluación por parte de los usuarios.10

La diabetes tipo 2 es una enfermedad crónica caracteri-
zada por una deficiente acción y/o producción de insulina.11 
Representa una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad a nivel global.12 La International Diabetes Federa-
tion estima que actualmente existen más de 500 millones de 
personas con diabetes en el mundo y proyecta que esta cifra 
superará los 853 millones para el año 2050.13 En México, la 
enfermedad ocupa un lugar prioritario en la agenda de salud 
pública.14 El IMSS, como principal institución de seguridad 
social del país, brinda atención a un gran número de per-
sonas con esta condición, concentrando miles de consultas 
anuales relacionadas con su control y tratamiento.15

Para garantizar la calidad de este servicio, es fundamen-
tal considerar la percepción y satisfacción del paciente.16 
Evaluar la satisfacción permite no solo conocer la experien-
cia del usuario, sino también identificar áreas de mejora y 
fortalecer la eficiencia del sistema de salud.17

La evaluación de la satisfacción requiere de instrumen-
tos válidos y confiables. El desarrollo y validación de cues-
tionarios constituye una metodología ampliamente utilizada 
en la investigación clínica y en las ciencias sociales.18 Este 
proceso implica la definición clara del constructo, la formu-
lación de preguntas pertinentes y la evaluación estadística 
de sus propiedades psicométricas.18

A pesar de los avances en este campo, hasta donde se 
tiene conocimiento, no se ha identificado un instrumento 

específico que evalúe la satisfacción de pacientes con 
diabetes tipo 2 atendidos mediante Consulta Digital en el 
IMSS. Esta carencia representa una limitación en la evalua-
ción de un servicio en expansión. Por lo tanto, el objetivo de 
este estudio fue desarrollar y validar un cuestionario para 
medir la satisfacción de los pacientes con diabetes tipo 2 
atendidos mediante el programa de Consulta Digital del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Local de 
Ética e Investigación en Salud del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, con número de registro R-2024-1909-046. 
A todos los participantes se les envió un cuestionario vía 
correo electrónico, acompañado del consentimiento infor-
mado, previo a su inclusión en la investigación. Se trató de 
un estudio observacional, transversal y analítico.

La investigación se llevó a cabo en la Unidad de Medicina 
Familiar No. 30 del IMSS, ubicada en Guadalupe, Nuevo 
León, México. La recolección de datos se realizó entre julio 
y septiembre de 2023. El universo de estudio estuvo cons-
tituido por pacientes con diagnóstico confirmado de diabe-
tes tipo 2 atendidos mediante Consulta Digital en unidades 
de primer nivel de atención del IMSS. La población objetivo 
incluyó a los derechohabientes atendidos bajo esta moda-
lidad durante el segundo semestre de 2023, mientras que 
la población accesible se limitó a aquellos pacientes adscri-
tos a la unidad mencionada, con expediente clínico activo y 
seguimiento médico digital.

Se consideraron posibles sesgos de selección y de 
memoria, los cuales se minimizaron mediante la estandari-
zación del procedimiento de recolección de datos y una apli-
cación rigurosa de los criterios de inclusión. Se incluyeron 
pacientes mayores de 45 años, con al menos seis meses de 
tratamiento, acceso a correo electrónico y disposición para 
participar. Se excluyeron aquellos con deterioro cognitivo, 
dependencia funcional severa o atención simultánea en 
otras instituciones. Se eliminaron del análisis los participan-
tes que interrumpieron el seguimiento digital o cambiaron 
de unidad durante el periodo de estudio.

El tamaño de la muestra fue de 100 participantes, deter-
minado conforme a recomendaciones psicométricas que 
sugieren entre cinco y diez sujetos por pregunta.19 Dado 
que el instrumento contenía 20 reactivos, la cantidad de 
participantes se consideró adecuada para garantizar la 
estabilidad del análisis factorial. El reclutamiento se rea-
lizó mediante muestreo no probabilístico, seleccionando 
pacientes que cumplían los criterios de inclusión a partir del 
registro institucional del programa de Consulta Digital.
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La variable principal del estudio fue la satisfacción, defi-
nida como la percepción global del paciente sobre la aten-
ción recibida a través de la Consulta Digital. Esta se evaluó 
mediante un cuestionario de 20 reactivos con escala tipo 
Likert de cinco puntos, donde 1 representa “muy insatisfe-
cho” y 5 representa “muy satisfecho”.

Para validar el contenido del cuestionario, se utilizó la 
técnica Delphi en dos rondas, con la participación de cinco 
jueces expertos en medicina familiar, investigación clínica 
y psicometría. Los reactivos fueron evaluados con base en 
criterios de claridad, pertinencia y relevancia. Se estableció 
un nivel mínimo de consenso del 80% para conservar cada 
reactivo.

La validez de constructo se examinó mediante análisis 
factorial exploratorio con rotación oblicua, con el propósito 
de identificar la estructura interna del instrumento. Poste-
riormente, se realizó un análisis factorial confirmatorio para 
validar el modelo teórico propuesto. Se aplicaron pruebas 
estadísticas descriptivas para caracterizar la muestra y los 
reactivos, incluyendo medidas de tendencia central, dis-
persión y distribución.

Para la validación psicométrica se utilizó el coeficiente 
alfa de Cronbach como medida de consistencia interna, así 
como las pruebas de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) y de esfericidad de Bartlett para verificar la ido-
neidad del análisis factorial. En el análisis confirmatorio se 
calcularon los índices CMIN/DF, RMSEA, CFI y TLI para 
evaluar el ajuste del modelo teórico.

El análisis estadístico se realizó con los programas IBM 
SPSS Statistics versión 26 y AMOS versión 23, los cuales 
permitieron tanto la exploración de los datos como la valida-
ción estadística del instrumento desarrollado.

Resultados

Se analizaron los datos de 100 participantes con diag-
nóstico confirmado de diabetes tipo 2, quienes fueron aten-
didos mediante Consulta Digital en una Unidad de Medicina 
Familiar. La mayoría de los participantes fueron mujeres 
(65%), con una edad promedio de 69 años (DE = 11).

En cuanto al nivel educativo, el 50% reportó haber cur-
sado hasta nivel secundaria, el 22% nivel medio superior 
(bachillerato), el 18% primaria, y el 4% no reportó escola-
ridad. La mayoría de los participantes manifestó ser origi-
naria del municipio de Guadalupe, Nuevo León, y el 86% 
declaró encontrarse desempleado al momento del estudio 
(cuadro I).

Cuadro I Características sociodemográficas de los derechoha-
bientes del IMSS participantes durante el año 2023 (n = 100)

Categorías Variables Resultado

Sexo, n (%)
Hombre 	 35 	(35)
Mujer 	 65 	(65)

Edad en años, media  
(desviación estandar) 	 69	 (11)

Escolaridad, n (%)

Ninguna 	 4 	 (4)
Primaria 	 18 	(18)
Secundaria 	 53 	(53)
Bachillerato 	 22 	(22)
Universidad 	 3 	 (3)
Posgrado 	 0 	 (0)

Municipio de residencia, n (%)

Guadalupe 	 97 	(97)
Monterrey 	 1 	 (1)
Juárez 	 2 	 (2)

Situación laboral, n (%)

Trabajador 	 13 	(13)
Pensionado 	 0 	 (0)
Pensionado y 
trabajador 	 1 	 (1)

Desempleado 	 86 	(86)

En el cuestionario desarrollado fue necesario eliminar 
dos reactivos que generaban inestabilidad estadística. El 
instrumento original constaba de 20 preguntas, y la pun-
tuación obtenida por la población estudiada reflejó un nivel 
medio de satisfacción de 57.4 (DE = 13.7), con un coefi-
ciente alfa de Cronbach de 0.94.

No obstante, tras la eliminación de los reactivos 1 y 2, 
el cuestionario se redujo a 18 preguntas, manteniendo una 
distribución normal de las respuestas. En esta versión ajus-
tada, se obtuvo una media de 51.3 (DE = 13.5) y un alfa de 
Cronbach de 0.95, lo que indica una mejora en la consisten-
cia interna del instrumento.

Además, se realizó un análisis factorial confirmatorio 
sobre esta versión reducida, cuyos estadísticos evidenciaron 
un ajuste adecuado del modelo teórico propuesto (cuadro II).

En el análisis factorial exploratorio, los autovalores ini-
ciales identificaron tres componentes con valores mayores 
a uno, los cuales explicaban en conjunto el 63.2% de la 
varianza acumulada.

Tras la eliminación de los reactivos 1 y 2, el análisis mos-
tró que el primer componente explicó por sí solo el 57.2 % 
de la varianza, en comparación con el 51.8% observado en 
el análisis original (cuadro III).

Para conocer las cargas factoriales de los reactivos del 
cuestionario, se llevó a cabo una rotación Oblimin en dos 
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Cuadro II Estadísticos descriptivos del cuestionario de satis-
facción

Variable
Previo a la  
reducción

Posterior a la 
reducción de las 
preguntas 1 y 2

Número de preguntas 20 18

Media 57.4 51.3

Desviación estándar 13.7 13.5

Mínimo 22 18

Máximo 75 67

Mediana 61 54.5

Percentil 25 53 48.2

Percentil 75 67 62

Asimetría -1.215 -1.189

Curtosis 0.683 0.610

Kolmogorov-Smirnov 
(p)

0.00
0.00

Alfa de Cronbach 0.94 0.95

Ajuste del modelo 
(estadístico del análisis 
factorial confirmatorio)

CMIN/DF - 1.463

RMSEA - 0.068

CFI - 0.950

TLI - 0.943

GFI - 0.827

HOELTER - 82 (p = 0.05)

CMIN/DF: Chi cuadrada mínimo de discrepancia/grados de 
libertad; RMSEA: error cuadrático medio de aproximación; CFI: 
índice de ajuste comparativo; TLI: índice Tucker-Lewis; GFI: 
índice de bondad de ajuste; HOELTER: tamaño muestral mínimo 
requerido para buen ajuste (p = 0.05)

etapas: antes y después de excluir los reactivos 1 y 2. En el 
análisis inicial, dichos reactivos presentaron cargas factoria-
les distribuidas entre varios componentes. Tras su elimina-
ción, las cargas de los 18 reactivos restantes se agruparon 
en un único componente (cuadro IV).

Se realizó un análisis factorial confirmatorio, a partir 
del cual se elaboró una representación gráfica del modelo 
estructural (figura 1). En dicha figura se observan las car-
gas estandarizadas de los 18 reactivos sobre la variable 
latente  “Satisfacción”, así como los errores individuales 
asociados.

Discusión

El cuestionario diseñado para evaluar la satisfacción de 
los pacientes con diabetes tipo 2 respecto al servicio de 
Consulta Digital del IMSS mostró propiedades psicométri-

cas sólidas tras su validación. Inicialmente, el análisis fac-
torial exploratorio reveló una estructura compuesta por tres 
componentes. Sin embargo, los reactivos 1 y 2 presentaron 
cargas factoriales cruzadas y ambigüedad en su alineación 
con los factores, lo cual justificó su exclusión. Esta decisión 
se sustentó en la baja especificidad de dichos reactivos y 
en su saturación cruzada, aspectos que afectan negativa-
mente la validez del constructo, conforme a criterios psico-
métricos establecidos.20

Tras esta depuración, la estructura resultante fue uni-
dimensional, explicando el 57.2% de la varianza total, 
con cargas factoriales superiores a 0.58. Aunque el pre-
sente estudio confirmó una estructura unidimensional, este 
hallazgo contrasta con lo reportado en otros estudios sobre 
la satisfacción del paciente, que proponen escalas multidi-
mensionales. En particular, Du y Gu (2024)21 identificaron 
nueve dimensiones distintas en una revisión sistemática de 
44 estudios, incluyendo aspectos como la comunicación 
médico-paciente, la eficiencia del servicio, la facilidad de uso 
y la calidad del sistema. Esta diferencia podría atribuirse al 
contexto específico de nuestra muestra, compuesta exclu-
sivamente por pacientes cautivos afiliados al IMSS, por lo 
que tienden a valorar su experiencia de forma más global, 
sin discriminar entre factores técnicos o relacionales.

En cuanto a la confiabilidad, el cuestionario final pre-
sentó un coeficiente alfa de Cronbach de 0.95, lo que indica 
una excelente consistencia interna.22 Esta alta confiabilidad 
puede atribuirse tanto a la homogeneidad de los reactivos 
como a la claridad del constructo medido.23

El análisis factorial confirmatorio (AFC) respaldó la validez 
estructural del instrumento. Los índices de ajuste obtenidos 
(CFI = 0.950, TLI = 0.943, RMSEA = 0.068) fueron satisfac-
torios y están alineados con estándares internacionales para 
modelos psicométricos bien ajustados.24 Esto respalda que 
la unidimensionalidad propuesta es adecuada para represen-
tar el constructo “satisfacción” en esta población.

Las características sociodemográficas de la muestra —
mayoritariamente mujeres mayores de 65 años con esco-
laridad secundaria— también podrían haber influido en los 
altos niveles de satisfacción reportados. Diversos estudios 
han señalado que tanto las mujeres como los adultos mayo-
res tienden a valorar positivamente los servicios de atención 
médica remota, especialmente cuando perciben accesibi-
lidad, continuidad y atención personalizada.25 Asimismo, 
un nivel educativo básico o medio ha demostrado facilitar 
la aceptación de herramientas digitales, particularmente 
cuando estas se implementan con apoyo institucional.26

Entre las fortalezas del presente estudio destacan el rigor 
metodológico en la construcción del instrumento, la aplicación 
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Cuadro III Autovalores y varianza explicada por los componentes principales

Componente

Autovalores iniciales 
(previos a la reducción de las preguntas 1 y 2)

Autovalores iniciales 
(posterior a la reducción de las preguntas 1 y 2)

Total
Porcentaje de 

varianza
Porcentaje  
acumulado

Total
Porcentaje de 

varianza
Porcentaje   
acumulado

1 	 10.366 	 51.831 	 51.831 	 10.299 	 57.217 	 57.217

2 1.217 6.085 57.916 0.927 5.152 62.369

3 1.060 5.298 63.214 0.879 4.886 67.255

4 0.863 4.316 67.529 0.795 4.414 71.669

5 0.800 4.001 71.530 0.650 3.612 75.281

6 0.734 3.668 75.198 0.605 3.359 78.640

7 0.606 3.030 78.228 0.555 3.084 81.724

8 0.591 2.953 81.181 0.488 2.712 84.435

9 0.536 2.679 83.860 0.450 2.497 86.933

10 0.476 2.381 86.241 0.387 2.151 89.084

11 0.446 2.228 88.469 0.368 2.043 91.126

12 0.385 1.927 90.395 0.332 1.842 92.968

13 0.366 1.829 92.224 0.319 1.771 94.740

14 0.328 1.640 93.864 0.262 1.457 96.197

15 0.299 1.495 95.359 0.239 1.329 97.526

16 0.257 1.284 96.643 0.197 1.094 98.620

17 0.239 1.196 97.839 0.177 0.985 99.606

18 0.193 0.966 98.805 0.071 0.394 100.000

19 0.169 0.844 99.648 - - -

20 0.070 0.352 100 - - -

Método de extracción: análisis de componentes principales

de análisis estadísticos robustos y la relevancia institucional 
del cuestionario. No obstante, también existen limitaciones 
importantes. La muestra fue seleccionada por conveniencia 
en una sola unidad médica del IMSS, lo que podría limitar 
la generalización de los resultados.27 No se evaluó la esta-
bilidad temporal del instrumento mediante una medición 
test-retest, ni su validez convergente con otros cuestionarios 
previamente validados para medir satisfacción, aspectos que 
deberán ser considerados en futuras investigaciones.28

Estudios posteriores deberán validar el cuestionario en 
diferentes contextos institucionales, ampliar la muestra a dis-
tintas regiones del país y explorar asociaciones entre la satis-
facción, la adherencia terapéutica y los resultados clínicos. 
Asimismo, la evaluación de la sensibilidad al cambio será 
fundamental para determinar su utilidad como herramienta 
de monitoreo continuo en entornos de atención digital.

Conclusiones

El cuestionario desarrollado en este estudio demos-
tró ser un instrumento válido y confiable para evaluar la 
satisfacción de los pacientes con diabetes tipo 2 atendidos 

mediante el programa de Consulta Digital del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en una unidad de medicina familiar 
de primer nivel de atención.

Este instrumento puede ser utilizado como base para 
estudios multicéntricos, así como herramienta de monitoreo 
periódico de la satisfacción de pacientes con enfermedades 
crónicas atendidos bajo esta modalidad digital.

Se recomienda su aplicación en otras unidades médicas 
del IMSS, así como su evaluación longitudinal, a fin de con-
firmar su estabilidad temporal y sensibilidad al cambio. Asi-
mismo, futuras investigaciones podrían explorar la relación 
entre la satisfacción y los resultados clínicos o la adherencia 
terapéutica en pacientes con enfermedades crónicas aten-
didos mediante telemedicina.
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Cuadro IV Cargas factoriales tras rotaciónes Oblimin

Pregunta

Componentes previo  
a la extracción de las  

preguntas 1 y 2

Componente  
resultante posterior 
a la extracción de la 

pregunta 1 y 2

1 2 3 1

1. ¿Qué tan fácil le resulta acceder al servicio de Consulta Digital? 	 0.899 -

2. ¿Cómo calificaría la disponibilidad de horarios para la Consulta Digital?  	 0.867 -

3. ¿Tuvo algún problema técnico para conectarse a la Consulta Digital?  	 0.940 	 0.959

4. ¿Qué tan sencillo le resultó el proceso de agendar una consulta digital?  0.578 0.701

5. ¿El tiempo de espera para ser atendido en la Consulta Digital fue  
adecuado? 

0.576 -0.308 0.723

6. ¿Considera que el médico le brindó suficiente tiempo para explicar sus 
síntomas?

0.748 0.754

7. ¿Se sintió comprendido por el médico durante la Consulta Digital? 0.786 0.761

8. ¿El médico utilizó un lenguaje claro y fácil de entender 0.711 0.758

9. ¿Cómo calificaría la interacción con el médico en comparación con una 
consulta presencial?

0.707 0.739

10. ¿El médico respondió a todas sus preguntas y preocupaciones? 0.856 0.782

11. ¿Qué tan satisfecho se siente con las recomendaciones de tratamiento 
dadas durante la Consulta Digital?

0.729 0.749

12. ¿El tratamiento propuesto fue claro y comprensible? 0.844 0.775

13. ¿Recibió suficiente información sobre los posibles efectos secundarios 
del tratamiento?

0.442 -0.413 0.589

14. ¿El tratamiento sugerido durante la Consulta Digital ha sido eficaz 
para su condición?

0.817 0.781

15. ¿Se le ofreció seguimiento adecuado después de la Consulta Digital? 0.717 0.738

16. ¿Qué tan satisfecho está con la experiencia general de la Consulta 
Digital?

0.780 0.748

17. ¿Cree que la Consulta Digital es una opción viable para futuras  
consultas?

0.704 0.754

18. ¿Considera que la Consulta Digital le permitió recibir la misma calidad 
de atención que una consulta presencial?

0.856 0.770

19. ¿Recomendaría el servicio de Consulta Digital a otros pacientes? 0.593 -0.368 0.719

20. ¿Cómo compararía la Consulta Digital con la consulta presencial en 
términos de satisfacción general?

0.742 0.765

Método de extracción: análisis de componentes principales
Método de rotación: Oblimin con normalización Kaiser
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Figura 1 Modelo de análisis factorial confirmatorio para la variable satisfacción
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Introducción:  el cáncer constituye una de las principales 
causas de mortalidad en México y en el mundo, y su inci-
dencia continúa en aumento. Por ello, es fundamental contar 
con registros actualizados de los diagnósticos oncológicos a 
nivel local y nacional.
Objetivo: analizar los diagnósticos de neoplasias malignas 
emitidos por el servicio de Anatomía Patológica de un hos-
pital de tercer nivel en la región oriente de México.
Material y métodos:  estudio observacional y descriptivo. 
Se analizaron los diagnósticos de cáncer registrados en el 
servicio de Anatomía Patológica del Hospital de Especiali-
dades, Centro Médico Nacional “General de División Ma-
nuel Ávila Camacho”, en Puebla, México, durante el periodo 
2018-2024.
Resultados: desde 2018, se ha observado un mayor nú-
mero de casos en mujeres, quienes representaron entre el 
60 y 64% del total de diagnósticos. En 2024, los tipos de 
cáncer más frecuentes en la población general fueron los de 
mama, próstata y piel. En mujeres, los más comunes fue-
ron los de mama, tiroides/paratiroides y piel; mientras que 
en hombres predominaron los de próstata, riñón y piel. En 
2024 se registró un aumento significativo en los diagnósti-
cos de cáncer de mama, tiroides/paratiroides, colon y recto, 
ovario, riñón y pulmón en mujeres, y de próstata, riñón, co-
lon y recto, vejiga y tiroides/paratiroides en hombres.
Conclusiones: contar con información sobre los diagnósti-
cos oncológicos a nivel regional en México es fundamental 
para establecer estrategias de control, detección oportuna y 
tratamiento adecuado del cáncer.

Resumen Abstract
Background: Cancer is one of the leading causes of morta-
lity in both Mexico and the world, and its incidence continues 
to rise. Therefore, maintaining up-to-date records of cancer 
diagnoses at both local and national levels is essential.
Objective:  To analyze malignant neoplasm diagnoses is-
sued by the Pathology Department of a tertiary care hospital 
in the eastern region of Mexico.
Material and methods:  Observational, descriptive study. 
Cancer diagnoses registered in the Pathology Department 
of the Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional 
“General de División Manuel Ávila Camacho,” in Puebla, 
Mexico, were analyzed for the period 2018–2024.
Results: Since 2018, a higher number of cases have been 
observed in women, accounting for 60–64% of total diag-
noses. In 2024, the most frequent cancers in the general 
population were breast, prostate, and skin cancer. Among 
women, the most common were breast, thyroid/parathyroid, 
and skin cancers, while in men, prostate, kidney, and skin 
cancers predominated. A significant increase in diagno-
ses was recorded in 2024, particularly for breast, thyroid/
parathyroid, colorectal, ovarian, kidney, and lung cancer in 
women, and for prostate, kidney, colorectal, bladder, and 
thyroid/parathyroid cancer in men.
Conclusions: Access to regional cancer diagnosis data in 
Mexico is essential for establishing effective strategies for 
cancer control, early detection, and timely treatment.
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Introducción

La incidencia de cáncer ha aumentado en todos los 
países del mundo,1 y México2 y América Latina3 no son la 
excepción. Se calcula que los casos y la mortalidad por esta 
enfermedad se incrementarán significativamente, e incluso 
en algunos casos podrían duplicarse para el año 2050.3 En 
México, las defunciones por tumores malignos ocupan el 
tercer lugar entre las principales causas de muerte,4,5 y se 
prevé un incremento importante tanto en los casos como 
en los fallecimientos asociados al cáncer. Contrario a lo 
observado a nivel global, en México esta enfermedad se 
presenta con mayor frecuencia y letalidad en mujeres que 
en hombres.6,7

Los tipos de cáncer más prevalentes en el mundo 
durante 2022 fueron: mama, colorrectal, pulmón, próstata, 
piel no melanoma y tiroides.7 En México, los tipos de cáncer 
más comunes reportados por la Agencia Internacional para 
la Investigación en Cáncer (IARC, por sus siglas en inglés) 
en ese mismo año son similares, incluyendo en orden de 
frecuencia: mama, próstata, colorrectal, tiroides, cervicou-
terino y piel no melanoma.7

En 2023, en México se registraron 799,869 defuncio-
nes totales, de las cuales 91,562 (11.4 %) se atribuyeron a 
cáncer. Ese mismo año, el cáncer de mama fue la principal 
causa de muerte por cáncer en mujeres, mientras que en 
hombres lo fue el cáncer de próstata.8 La tasa de defun-
ciones por cáncer en la población general ha mostrado un 
incremento sostenido de 2014 a 2020, estabilizándose y 
posteriormente disminuyendo entre 2021 y 2023, pasando 
de 71.7 a 70.8 defunciones por cada 100,000 habitantes.8

Los estados con mayores tasas de mortalidad por cán-
cer se ubican en la región norte del país (Chihuahua, Baja 
California Sur, Sonora y Baja California), mientras que las 
tasas más bajas se reportan en el centro-Golfo (Oaxaca, 
Tlaxcala, Guerrero y Tabasco). Puebla se ubicó en la posi-
ción 26 a nivel nacional, con una tasa de 66.4 defuncio-
nes por cada 100,000 habitantes, por debajo del promedio 
nacional (70.8).8,9

En 2023, los tipos de cáncer más relevantes para la pobla-
ción mexicana variaron por sexo y grupo etario. La leucemia 
fue el tipo más prevalente en personas de 0 a 29 años, con 
la tasa de mortalidad más alta (2.9) en hombres de 20 a 29 
años. En mujeres mayores de 30 años, el cáncer de mama 
presentó la tasa más elevada de mortalidad; en hombres de 
30 a 59 años, el cáncer colorrectal y de ano; y en hombres de 
60 años o más, el cáncer de próstata.8

Entre los principales factores de riesgo asociados con el 
desarrollo de cáncer se encuentran el consumo de tabaco 

y alcohol, la inactividad física, dietas no balanceadas, así 
como la exposición a contaminantes ambientales y sustan-
cias químicas.10,11 Una mayor exposición a estos factores 
anticipa un aumento en la incidencia de cáncer en México,12 
lo que subraya la necesidad de implementar políticas públi-
cas que permitan registrar los casos en las diferentes regio-
nes del país y establecer medidas preventivas para reducir 
el riesgo de esta enfermedad,13 como las ya sugeridas para 
ciertos tipos de cáncer.14,15

En este estudio, se analizaron los casos diagnosticados 
por el servicio de Anatomía Patológica de un hospital que 
brinda atención a los estados de Puebla, Oaxaca y Tlax-
cala, con el fin de aportar un panorama sobre los diagnósti-
cos oncológicos en la región oriente de México.

Material y métodos

Se analizaron los datos del servicio de Anatomía Pato-
lógica de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) 
Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Ávila Camacho”, 
correspondientes al periodo 2018-2024. Se incluyeron todos 
los registros clasificados como neoplasias malignas, orga-
nizados por sitio anatómico de diagnóstico. Estos registros 
incluyeron tanto diagnósticos nuevos como casos recurren-
tes. Se excluyeron los casos con información incompleta.

Se analizaron un total de 2,531, 3,233, 2,703, 1,092, 
1,223, 3,913 y 4,063 casos para los años 2018 a 2024, 
respectivamente (cuadro I). Para los diagnósticos corres-
pondientes a 2024, se cuantificaron todos los tejidos ana-
lizados, reportándose en los cuadros únicamente los más 
frecuentes, tanto en la población total como desglosados 
por sexo (hombres y mujeres).

Este estudio contó con la aprobación del Comité Local 
de Investigación, bajo el número de registro R-2025-2101-
089, para el análisis de datos clínicos recolectados de forma 
rutinaria y anonimizados.

Resultados

Se analizaron un total de  18,758 casos  de neoplasias 
malignas, distribuidos conforme se muestra en el cuadro I.

En el año 2024, los diagnósticos más frecuentes por sitio 
anatómico en la población general fueron mama, próstata 
y piel  (cuadro II). En mujeres destacaron los diagnósticos 
de cáncer de mama, tiroides/paratiroides y piel (cuadro III), 
mientras que en hombres, los cánceres más comunes fue-
ron próstata, riñón y piel (cuadro IV).
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Cuadro I Diagnósticos malignos reportados por el servicio de Anatomía Patológica 2018-2024

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Mujeres 	 1532 2028 1683 	 695 	 793 2525 2548

Hombres 	 999 1205 1020 	 397 	 430 1388 1515

Total 	 2531 3233 2703 	 1092 	 1223 3913 4063

Cuadro II Diagnósticos malignos totales por sitio anatómico rea-
lizados en el servicio de Anatomía Patológica durante 2024

Sitio
Número 

de diagnósticos
Porcentaje

Mama 872 	 26.5

Próstata 353 10.7

Piel 295 9.0

Tiroides/  Paratiroides 246 7.5

Colon y recto 210 6.4

Riñón 193 5.9

Cérvix 113 3.4

Endometrio 112 3.4

Ovario 105 3.2

Estómago 103 3.1

Otros 688 20.9

Cuadro III Diagnósticos malignos en mujeres por sitio anatómico 
realizados en el servicio de Anatomía Patológica durante 2024

Sitio
Número 

de diagnósticos
Porcentaje

Mama 	 872 	 41.2

Tiroides/ Paratiroides 	 201 9.5

Piel 	 188 8.9

Cérvix 	 113 5.3

Endometrio 	 112 5.3

Colon y Recto 	 106 5.0

Ovario 	 105 5.0

Riñón 	 63 3.0

Tejidos Blandos 	 50 2.4

Estómago 	 41 1.9

Otros 	 268 12.7

Cuadro IV Diagnósticos malignos en hombres por sitio anatómico 
realizados en el servicio de Anatomía Patológica durante 2024

Sitio
Número 

de diagnósticos
Porcentaje

Próstata 	 353 	 30.1

Riñón 	 130 11.1

Piel 	 107 9.1

Colon y Recto 	 104 8.9

Estómago 	 62 5.3

Vejiga 	 57 4.9

Testículo 	 52 4.4

Tiroides/ Paratiroides 	 45 3.8

Tejidos Blandos 	 42 3.6

Pulmón 	 33 2.8

Otros 	 186 15.9

Los  tipos de cáncer más frecuentemente diagnostica-
dos, clasificados por sitio anatómico y sexo, se presentan 
en el cuadro V para mujeres y en el cuadro VI para hom-
bres. Estos cuadros incluyen los datos correspondientes al 
periodo 2018-2024, así como la relación 2024/2019, la cual 
representa el incremento relativo en los diagnósticos de 
estos tipos de cáncer en el año 2024 en comparación con el 
año 2019, último año previo a la pandemia por COVID-19.

Se observó una disminución general en los diagnósticos 
de la mayoría de los tipos de cáncer analizados durante los 
años 2020-2022, retomando su tendencia ascendente a 
partir de 2023.

En mujeres, destaca un incremento en los diagnósticos 
malignos al comparar los datos de 2024 con los de 2019, 
particularmente en los casos de cáncer de mama, tiroi-
des/paratiroides, colon y recto, ovario, riñón y pulmón. Se 
observó un incremento de casi el doble al comparar datos 
de 2024 con 2019 en el cáncer de tiroides/paratiroides 
(incremento de 1.99, como se muestra en el cuadro V), así 
como aumentos relevantes en los cánceres de colon y recto 
(1.74), pulmón (1.68), ovario (1.62) y mama (1.31). Se man-
tuvo estabilidad en los diagnósticos de cáncer de estómago 
(1.025), mientras que disminuyeron los de cáncer de piel 
(0.86), cérvix (0.87) y tejidos blandos (0.72).

En hombres, también se observó un incremento en los 
diagnósticos malignos al comparar los datos de 2024 con 
los de 2019, especialmente en los cánceres de próstata, 
riñón, colon y recto, vejiga y tiroides/paratiroides. El cáncer 
de riñón presentó un aumento cercano al doble (relación 
2024/2019 = 1.91, según el cuadro VI), seguido de cáncer 
de tiroides/paratiroides (1.80), colon y recto (1.70), próstata 
(1.69) y vejiga (1.58). Por otro lado, se observó estabilidad 
en los diagnósticos de cáncer de testículo (0.85) y pulmón 
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Cuadro V Diagnósticos malignos en mujeres reportados por el servicio de Anatomía Patológica 2018-2024. Se incluye la relación de 
diagnósticos como medida del aumento observado (2024/ 2019) con respecto a 2019

Sitio anatómico 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2024/2019
Mama 	 487 	 667 	 570 	 246 	 265 	 763 	 872 1.31

Tiroides/ Paratiroides 	 88 	 101 	 95 	 20 	 41 	 197 	 201 1.99

Piel 	 169 	 218 	 121 	 37 	 77 	 254 	 188 0.86

Cérvix 	 104 	 130 	 109 	 33 	 44 	 140 	 113 0.87

Endometrio 	 90 	 113 	 97 	 28 	 38 	 126 	 112 0.99

Colon y recto 	 69 	 61 	 74 	 38 	 42 	 57 	 106 1.74

Ovario 	 62 	 65 	 65 	 33 	 30 	 89 	 105 1.62

Riñón 	 30 	 42 	 41 	 14 	 23 	 58 	 63 1.50

Tejidos blandos 	 30 	 69 	 62 	 14 	 23 	 63 	 50 0.72

Estómago 	 48 	 40 	 29 	 16 	 13 	 41 	 41 1.03

Pulmón 	 19 	 22 	 15 	 7 	 8 	 35 	 37 1.68

(1.14), así como una disminución en los de tejidos blandos 
(0.68) y piel (0.69).

Discusión

Este trabajo incluye datos de las neoplasias diagnosti-
cadas en el servicio de Anatomía Patológica de la UMAE/
CMN “Gral. Div. Manuel Ávila Camacho” durante el periodo 
2018-2024. Los datos corresponden a un único hospital de 
tercer nivel, ubicado en la ciudad de Puebla, por lo que no 
representan la situación de toda la población de los estados 
que conforman la región oriente de México.

Los registros recopilados incluyen tanto casos nue-
vos como recurrentes, por lo que no pueden considerarse 
una medida de incidencia poblacional. Además, es posible 
que exista un subregistro, ya que algunos casos pueden 
diagnosticarse y tratarse en hospitales de segundo nivel o 
mediante estudios de imagen, como ocurre con el cáncer de 
pulmón. Por lo tanto, los datos presentados deben enten-

Cuadro VI Diagnósticos malignos en hombres reportados por el servicio de Anatomía Patológica 2018-2024. Se incluye la relación de 
diagnósticos como medida del aumento observado (2024/ 2019) con respecto a 2019

Sitio anatómico 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2024/2019

Próstata 	 169 	 209 	 122 41 	 90 	 261 	 353 1.69

Riñón 	 52 	 68 	 50 26 	 25 	 84 	 130 1.91

Piel 	 132 	 156 	 110 29 	 54 	 149 	 107 0.69

Colon y recto 	 58 	 61 	 54 24 	 23 	 45 	 104 1.70

Estómago 	 35 	 63 	 24 11 	 12 	 34 	 62 0.98

Vejiga 	 44 	 36 	 62 13 	 10 	 68 	 57 1.58

Testículo 	 62 	 61 	 62 21 	 18 	 57 	 52 0.85

Tiroides / Paratiroides 	 18 	 25 	 45 12 	 25 	 44 	 45 1.80

Tejidos blandos 	 38 	 62 	 42 12 	 29 	 47 	 42 0.68

Pulmón 	 26 	 29 	 13 14 	 8 	 28 	 33 1.14

derse como un análisis comparativo, sin que reflejen la inci-
dencia real de cáncer en la región.

Sin embargo, es importante señalar que este hospital 
atiende una gran proporción de derechohabientes prove-
nientes de los estados de Puebla, Tlaxcala y Oaxaca, por lo 
que los diagnósticos anatomopatológicos aquí reportados 
ofrecen una perspectiva general sobre la situación en los 
servicios de patología de esta región.

La evidencia sobre la incidencia de cáncer en México es 
limitada,16,17 tanto a nivel nacional como regional,18 y par-
ticularmente en el oriente del país.19 Un estudio previo de 
nuestro grupo, que analizó los datos del año 2019, antes 
de la pandemia por COVID-19,20 encontró que los diagnós-
ticos malignos más frecuentes correspondían a cáncer de 
mama, piel, tubo digestivo alto y bajo, y próstata. Al compa-
rar dichos datos con los de 2024, se observa un incremento 
en el cáncer de tiroides/paratiroides (del 4% al 8%) y de 
riñón (del 3% al 6%). Asimismo, aumentaron los diagnósti-
cos de cáncer de mama (del 21% al 27%) y de próstata (del 
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6% al 11%). En contraste, los diagnósticos de cáncer de piel 
disminuyeron del 11% al 9%.

Nuestros datos muestran un mayor número de diagnósti-
cos malignos en mujeres que en hombres en todos los años 
analizados (cuadro I). Aunque a nivel mundial, en 2022, se 
reportó una mayor incidencia y mortalidad por cáncer en 
hombres,7 en México se registró un mayor número de casos 
en mujeres durante ese mismo año, además de una mayor 
mortalidad femenina en 20238 y 2024,5 de acuerdo con el 
INEGI. Esto subraya la severidad de la enfermedad oncoló-
gica en la población femenina tanto a nivel nacional como 
en la región estudiada.

En 2024, los tipos de cáncer más comúnmente diagnos-
ticados en mujeres por anatomía patológica fueron: mama 
(41 %), tiroides/paratiroides (10 %), piel (9 %), cérvix (5 %), 
colon y recto (5 %), endometrio (5 %) y ovario (5 %). A nivel 
nacional, en 2022, los cánceres con mayor incidencia en 
mujeres fueron: mama (27.9 %), cérvix (9.3 %), tiroides 
(8.1 %), colorrectal (6.9 %) y endometrio (4.8 %). Estos 
datos son similares a los diagnósticos realizados en Pue-
bla, aunque en nuestra población destacan porcentajes 
más elevados de cáncer de mama y piel, lo que indica una 
incidencia notablemente alta en la región.

Al comparar con datos mundiales de 2022, los tipos de 
cáncer con mayor incidencia en mujeres fueron: mama 
(23.8 %), pulmón (9.4 %), colorrectal (8.9 %), cervicouterino 
(6.9 %) y tiroides (6.4 %). Resalta la ausencia del cáncer 
de pulmón entre los cinco más frecuentes en México y en 
nuestra población, lo que podría deberse a una subrepre-
sentación diagnóstica, ya que este tipo de cáncer suele 
detectarse mediante estudios de imagen.21,22

En la región de Puebla-Tlaxcala-Oaxaca, el cáncer de 
mama mostró un aumento considerable en 2024 con res-
pecto a 2019 (1.31), lo que resalta su gravedad. Este tipo de 
cáncer es prioritario en México debido a su alta incidencia 
y mortalidad,23 situación que también se refleja en nues-
tra región. Además, se observaron aumentos significativos 
en otros tipos de cáncer en mujeres: tiroides/paratiroides 
(99 %), colon y recto (74 %), ovario (62 %), riñón (50 %) y 
pulmón (68 %). Estos hallazgos justifican la implementa-
ción de medidas de prevención para reducir la incidencia de 
estos tipos de cáncer.

En contraste, algunos tipos de cáncer, como los de 
piel, cérvix, tejidos blandos y estómago, no han registrado 
incrementos significativos en los últimos años, e incluso 
muestran una disminución en el número de diagnósticos, 
posiblemente como resultado de estrategias eficaces de 
prevención y detección oportuna.

En hombres, los sitios más frecuentemente diagnos-
ticados por anatomía patológica en 2024 fueron: próstata 
(30%), riñón (11%), piel (9%), colon y recto (9%) y estó-
mago (5%). A nivel nacional, en 2022, los cánceres más 
frecuentes en hombres fueron: próstata (27.7%), colorrec-
tal (8.7%), linfoma no Hodgkin (5.4%), piel no melanoma 
(5.4%) y pulmón (5.3%). En nuestra población, se evidencia 
una alta frecuencia de cáncer renal y la ausencia del linfoma 
no Hodgkin.

Según cifras mundiales de 2022, los tipos de cáncer más 
frecuentes en hombres fueron: pulmón (15.2%), próstata 
(14.2%), colorrectal (10.4%), estómago (6.1%) e hígado 
(5.8%). Al igual que en las mujeres, en nuestra población 
masculina se observa una baja frecuencia de cáncer de pul-
món, probablemente debido a su diagnóstico habitual por 
imagen.19,20

Los aumentos más notables en diagnósticos masculinos 
entre 2019 y 2024 se observaron en: próstata (69%), riñón 
(91%), colon y recto (70%), vejiga (58%) y tiroides/parati-
roides (80%). Estos resultados refuerzan la necesidad de 
establecer medidas preventivas y programas de vigilancia 
específicos para estos tipos de cáncer. Por otro lado, no se 
observaron aumentos en los diagnósticos de cáncer de piel, 
estómago, testículo, tejidos blandos y pulmón.

En la población de Puebla-Oaxaca-Tlaxcala, dos estu-
dios realizados en 2013 y 2014 con datos del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado de Puebla (ISSSTEP) reportaron que, en 2013, los 
tipos de cáncer más frecuentemente diagnosticados fueron: 
cáncer de piel, próstata, mama y cervicouterino, siendo el 
cáncer de piel el más frecuente en ese año, y el cáncer 
de mama en 2014.24,25 En esos mismos estudios, en 2014, 
los diagnósticos más comunes en mujeres fueron cáncer 
de mama, piel y cervicouterino, y en hombres, cáncer de 
próstata, piel y colorrectal.23

Esta información coincide con nuestros hallazgos, lo que 
demuestra que los diagnósticos de cáncer de mama, piel y 
próstata siguen siendo de gran relevancia en la población. 
Además, de ser comparables, los datos podrían sugerir un 
control adecuado del cáncer cervicouterino en mujeres y 
del cáncer colorrectal en hombres, dado que, aunque se 
mantienen dentro de los cinco tipos más diagnosticados 
en 2024, han sido superados en frecuencia por neopla-
sias emergentes como cáncer de tiroides/paratiroides (en 
ambos sexos) y cáncer de riñón (en hombres), lo que podría 
indicar un cambio en la tendencia diagnóstica.

Una limitante de nuestro estudio es que se considera-
ron únicamente los casos diagnosticados en el servicio de 
Patología, sin incluir variables poblacionales como el cre-
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cimiento demográfico o el envejecimiento de la población. 
Por ello, será necesario realizar estudios más detallados 
que incorporen estas variables, además de los diagnósticos 
totales en la población, a fin de implementar medidas más 
precisas de prevención y tamizaje.

Conclusiones

El servicio de Anatomía Patológica de la UMAE “Gral. 
Div. Manuel Ávila Camacho” del IMSS constituye un ele-
mento fundamental para el diagnóstico y control del cán-
cer en la Zona Oriente de México. Se observó un aumento 
importante en el número total de diagnósticos de neoplasias 
malignas durante el periodo 2018-2024, con excepción de 
los años 2020-2022, correspondientes a la pandemia por 
COVID-19 en México.

Los diagnósticos anatomopatológicos más frecuentes en 
2024 fueron: en mujeres, cáncer de mama, tiroides/parati-
roides y piel, y en hombres, cáncer de próstata, riñón y piel. 
Nuestros datos muestran que los tipos de cáncer con mayo-
res aumentos en el periodo 2019-2024 fueron, en mujeres: 
cáncer de tiroides/paratiroides, colon y recto, ovario, pulmón 
y riñón, y en hombres: cáncer de riñón, tiroides/paratiroides, 
colon y recto, próstata y vejiga.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de implementar 
medidas de tamizaje y prevención específicas para estos 
tipos de cáncer, con el objetivo de mejorar el diagnóstico 
oportuno y reducir la carga oncológica en la región.

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 gen regulador de autoinmunidad (AIRE), 
codificado en el cromosoma 21, desempeña un papel central 
en la eliminación de linfocitos T autorreactivos mediante la 
selección negativa en el timo. En el síndrome de Down (SD), 
o trisomía 21, puede inducirse una sobreexpresión de AIRE, 
lo que se ha relacionado con una mayor prevalencia de en-
fermedades autoinmunes, como la tiroiditis autoinmune.
Objetivo: analizar las variantes genéticas del gen AIRE aso-
ciadas con autoinmunidad en personas con SD, así como 
los mecanismos epigenéticos y ambientales que pudieran 
modular su expresión y/o función.
Material y métodos: se realizó un análisis in silico de varian-
tes genéticas y microARN reguladores de AIRE, mediante la 
revisión de tres plataformas bioinformáticas: Ensembl, Clin-
Var y miRBase. El procesamiento de datos y el análisis gráfi-
co se llevaron a cabo en Excel y en lenguaje R versión 4.3.0.
Resultados: se identificaron 1,104 variantes del 
gen AIRE  asociadas a enfermedades autoinmunes en En-
sembl, y 162 variantes patogénicas o probablemente pato-
génicas en ClinVar. El 19.3 % de las variantes presentaron 
un potencial impacto funcional. Sin embargo, entre los mi-
croARN codificados en el cromosoma 21, no se identificó 
evidencia concluyente de regulación negativa directa sobre 
AIRE, salvo reportes preliminares in vitro del miR-155.
Conclusiones: la sobreexpresión de alelos de riesgo, la 
presencia de variantes estructurales y la regulación epi-
genética podrían explicar la disfunción de AIRE y la mayor 
prevalencia de tiroiditis autoinmune en personas con SD.

Resumen Abstract
Background: The autoimmune regulator gene (AIRE), loca-
ted on chromosome 21, plays a central role in the elimination 
of autoreactive T lymphocytes through negative selection in 
the thymus. In Down syndrome (DS), or trisomy 21, AIRE 
overexpression may occur, which has been associated with 
a higher prevalence of autoimmune diseases, such as au-
toimmune thyroiditis.
Objective: To analyze the genetic variants of the AIRE gene 
associated with autoimmunity in individuals with DS, as well 
as the epigenetic and environmental mechanisms that may 
modulate its expression and/or function.
Materials and methods: An in silico analysis of genetic va-
riants and microRNAs regulating AIRE was conducted by 
reviewing three bioinformatics platforms: Ensembl, ClinVar, 
and miRBase. Data processing and graphical analysis were 
performed using Excel and the R programming language, 
version 4.3.0.
Results: A total of 1,104  AIRE  gene variants associated 
with autoimmune diseases were identified in Ensembl, and 
162 pathogenic or likely pathogenic variants were found in 
ClinVar. Of these, 19.3% show potential functional impact. 
However, among the microRNAs encoded on chromosome 
21, no conclusive evidence of direct negative regulation of 
AIRE was identified, except for preliminary  in vitro  reports 
involving miR-155.
Conclusions: The overexpression of risk alleles, the pre-
sence of structural variants, and epigenetic regulation could 
explain AIRE dysfunction and the increased prevalence of 
autoimmune thyroiditis in individuals with DS.
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Introducción

El gen regulador de autoinmunidad (AIRE) está codifi-
cado en la región 22.3 de la hebra positiva (forward) del 
brazo largo del cromosoma 21 (21q22.3), abarcando 
aproximadamente 12,772 nucleótidos (del 44,285,876 al 
44,298,648), de acuerdo con la versión del genoma humano 
GRCh38.p14.1 La secuencia de  AIRE  codifica 14 exones 
que dan origen a cinco transcritos o ARN mensajeros, 
siendo AIRE-201 (ENST00000291582.6) el único transcrito 
traducido a una proteína funcional de 545 aminoácidos.2

La proteína AIRE se distingue por poseer dominios con 
funciones específicas: el dominio reclutador de caspasas 
(CARD, por sus siglas en inglés) se encarga de la homodi-
merización u homopolimerización;3,4 la señal de localización 
nuclear (NLS) facilita su translocación al núcleo; el homo-
dominio semejante a los de plantas 1 y 2 (PHD1 y PHD2) 
escanea y ancla al residuo de lisina hipometilado de la his-
tona H3 (H3K4me0) y recluta otros factores de transcripción, 
respectivamente, y el dominio de unión al ADN (SAND).5,6

Una vez traducido, AIRE forma dímeros o tetrámeros que 
se translocan al núcleo, probablemente mediante la forma-
ción de filamentos con otras proteínas,7 donde se une a las 
regiones promotoras de genes con configuración de ADN-
Z.4,8 Debido a que ambas secuencias se localizan en múl-
tiples genes, AIRE se considera un factor de transcripción 
promiscuo.3

AIRE se expresa de forma constitutiva en las células 
epiteliales de la médula tímica (CEMT), donde promueve 
la expresión de proteínas específicas de diferentes tejidos 
u órganos, para que sean degradadas, procesadas y pre-
sentadas en moléculas del complejo principal de histocom-
patibilidad (MHC) clase I o II a los timocitos.9 Durante este 
proceso, los linfocitos con receptores T (TCR) de alta afini-
dad por el complejo MHC-Ag de las CEMT inician apopto-
sis mediante la activación de la proteína BCL2 (BIM), este 
proceso se conoce como selección negativa. Por lo tanto, el 
objetivo de esta selección negativa es eliminar a los linfoci-
tos potencialmente autorreactivos.10

Por otro lado, el  síndrome de Down (SD),  o  trisomía 
21 (T21), es una condición genética compleja descrita por 
John Langdon Down en 1866. Como su nombre lo indica, es 
ocasionado por la presencia de un cromosoma 21 extra (o 
partes de uno) en el genoma de un individuo.11,12 La causa 
principal del cromosoma extra es una falla en el proceso 
de disyunción (separación) de los cromosomas durante la 
meiosis del gameto femenino.13

Clínicamente, el SD es una afección multifacética carac-
terizada por fenotipos como: discapacidad intelectual, hipo-

tonía, anomalías craneofaciales y cardiopatías congénitas 
(CC), entre otras alteraciones.11,12 Además de las CC, las 
alteraciones visuales (AV), hematológicas (AH) y neuroló-
gicas (AN) también se han asociado con la presencia del 
cromosoma 21 extra.

Las CC más frecuentes incluyen defectos del tabique 
interventricular (32%) y del tabique atrioventricular (40%). La 
comunicación interauricular, la tetralogía de Fallot y la per-
sistencia del conducto arterioso son menos comunes (4 al 
10%). Las AV, como cataratas, anomalías del iris, errores de 
refracción, estrabismo, alteraciones de la retina, nistagmo 
y ambliopía, son bastante comunes (5-90%); otras, como 
queratocono, blefaritis, glaucoma (0-8%) y anormalidades 
del nervio óptico, son menos frecuentes. Las AH incluyen 
policitemia, trombocitopenia y neutropenia son fecuentes 
(34-80%), así como leucemia mieloide aguda y leucemia lin-
foblástica aguda, con una frecuencia combinada del 60%. 
En cuanto a las AN, además del retraso mental, se han 
reportado convulsiones (5-13%),14 trastorno del espectro 
autista (13%),15 y alteraciones del sueño, como insomnio, 
movimientos anormales e hipersomnia diurna (13-86%).16

La T21 ocasiona sobreexpresión de aproximadamente 
233 genes codificantes de proteínas y más de 400 genes 
no codificantes de proteínas,12 entre los que se encuen-
tra AIRE. Esta sobreexpresión debería incrementar la eli-
minación de linfocitos T autorreactivos.9 Sin embargo, las 
personas con SD presentan con mayor frecuencia enferme-
dades autoinmunes, incluida la enfermedad tiroidea autoin-
mune o tiroiditis de Hashimoto.17,18 Además, también tienen 
mayor riesgo de desarrollar hipotiroidismo subclínico, hipo-
tiroidismo establecido o hipertiroidismo.19

La enfermedad tiroidea autoinmune se clasifica 
como subclínica (TS) o establecida (TE). Ambas se carac-
terizan por niveles elevados de hormona estimulante de la 
tiroides (TSH); sin embargo, en la TS los niveles de tiroxina 
(T4) se mantienen normales, mientras que en la TE los nive-
les de T4 están disminuidos respecto a los valores de refe-
rencia.20 La enfermedad tiroidea autoinmune representa 
una de las principales complicaciones que podrían agravar 
el deterioro psicomotor y mental en pacientes con SD.21

Debido a su localización genómica, las variantes genéti-
cas (mutaciones) en la región codificante de AIRE o meca-
nismos epigenéticos (como los microARN) podrían tener un 
efecto deletereo sobre la expresión génica de AIRE o sobre 
la estructura de la proteína. En esta revisión se analiza la 
relación entre los mecanismos moleculares de  AIRE  y el 
desarrollo de  hipotiroidismo autoinmune  en personas con 
síndrome de Down.
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Metodología

Para el análisis de las variantes genéticas, se realizó 
una revisión sistemática de las variantes genéticas repor-
tadas en el transcrito ENST00000291582.6 de la base de 
datos Ensembl. Para determinar el efecto clínico de dichas 
variantes, se revisó la base de datos  ClinVar  del Centro 
Nacional de Información Biotecnológica (NCBI, por sus 
siglas en inglés), utilizando la etiqueta: «“AIRE”[GENE]».

Asimismo, se identificaron los microARN codificados en 
el cromosoma 21 que interfieren con la expresión génica 
de AIRE, mediante la búsqueda de publicaciones relevan-
tes en la base de datos miRBase.

El procesamiento de los datos y el diseño de las figuras 
se realizaron en una hoja de cálculo del progama informá-
tico  Microsoft Excel (Office 365) y en lenguaje R versión 
4.3.0 (Bell Laboratorios, USA).

Resultados

Variantes genéticas de riesgo de AIRE 
registradas en Ensembl

En la región codificante de AIRE se han reportado 1,104 
variantes (86.61%)  asociadas al desarrollo del  síndrome 
poliglandular autoinmune tipo 1 (SPAT1), ya sea de forma 
aislada o en conjunto con otras condiciones. Se identifica-
ron también 26 variantes (2.05%) asociadas a enfermeda-
des no autoinmunes, tales como:

•	 Epilepsia mioclónica progresiva (n = 1)

•	 Encefalopatía epiléptica y del desarrollo (n = 2)

•	 Múltiples tipos de cataratas (n = 1)

•	 Discinesia ciliar primaria (n = 1)

•	 Retraso en el desarrollo del habla y del lenguaje (n = 1)

•	 Síndrome de Down (n = 1)

•	 Hipermetioninemia (n = 1)

•	 Trombosis (n = 1)

•	 Alteraciones en la enzima cistationina beta-sintasa 
(CBS) (n = 1)

•	 Enfermedades genéticas congénitas (n = 13)

•	 Trastorno del desarrollo neurológico (n = 1)

•	 Autismo (n = 1)

•	 Trastorno relacionado con AIRE (n = 6)

Además, se registraron 145 variantes sin información sufi-
ciente sobre su efecto en la función de AIRE o que aún no 
se han asociado con alguna patología específica (cuadro I).

Variantes genéticas de riesgo de AIRE 
registradas en ClinVar

Por otra parte, de acuerdo con la base de datos ClinVar, 
se han identificado varias variantes en la secuencia genó-
mica de AIRE con distinto grado de relevancia clínica. De 
estas: 162 variantes (2.03%) han sido clasificadas como 
patogénicas o probablemente patogénicas; 594 variantes 
(7.95%) se consideran benignas o probablemente benignas. 
En 364 variantes (4.56%), aún no se ha determinado un 
significado clínico, y finalmente, 6,854 variantes (85.95%) 
se reportan como sin significado clínico o como variantes 
comunes en la población (cuadro II).

Efecto y función de las variantes de 
riesgo de AIRE

De acuerdo con los datos de Ensembl, se ha identificado 
que 6,435 variantes (81%) no presentan un efecto deleté-
reo sobre la expresión o la estructura de AIRE. Es decir, son 

Cuadro I Variantes reportadas en la base de datos de Ensembl.
org

Condición reportada n Porcentaje

Sindrome autoinmune poliglandular 
tipo 1

1,104 	 86.61

Otras condiciones 26 2.05

No especificado 145 11.37

Total 1,275 100

Cuadro II Porcentaje de variantes categorizadas por su asocia-
ción al desarrollo de patologías de acuerdo con ClinVar de la 
NCBI

Tipo de cámbio n Porcentaje

Nucleótidos sin cambios 6,854 	 85.95

Benignas 594 7.45

Patogénicas 162 2.03

Información suficiente 364 4.57

Total 7,974 100



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(6):e6697https://revistamedica.imss.gob.mx/

variantes en regiones no codificantes, como las regiones no 
traducidas (UTR) 5′ o 3′, representando el 5.27% (n = 420) 
y el 1.18% (n = 94) del total, respectivamente.

Mientras que en regiones codificantes, intrones, se han 
reportado 5,568 (69.83%), y 353 (4.43%) variantes sinóni-
mas, es decir cambios de guanina por citosina o adenina 
por timina, o viceversa, mientras que de las variantes repor-
tadas, 1,539 (19.3%) variantes tienen un significado clinico 
o afectan de alguna manera la actividad, expresión o estruc-
tura de AIRE (cuadro III). 

Variantes con efecto sobre la expresión 
génica o estructura de AIRE

Dentro de las variantes con potencial efecto en la expre-
sión génica o en la estructura  de la proteína  AIRE, des-
tacan, por su frecuencia, las variantes con cambio en la 
secuencia de aminoácidos (missense variants); las varian-
tes localizadas en la región codificante  (coding sequence 
variants), y las variantes ubicadas en los sitios de corte y 
empalme (splice variants) (cuadro IV).

MicroRNAs inhibidores de AIRE

De los  microARNs  codificados en el  cromosoma 21, 
al menos  ocho  han sido ampliamente estudiados. Sin 

Cuadro III Posición de las variantes reporadas en AIRE
Efecto o posición de la variante n Porcentaje
Variantes con significado clínico 1,539 	 19.3
Variantes sinónimas 353 4.43
Variantes en intrones 5,568 69.82
Variantes en 5’ UTR 420 5.27
Variantes en 3’ UTR 94 1.18
Total 7,974 100
Abreviaciones: Región no codificante (Untranslate region), UTR.

Cuadro IV Posición y efecto de las variantes con potencial efecto 
en la expresión o estructura de AIRE de acuerdo con la base de 
datos de Ensembl
Efecto o posición de la variante n Porcentaje
Cambio de aminoácido 	 744 	 48.34
Región codificante 	 344 22.35
Región de corte y empalme 	 313 20.34
Aleración de codones 	 75 4.87
Paro prematuro 	 39 2.53
Eliminación o inserción de nucléotidos 	 15 0.97
Alteración del inicio de la transcripción 	 8 0.52
Alteración de la proteína 	 1 0.06
Total 1,539 100

embargo, ninguno ha demostrado una regulación negativa 
directa sobre la expresión de AIRE (cuadro V).

Discusión

Las variantes de riesgo para el desarrollo de enferme-
dad tiroidea autoinmune podrían estar relacionadas con 
dos mecanismos moleculares, como la sobreexpresión de 
los alelos de riesgo o la alteración de la estructura nativa 
de AIRE.9 Debido a la carga génica, una mayor cantidad de 
transcritos de alelos de AIRE relacionados con autoinmuni-
dad podría incrementar la penetrancia del gen.22 Por otro 
lado, las variantes que afectan la estructura nativa de AIRE 
pueden ejercer distintos efectos, dependiendo de la posición 
de su variante.

Por ejemplo, para que AIRE induzca la expresión génica 
se requieren tres mecanismos: 1. La formación de homodí-
meros u homotetrámeros mediante el dominio CARD; 2. La 
unión a las regiones promotoras de los genes blanco o a 
otros factores de transcripción mediante los dominios PHD-
1, PHD-2 y SAND (dominio de unión al ADN), y 3. El reclu-
tamiento de otros factores de transcripción o de iniciación de 
la transcripción.

Por tanto, las variantes que alteren las secuencias de 
ADN en estas regiones involucradas en estos tres meca-
nismos tienen el potencial de afectar la actividad de AIRE.7

Los análisis bioinformáticos de modelado molecular 
y docking podrían proporcionar nuevas evidencias sobre las 
alteraciones de AIRE en pacientes con SD. Sin embargo, la 
presencia de tres alelos complica el estudio de las variantes 
de riesgo y la penetrancia génica de cada uno. Por ejemplo, 
en euploidía, un cambio G por T (G/T) en una posición x del 
gen AIRE con efecto clínico se puede clasificar en tres posi-
bles genotipos: homocigoto G (GG), homocigoto T (TT) o 
heterocigoto (GT), cada uno con una probabilidad de detec-
ción del 33%. Estas variantes pueden identificarse mediante 
técnicas de biología molecular como la secuenciación de 
ADN o el uso de sondas.

En contraste, en una persona con trisomía 21, el número 
de combinaciones posibles de alelos se incrementa a cua-
tro: homocigoto G (GGG), homocigoto T (TTT), heterocigoto 
tipo 1 (GGT) o heterocigoto tipo 2 (GTT), lo que reduce la 
probabilidad de detección de cada uno al 25%. Además, los 
estudios por secuenciación tienden a reportar solo la pre-
sencia de heterocigosidad, sin definir con precisión el tipo 
de heterocigoto detectado.

En el Laboratorio de Investigación en Patogénesis Mole-
cular del HIMFG, se desarrolló un método de genotipifica-
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Cuadro V MicroARNs codificados en el cromosoma 21 reportados en mayor número de publicaciones

MicroRNA Publicaciones Enlace

hsa-let-7c 1,116 https://mirbase.org/hairpin/sentences/MI0000064

hsa-mir-155 1,009 https://mirbase.org/hairpin/sentences/MI0000681

hsa-mir-125b-2 687 https://mirbase.org/hairpin/sentences/MI0000470

hsa-mir-99a 196 https://mirbase.org/hairpin/sentences/MI0000101

hsa-mir-548x 43 https://mirbase.org/hairpin/sentences/MI0014244

hsa-mir-802 28 https://mirbase.org/hairpin/sentences/MI0003906

hsa-mir-3648-1/2 14 https://mirbase.org/hairpin/sentences/MI0016048

ción capaz de distinguir entre tres alelos en T21, mediante 
análisis post-PCR: fusión de ADN de alta resolución (High 
Resolution Melting, HRM), validado por secuenciación de 
primera generación (Sanger). Esta técnica permitió la iden-
tificación de los tres alelos en pacientes con SD (datos no 
publicados).

MicroRNAs inhibidores de AIRE

Uno de los mecanismos epigenéticos más importantes 
en la regulación génica es el de los microARNs. Los ARN 
son secuencias de aproximadamente 22 nt de longitud que 
se asocian a proteínas del complejo de silenciamiento de 
ARN (RNA-induced silencing complex, RISC), promoviendo 
la degradación del ARNm. Los microRNAs funcionan como 
guías que se unen en el extremo 3’ de los ARNm y, mediante 
las proteínas asociadas (RISC), inducen su degradación.23

Estudios  in silico e  in vitro realizados por Tanaka et al. 
(2022) demostraron que el microRNA miR-155 inhibe la 
expresión génica de AIRE.6 Sin embargo, no se han reali-
zado estudios clínicos o biomédicos que confirmen la par-
ticipación de miR-155, u otros microRNAs, en la regulación 
negativa de AIRE.

Evolución de la tiroiditis a enfermedades 
tiroideas autoinmunes

Aunque algunos casos de tiroiditis desaparecen durante 
la adolescencia y la pubertad,17,18 otros evolucionan hacia 
enfermedades tiroideas autoinmunes. El aumento de los 
niveles de estrógenos podría estar relacionado con el desa-
rrollo de autoinmunidad, ya que los estrógenos inhiben la 
expresión del MHC-II y de AIRE en las células epiteliales 
medulares del timo (CTEM). Esto limita la cantidad de timo-
citos que son sometidos a selección negativa, permitiendo 
la supervivencia de linfocitos T autorreactivos.24

Dado que los niveles de estrógenos son más altos en 
mujeres que en hombres con SD,25 las variaciones entre 

los niveles de estrógenos podrían ser una explicación al 
establecimiento de la enfermedad tiroidea autoinmune. Si 
bien los niveles de estrógenos podrían explicar el estableci-
miento de la ETA, se deben tomar en cuenta que a diferen-
cia de la ETA en personas sin SD donde es más frecuente 
en mujeres que en hombre (10:1), en personas con SD la 
ETA se presentan en la misma proporción entre hombres y 
mujeres.17,26

Algunos estudios han demostrado que los estrógenos 
pueden inhibir la expresión de AIRE mediante mecanis-
mos epigenéticos, como la metilación de la región promo-
tora.27 Aunque AIRE se expresa de forma constitutiva en 
las CTEM maduras (CD80high y HLA-IIhigh), los macrófagos, 
células epiteliales, células dendríticas28 y células derivadas 
de médula ósea,29 también expresan AIRE de forma consti-
tutiva y suele ser un mecanismo de tolerancia periférica. Es 
decir, que los casos donde las afecciones tiroideas autoin-
munes desaparecen o se establecen podrían estar relacio-
nadas con procesos de metilación de AIRE.30 

Descenso de los casos de afecciones 
tiroideas durante la pubertad y adoles-
cencia

Un fenómeno interesante es la aparente remisión espon-
tánea de las afecciones tiroideas durante la adolescencia 
en pacientes con SD.18 Esto podría deberse a diversos fac-
tores, como: a) el incremento en la mortalidad entre adoles-
centes con mayor número de complicaciones, incluyendo 
enfermedades tiroideas autoinmunes;31 b) la transición de 
tiroiditis manifiesta a un estado subclínico, dado que algu-
nos casos se resuelven espontáneamente,18 y c) la falta 
de registros o protocolos adecuados para el diagnóstico 
de tiroiditis autoinmune, ya que los estudios que reportan 
mayor frecuencia de casos son realizados en paises desa-
rrollados mientras que una baja frecuencia de casos es 
reportada en paises en vías de desarrollo.20,32
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Expresión de genes reguladores de AIRE

La sobreexpresión de genes reguladores de AIRE podría 
estar implicada en el desarrollo de tiroiditis autoinmune y 
otras autoinmunidades. Por ejemplo, se ha observado que 
la proteína DAXX (Death domain-associated protein) regula 
negativamente la actividad de AIRE mediante la desacetila-
ción de histonas.33

La desacetilación de histonas, en particular en residuos 
de lisina, incrementa la carga positiva de las histonas, 
aumentando su afinidad por el ADN. Esto genera un estado 
de cromatina altamente condensado (heterocromatina), que 
es inaccesible a factores de transcripción como AIRE.9,34

No obstante, debido a que la región codificadora para 
DAXX se localiza en el cromosoma 6,35 es complejo determi-
nar con precisión los mecanismos que incrementan la expre-
sión de DAXX para afectar la expresión de AIRE en el SD. 

Microbioma, enfermedad tiroidea auto-
inmune y AIRE

En recién nacidos con SD, las alteraciones en la alimen-
tación podrían dar origen a un microbioma intestinal predis-
ponente al desarrollo de enfermedades autoinmunes.19,36 
Por ejemplo, en un estudio realizado por Yoon et al. (2025), 
se observó una asociación entre dos miembros de la familia 
Lachnospiraceae (Eisenbergiella tayi y Lachnoclostridium) 
y el desarrollo de esclerosis múltiple en gemelos idénticos. 
Al inocular ratones con estas bacterias, los investigadores 
observaron un patrón sindromático similar al de pacientes 
con esclerosis múltiple (encefalomielitis autoinmune).37

Sin embargo, aún no se ha llevado a cabo una investi-
gación específica que determine la asociación o interacción 

entre el microbioma y AIRE en el desarrollo de autoinmuni-
dad en personas con SD.

Conclusiones

La frecuencia de enfermedades autoinmunes se ha 
incrementado en las últimas décadas.38 Aunque en las con-
diciones autoinmunes sin alteraciones cromosómicas su 
aparición se ha atribuido a factores genéticos, hormonales, 
ambientales, infecciosos y a la microbiota, o a la combina-
ción de todos ellos, las personas con SD desarrollan enfer-
medades autoinmunes con una frecuencia mucho mayor 
que la población general.17

Comprender qué mecanismos favorecen la aparición 
de enfermedades autoinmunes, y cuáles promueven su 
disminución o desaparición en pacientes con SD, no solo 
contribuiría a mejorar su calidad de vida, sino que también 
podría aportar información valiosa para el entendimiento de 
la fisiopatología de la T21.
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Este trabajo integra un artículo de revisión y la propuesta de 
un modelo operativo para la implementación de voluntades 
anticipadas en adultos mayores con enfermedades en fase 
terminal o agónica, dentro del servicio de Geriatría, como 
una estrategia ética y clínica orientada a promover la auto-
nomía al final de la vida.
A través de una revisión normativa, bioética y epidemioló-
gica, así como del análisis de barreras institucionales, de-
sarrollamos un algoritmo que abarca la identificación de 
candidatos, la provisión de información al paciente y sus 
familiares, la obtención del consentimiento informado, la 
formalización del documento, su registro y el seguimiento 
correspondiente.
La metodología se fundamentó en la integración de eviden-
cia nacional e internacional, la experiencia clínica del equi-
po y la legislación vigente en México. Nuestra propuesta 
tiene como objetivo fomentar la toma de decisiones antici-
padas de manera compartida, reducir intervenciones fútiles 
y humanizar el proceso de morir.
Concluimos que la institucionalización de protocolos claros 
respecto a las voluntades anticipadas mejora la calidad de 
los cuidados paliativos, facilita la planificación anticipada, 
disminuye los conflictos familiares y fortalece el respeto a la 
dignidad de la persona mayor.
“Así como la vida te recibe con un abrazo, con otro debería 
despedirte.”

Resumen Abstract
This work encompasses both a review article and the pro-
posal of an operational model for the implementation of ad-
vance directives in older adults with terminal or end-stage 
illnesses within the Geriatrics Department, conceived as an 
ethical and clinical strategy aimed at promoting autonomy at 
the end of life. 
Through a comprehensive regulatory, bioethical, and epi-
demiological review, as well as an analysis of institutional 
barriers, we developed an algorithm that includes candidate 
identification, provision of information to patients and their 
families, obtaining informed consent, formalization of the do-
cument, registration, and ongoing follow-up. 
The methodology was grounded in the integration of natio-
nal and international evidence, the clinical experience of the 
team, and current Mexican legislation. Our proposal seeks 
to foster shared anticipatory decision-making, reduce futile 
interventions, and humanize the dying process. 
We conclude that the institutionalization of clear protocols 
regarding advance directives enhances the quality of pa-
lliative care, facilitates proactive planning, decreases family 
conflicts, and strengthens respect for the dignity of older 
adults. 
“Just as life welcomes you with an embrace, so too should 
it bid you farewell”.
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Introducción

El envejecimiento poblacional, junto con el aumento sos-
tenido de enfermedades crónicas, multimorbilidad y fragili-
dad, ha configurado un nuevo escenario clínico y ético para 
los equipos de salud. Frente a estas transiciones, surge la 
necesidad impostergable de promover estrategias que res-
peten la autonomía de los adultos mayores, especialmente 
de aquellos con enfermedades en fase terminal o agónica. 
En este contexto, la planificación anticipada de cuidados, 
y en particular, las voluntades anticipadas, se consolidan 
como herramientas clave para garantizar una atención cen-
trada en la persona, congruente con sus valores, deseos y 
circunstancias vitales.

Como equipo clínico comprometido con el desarrollo de 
una atención geriátrica y paliativa de calidad, reconocemos 
la relevancia de institucionalizar procesos que permitan 
operacionalizar el derecho a decidir sobre el propio cuidado, 
incluso en ausencia de capacidad plena. Las voluntades 
anticipadas, lejos de ser un simple documento administra-
tivo, representan un acto clínico, ético y legal que fortalece 
la relación médico-paciente, reduce intervenciones fútiles y 
permite humanizar el proceso de morir.

Sin embargo, la práctica clínica cotidiana nos ha mos-
trado que, a pesar del marco normativo vigente en México 
y de los beneficios documentados en la literatura interna-
cional, la formalización de voluntades anticipadas sigue 
siendo limitada. Persisten barreras estructurales, formati-
vas y culturales que dificultan su aplicación sistemática en 
los servicios hospitalarios. Esta situación es particularmente 
crítica en pacientes geriátricos con enfermedades en fases 
avanzadas, donde la ventana de oportunidad para ejercer la 
autonomía suele ser breve y requiere de equipos capacita-
dos, protocolos claros y voluntad institucional.

En respuesta a esta necesidad, nuestro equipo ha desa-
rrollado un algoritmo de manejo para la implementación de 
voluntades anticipadas en el servicio de Geriatría, adaptado 
al marco legal federal vigente y basado en principios bioé-
ticos, evidencia científica y experiencia clínica. Este proto-
colo busca facilitar la identificación de candidatos, orientar 
el proceso de toma de decisiones compartidas, estandarizar 
la documentación y fortalecer la cultura institucional del res-
peto a la autonomía y la dignidad al final de la vida.

Con esta propuesta, aspiramos a contribuir a la cons-
trucción de un modelo de atención geriátrica que no solo 
trate enfermedades, sino que reconozca a la persona en su 
integridad, promueva el diálogo sobre el final de la vida y 
garantice el derecho a morir con dignidad, sin dolor evitable 
y sin intervenciones médicamente innecesarias.

1. Cuidados paliativos en Geriatría

El envejecimiento poblacional ha transformado profun-
damente la última etapa de la vida, caracterizándose por 
trayectorias prolongadas de enfermedades crónicas, fra-
gilidad, deterioro funcional y deterioro cognitivo. En este 
contexto, la convergencia de la Geriatría y los cuidados 
paliativos no solo es deseable, sino indispensable. La aten-
ción geriátrica paliativa (AGP) se concibe como una colabo-
ración interespecializada que busca mejorar la calidad de 
vida de los adultos mayores con enfermedades avanzadas 
y condiciones que limitan la vida.1

Ambas disciplinas comparten una base antropológica 
y ética que reconoce la complejidad biopsicosocial del 
paciente geriátrico. Mientras la geriatría se enfoca en la fun-
cionalidad, autonomía y participación social, los cuidados 
paliativos buscan aliviar el sufrimiento en todas sus dimen-
siones, incluyendo el control de síntomas, el apoyo espiri-
tual y el acompañamiento al final de la vida.1 Esta sinergia 
se hace aún más relevante ante la evidencia de que la 
mayoría de los adultos mayores fallecen por enfermedades 
crónicas no oncológicas, muchas veces sin acceso a una 
atención centrada en la persona ni a decisiones comparti-
das sobre su proceso de morir.2

Uno de los pilares fundamentales de esta integración es 
la evaluación geriátrica integral (EGI), que permite identi-
ficar síndromes geriátricos, necesidades no satisfechas y 
capacidades preservadas, lo cual es esencial para planifi-
car cuidados proporcionales y centrados en los valores del 
paciente.3 La EGI, aplicada por equipos multidisciplinarios, 
mejora la calidad de vida, la tolerancia a tratamientos, la 
satisfacción del paciente y la planificación anticipada de 
cuidados.3

En este contexto, las voluntades anticipadas cobran un 
rol estratégico. Alrededor del 70% de los adultos mayores 
en fases terminales carecen de capacidad plena de deci-
sión al momento de tomar decisiones críticas de salud, lo 
que resalta la urgencia de implementar programas efecti-
vos de planificación anticipada de cuidados.1 Las directrices 
anticipadas, lejos de ser documentos burocráticos, repre-
sentan herramientas éticas y clínicas que permiten alinear 
los cuidados al deseo del paciente, evitar intervenciones 
fútiles y reducir el sufrimiento al final de la vida.2

Asimismo, se ha demostrado que la inclusión temprana 
de cuidados paliativos en la atención hospitalaria de adultos 
mayores, especialmente mediante discusiones de metas 
terapéuticas, se asocia con una menor tasa de reingresos 
hospitalarios y una mayor probabilidad de egreso a cuida-
dos paliativos o instituciones de atención prolongada.2 Esta 
evidencia subraya la importancia de estructurar modelos de 
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atención que incluyan la toma de decisiones anticipadas 
desde fases tempranas de hospitalización.

No obstante, el desarrollo de la atención geriátrica palia-
tiva enfrenta múltiples desafíos, entre ellos: la fragmentación 
del sistema de salud, la escasa formación interprofesional, 
la subrepresentación de adultos mayores frágiles en la 
investigación clínica y las barreras culturales que dificultan 
el diálogo sobre el final de la vida.1 Superar estos desafíos 
requiere una estrategia coordinada que contemple desde la 
educación profesional continua hasta políticas de salud que 
promuevan modelos de atención centrados en el paciente 
y sus cuidadores.

2. La relevancia de las voluntades 
anticipadas en los cuidados paliativos

En el ámbito de los cuidados paliativos, las voluntades 
anticipadas adquieren una relevancia particular, ya que 
permiten al paciente delinear sus preferencias respecto a 
intervenciones médicas, asegurando que las decisiones 
tomadas estén alineadas con sus valores y deseos, incluso 
cuando no pueda expresarlos directamente.

La historia de las voluntades anticipadas, desde un 
enfoque médico, refleja cómo la medicina y la ética han 
evolucionado en respuesta a los avances tecnológicos y 
los cambios sociales. Originalmente, surgieron como una 
reacción ante la capacidad tecnológica de prolongar la vida 
más allá de lo que muchos pacientes desearían, especial-
mente en estados de salud gravemente comprometidos o 
terminales.

La historia de las voluntades anticipadas constituye un 
tema fundamental en la bioética y en la práctica médica, 
particularmente en la toma de decisiones al final de la vida. 
El concepto fue introducido formalmente en el ámbito legal 
y médico por  Louis Kutner  en 1969, a través de su artí-
culo “Due Process of Euthanasia: The Living Will, a Propo-
sal”, publicado en el  Indiana Law Journal. Kutner propuso 
el “testamento en vida” como un mecanismo para que los 
pacientes pudieran expresar sus deseos respecto al trata-
miento médico en situaciones en las que no pudieran comu-
nicarse debido a enfermedades terminales o condiciones 
incapacitantes.4

A nivel internacional, las voluntades anticipadas han evo-
lucionado considerablemente desde la propuesta de Kutner. 
En Estados Unidos, la implementación de estas directri-
ces recibió un impulso significativo con la promulgación de 
la Patient Self-Determination Act en 1991, la cual requería a 
las instituciones de salud informar a los pacientes sobre su 
derecho a formular voluntades anticipadas al recibir aten-

ción médica financiada por el gobierno. Larson y Eaton, en 
su artículo “The Limits of Advance Directives: A History and 
Assessment of the Patient Self-Determination Act”, discuten 
tanto los avances como los límites de esta legislación, seña-
lando que, aunque incrementó la conciencia sobre las volun-
tades  anticipadas, no necesariamente mejoró la calidad de 
la toma de decisiones al final de la vida.4,5

En México, la legislación sobre voluntades anticipadas 
tomó forma con la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito 
Federal, promulgada el 7 de enero de 2008. Esta ley permite 
a cualquier persona mayor de edad y en pleno uso de sus 
facultades mentales documentar sus preferencias respecto 
al tratamiento médico para el caso de que, en el futuro, se 
encuentre incapacitada para expresarlas. Esta legislación 
marcó un precedente importante y propició la creación de 
normativas similares en otras entidades federativas.6

A lo largo del tiempo, tanto la teoría como la práctica en 
torno a las voluntades anticipadas han continuado evolu-
cionando. Según M. Sauler (2012), en “The Past, Present, 
and Future of Advance Directives as a Guide to End-of-Life 
Decision Making”, estas no deben entenderse únicamente 
como documentos legales, sino como parte de un proceso 
continuo de comunicación entre pacientes, familiares y pro-
fesionales de la salud sobre las preferencias de atención 
médica al final de la vida. Este enfoque favorece la toma de 
decisiones médicas alineadas con los valores individuales 
del paciente.7

Por su parte, el Online Journal of Issues in Nursing, en 
su artículo “Nurses in the Know: The History and Future of 
Advance Directives”, destaca el papel crucial del personal 
de enfermería en la implementación de las voluntades anti-
cipadas. Se enfatiza la necesidad de que los profesionales 
de enfermería estén bien informados y capacitados para 
acompañar a los pacientes en la formulación de estas direc-
trices, asegurando su respeto e implementación conforme a 
los deseos del paciente.8

En México, la voluntad anticipada se encuentra respal-
dada por un marco normativo y jurídico que permite a los 
individuos establecer directrices sobre su atención médica 
futura, en situaciones donde ya no puedan expresar su 
voluntad. Este marco busca respetar la  autonomía del 
paciente y su derecho a decidir sobre tratamientos médicos 
al final de la vida.

Entre la legislación relevante, destaca la Ley General de 
Salud, que en sus artículos 166 Bis 1 al 166 Bis 21 regula los 
cuidados paliativos y las voluntades anticipadas. En ellos se 
define este derecho como la facultad de cualquier persona 
mayor de edad, en pleno uso de sus facultades mentales, 
de expresar su consentimiento o rechazo a tratamientos 



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(6):e6721https://revistamedica.imss.gob.mx/

médicos futuros, en caso de que llegue un momento en que 
no pueda tomar decisiones por sí misma.9

Esta legislación concibe la voluntad anticipada como 
un instrumento fundamental que  no pretende alterar la 
duracion de la vida, sino que respeta el curso natural de la 
muerte. Bajo este enfoque, se promueve la provisión de cui-
dados paliativos centrados en el acompañamiento integral 
del paciente, evitando intervenciones médicamente innece-
sarias o desproporcionadas.10

A nivel estatal, diversas entidades federativas en México 
han desarrollado sus propias leyes y reglamentos para 
regular las directrices anticipadas, adecuándolas a sus 
necesidades y contextos locales. La Ciudad de México fue 
pionera en este ámbito con la promulgación de su ley en 
2008.11 Hasta la fecha, las entidades que cuentan con 
regulación sobre voluntades anticipadas incluyen: Ciudad 
de México, Coahuila, Aguascalientes, San Luis Potosí, 
Michoacán, Hidalgo, Guanajuato, Guerrero, Nayarit, Estado 
de México, Colima, Oaxaca, Puebla (promulgada en julio de 
2024), Yucatán y Tlaxcala.12

Es importante enfatizar que la voluntad anticipada no es 
equivalente a la eutanasia. La voluntad anticipada regula y 
favorece a la ortotanasia; considerada como la actuación 
correcta ante la muerte por parte de quienes atienden al 
que sufre una enfermedad incurable o en fase terminal; y 
no a la eutanasia o acto deliberado de dar fin a la vida de 
un paciente.12 

En México, la eutanasia es  ilegal  y está regulada por 
el  Código Penal Federal. Aunque no existe una tipifica-
ción específica del término “eutanasia”, esta se considera 
un homicidio, regulado por el artículo 312, que establece:

“El que prestare auxilio o indujere a otro para que se sui-
cide, será castigado con la pena de uno a cinco años de 
prisión; si llegare a prestarlo hasta el punto de ejecutar él 
mismo la muerte, la pena será de cuatro a doce años de 
prisión.”13

Adicionalmente, el artículo 166 Bis 21 de la Ley General 
de Salud refuerza esta prohibición, señalando: 

“Queda prohibida la práctica de la eutanasia, entendida 
como homicidio por piedad, así como el suicidio asistido, 
conforme lo señala el Código Penal Federal, bajo el amparo 
de esta ley. En tal caso, se estará a lo que señalan las dis-
posiciones penales aplicables.”14

Este artículo fue adicionado en el año 2009 como parte 
de los esfuerzos para establecer límites éticos y legales cla-
ros en torno a la atención médica al final de la vida.

2.1. Modalidades de voluntades antici-
padas

Para poder ejercer la voluntad anticipada existen dos 
modalidades: 1. Mediante el formato que se firma en las 
instituciones de salud, sin importar si son públicas o priva-
das, contando con un diagnóstico de enfermedad terminal, 
y 2. Por medio del documento que se firma en notarías de 
las entidades federativas que cuentan con Ley de Volunta-
des Anticipadas, sin la necesidad de contar con un diagnós-
tico de enfermedad terminal. En ambos casos, el paciente o 
familiar debe estar en pleno y cabal uso de sus facultades 
mentales, libre de cualquier presión y poder manifestar su 
deseo sin ninguna duda. Durante la realización de las volun-
tades anticipadas, se debe nombrar un representante (eje-
cutor) que vigilará su cumplimiento y se señala la intención 
respecto a la donación o no de órganos.

Entre los requisitos para llevar a cabo el formato de 
voluntad anticipada en hospitales están: 1. Ser adultos o 
menores de edad con alguna enfermedad amenazante o 
limitante para la vida, diagnosticada por su médico tratante; 
2. Contar con identificación oficial vigente (INE, cédula pro-
fesional con fotografía, cartilla de servicio militar, pasaporte); 
en caso de ser menor de edad, deberán presentar acta de 
nacimiento, CURP o credencial escolar con RVOE; 3. Resu-
men clínico de la institución médica donde el paciente esté 
recibiendo la atención, y 4. Contar con un representante y 
dos testigos con identificaciones oficiales vigentes.14

En el caso de la Ciudad de México, entre 2008 y 2022, 
como ejemplo de entidad federativa que utiliza las volunta-
des anticipadas como herramienta esencial de los cuidados 
paliativos en sus instituciones de salud públicas y privadas, 
se reportan los siguientes datos:

En el aspecto de distribución por sexo, en el período 
analizado se registraron un total de 6,747 suscriptores. De 
estos, el 54% fueron mujeres (3,672 suscripciones) y el 46 % 
hombres (3,075 suscripciones). Esto indica que las mujeres 
han mostrado una mayor participación en la suscripción de 
voluntades anticipadas en comparación con los hombres.

En cuanto al rango de edad de los suscriptores, la distri-
bución muestra que la mayoría pertenecen a grupos etarios 
mayores. El análisis destaca que los grupos de edad de 70 
a 79 años y de 60 a 69 años concentran el mayor porcentaje 
de suscriptores. Los grupos de menores de 50 años tienen 
una participación significativamente menor, lo que sugiere 
que el interés por suscribir voluntades anticipadas aumenta 
con la edad.

Respecto al tipo de formato utilizado, el 77 % de los sus-
criptores optaron por el formato de “Representante” (5,173 
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personas), mientras que el 19 % utilizaron el formato de 
“Paciente” (1,325 personas). Solo un 4% utilizó otro tipo de 
formato. Esto refleja que la mayoría prefiere delegar la toma 
de decisiones a un representante en caso de que ellos no 
puedan hacerlo.

Para la distribución por diagnóstico, el 57 % de los sus-
criptores fueron personas con condiciones no oncológicas, 
mientras que el 43 % fueron pacientes con enfermedades 
oncológicas. Esto refleja una alta participación de personas 
con enfermedades crónicas no malignas que también bus-
can asegurar el respeto a su autonomía al final de la vida.14

Este ejemplo de la Ciudad de México en la aplicación del 
formato de voluntad anticipada nos ayuda a resaltar que las 
voluntades anticipadas han sido adoptadas principalmente 
por mujeres, personas mayores y quienes prefieren dele-
gar las decisiones a representantes. Además, existe una 
participación significativa de pacientes con diagnósticos no 
oncológicos, lo que sugiere una creciente conciencia sobre 
la necesidad de planear decisiones médicas al final de la 
vida, independientemente del tipo de diagnóstico.

3. La relevancia de las voluntades 
anticipadas en los adultos mayores al 
final de la vida

En el marco del envejecimiento poblacional y el aumento 
sostenido de enfermedades crónicas y multimorbilidad, las 
voluntades anticipadas emergen como una herramienta 
fundamental para la toma de decisiones centrada en la 
persona al final de la vida. Su relevancia se acentúa en 
la población geriátrica, donde la pérdida progresiva de la 
capacidad funcional y cognitiva conlleva un mayor riesgo de 
incapacidad para expresar preferencias en momentos críti-
cos de atención médica.15

Las voluntades anticipadas forman parte integral de la 
planificación anticipada de cuidados, un proceso continuo 
de comunicación entre el paciente, su familia y el equipo de 
salud, destinado a esclarecer valores, metas de atención y 
preferencias terapéuticas ante futuros escenarios de inca-
pacidad. En adultos mayores hospitalizados, este proceso 
adquiere especial importancia debido a la alta carga de sín-
tomas, la coexistencia de fragilidad, demencia, comorbilida-
des complejas y la frecuente exposición a transiciones entre 
niveles asistenciales.16

En muchos casos, los adultos mayores presentan enfer-
medades no oncológicas con trayectorias de declive prolon-
gado, impredecible y clínicamente incierto, lo que dificulta la 
identificación del momento óptimo para implementar deci-
siones de limitación de tratamientos fútiles. En este sentido, 

las voluntades anticipadas permiten establecer directrices 
claras que respeten la autonomía del paciente, reduzcan la 
carga moral del cuidador y orienten al equipo clínico hacia 
un cuidado proporcional y éticamente fundamentado.15,16

Sin embargo, la evidencia revela que este recurso 
se encuentra subutilizado. Muchos pacientes geriátricos 
no cuentan con documentos de voluntad anticipada al 
momento de su ingreso hospitalario o no han sostenido 
conversaciones previas con sus familiares o médicos sobre 
sus deseos en torno al final de la vida.16 Esta omisión se 
traduce, frecuentemente, en decisiones improvisadas, 
intervenciones agresivas desalineadas con los valores del 
paciente y mayor sufrimiento al final de la vida.

La inclusión sistemática de la planificación anticipada de 
cuidados desde fases tempranas de la atención geriátrica 
y la promoción de voluntades anticipadas como práctica 
habitual en consultas ambulatorias, hospitalización y cen-
tros de cuidados prolongados constituyen medidas clave 
para garantizar una atención congruente con los valores del 
adulto mayor. Además, al considerar el contexto familiar, 
sociocultural y religioso del paciente, las voluntades antici-
padas pueden facilitar el respeto a la diversidad y promo-
ver una muerte digna, evitando intervenciones invasivas no 
deseadas.16

4. Impacto y efectividad de las volun-
tades anticipadas en el adulto mayor 
en fase terminal

Las voluntades anticipadas (VA) constituyen un ins-
trumento fundamental en la atención geriátrica, especial-
mente al final de la vida. Permiten a la persona expresar 
de manera anticipada y formal sus deseos respecto a trata-
mientos médicos cuando ya no se encuentra en capacidad 
de decidir por sí misma. Este derecho, basado en el princi-
pio bioético de la autonomía, adquiere especial relevancia 
en el contexto del envejecimiento, donde la progresiva pér-
dida de funciones cognitivas o físicas puede comprometer 
la capacidad de decisión.17

Diversos estudios coinciden en que la implementación de 
las VA mejora la calidad de la atención al final de la vida, 
incrementa la satisfacción de los pacientes y reduce el estrés 
emocional de las familias. Además, su uso favorece el res-
peto a los valores personales y evita intervenciones médicas 
fútiles, lo que resulta particularmente importante en adultos 
mayores con enfermedades avanzadas o en fase terminal.18

Pese a su relevancia, la efectividad de las VA en adultos 
mayores se ve limitada por diversos factores. A nivel inter-
nacional, la prevalencia de documentos formalizados sigue 
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siendo baja, incluso en poblaciones altamente sensibili-
zadas, como la geriátrica. En el estudio de Gomes et al., 
solo el 20% de los participantes (entre acompañantes de 
pacientes, profesores y estudiantes de medicina) conocía 
el concepto de directivas anticipadas, y menos de la mitad 
expresó intención de realizarlas incluso después de ser 
informados.19 Esta baja apropiación se debe a barreras 
como la falta de información, el temor a hablar de la muerte 
y la preferencia por delegar las decisiones a la familia o al 
equipo médico.20

Los estudios también han demostrado que el entorno 
cultural y familiar influye considerablemente en la toma de 
decisiones anticipadas. En culturas como la taiwanesa o la 
brasileña, donde predominan valores como la armonía fami-
liar y el respeto a la autoridad médica, los adultos mayores 
tienden a confiar en que sus familiares decidirán lo mejor 
para ellos, limitando así el alcance práctico de las VA.19,20

Sin embargo, se ha documentado que los programas 
educativos e intervenciones estructuradas pueden aumen-
tar significativamente la frecuencia de completamiento de 
las voluntades anticipadas. En un estudio realizado en hos-
pitales del Reino Unido, la implementación de intervencio-
nes estructuradas —como reuniones clínicas breves con 
listas de verificación— aumentó sustancialmente la docu-
mentación de voluntades anticipadas en pacientes hospi-
talizados mayores, pasando de niveles muy bajos a cifras 
considerablemente más altas.21

Asimismo, se ha demostrado que las consultas específi-
cas de planificación anticipada realizadas por profesionales 
capacitados incrementan la tasa de completamiento de docu-
mentos de VA del 1% al 65-70% en diversos entornos clíni-
cos, como atención primaria y oncología.22 Una investigación 
internacional tipo Delphi en cinco regiones asiáticas identificó 
elementos clave y recomendaciones para la implementación 
efectiva de la planificación anticipada, destacando la necesi-
dad de adaptabilidad cultural, continuidad comunicacional e 
involucramiento activo del equipo sanitario.23

Por otro lado, una intervención digital reciente denomi-
nada  PreCare  -basada en inteligencia artificial- demostró 
mejorar significativamente la exploración de valores per-
sonales, el conocimiento del paciente y la confianza en la 
toma de decisiones.24

A pesar de estos esfuerzos, persiste un desfase entre el 
valor percibido de las voluntades anticipadas y su aplica-
ción real. Diversos estudios recientes coinciden en que los 
documentos escritos, por sí solos, pueden ser insuficientes 
si no se complementan con conversaciones profundas y 
continuas con familiares y cuidadores. Las preferencias de 
los pacientes pueden cambiar con el tiempo y ante nuevas 

circunstancias clínicas, por lo que se requiere un enfoque 
dinámico y centrado en la persona.25

5. Antecedentes de frecuencia de las 
voluntades anticipadas en el adulto 
mayor en fase terminal en el mundo, 
América Latina y México

El envejecimiento poblacional global ha traído consigo 
una creciente atención sobre los procesos de toma de deci-
siones al final de la vida, particularmente en relación con 
las voluntades anticipadas. Estas directrices permiten a las 
personas expresar sus preferencias respecto a cuidados 
médicos futuros, especialmente cuando ya no son capaces 
de tomar decisiones por sí mismas. Sin embargo, a pesar de 
su importancia bioética y clínica, la adopción de las VA entre 
adultos mayores en fase terminal ha sido históricamente 
baja en distintas regiones del mundo.

5.1. Nivel mundial

En países desarrollados como Estados Unidos, Canadá, 
Alemania o Japón, se estima que entre el 10 y el 20% de la 
población general ha completado algún tipo de directiva anti-
cipada, aunque la aceptación pública de estas herramientas 
oscila entre el 60 y el 90%.26 En EE. UU., uno de cada tres 
adultos ha documentado sus voluntades anticipadas.27

En Corea del Sur, donde se ha legislado desde 2018 el 
derecho a rechazar tratamientos al final de la vida, apenas 
una fracción de la población adulta mayor ha completado 
voluntades anticipadas.28 Un estudio reciente, basado en 
una muestra nacional de 9,920 adultos mayores, reportó 
que factores como el nivel educativo, el estado de salud y 
la preparación ante la muerte influyen significativamente en 
su formalización.28 A pesar del marco normativo, en siete 
de cada diez casos las decisiones sobre tratamientos de 
soporte vital siguen siendo tomadas por familiares, lo que 
refleja desafíos culturales y educativos.29

5.2. América Latina

En el contexto latinoamericano, la frecuencia de uso de 
voluntades anticipadas sigue siendo baja. En Brasil, por 
ejemplo, solo el 20% de una muestra de cuidadores, profe-
sores y estudiantes de medicina reportó tener conocimiento 
sobre este tipo de directivas. A pesar de que el 72 % de los 
pacientes terminales preferiría morir en casa recibiendo cui-
dados paliativos, únicamente el 40% expresó su intención 
de formalizar una voluntad anticipada, incluso después de 
recibir información al respecto.19
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Estos datos reflejan una importante brecha entre las pre-
ferencias al final de la vida y su formalización documental. 
La escasa difusión del tema en la sociedad, junto con la limi-
tada formación profesional, contribuyen a este fenómeno. 
Además, persisten barreras estructurales como la ausencia 
de sistemas accesibles para registrar las voluntades antici-
padas o la falta de mecanismos legales sólidos para garan-
tizar su respeto en los servicios de salud.

5.3. México

En México, la regulación sobre voluntades anticipadas 
inició formalmente con la publicación de la Ley de Voluntad 
Anticipada en la Ciudad de México en 2008. Sin embargo, su 
adopción ha sido lenta y desigual. La mayoría de los adultos 
mayores terminales no cuenta con un documento formal de 
voluntad anticipada, y los profesionales de la salud reportan 
un bajo nivel de familiaridad con la normativa aplicable.19

En el ámbito clínico, se ha observado que muchas deci-
siones son tomadas en contextos de urgencia, donde los 
familiares asumen el rol de portavoces sin documentación 
previa que respalde las decisiones del paciente.

El desconocimiento de los instrumentos legales dispo-
nibles, la persistente medicalización del final de la vida y 
la escasa promoción institucional de los cuidados paliativos 
han limitado la expansión de las VA. Sin embargo, algunas 
entidades federativas han comenzado a replicar el modelo 
legal de la capital, lo que podría traducirse en un incremento 
paulatino de su frecuencia y formalización.

6. Propuesta de algoritmo

A. Justificación

La implementación de un protocolo específico para la 
formalización de voluntades anticipadas en pacientes adul-
tos mayores con diagnóstico de enfermedad en fase termi-
nal o agónica, dentro del contexto del servicio de Geriatría 
y Cuidados Paliativos, responde a necesidades clínicas, 
éticas, legales y humanísticas prioritarias en este grupo 
poblacional. A continuación, se expone una justificación 
estructurada:

1.	 Respeto a la autonomía del adulto 
mayor

La autonomía es un principio ético fundamental que 
reconoce el derecho del paciente a decidir sobre su aten-

ción médica. En el caso del adulto mayor con enfermedad 
avanzada, cuya capacidad para expresar sus deseos puede 
verse comprometida por deterioro cognitivo o funcional, 
contar con un protocolo de voluntades anticipadas permite 
que sus decisiones previamente expresadas sean respeta-
das, salvaguardando su dignidad y valores personales.

2.	 Mejora de la calidad de la atención 
paliativa

La identificación y documentación de los deseos del 
paciente respecto a intervenciones como reanimación car-
diopulmonar, intubación, nutrición artificial o ingreso a uni-
dades críticas, permite al equipo de salud alinear dichas 
intervenciones con el plan terapéutico paliativo. Esto favo-
rece una atención centrada en la persona, orientada a la 
reducción del sufrimiento y a la prevención de medidas fúti-
les o desproporcionadas.

3.	 Reducción de conflictos éticos y fami-
liares

En etapas terminales o agónicas, los conflictos entre 
familiares y personal de salud pueden intensificarse ante la 
incertidumbre sobre lo que el paciente hubiera deseado. El 
protocolo proporciona un marco claro y consensuado para 
la toma de decisiones, reduciendo ambigüedades, sufri-
miento emocional y disputas al final de la vida.

4.	 Facilitación de la planificación antici-
pada de cuidados

Promover el diálogo anticipado sobre el final de la vida 
en pacientes geriátricos permite un proceso de reflexión 
compartido entre el paciente, su familia y el equipo médico. 
Este ejercicio contribuye a identificar objetivos realistas de 
cuidado, valorar los límites terapéuticos y establecer direc-
trices claras que orienten la atención en momentos críticos.

5.	 Cumplimiento de marcos legales y 
éticos nacionales

En México, la Ley General de Salud reconoce el dere-
cho de los pacientes a establecer directrices anticipadas. La 
aplicación sistemática de un protocolo de voluntades anti-
cipadas asegura que el hospital cumpla con la normativa 
vigente, fortalezca su marco bioético institucional y contri-
buya a procesos de acreditación de calidad en los servicios 
de salud.



8 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(6):e6721https://revistamedica.imss.gob.mx/

6.	 Apoyo emocional y decisional a los 
cuidadores y familiares

La toma de decisiones al final de la vida representa una 
carga emocional significativa para los familiares, especial-
mente en ausencia de directrices claras. Un protocolo bien 
implementado proporciona tranquilidad a los cuidadores, al 
saber que están cumpliendo la voluntad del paciente, pro-
moviendo así un cierre más humano, respetuoso y menos 
traumático del proceso de vida.

En la figura 1 se presenta el algoritmo propuesto para 
la realización de voluntades anticipadas en el servicio de 
Geriatría.

C. Desarrollo del algoritmo de manejo

Objetivo

Establecer un procedimiento claro y sistemático para la 
gestión y formalización de voluntades anticipadas por parte 
de pacientes adultos mayores con diagnóstico de enferme-

Figura 1 Algoritmo de manejo para realización de voluntades anticipadas en el servicio de Geriatría

dad en fase terminal o agónica, así como de sus familiares, 
en el contexto del servicio de Geriatría o Cuidados Palia-
tivos. Este protocolo busca asegurar el respeto a la auto-
nomía del paciente y a sus decisiones sobre tratamientos 
médicos futuros.

Alcance

Este protocolo aplica a todos los pacientes adultos 
mayores con enfermedad avanzada ingresados en áreas 
de hospitalización geriátrica, medicina interna o cuidados 
paliativos, así como a sus familiares y al personal sanitario 
involucrado en su atención.

Procedimiento

1.	 Identificación del adulto mayor con enfermedad en fase 
terminal o agónica El médico tratante, en conjunto con 
el equipo de Geriatría y/o Cuidados Paliativos, valora la 
situación clínica, cognitiva y funcional del paciente para 
determinar si es candidato para formalizar voluntades 
anticipadas. En casos complejos, se podrá solicitar inter-
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consulta al Comité de Bioética Hospitalaria o el apoyo de 
Trabajo Social y Psicología Clínica.

2.	 Plática con el paciente y/o familiares, respetando los 
principios bioéticos Se brinda información empática y 
clara sobre la naturaleza y valor de las voluntades antici-
padas, adaptando los materiales educativos al nivel cog-
nitivo y cultural del paciente y su núcleo familiar. 

3.	 Realización del consentimiento informado Se asegura 
que el paciente o su representante legal comprenda 
completamente la información y otorgue un consenti-
miento libre y sin coacciones. Se documenta adecuada-
mente en el expediente clínico.

4.	 Solicitud de documentos necesarios y establecimiento de 
fecha para la firma de voluntades anticipadas Se recopi-
lan los documentos requeridos y se agenda la fecha para 
la firma oficial, con el acompañamiento del equipo mul-
tidisciplinario (Trabajo Social, Psicología, Enfermería y 
asesoría jurídica o espiritual, si se requiere).

5.	 Llenado del formato de voluntades anticipadas Se com-
pleta el formato oficial de la Ciudad de México, conforme 
a la legislación vigente. Este debe ser firmado por el 
paciente o su representante legal, y por dos testigos no 
vinculados al equipo tratante. Se digitaliza la siguiente 
documentación:

	▪ Formato requisitado

	▪ Nota médica de terminalidad

	▪ Identificaciones oficiales del paciente, familiar y tes-
tigos

6.	 Envío de la documentación a la Secretaría de Salud de 
la Ciudad de México La documentación digitalizada se 
envía al correo institucional:  leydevoluntadanticipada@
gmail.com para su registro y validación oficial.

7.	 Recepción de la documentación autorizada por la Secre-
taría de Salud de la Ciudad de México En un plazo de 
24 a 48 horas, se recibe respuesta con número de folio 
y sello oficial. Se imprime y valida el formato de registro.

8.	 Colocación de la documentación en el expediente clínico 
Se archiva la documentación oficial tanto en el expe-
diente físico como en el digital del paciente, asegurando 
su disponibilidad para todo el personal tratante.

9.	 Revisión y retroalimentación del proceso para mejora 
continua Se implementan auditorías internas periódicas 
para evaluar la aplicación del procedimiento. Asimismo, 

se promueven sesiones de capacitación continua al per-
sonal de Geriatría, Medicina Interna y Cuidados Paliati-
vos, con énfasis en el respeto a la dignidad al final de 
la vida.

Responsabilidades

•	 Médico tratante (geriatra o paliativista: Evaluar la situa-
ción clínica, brindar información y acompañamiento, 
supervisar el llenado del formato, enviar la documenta-
ción y asegurar su resguardo en el expediente clínico.

•	 Enfermería: Acompañar el proceso educativo, brindar 
apoyo logístico y participar en el seguimiento clínico de 
las decisiones establecidas.

•	 Trabajo Social: Facilitar la comunicación y coordinación 
entre el paciente, los familiares y el equipo de salud. Iden-
tificar barreras psicosociales para la toma de decisiones 
anticipadas. 

•	 Psicología o consejería espiritual (cuando aplique): Ofre-
cer contención emocional, escucha activa y acompa-
ñamiento durante el proceso reflexivo del paciente y su 
familia. 

•	 Administración hospitalaria: Garantizar la capacitación 
del personal y la disponibilidad de recursos materiales y 
legales para la implementación del protocolo.

Conclusión

La implementación de voluntades anticipadas en el 
ámbito de la Geriatría representa no solo una necesidad 
clínica, sino una responsabilidad ética, legal y humana en 
el marco de una medicina centrada en la persona. Frente a 
los desafíos que impone el envejecimiento, la pérdida pro-
gresiva de autonomía y la complejidad de los escenarios 
terminales, establecer mecanismos estructurados para res-
petar la voluntad del adulto mayor es un acto de justicia, 
compasión y buen cuidado.

Este artículo propone un modelo operativo que busca 
traducir los principios bioéticos en acciones concretas, 
adaptadas al contexto hospitalario, normativo y sociocultu-
ral mexicano. El algoritmo desarrollado por nuestro equipo 
tiene como propósito facilitar el diálogo anticipado, fortalecer 
la toma de decisiones compartidas y promover una atención 
digna, proporcional y libre de intervenciones fútiles.

Sabemos que aún persisten resistencias, vacíos forma-
tivos y barreras institucionales, pero también reconocemos 
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una creciente sensibilidad social y profesional hacia el res-
peto al final de la vida.

Fomentar las voluntades anticipadas no es acelerar la 
muerte, sino humanizarla. Es garantizar que quien ha vivido 
con dignidad pueda también morir con ella. Es permitir que 
la medicina no imponga, sino acompañe; que no prolongue 
el sufrimiento, sino que alivie. En última instancia, es afirmar 
que la muerte no es un fracaso, sino una parte natural de la 
existencia que merece ser vivida con sentido, en compañía 
y con respeto.

“Así como la vida te recibe con un abrazo, con otro 
debería despedirte.”

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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La atención médica actual enfrenta desafíos complejos que 
exigen un enfoque integral y basado en la mejor evidencia 
disponible. La Medicina Basada en Evidencia ha ejercido 
una influencia en la medicina moderna y ha sido adoptada 
como elemento de rigor científico; mientras la práctica mé-
dica que se ha sustentado en el razonamiento teórico, favo-
reciendo la observación de los pacientes no sistematizadas 
de la experiencia clínica a la conformación de la práctica 
clínica moderna con una relación con la investigación y la 
epidemiología ha dado aportaciones para la caracterización 
de las enfermedades y las pautas para su prevención y con-
trol. La combinación de la práctica médica, la epidemiología 
y la medicina basada en la evidencia no solo mejora la cali-
dad del cuidado, sino que también optimiza la toma de deci-
siones clínicas y fortalece las políticas de salud pública. No 
obstante, en la práctica diaria, estas áreas no siempre se 
integran de manera efectiva. Este artículo aborda la necesi-
dad de consolidar este triángulo fundamental para mejorar 
la atención médica y de salud pública, con la integración 
retadora de las tecnologías de información.

Resumen Abstract
Today’s healthcare faces complex challenges that require a 
comprehensive approach based on the best available evi-
dence. Evidence-based medicine has influenced modern 
medicine and has been adopted as an element of scientific 
rigor. Meanwhile, medical practice, which has been based 
on theoretical reasoning, favouring the observation of pa-
tients without systematizing clinical experience, has shaped 
modern clinical practice with a relationship with research 
and epidemiology. It has contributed to the characterization 
of diseases and guidelines for their prevention and control. 
The combination of medical practice, epidemiology, and 
evidence-based medicine not only improves the quality of 
care but also optimizes clinical decision-making and stren-
gthens public health policies. However, in daily practice, the-
se areas are not always effectively integrated. This article 
addresses the need to consolidate this fundamental triangle 
to improve medical and public health care, with the challen-
ging integration of information technologies.
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Introducción

En la práctica clínica se desarrollan destrezas tradicio-
nales como la comprensión de la fisiopatología, la adquisi-
ción del juicio clínico y la consideración de las necesidades 
emocionales de las personas, es decir, el equilibrio entre 
el arte y la ciencia. Con base en el método científico, la 
medicina vivió un auge en la investigación clínica que con-
dujo al desarrollo de la epidemiología clínica y de la Medi-
cina Basada en la Evidencia (MBE), la cual ha requerido el 
desarrollo de habilidades de valoración crítica, sistemática 
y factual, que deben sumarse a las destrezas médicas tra-
dicionales, no reemplazarlas. Es decir, implica integrar la 
experiencia clínica individual con la mejor evidencia externa 
disponible procedente de investigaciones sistemáticas.

Desarrollo

La práctica médica ha sido, desde siempre, un delicado 
equilibrio entre el arte y la ciencia. Los médicos no solo diag-
nostican y tratan enfermedades; también manejan la incerti-
dumbre, interpretan signos clínicos en contextos complejos, 
ajustan sus intervenciones a las circunstancias individuales 
de cada paciente y aplican inferencias cuando predomina 
una patología. Sin embargo, este proceso, aunque invalua-
ble, no está exento de variabilidad y subjetividad.1

Uno de los principales retos en la práctica clínica ha 
sido la heterogeneidad en la toma de decisiones. La dis-
ponibilidad de guías y protocolos no siempre garantiza una 
atención estandarizada (e incluso individualizada), ya que 
médicas y médicos deben adaptar estas pautas a los casos 
particulares.2 Aquí es donde la MBE desempeña un papel 
crucial: al proporcionar un marco estructurado y fundamen-
tado en datos ayuda a reducir la variabilidad y a guiar la 
práctica hacia mejores resultados clínicos bajo el sólido res-
paldo del método científico.3

Epidemiología: el pulso de la salud pobla-
cional

La epidemiología es una disciplina que ha evolucio-
nado con los cambios sociales y la aparición de nuevas 
enfermedades.4 Asimismo, se ha transformado su concep-
tualización: de centrarse únicamente en la distribución y 
frecuencia de enfermedades,5,6,7 ha pasado a definiciones 
más modernas que incluyen componentes sobre la distribu-
ción en poblaciones (estadísticas), los determinantes de la 
salud y enfermedad (fisiopatológicos, ambientales, conduc-
tuales) y el control de los problemas de salud (biológicos, 
sociales, económicos, políticos, administrativos, legales).8

Esta evolución le ha permitido mantenerse como una 
herramienta útil y relevante para esclarecer y comprender 
las enfermedades y los eventos de salud.4 La epidemiología 
ofrece una visión panorámica, permitiendo identificar patro-
nes, tendencias, correlaciones, asociaciones de riesgo y 
determinantes de enfermedades en las poblaciones.9

En este sentido, la información epidemiológica influye en 
decisiones diarias: desde la implementación de cohortes de 
aislamiento, la identificación de síndromes, la aplicación de 
definiciones operativas de caso, hasta la instrumentación 
de medidas de precaución, la selección de tratamientos y 
el impulso a la investigación. No obstante, a menudo existe 
una desconexión entre los hallazgos epidemiológicos y su 
aplicación práctica.

Con el avance tecnológico, han proliferado las fuentes 
de información oficiales y las no oficiales. Esto ha abierto 
nuevas oportunidades para la recopilación y el análisis de 
datos, lo que resalta la importancia del término “epidemio-
logía digital”, introducido por Salathé et al.10 y formalmente 
definido en 2018.11

La crisis por la COVID-19 fue un claro ejemplo de cómo 
la epidemiología puede guiar acciones a gran escala. Las 
decisiones basadas en modelos epidemiológicos permitie-
ron controlar la propagación del virus en muchos lugares, 
pero también evidenciaron las limitaciones de una práctica 
médica que no siempre se adapta con rapidez a los datos 
emergentes.12 Esto quedó ampliamente documentado en el 
informe de la Comisión Independiente.13

Este escenario destaca la necesidad de que los profesio-
nales de la salud se formen no solo en medicina clínica, sino 
también en la interpretación y aplicación de datos epidemio-
lógicos, así como en la implementación de intervenciones 
preventivas o terapéuticas basadas en evidencia.

Medicina Basada en Evidencia: la base 
racional para la toma de decisiones

La MBE no es un concepto nuevo, pero su implemen-
tación efectiva sigue siendo un desafío. ¿Cuántas veces, 
en la práctica clínica diaria, se enfrenta un profesional con 
un paciente cuyo tratamiento ideal no está del todo claro 
debido a la falta de estudios robustos o por controversias 
en los resultados? La MBE proporciona los elementos para 
afrontar esa incertidumbre, pero exige un compromiso 
activo del profesional de la salud para mantenerse actuali-
zado, así como para cuestionar la calidad de la evidencia y 
aplicar los hallazgos de manera crítica.14
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Se ha documentado que la resistencia a la MBE suele 
provenir de la percepción de que se trata de un enfoque frío, 
distante y reduccionista, alejado de la realidad de la relación 
médico-paciente (basada también en la experiencia clínica 
observacional, la intuición clínica y las habilidades semio-
lógicas).15 Sin embargo, la MBE no busca reemplazar la 
experiencia clínica, sino complementarla con datos sólidos 
que respalden nuestras decisiones,16 reconociendo que los 
valores y preferencias del paciente también ocupan un lugar 
central.17

Actualmente, la medicina continúa evolucionando con la 
llamada “medicina de precisión”, que busca identificar qué 
terapias serán las más efectivas para cada persona según 
sus características biológicas. Es una evolución del modelo 
tradicional que usa la biología del paciente para tomar deci-
siones médicas más acertadas, la cual no reemplaza, sino 
que complementa y mejora la práctica clínica tradicional.18

Integración: el sendero hacia una aten-
ción más crítica y empática

La verdadera integración de la práctica médica, la epi-
demiología y la MBE requiere no solo un cambio de menta-
lidad, sino también una transformación cultural en la forma 
en que concebimos y aplicamos la atención de salud. No 
basta con tener acceso a guías clínicas o bases de datos; 
se necesita madurez y plasticidad para integrar la evidencia 
científica al quehacer diario.19

La formación médica debe enfatizar, además de las habi-
lidades clínicas, la capacidad de identificar, discernir, ana-
lizar, interpretar y aplicar datos epidemiológicos, así como 
desarrollar el pensamiento crítico con un enfoque integral y 
panóptico.20 A su vez, los sistemas de salud deben fomen-
tar el acceso a herramientas de apoyo a la decisión clínica 
que integren estos tres pilares de manera eficiente.21

La Organización Panamericana de la Salud ha señalado 
que la MBE implica: a) identificación y síntesis de la eviden-
cia; b) adaptación y aplicación contextualizada; c) promoción 
de la salud pública, y d) mejora de la práctica clínica.22

Una aliada retadora será la implementación de tecnolo-
gías de la información y la inteligencia artificial para apoyar 
la toma de decisiones clínicas,23,24,25 incluso para las enfer-
medades sujetas a vigilancia epidemiológica en México.26,27

Conclusión

La práctica médica, la epidemiología y la medicina 
basada en evidencia son tres caras de un prisma triangu-
lar. Cada una aporta una perspectiva esencial: la práctica 
médica humaniza la atención; la epidemiología proporciona 
el contexto poblacional, y la MBE ofrece el sustento cientí-
fico. Integrarlas no solo es una meta o una aspiración aca-
démica, sino una necesidad urgente para mejorar la calidad 
del cuidado y enfrentar los desafíos de la atención médica y 
de salud pública del siglo XXI.

Como profesionales de la salud, tenemos el compromiso 
de ir más allá del diagnóstico y el tratamiento de enfermeda-
des. Debemos promover las mejores prácticas de preven-
ción, ser intérpretes críticos de datos y defensores de una 
atención informada, empática y centrada en el paciente. En 
última instancia, la clave está en reconocer que la mejor 
práctica clínica es aquella que se enriquece con la ciencia y 
se adapta a la realidad y contexto de cada paciente.
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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: las fístulas pericardio-cutáneas son poco 
frecuentes, solo existen reportes de casos aislados sobre 
complicaciones infecciosas asociadas. A continuación, pre-
sentamos el caso de un paciente que desarrolló una fístula 
pericardio-cutánea con pericarditis purulenta secundaria. 
Asimismo, se incluye una revisión de los 15 casos reporta-
dos de fístula pericardio-cutánea en la literatura.
Caso clínico: hombre de 44 años, diagnosticado con lin-
foma no Hodgkin con actividad mediastinal, que debutó 
con tamponamiento cardíaco y fue sometido a pericardio-
centesis con colocación de catéter de drenaje a permanen-
cia. Seis semanas después del retiro del catéter, desarrolló 
una fístula pericardio-cutánea y pericarditis purulenta, con 
aislamiento de  Staphylococcus aureus  meticilina-sensible 
(SAMS). Ingresó a la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
con diagnóstico de choque mixto (obstructivo y séptico), y 
falla orgánica múltiple. Se realizó una ventana pericárdica 
y recibió ocho semanas de antibioticoterapia, junto con el 
manejo integral establecido por el servicio de UCI. Presentó 
una evolución favorable y curación de la infección.
Conclusiones: este caso ilustra una complicación poco 
frecuente y grave, con alto riesgo de mortalidad. Es indis-
pensable reforzar la vigilancia y el cuidado de los drenajes 
pericárdicos, así como considerar signos incipientes de in-
fección para ofrecer un tratamiento quirúrgico y antimicro-
biano oportuno.

Resumen Abstract
Background: Cutaneous-pericardial fistulas are rare, with 
only isolated case reports related to infectious complica-
tions. We present here a complicated case of a patient who 
developed a cutaneous-pericardial fistula with secondary 
purulent pericarditis. We also include a review of the 15 re-
ported cases of cutaneous-pericardial fistula in the literature. 
Clinical case: A 44-year-old man diagnosed with non-
Hodgkin lymphoma presenting with cardiac tamponade 
underwent pericardiocentesis with placement of an indwe-
lling drainage catheter. Six weeks after catheter removal, he 
developed a cutaneous-pericardial fistula with purulent pe-
ricarditis, the microbiological isolation was Staphylococcus 
aureus methiciline susceptible (SAMS). He was admitted to 
the intensive care unit (ICU) with diagnosis of mixed shock 
(obstructive and septic) and multiple organ failure. A peri-
cardial window was performed, and he received 8 weeks of 
antibiotic therapy along with  an integral management sta-
blished by the ICU service. He presented a favorable outco-
me and resolution of infection. 
Conclusions: This case illustrates a rare and serious com-
plication with a hig risk of mortality. It is essential to stren-
gthen monitoring and care of pericardial drains, as well as 
to consider early signs of infection to provide timely surgical 
and antimicrobial treatment.
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Introducción

La pericarditis purulenta es una infección infrecuente, 
pero potencialmente mortal.1 Por otro lado, la fístula peri-
cardio-cutánea es una afección rara, con tan solo 15 casos 
reportados en la literatura, la mayoría de ellos tras la implan-
tación transapical transcatéter de válvula aórtica (TA-TAVI). 
Presentamos aquí el que, hasta nuestro conocimiento, es 
el primer caso reportado de una fístula pericardio-cutánea 
complicada con pericarditis purulenta posterior a una peri-
cardiocentesis con colocación de drenaje.

Caso clínico

Hombre de 44 años con diagnóstico reciente de linfoma 
no Hodgkin estadio IV, con actividad en bazo, pulmón y 
mediastino, así como desnutrición (IMC: 18 kg/m²). Debutó 
con taponamiento cardíaco; se realizó pericardiocentesis y 
colocación de catéter de drenaje a permanencia, guiado por 
ultrasonido. Diez días después se le retiró el catéter, y el 
paciente observó un pequeño orificio en la zona de pun-
ción sin secreción, sin reportarlo al equipo médico. Poste-
riormente recibió dos ciclos de quimioterapia con R-CHOP 
(rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y pred-
nisona) sin complicaciones.

Seis semanas después del retiro del catéter, el paciente 
acudió al servicio de Urgencias con fiebre, dolor torácico, 
disnea y secreción purulenta a través del orificio en la zona 
de punción (figura 1). Se encontraba taquicárdico (122 lpm), 
taquipneico (30 rpm), hipotenso (TA: 87/62 mmHg), febril 
(38 °C) y con desaturación de oxígeno (88%). A la auscul-
tación presentaba frote pericárdico. La radiografía de tórax 
mostró ensanchamiento mediastinal y corazón en “garrafa”, 
mientras que el electrocardiograma evidenció bajo voltaje 
generalizado. En los estudios de laboratorio presentó leu-
cocitosis con neutrofilia, anemia leve, lesión renal aguda, 
elevación de enzimas hepáticas, pruebas de coagulación 
prolongadas, así como elevación de proteína C reactiva y 
procalcitonina (cuadro I).

Se tomaron hemocultivos y cultivo de la secreción puru-
lenta torácica. El paciente ingresó a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) con diagnóstico de choque mixto, de 
tipo obstructivo y séptico. Entre los hallazgos relevantes se 
documentaron voltajes electrocardiográficos bajos; ampli-
tud < 5 mm en DI, DII y aVF, así como amplitud < 10 mm en 
derivadas precordiales V1 y V2), taquicardia sinusal (entre 
120 y 140 lpm) y presión venosa central (PVC) elevada, con 
un rango de 18 a 27 mmHg durante su estancia en la uni-
dad. Asimismo, presentaba falla orgánica múltiple con com-
promiso hemodinámico, renal, hepático y hematológico.

Figura 1 Orificio milimétrico con secreción purulenta en tórax an-
terior del sitio donde se retiró el catéter pericárdico al ingreso a 
Urgencias

Se inició tratamiento con vasopresores y antimicrobianos 
de amplio espectro (meropenem y vancomicina). El ultra-
sonido en el punto de atención (POCUS, por sus siglas en 
inglés) mostró un derrame pericárdico septado grave, con 
separación de 5 cm entre las capas pericárdicas (figura 2A).

Se realizó una pericardiocentesis, obteniendo 350 ml de 
material purulento, y se colocó un catéter de drenaje tipo 
derivación, con un volumen drenado de 500 ml en las pri-
meras 48 horas (figura 2B).

Se realizó tomografía contrastada (TC) de tórax con 
reporte de tumor mediastinal, derrame pericárdico y una 
burbuja de gas milimétrica en el sitio donde previamente se 
había colocado el catéter de drenaje (figura 3). 

En ambos cultivos (líquido pericárdico y secreción torá-
cica) se aisló  Staphylococcus aureus  meticilina sensible 
(SAMS), y se ajustó el tratamiento a cefalotina (12 g/día). 
Los hemocultivos resultaron negativos. Dos días después, 
se realizó una ventana pericárdica subxifoidea, encontrando 
100 ml de líquido purulento, abundantes detritos y engrosa-
miento del pericardio. La biopsia reportó inflamación crónica 
y fibrosis, sin evidencia de malignidad. En el cultivo de tejido 
pericárdico también se aisló SAMS.

Tras la cirugía, se observó resolución de la fístula, mejo-
ría de la función cardíaca con retiro de vasopresores, man-
teniendo una tensión arterial media (TAM) perfusora y sin 
datos de alternancia eléctrica. Asimismo, se documentó 
remisión de la falla orgánica múltiple, con un índice urinario 
de 1.35 ml/kg/h y normalización de las pruebas de funciona-
miento hepático al momento de su egreso a piso de hospita-
lización, tras 21 días de estancia en la UCI.

El paciente egresó con trimetoprim-sulfametoxazol por 
vía oral y completó un esquema total de ocho semanas de 

A B
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Cuadro I Evolución de los principales parámetros de laboratorio al ingreso, al tercer día posquirúrgico y al egreso hospitalario

Parámetros de laboratorio    Ingreso   Tercer día posquirúrgico Egreso 

Hemoglobina (g/dL)
RN: 15 - 19

12.2 11.7 9.1

Plaquetas (células/mm3)
RN: 150.000 - 450.000

187,000 90,000 233,000

Leucocitos (células/mm3)
RN: 4000 - 12000

26770 17530 5500

Neutrófilos (células/mm3)
RN: 2000 - 6000

24800 15.9 4700

Creatinina (mg/dL)
RN: 0.66 - 1.25

3.06 0.49 0.51

Aspartato aminotransferasa (U/L)
RN: 15 - 46

3583 161 34

Alanina aminotransferasa (U/L)
RN: 0 - 50

3428 654 61

INR 
RN: 1 - 1.2

3.56 1.91 1.3

Proteína C reactiva (mg/dL)
RN 0 - 1

14.50 5.8 2.9

RN: rango normal

Se inició tratamiento con vasopresores y antimicrobianos 
de amplio espectro (meropenem y vancomicina). El ultra-
sonido en el punto de atención (POCUS, por sus siglas en 
inglés) mostró un derrame pericárdico septado grave, con 
separación de 5 cm entre las capas pericárdicas (figura 2A).

Se realizó una pericardiocentesis, obteniendo 350 ml de 
material purulento, y se colocó un catéter de drenaje tipo 
derivación, con un volumen drenado de 500 ml en las pri-
meras 48 horas (figura 2B).

Se realizó tomografía contrastada (TC) de tórax con 
reporte de tumor mediastinal, derrame pericárdico y una 
burbuja de gas milimétrica en el sitio donde previamente se 
había colocado el catéter de drenaje (figura 3). 

En ambos cultivos (líquido pericárdico y secreción torá-
cica) se aisló  Staphylococcus aureus  meticilina sensible 
(SAMS), y se ajustó el tratamiento a cefalotina (12 g/día). 
Los hemocultivos resultaron negativos. Dos días después, 
se realizó una ventana pericárdica subxifoidea, encontrando 
100 ml de líquido purulento, abundantes detritos y engrosa-
miento del pericardio. La biopsia reportó inflamación crónica 
y fibrosis, sin evidencia de malignidad. En el cultivo de tejido 
pericárdico también se aisló SAMS.

Tras la cirugía, se observó resolución de la fístula, mejo-
ría de la función cardíaca con retiro de vasopresores, man-
teniendo una tensión arterial media (TAM) perfusora y sin 
datos de alternancia eléctrica. Asimismo, se documentó 
remisión de la falla orgánica múltiple, con un índice urinario 
de 1.35 ml/kg/h y normalización de las pruebas de funciona-
miento hepático al momento de su egreso a piso de hospita-
lización, tras 21 días de estancia en la UCI.

El paciente egresó con trimetoprim-sulfametoxazol por 
vía oral y completó un esquema total de ocho semanas de 

A B

Figura 2A Ultrasonido en el punto de atención que muestra derrame pericárdico con separación de 5 cm entre capas. Figura 2B Pericardio-
centesis con obtención de líquido purulento

Figura 3 Vistas transversal (A) y lateral (B) de tomografía de tórax con contraste intravenoso que muestra derrame pericárdico y una burbuja 
de gas milimétrica (círculo rojo) en el lugar donde previamente se había instalado el catéter de drenaje
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antibiótico, hasta considerar remisión de la infección, ya que 
se mantuvo asintomático y con normalización de los reac-
tantes de fase aguda. Además, completó su esquema de 
quimioterapia y posteriormente recibió radioterapia sin com-
plicaciones. Actualmente, se encuentra en remisión completa 
y en vigilancia semestral por el servicio de Hematología.

Aunque no fue posible observar un trayecto fistuloso en 
la tomografía computarizada (TC), debido a la dimensión 
milimétrica del defecto, la presencia de fístula pericardio-
cutánea se corroboró clínicamente por la salida del mismo 
material purulento con aislamiento de SAMS en el líquido 
pericárdico, el tejido pericárdico y la secreción del orificio 
torácico. Adicionalmente, la imagen tomográfica evidenció 
una burbuja de gas milimétrica en el sitio donde previa-
mente se había colocado el catéter.

Discusión

La pericarditis purulenta se caracteriza por la presencia 
de pus en el saco pericárdico, generalmente como conse-
cuencia de una infección bacteriana directa en dicho espa-
cio. Es una entidad poco frecuente, representando menos 
del 1% de todos los casos de pericarditis.1,2

Entre los factores de riesgo asociados se encuentran 
los estados de inmunosupresión, la presencia de derrame 
pericárdico, los abscesos retrofaríngeos, perivalvulares 
o subdiafragmáticos, así como la perforación esofágica. 
También puede ser una complicación de procedimientos 
invasivos como la broncoscopia, la escleroterapia endos-
cópica de várices esofágicas, la funduplicatura y el trauma 
penetrante.3,4

El agente etiológico más frecuente es  Staphylococcus 
aureus (36%), seguido de Streptococcus pneumoniae (21%) 
y Haemophilus influenzae (12%). En regiones de alta preva-
lencia, debe considerarse la tuberculosis como una causa 
probable.5 La presentación clínica suele ser inespecífica, 
y puede cursar con fiebre, disnea y dolor torácico, como 
manifestaciones principales. Sin embargo, en hasta 8–25% 
de los casos puede evolucionar con taponamiento cardíaco 
y choque séptico, como ocurrió en el caso del paciente 
reportado.6,7

El ultrasonido en el punto de atención (POCUS) resulta 
fundamental para evaluar la separación entre las capas 
pericárdicas y excluir la presencia de taponamiento car-
díaco. La pericardiocentesis guiada por ultrasonido consti-
tuye un procedimiento diagnóstico y terapéutico esencial.7,8

El tratamiento empírico debe iniciarse de inmediato, con-
siderando los patógenos más frecuentes, el estado inmu-

nológico del paciente y los patrones locales de resistencia 
antimicrobiana. Las combinaciones recomendadas incluyen 
vancomicina con ceftriaxona, cefotaxima o gentamicina; 
así como imipenem, meropenem, ticarcilina/clavulanato, 
piperacilina/tazobactam o cefepime. El tratamiento debe 
ajustarse en función de los resultados microbiológicos y, en 
casos complicados, extenderse por 4 a 8 semanas.9

La pericardiocentesis con colocación de catéter percutá-
neo es un procedimiento de emergencia que presenta una 
alta tasa de recurrencia y riesgo de formación de coleccio-
nes residuales. En casos complicados, es necesario reali-
zar drenaje quirúrgico. La fibrinólisis intrapericárdica puede 
considerarse únicamente cuando existe contraindicación 
absoluta para la cirugía.9,10

La mortalidad sin tratamiento es del 100%, y aun con 
manejo antimicrobiano y quirúrgico adecuados, las tasas de 
mortalidad reportadas oscilan entre el 30% y el 40%.11

En relación con los derrames pericárdicos de origen 
neoplásico, una revisión sistemática que incluyó 31 estudios 
y 1,340 procedimientos encontró una tasa de recurrencia 
del 38.3% con pericardiocentesis aislada, en comparación 
con un 12.1% cuando se dejó un drenaje a permanencia.12 
El uso de agentes esclerosantes o quimioterápicos ha mos-
trado una tasa de recurrencia del 10.8%, y a efectos adver-
sos frecuentes, como dolor y fibrosis.13

En el contexto oncológico, se reportó un caso de pericar-
ditis purulenta secundaria a timoma avanzado, con desen-
lace fatal a los cinco días de ingreso, a pesar del tratamiento 
antimicrobiano y drenaje del derrame pericárdico,14 y de 
carcinoma esofágico que debutó con pericarditis purulenta 
como manifestación inicial.15

En el caso aquí descrito, el paciente fue sometido a una 
pericardiocentesis con colocación de catéter de drenaje 
para tratar un derrame pericárdico maligno. En una serie de 
8,101 pacientes, se reportaron como principales complica-
ciones la perforación miocárdica y el neumotórax, registrán-
dose solo un caso de complicación infecciosa secundaria.16 
De acuerdo con nuestra revisión, este es el  primer caso 
documentado de fístula pericardio-cutánea con pericarditis 
purulenta secundaria asociada a este procedimiento.

La fístula pericardio-cutánea ha sido descrita en la lite-
ratura principalmente como complicación de procedimien-
tos como el TA-TAVI. Hasta la fecha, se han reportado 
15 casos en la literatura.17,18,19,20,21,22,23,24,25 De estos, el 
62.5% correspondía a mujeres, con una edad media de 
75 años (DE ± 14.9). Doce casos estuvieron relacionados 
con TA-TAVI, uno con reparación quirúrgica de aneurisma 
ventricular, y dos sin antecedentes quirúrgicos: uno en un 
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usuario de drogas intravenosas con tuberculosis pericárdica 
y otro con un quiste hidatídico gigante que invadía el dia-
fragma y el pericardio.

La descripción detallada de estos casos, incluyendo el 
nuestro, se presenta en el anexo 1.

Conclusiones

Presentamos un caso clínico complejo, resultado de una 
complicación poco frecuente pero potencialmente fatal, 
posterior a un procedimiento relativamente común. Este 
reporte enfatiza la necesidad de  reforzar la vigilancia y el 
cuidado adecuado de los drenajes pericárdicos permanen-
tes, independientemente del nivel de atención.

Una vez identificada la infección, es fundamental ini-
ciar tratamiento antimicrobiano intravenoso de forma inme-
diata, a la par del manejo quirúrgico oportuno. Siempre que 
sea posible, deben obtenerse cultivos para guiar la terapia 
antimicrobiana de manera adecuada.

Asimismo, se debe considerar que los pacientes oncoló-
gicos, debido tanto a la enfermedad de base como al trata-
miento inmunosupresor, tienen un riesgo significativamente 
mayor de desarrollar infecciones graves. Por tanto, requie-
ren una vigilancia más estrecha y un abordaje terapéutico 
multidisciplinario y precoz.
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Anexo 1 Casos reportados en la literatura de fístula pericardio-cutánea que muestra principales características clínicas, manejo quirúrgico 
y médico, así como complicaicones y desenlaces

#

1 Lin et al., 
1986

M 32 Usuario de 
drogas IV

Ninguno M.tuberculosis Ninguno Isoniazida, 
rifampicina y 
pirazinamida

Recurrencia de 
infección

Pérdida de seguimiento 
tras 6 meses de  
tratamiento

2 Lainez et al., 
2009

F 81 NA Ninguno S. epidermidis Pericistectomía NR NR NR

3 Pasic et al., 
2011

F 87 NR TA-TAVI NR Resección de 
fibrosis en herida 
quirúrgica

Ampilcilina Fístula cutánea Seguimiento durante  
21 meses. Curación 
clínica 

4 Pasic et al., 
2011

F 84 NR TA-TAVI Pseudomonas 
fluorescens

Resección de 
fibrosis en herida 
quirúrgica

Piperacilina-
Tazobactam

Fístula cutánea Seguimiento durante  
17 meses. Curación 
clínica 

5 Pasic et al., 
2011

F 87 NR TA-TAVI NR Cirugía no  
especificada

Cefuroxima+ 
ciprofloxacino

Edema fluctuante Seguimiento durante  
17 meses. Curación 
clínica

6 Baillot et al., 
2012

F 79 AIT
Hipotiroidismo
CABG 

TA-TAVI Enterobacter 
cloacae

Debridación de 
herida, resección 
costal adyacente 
al VI con colgajo 
pectoral

NR Neumotórax
Ingreso a UCI
Seroma drenado

Cicatrización adecuada 
de herida,  sin  
complicaciones. 
Sin especificar tiempo 
de seguimiento

7 Baillot et al., 
2012

M 79 FA
EPOC
TVP
CABG
AR

TA-TAVI S. epidermidis Drenaje y  
debridación,  
resección costal,  
decorticación  
pulmonar por 
empiema y colgajo 
pectoral

NR FA, lesion renal, 
empyema,  ICC

Se realizó una  
gammagrafía con galio 
sin captación. 
Defunción a 4 meses, 
sin especificar la causa

8 Baillot et al., 
2012

F 76 Hipotiroidismo
TVP 
Aorta de  
porcelana
LRC

TA-TAVI S. epidermidis Mini-laparotomía con 
desbridación, parche 
de omento mayor 
sobre el VI

NR FA/Flutter auricular
Hernia post- 
incisional

Requirió re-intervención 
por hernia post- 
incisional. 
Gammagrafía con galio  
a 2 meses sin  
alteraciones. Curación 
clínica 

9 Baillot et al., 
2012

F 64 Obesidad
Diabetes tipo 2
IAM
TEP
Ca pulmonary
LRC

TA-TAVI S. aureus Mini-laparotomía, 
desbridación, parche 
de omento sobre 
el VI

NR Insuficiencia 
cardiaca

Gammagrafía con galio  
a 2 meses sin  
alteraciones.  
Curación clínica

Continúa en la página 7
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Continúa de la página 6

#

10 Baillot et al., 
2012

F 77 FA
Hipotiroidismo
Tabaquismo 
EPOC
ICC
LRC 

TA-TAVI S. epidermidis Resección costal, 
debridación, colgajo 
de pectoral sobre 
el VI

NR Insuficiencia 
cardiaca

Gammagrafía con galio 
a 4 meses sin  
alteraciones.  
Curación clínica

11 Scheid et al., 
2013

F 87 Diabetes tipo 2
HAS

TA-TAVI Proteus mirabilis Exploración  
quirúrgica bajo 
anestesia

Ciprofloxacino Ninguna No se encontraron 
signos de infección 
recurrente en los  
3 meses posteriores.
Curación clínica

12 Narala et al., 
2016

M 77 EAG
CABG
Endocarditis 
infecciosa
Fiebre Q crónica

TA-TAVI Ninguno Toracotomía con 
resección costal, 
remoción de marca-
pasos, debridación y 
reparación de fístula

Vancomicina Ninguna Egreso hospitalario con 
curación clínica

13 Khan et al., 
2019

F 87 EAG
ICC

TA-TAVI Niniguno Drenaje de absceso 
estéril por interven-
cionismo

NR Ninguna Seguimiento a 1 mes 
sin recidiva de absceso 
por imagen. Curación 
clínica

14 Tarus et al., 
2020

M 55 Obesidad
Diabetes tipo 2
HAS

TA-TAVI Ninguno Cirugía y drenaje Vancomicina Seroma drenado Se mantuvo en 
seguimiento durante 
12 meses y no tuvo 
recedivas

15 Ali et al.,  
2024

M 53 IAM
 CABG 
Aneurisma  
recurrente VI 

Reparación de  
aneurisma VI

NR Lavado quirúrgico, 
reparación de 
aneurisma y cierre 
de fístula

NR Ninguna Seguimiento a 10 años, 
vivo. 
Curación clínica.

16 Caso  
presentado

M 44 Linfoma No 
Hodgkin

Pericardiocen-
tesis con 
catéter a 
permanencia

S. Aureus Ventana pericárdica 
subxifoidea

Vancomicina 
y cefalotina

Ninguna Completó 12 semanas 
de antibiótico. Remisión 
del derrame  
pericárdico tras inicio 
de QT. Curación clínica

NA: No aplica, TA-TAVI: Implantación Transapical Transcatéter de Válvula Aórtica; NR: No reportado; AIT: ataque isquémico transitorio; 
CABG: cirugía de bypass de la arteria coronaria; FA: fibrilación auricular; EPOC: enfemredad pulmonar obstructiva crónica; TVP: Trombo-
sis venosa profunda; AR: artritis reumatoide; LRC: lesión renal crónica; HAS: hipertensión arterial sistémica; EAG: estenosis aórtica grave; 
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; VI: ventrículo izquierdo 
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Introducción: la celulitis eosinofílica, también conocida 
como  síndrome de Wells, es una dermatosis inflamatoria 
poco frecuente que simula infecciones cutáneas, como la 
celulitis bacteriana, lo que frecuentemente retrasa su diag-
nóstico y tratamiento adecuados. El objetivo de este trabajo 
es presentar un caso clínico de síndrome de Wells y revisar 
los principales hallazgos clínicos, histopatológicos y tera-
péuticos de esta entidad.
Caso clínico: paciente mujer de 24 años, sin antecedentes 
personales relevantes, que presentó una dermatosis de dos 
meses de evolución localizada en la región malar derecha, 
caracterizada por una placa eritematoedematosa. Fue tra-
tada inicialmente como celulitis infecciosa con antibioticote-
rapia, sin presentar mejoría. Ante la falta de respuesta, se 
realizó una biopsia cutánea que reveló un infiltrado inflama-
torio eosinofílico, con presencia de figuras en flama, lo que 
confirmó el diagnóstico de celulitis eosinofílica. Se indicó 
tratamiento con prednisona, logrando la resolución comple-
ta de las lesiones y sin recidivas durante el seguimiento.
Conclusiones: el síndrome de Wells debe considerarse 
en pacientes con dermatosis inflamatorias crónicas que no 
responden a tratamiento antibiótico. La biopsia cutánea es 
fundamental para su diagnóstico, y los corticosteroides sis-
témicos constituyen un tratamiento eficaz. Reconocer esta 
entidad permite evitar intervenciones innecesarias y mejora 
el pronóstico mediante un abordaje terapéutico oportuno.

Resumen Abstract
Introduction: Eosinophilic cellulitis, also known as Wells 
syndrome, is a rare inflammatory dermatosis that mimics 
skin infections such as bacterial cellulitis, often leading to 
delays in proper diagnosis and treatment. The aim of this 
report is to present a clinical case of Wells syndrome and 
review the main clinical, histopathological, and therapeutic 
findings associated with this condition.
Clinical case: A 24-year-old female patient with no relevant 
medical history presented with a two-month history of a der-
matosis localized on the right side of the face, characteri-
zed by an erythematous-edematous plaque. She was initia-
lly treated as a case of infectious cellulitis with antibiotics, 
without clinical improvement. A skin biopsy was performed, 
revealing an eosinophilic inflammatory infiltrate with flame 
figures, confirming the diagnosis of eosinophilic cellulitis. 
Treatment with prednisone was initiated, resulting in com-
plete resolution of the lesions and no recurrences during 
follow-up.
Conclusions: Wells syndrome should be considered in 
patients with chronic inflammatory dermatoses that do not 
respond to antibiotics. Skin biopsy is essential for diagnosis, 
and systemic corticosteroids are an effective treatment. Re-
cognizing this entity helps avoid unnecessary treatments and 
improves prognosis through timely therapeutic intervention.
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Introducción

La celulitis eosinofílica, también conocida como  sín-
drome de Wells, es una dermatosis inflamatoria infrecuente 
caracterizada por la aparición súbita de placas eritemato-
edematosas que, clínicamente, pueden confundirse con 
infecciones cutáneas, como la celulitis bacteriana.1 Esta 
similitud conlleva con frecuencia a un retraso en el diag-
nóstico correcto y expone a los pacientes a tratamientos 
antimicrobianos innecesarios, con implicaciones clínicas y 
económicas relevantes.2

Desde su descripción inicial en 1971 por George Wells, 
se han documentado múltiples formas clínicas, histológicas 
y evolutivas de esta entidad, lo que ha dificultado su reco-
nocimiento oportuno.3

En la práctica clínica, los pacientes con celulitis eosinofí-
lica suelen recibir tratamientos empíricos con antibióticos 
durante periodos prolongados, ante la sospecha de una 
infección bacteriana, sin que se observe mejoría sustan-
cial.4 Esta falta de respuesta, acompañada de hallazgos 
microbiológicos negativos, debería alertar al clínico sobre 
la posibilidad de una dermatosis inflamatoria no infecciosa, 
entre las cuales destaca el síndrome de Wells como una 
de las entidades subdiagnosticadas.5,6 En un estudio retros-
pectivo, el 100% de los pacientes con celulitis eosinofílica 
recibieron inicialmente tratamiento antibiótico, retrasando 
en semanas el inicio del manejo adecuado.7

Se ha reportado la participación de IL 5 e IL 4/IL 13 en la 
inflamación y fibrosis y su modulación puede ser una alter-
nativa terapéutica.8

El diagnóstico suele confirmarse mediante biopsia cutá-
nea, en la cual se identifican  figuras en flama, estructuras 
constituidas por colágeno hialinizado rodeado de restos eosi-
nofílicos desgranulados.9 Si bien no son patognomónicas, 
su presencia es altamente sugestiva en el contexto clínico 
apropiado. La correlación clínico-patológica es indispen-
sable, ya que estas figuras también pueden observarse en 
otras dermatosis, como picaduras de insecto o reacciones 
medicamentosas.10,11

La etiología del síndrome de Wells permanece incierta. 
Se ha propuesto que su desarrollo obedece a una  res-
puesta inmunológica exagerada  mediada por eosinófilos 
ante un estímulo inespecífico, como infecciones, fármacos, 
neoplasias hematológicas, picaduras de insectos o enfer-
medades autoinmunes.12 Esta respuesta se caracteriza por 
un infiltrado dérmico rico en eosinófilos activados, los cua-
les liberan mediadores citotóxicos responsables del daño 
tisular. Además, se ha observado una respuesta inmunita-
ria tipo Th2 con participación de interleucinas como IL-5, 

IL-4 e IL-13, así como elevación de IgE sérica en algunos 
pacientes.13

Aunque generalmente se considera una enferme-
dad benigna y autolimitada, puede seguir un curso crónico-
recidivante con recaídas frecuentes y afectación de áreas 
anatómicas previamente comprometidas.14 También se han 
reportado asociaciones con síndromes hipereosinofílicos y 
enfermedades hematológicas, por lo que algunos autores 
recomiendan seguimiento a largo plazo. El impacto emocio-
nal y estético de las lesiones, particularmente en regiones 
visibles como la cara, no debe subestimarse.15

La literatura sobre el síndrome de Wells es limitada y 
está conformada principalmente por reportes de caso y 
pequeñas series clínicas. La ausencia de guías diagnós-
ticas o terapéuticas estandarizadas dificulta su abordaje y 
refuerza la necesidad de difundir casos clínicos documenta-
dos que contribuyan a su reconocimiento.16

El propósito de este artículo es presentar el caso clínico 
de una paciente con celulitis eosinofílica, cuya presentación 
clínica simuló una celulitis bacteriana, así como revisar los 
hallazgos clínicos, histopatológicos y terapéuticos más rele-
vantes del síndrome de Wells, con el fin de contribuir a su 
diagnóstico oportuno y manejo adecuado.

Caso clínico

Paciente mujer de 24 años de edad, comerciante, sin 
antecedentes personales patológicos y con antecedente 
de alergia a penicilina. En septiembre de 2020 inició con 
dermatosis localizada en párpado inferior derecho, referida 
inicialmente como una pápula asociada a prurito, con pos-
terior erosión, exudado seroso y dolor. Recibió tratamiento 
con antiinflamatorio y antibiótico no especificado durante 
cinco días, con mejoría parcial durante una semana.

En octubre de 2020 presentó nuevamente exudado, 
aumento de volumen, eritema y dolor importante. Fue diag-
nosticada con  celulitis  y tratada con  clindamicina 600 mg 
cada 8 horas por 10 días, con discreta mejoría. Dos sema-
nas después de completar el tratamiento, presentó úlcera, 
exudado, dolor e inflamación local, asociados a escalofríos.

A la exploración física se observó dermatosis localizada 
en hemicara derecha, caracterizada por una placa de 10 × 
12 cm de bordes difusos, constituida por eritema, edema y 
aumento de temperatura local en región malar ipsilateral. 
Se evidenció una úlcera de menos de un centímetro y una 
erosión de 2 cm de diámetro mayor, cubiertas por costra 
serohemática. En la periferia de las úlceras se identificaron 
erosiones puntiformes cubiertas por costras melicéricas, 
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como se muestra en la figura 1. El resto de la exploración 
física fue normal, sin adenopatías identificadas.

Con el diagnóstico probable de infección de tejidos blan-
dos sin respuesta a tratamiento, se inició protocolo de estu-
dio, incluyendo biopsia de piel para estudio histopatológico, 
cultivo de lesiones, estudios de laboratorio y ultrasonido de 
partes blandas. Se solicitó interconsulta con el servicio de 
Oftalmología para descartar afección ocular, el cual, a su 
vez, indicó tomografía computarizada de cráneo.

Los estudios de laboratorio reportaron: VDRL: negativo, 
proteína C reactiva:  0.38 mg/dl, VIH:  negativo, hepatitis 
C: negativo, anticuerpos antinucleares (ANA) por IFI: 1:100, 
anticuerpos anti-ADN de doble cadena:  2.32 UI/ml, glu-
cosa: 87 mg/dl, urea: 27.8 mg/dl, nitrógeno ureico: 13 mg/
dl, creatinina: 0.67 mg/dl, colesterol total: 220 mg/dl, trigli-
céridos:  70 mg/dl, bilirrubina total:  0.48 mg/dl, bilirrubina 
directa:  0.24 mg/dl, bilirrubina indirecta:  0.24 mg/dl, tran-
saminasa pirúvica (ALT): 30 U/L, transaminasa oxalacética 
(AST):  21 U/L, fosfatasa alcalina:  95 U/L, lactato deshi-
drogenasa (LDH):  201 U/L, gamma-glutamil transferasa 
(GGT): 17 U/L, albúmina: 5.2 g/dl, amilasa: 67 U/L. 

La biometría hemática reportó: leucocitos: 12,510 /µL, 
neutrófilos: 9,760 /µL, linfocitos: 1,950 /µL, hemoglobina: 
16.5 g/dl, hematocrito: 49.4%, plaquetas: 366,000 /µL. El 
examen general de orina no reportó alteraciones.

El cultivo de biopsia de piel identificó: Enterococcus fae-
calis, sensible a ampicilina, linezolid, nitrofurantoína, tigeci-
clina y vancomicina, y Staphylococcus epidermidis, sensible 
a gentamicina y nitrofurantoína.

Estudio micológico de biopsia de piel reportó examen 
directo: negativo, cultivo: negativo, tinciones de Ziehl-Neel-
sen, PAS y Grocott: negativas. 

La tomografía computada de cabeza con contraste 

Figura 1 Paciente con dermatosis localizada en región malar dere-
cha con eritema, edema, úlcera y erosiones cubiertas por costras 
serohemáticas y melicérica de dos meses de evolución

Figura 2 Biopsia cutánea en paciente con celulitis persistente. Iz-
quierda: Tinción hematoxilina eosina x 40: Infiltrado de eosinófilos e 
histiocitos con colágeno hialinizado formando figuras en flama que 
correlaciona con celulitis eosinofilica. Derecha: Tinción hematoxilina 
eosina x 100 que muestra abundantes eosinófilos desgranulados; 
sin evidencia de vasculitis que correlaciona con celulitis eosinofílica

reportó: hallazgos compatibles con celulitis preseptal dere-
cha, sin extensión a espacios profundos del cuello, y gan-
glios de aspecto inflamatorio. El ultrasonido abdominal: 
esteatosis hepática grado I, y el resto sin otras alteraciones. 
La radiografía de tórax sin hallazgos patológicos.

Estudio histopatológico de piel (figura 2) mostró necrosis 
focal de la epidermis, edema y extravasación de eritroci-
tos en dermis, con infiltrado inflamatorio denso, compuesto 
predominantemente por eosinófilos con histiocitos, que 
rodeaban haces de colágeno hialinizado, conformando las 
características “figuras en flama”. El infiltrado inflamatorio 
se extendía de forma difusa hasta la hipodermis, sin que se 
observaran datos de vasculitis.

Con el diagnóstico de celulitis eosinofílica, se suspendió 
la antibioticoterapia y se inició tratamiento con  prednisona 
a razón de 1 mg/kg de peso corporal. La paciente presentó 
remisión progresiva del eritema y el edema, así como reepi-
telización parcial de las erosiones y úlceras, con costras meli-
céricas y una cicatriz atrófica al primer mes de tratamiento.

Posteriormente, se inició una reducción progresiva de la 
dosis de prednisona hasta su suspensión total. La figura 3 
muestra el seguimiento clínico al mes de haber concluido el 
tratamiento, sin recidiva de la dermatosis.

Finalmente, se otrogó seguimiento por seis meses desde 
el inicio de la dermatosis, en el que se observó resolución 
clínica con cicatriz atrófica como se demuestra en la figura 4, 
sin recidiva durante el periodo de observación. 

Discusión

El presente caso clínico aporta evidencia sobre la impor-
tancia de considerar el síndrome de Wells dentro del diag-
nóstico diferencial de las dermatosis inflamatorias crónicas 
que simulan infecciones cutáneas. La evolución tórpida de 
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Figura 4 Paciente con dermatosis localizada en región malar dere-
cha tras 6 meses de seguimiento desde el inicio de la enfermedad. 
Se observa resolución clínica con cicatriz atrófica residual y sin evi-
dencia de recidiva

las lesiones y la falta de respuesta a múltiples esquemas 
antibióticos empíricos reflejan un patrón descrito con fre-
cuencia en la literatura, en el que el diagnóstico de celulitis 
eosinofílica suele establecerse de forma tardía, tras varios 
intentos terapéuticos fallidos.17

La presentación clínica, caracterizada por una placa 
facial eritematoedematosa, dolorosa y de bordes mal defini-
dos, llevó inicialmente al diagnóstico de celulitis infecciosa. 
No obstante, la persistencia de los síntomas y la evolución 
subaguda hicieron necesario ampliar el enfoque diagnóstico 
hacia otras etiologías, incluyendo dermatosis inflamatorias. 
En este contexto, el diagnóstico diferencial de una derma-
tosis facial con eritema, edema y exulceración debe abar-
car tanto procesos infecciosos como no infecciosos. Entre 
los primeros se incluyen la celulitis bacteriana y la erisipela, 
generalmente acompañadas de fiebre y con respuesta favo-
rable a antimicrobianos. Entre las causas virales, el herpes 
zóster puede presentar dolor y lesiones vesículo-costrosas 
con distribución metamérica. Otras entidades a considerar 
incluyen lupus eritematoso cutáneo, sarcoidosis, dermatosis 
granulomatosas,  leishmaniasis cutánea en zonas endémi-
cas. También es necesario descartar neoplasias ulceradas, 

Figura 3 Paciente con dermatosis localizada en región malar dere-
cha posterior al tratamiento con disminución de eritema y edema, 
costras melicéricas aisladas y cicatriz atrófica

así como otras dermatosis eosinofílicas como reacciones a 
picadura o vasculitis con eosinofilia.18

La realización de una biopsia cutánea fue decisiva para 
establecer el diagnóstico, al mostrar un infiltrado inflama-
torio rico en eosinófilos, con figuras en flama, hallazgo 
histopatológico característico del síndrome de Wells. El 
diagnóstico de esta paciente cumple con los criterios diag-
nósticos propuestos por Caputo et al., para el sindrome de 
Wells, que incluyen: 1. placas eritematoedematosas recu-
rrentes, 2. ausencia de síntomas sistémicos significativos, 
3. histopatología con infiltrado dérmico eosinofílico y figuras 
en flama, y 4. curso clínico autolimitado con respuesta favo-
rable a corticosteroides.19

Estos criterios, aunque no universales, han sido amplia-
mente utilizados en reportes de casos para orientar el 
diagnóstico y distinguir esta entidad de otras dermatosis 
inflamatorias o infecciosas.

En el cultivo de la biopsia se aislaron  Enterococcus 
faecalis y Staphylococcus epidermidis, ambos sensibles a 
múltiples antibióticos. Sin embargo, el servicio de Infectolo-
gía consideró que estos hallazgos no tenían correlación clí-
nica ni paraclínica sugestiva de infección activa por dichos 
microorganismos, interpretándolos como colonización cutá-
nea o contaminación de la muestra. Por este motivo, no se 
indicó tratamiento antibiótico dirigido, decisión sustentada 
en la ausencia de parámetros inflamatorios elevados o com-
promiso sistémico. La evolución favorable posterior bajo 
manejo con corticosteroides sistémicos refuerza la hipótesis 
de que estos aislamientos no tuvieron un papel patogénico 
relevante en el cuadro.

Desde el punto de vista fisiopatológico, este caso con-
cuerda con la hipótesis de una  respuesta inmunitaria tipo 
Th2 mediada por eosinófilos como mecanismo subyacente. 
Aunque no se identificó un desencadenante claro, en la lite-
ratura se han documentado antecedentes de infecciones, 
uso de medicamentos, picaduras de insectos o enfermeda-
des autoinmunes como posibles estímulos inmunológicos 
inespecíficos en casos similares.20

El tratamiento con prednisona sistémica condujo a una 
mejoría clínica rápida y sostenida, sin recidiva durante el 
seguimiento, lo que refuerza la utilidad de los corticoste-
roides sistémicos como tratamiento de primera línea. Este 
patrón de respuesta ha sido descrito en diversos repor-
tes, aunque se reconoce que un porcentaje importante 
de pacientes puede presentar recurrencias, lo que no se 
observó en este caso. En este sentido, el abordaje tem-
prano mediante biopsia evitó la progresión del cuadro y per-
mitió suspender el uso innecesario de antibióticos.



5Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2025;63(6):e6750 https://revistamedica.imss.gob.mx/

Aunque en este caso se realizaron estudios de imagen 
como  ultrasonido  y  tomografía computada  para comple-
mentar la valoración inicial y descartar complicaciones, el 
diagnóstico definitivo de síndrome de Wells se estableció 
mediante correlación clínica e histopatológica. En contextos 
con recursos limitados, se recomienda priorizar una explo-
ración física exhaustiva y realizar biopsia cutánea temprana, 
dado que la histopatología es el estándar de oro diagnós-
tico. La identificación de figuras en flama e infiltrado eosi-
nofílico permite confirmar el diagnóstico incluso en ausencia 
de estudios de imagen.

Una fortaleza de este reporte es la documentación clínica 
e histopatológica detallada, así como el seguimiento clínico 
favorable bajo tratamiento dirigido. No obstante, existen limi-
taciones importantes al tratarse de un solo caso, como la 
imposibilidad de establecer generalizaciones sobre el com-
portamiento del síndrome de Wells o la eficacia terapéutica 
en todos los pacientes. Además, no se exploraron biomar-
cadores inflamatorios ni se realizó un seguimiento inmunoló-
gico prolongado, lo cual podría enriquecer futuros estudios.

Este caso refuerza la importancia de mantener una alta 
sospecha clínica frente a dermatosis inflamatorias atípicas 
que no responden a tratamiento empírico antimicrobiano. 
La biopsia cutánea temprana, interpretada en un contexto 
clínico adecuado, permite evitar errores diagnósticos y esta-
blecer un manejo eficaz. La difusión de casos como el que 
se presenta contribuye a un mayor reconocimiento del sín-
drome de Wells, y a reducir la carga asociada a tratamien-
tos innecesarios, hospitalizaciones prolongadas y retrasos 
diagnósticos.

Conclusiones

La presentación clínica atípica del  síndrome de 
Wells como una dermatosis inflamatoria facial resistente al 
tratamiento antimicrobiano convencional evidencia la nece-
sidad de ampliar el espectro diagnóstico frente a cuadros 
cutáneos de evolución inesperada. Este caso reafirma el 
valor de la biopsia cutánea como herramienta diagnóstica 
fundamental y demuestra que un diagnóstico oportuno per-
mite evitar intervenciones innecesarias, mejorar el pronós-
tico clínico y reducir complicaciones derivadas del manejo 
inadecuado.

El impacto clínico de este caso radica en visibilizar una 
entidad poco frecuente, que puede simular infecciones 
comunes, pero que requiere un abordaje distinto. La difu-
sión de casos clínicos bien documentados  puede facilitar 
el diagnóstico temprano del síndrome de Wells, particular-
mente en servicios de atención primaria y urgencias donde 
el diagnóstico inicial suele ser celulitis bacteriana.

Pese a su curso generalmente benigno, la posibilidad 
de recaídas o de asociación con enfermedades eosinofílicas 
sistémicas subraya la necesidad de un seguimiento clínico 
a mediano y largo plazo. Futuros estudios deberían enfo-
carse en establecer criterios diagnósticos estandarizados, 
evaluar  biomarcadores específicos  e investigar la utilidad 
de terapias dirigidas en casos refractarios o recidivantes.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
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