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Los modelos de lenguaje de gran escala han transformado 
la escritura científica, lo cual facilita la redacción y la revisión 
de textos, pero a su vez genera riesgos éticos y episte-
mológicos. Aunque su uso promueve la equidad lingüística, 
la falta de transparencia y la manipulación de información 
amenazan la integridad académica. Los detectores de inteli-
gencia artificial (IA), como Originality.ai, ZeroGPT o Turnitin 
muestran eficacia variable y no ofrecen resultados concluy-
entes, especialmente ante los “humanizadores de texto”. 
Los textos generados por IA se caracterizan por su coher-
encia formal, pero también por su previsibilidad y uniformi-
dad estilística. Por ello, la detección debe combinarse con 
la evaluación ética y crítica hecha por humanos, y hay que 
entender que la auténtica integridad científica depende del 
juicio intelectual y no de la automatización tecnológica.

Resumen Abstract
Large language models have transformed scientific writ-
ing, which facilitates text drafting and revision, but at the 
same time introduces ethical and epistemological risks. 
Even though their use promotes linguistic equity, the lack of 
transparency and the manipulation of information threaten 
academic integrity. AI detectors —such as Originality.ai, 
ZeroGPT, or Turnitin— show variable effectiveness and do 
not provide conclusive results, especially against “text hu-
manizers.” AI-generated texts are characterized by formal 
coherence, but also by predictability and stylistic uniformity. 
Therefore, detection must be combined with ethical and criti-
cal evaluation made by humans, and it must be understood 
that true scientific integrity depends on intellectual judgment 
rather than technological automation.
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En los últimos años, los modelos de lenguaje de gran 
escala (LLM, por sus siglas en inglés) han transformado 
profundamente las prácticas académicas, lo cual ha recon-
figurado los modos de producción, revisión y difusión del 
conocimiento. Estas herramientas han introducido una 
nueva dinámica en la escritura científica que posibilita una 
notable aceleración de procesos tradicionalmente laborio-
sos, como la redacción de manuscritos, la revisión bibliográ-
fica o la corrección gramatical. Actualmente se estima que 

aproximadamente el 76% de los investigadores emplea tec-
nologías de inteligencia artificial (IA) para optimizar su escri-
tura y reducir las desigualdades lingüísticas entre hablantes 
nativos y no nativos del inglés.1

Esta expansión del uso de herramientas basadas en IA 
en la investigación representa una oportunidad significativa 
para promover la equidad y la eficiencia en la comunicación 
científica, ya que permite a muchos autores mejorar la clari-
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dad técnica de sus manuscritos. Sin embargo, este avance 
conlleva una serie de riesgos que comprometen la integri-
dad del ecosistema académico y científico, como la falta de 
transparencia en el uso de estas herramientas y la posible 
manipulación de información. Estudios recientes advierten 
que entre 2021 y 2023 se identificó un aumento de entre 
1.79 y 2.37 veces más de resúmenes de oncología que 
probablemente incluyen contenido generado por IA, lo que 
sugiere una adopción acelerada y, en muchos casos, poco 
controlada. Este fenómeno se ve agravado por la capacidad 
de modelos como ChatGPT para producir textos científica-
mente verosímiles, pero con datos inventados o tergiver-
sados, conocidos como “alucinaciones”. Tales prácticas, 
cuando no son detectadas, pueden derivar en la aceptación 
de artículos manipulados con IA en revistas indizadas, lo 
cual mina la confianza en la literatura científica y diluye los 
estándares de rigor académico.2

En este contexto, la identificación de textos generados por 
IA se convierte en una tarea crucial, pero más allá de consi-
derarse como un mero ejercicio técnico, es importante que se 
adopte una estrategia ética y epistemológica orientada a pre-
servar la autenticidad de la producción científica. Esto implica 
analizar los indicios lingüísticos, estilísticos y semánticos que 
revelan la intervención de modelos generativos.

Actualmente existen herramientas destinadas a identifi-
car textos producidos por modelos de lenguaje, los cuales 
se han desarrollado con rapidez debido a la creciente pre-
ocupación ante el uso indiscriminado de IA en la escritura 
académica. No obstante, los estudios más recientes eviden-
cian una variabilidad considerable en los resultados de los 
detectores, lo que cuestiona su fiabilidad como mecanismos 
de control editorial o ético.

Por ejemplo, en términos comparativos, Originality.ai se 
ubica entre los sistemas más eficaces, al detectar el 100% 
de los textos reescritos por IA, mientras que ZeroGPT 
alcanzó un 88% de aciertos y Turnitin apenas un 30%. Aun 
más limitado fue BrandWell AI Writer and Editor Review, 
que solo asignó un 48% de probabilidad de autoría artificial 
a un texto comprobadamente generado por IA. Estas dife-
rencias reflejan una deficiencia en la consistencia de la veri-
ficación de escritura humana, lo que ha ocasionado altas 
tasas de falsos positivos y negativos que pueden derivar 
tanto en acusaciones injustas como en la omisión de casos 
reales de escritura automatizada.3,4,5

El panorama se complica con la aparición de los llama-
dos “humanizadores de texto”, que son programas diseña-
dos para modificar textos generados por IA con la finalidad 
de volverlos indistinguibles de los escritos humanos. Estas 
herramientas afectan la eficacia de muchos detectores y 
agravan los dilemas éticos asociados a su uso.6 

Es por lo anterior que los detectores deben usarse como 
herramientas que apoyan la evaluación de textos y no como 
generadoras de pruebas concluyentes. Confiar exclusiva-
mente en sus resultados es arriesgado, ya que en lugar de 
convertir la vigilancia tecnológica en el eje de la integridad 
académica, resulta necesario comenzar a construir marcos 
regulatorios integrales basados en la transparencia, la edu-
cación ética y la evaluación crítica del contenido, en donde 
la detección sea solo un componente dentro de una política 
más amplia de preservación de la confianza científica.

También resulta importante destacar que los textos pro-
ducidos por IA se distinguen por su verosimilitud, corrección 
gramatical y coherencia interna, lo que les otorga una apa-
riencia de rigor académico, solidez formal que suele ocultar 
una uniformidad lingüística y discursiva que la diferencia de 
la escritura humana. En este sentido, suelen presentar baja 
perplejidad, es decir, una alta previsibilidad estadística: las 
palabras, las frases y las transiciones siguen patrones regu-
lares que generan fluidez, pero también monotonía.5

Por ejemplo, ChatGPT revela ciertos patrones discur-
sivos recurrentes que, aunque no afectan su corrección 
formal, sí delatan su origen automatizado. Uno de los más 
notorios es el uso frecuente de la raya tipográfica (—) en 
lugar de comas o paréntesis tradicionales. Esta preferencia 
tipográfica, empleada para introducir aclaraciones o enfatizar 
ideas, confiere al texto una cadencia artificiosa, más propia 
de un sistema que busca estructurar con precisión lógica 
cada fragmento del discurso. Asimismo, ChatGPT tiende 
a utilizar construcciones paralelas del tipo “no solo... sino 
también”, que aparecen con una regularidad mayor que 
en la escritura humana, lo que genera una sensación de 
equilibrio mecánico y previsibilidad argumentativa.7

Otro rasgo distintivo es la presencia reiterada de 
marcadores de cierre, como “finalmente”, “en conclusión” 
o “en última instancia”, incluso antes de que el texto llegue 
efectivamente a su conclusión, hábito que produce una 
clausura anticipada del discurso y crea la impresión de que 
el modelo intenta cumplir con una secuencia discursiva 
preestablecida más que desarrollar una reflexión orgánica.8,9

En el plano léxico, destaca el empleo de términos 
genéricos o semánticamente inadecuados según el contexto 
idiomático y disciplinar, como el uso de “sanitario” en lugar 
de “hospitalario”, o de expresiones amplias que diluyen 
la precisión terminológica propia del lenguaje académico. 
A ello se suma la tendencia al uso excesivo de viñetas o 
listados, con el fin de estructurar la información de manera 
esquemática.

Precisamente, estas regularidades léxicas, sintácticas y 
estructurales constituyen la base sobre la cual operan los 
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detectores automáticos de IA, diseñados para reconocer los 
patrones distintivos de la escritura generada por modelos 
de lenguaje. No obstante, la revisión ética y el juicio humano 
deben mantenerse como componentes esenciales para 
salvaguardar la integridad y autenticidad de la producción 
científica asistida por IA. Si bien estos detectores resultan 
útiles como herramientas de cribado preliminar, su alcance 
sigue siendo limitado y no permite establecer conclusiones 
definitivas sobre la autoría o la naturaleza del texto. 

En consecuencia, más que depositar una confianza 
ciega en los algoritmos de detección, el verdadero desafío 
consiste en integrar su empleo con criterios humanos 
de evaluación lingüística, ética y metodológica, a fin de 
preservar la autenticidad, la responsabilidad intelectual y el 
rigor académico en la escritura científica contemporánea.6

Desde una perspectiva ética es esencial determinar 
que la IA no debe ser considerada autora de un trabajo 
académico, ya que carece de responsabilidad moral, 
intención cognitiva y capacidad de juicio crítico. La autoría 
científica implica una relación directa con la veracidad, la 
interpretación y la responsabilidad sobre el contenido, 
atributos que solo pueden ser asumidos por personas. Por 
ello, los investigadores deben declarar de forma explícita 
cualquier uso de herramientas de IA en la redacción, edición 
o revisión de sus textos, garantizando la transparencia y la 
trazabilidad del proceso de producción. 

Asimismo, la ética científica de autoría requiere que el 
investigador conserve el control intelectual sobre lo que 
ha escrito y compruebe la coherencia del argumento y la 
precisión de los hechos antes de hacer pública la obra. En 
este contexto, la IA debe concebirse como una herramienta 

Según la Ley Federal de Derecho de Autor 
de México, el derecho de autor le atañe 
exclusivamente al creador de la obra 
y únicamente pueden ser reconocidos 
como autores las personas físicas. Por lo 
tanto, las obras producidas totalmente con 
sistemas de inteligencia artificial no pueden 
ser registradas ni tener derechos de autor

de apoyo que complemente en vez de reemplazar, y que 
ayude a mejorar formal y lingüísticamente los textos sin 
desplazar el juicio académico ni la deliberación humana, 
elementos que dan legitimidad a la producción científica.6

Desde esta perspectiva, es pertinente recordar que la 
Ley Federal del Derecho de Autor mexicana establece 
que el derecho de autor corresponde exclusivamente al 
creador de la obra y precisa que solo las personas físicas 
pueden ser reconocidas como autores. En concordancia 
con ello, el Tribunal Federal de Justicia Administrativa, en 
la tesis IX-CASE-PI-3, determinó que las obras generadas 
por inteligencia artificial no son susceptibles de protección 
jurídica bajo dicha ley, dado que la creatividad humana es 
un requisito esencial para que una obra sea considerada 
original y, por tanto, protegida. La resolución señala que, aun 

cuando una persona proporcione instrucciones o parámetros 
a un sistema algorítmico, el resultado final proviene de la 
ejecución automática de los algoritmos y constituye un 
contenido artificial, carente del elemento creativo humano 
indispensable. En consecuencia, las obras producidas de 
manera totalmente autónoma por sistemas de IA no pueden 
registrarse ni gozar de derechos de autor, al no cumplir con 
los requisitos establecidos en la legislación mexicana.10,11

Por lo tanto, es imprescindible reforzar la capacitación 
sistemática de revisores, editores e investigadores en 
alfabetización de IA y en ética digital. Únicamente con este 
esfuerzo será factible combinar la innovación tecnológica 
con los valores fundamentales de la investigación científica: 
el rigor académico, la responsabilidad compartida y la 
honestidad intelectual.
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El delirium está subdiagnosticado en el servicio de urgen-

cias. La frecuencia observada fue 43.8%. Esta cifra proba-

blemente está subestimada, dado que la detección con el 

Confusion Assessment Method (CAM) demanda una valo-

ración clínica detallada y secuencial, además de capacita-

ción específica. Asimismo, la fluctuación del delirium puede 

producir falsos negativos si las evaluaciones no se repiten, 

lo que limita la sensibilidad y sesga la estimación a la baja. 

Palabras clave: Delirium; Sala de Emergencias Hospitalarias; 

Adulto Mayor

Delirium is underdiagnosed in the emergency department. 

The observed frequency was 43.8%. This figure is likely 

underestimated, given that detection with the Confusion 

Assessment Method (CAM) requires detailed, sequential 

clinical assessment, as well as specific training. Likewise, the 

fluctuating course of delirium can lead to false negatives if 

assessments are not repeated, which limits sensitivity and 

biases the estimate downward.

Keywords: Delirium; Emergency Department; Elderly

Estimado editor:

El delirium es una entidad frecuentemente subdiag-
nosticada en los distintos entornos asistenciales, par-
ticularmente en los servicios de urgencias.1,2 En este 
sentido, el estudio de Ayón-Aguilar et al. representa 
un aporte valioso al reportar una incidencia de 43.8%, 
superior a la referida en la literatura internacional.3,4

No obstante, considero que dicha incidencia podría 
estar subestimada por las limitaciones inherentes al 
uso de la escala Confusion Assessment Method (CAM) 
en urgencias.5 Esta herramienta diagnóstica exige una 
evaluación clínica detallada y secuencial, lo que limita 
la aplicabilidad en entornos de elevada demanda de 
servicios como urgencias. Asimismo, la naturaleza fluc-
tuante del delirium implica que pacientes en una “fase 
lúcida” puedan no ser detectados, lo cual genera falsos 
negativos.6 Finalmente, el CAM requiere de una forma-
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ción específica para explorar la atención y el pensa-
miento desorganizado y en un entorno con variabilidad 
del personal y limitada capacitación formal esto puede 
contribuir al subdiagnóstico.7

Ante estas limitaciones, sugerimos considerar 
herramientas diagnósticas más adaptadas al ámbito de 
urgencias, como la escala  4AT, validada en español, 
de aplicación rápida (< 2 minutos) y sin necesidad de 
curva de aprendizaje,8 o la versión abreviada del CAM 
(bCAM), diseñada específicamente para este contexto, 
con adecuada sensibilidad y curva de aprendizaje breve 
y factible.9 Se deben adaptar herramientas diagnósti-
cas que permitan mejorar la detección y el manejo del 
delirium en servicios de urgencias, lo cual incidirá en la 
reducción de su impacto en los adultos mayores hospi-
talizados. El artículo de Ayón-Aguilar et al. contribuye 
a visibilizar una problemática poco atendida en el área 
de urgencias y abre la puerta a nuevas investigaciones 
para mejorar la detección y el manejo del delirium en 
este contexto clínico.
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Los cambios en la cognición, atención, conciencia y percep-

ción que ocurren rápidamente y evolucionan impredecible-

mente son las características distintivas del síndrome de 

delirium. En México se reporta que la incidencia es de 12%. En 

nuestro estudio, motivo de la citada carta al editor, se inclu-

yeron 169 pacientes mayores de 65 años, a quienes se les 

aplicó el cuestionario Confusion Assessment Method (CAM) 

a su ingreso a Urgencias y 24 horas posterior al mismo, para 

confirmar o excluir el diagnóstico de delirium. Se reportó 

una incidencia del 43.8%, sin encontrar asociación estadís-

ticamente significativa con los factores presentes en los 

pacientes (como infección, toxicomanías o comorbilidades).

Palabras clave: Delirium; Factores de Riesgo; Incidencia; 

Personas Mayores; Sala de Emergencias Hospitalarias

Changes in cognition, attention, consciousness, and percep-

tion rapidly occurring and unpredictably evolving are the 

distinctive hallmarks of delirium syndrome. In Mexico the inci-

dence is reported to be 12%. In our study, subject of the quo-

ted letter to the editor, there were included 169 patients over 

65 years of age, to which the Confusion Assessment Method 

(CAM) questionnaire was administered upon admission to 

the Emergency Department and 24 hours after admission to 

confirm or exclude a diagnosis of delirium. An incidence of 

43.8% was reported, with no statistically significant associa-

tion found with patient factors (such as infection, substance 

abuse, or comorbidities).

Keywords: Delirium; Risk Factors; Incidence; Elderly; Emer-

gency Department
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Estimado editor:

Agradecemos especialmente el interés por nuestro 
estudio recientemente publicado en esta prestigiosa 
revista sobre la incidencia de delirium en el servicio de 
urgencias. Coincidimos completamente en que el deli-
rium es una entidad vital y frecuentemente ignorada en 
los entornos clínicos. Nos complace que nuestro trabajo 
ayude a entender la alta frecuencia de presentación en 
nuestro contexto.

Sobre la incidencia reportada y la metodología

La incidencia del 43.8% encontrada en nuestro estu-
dio es particularmente una aproximación primordial del 
problema. Aunque esta resulte ser mayor que la mayo-
ría de las cifras internacionales, puede reflejar una 
mayor vigilancia en nuestro centro o las características 
específicas de nuestra población de adultos mayores 
en urgencias.

Como el doctor Quiroz Meléndez indica adecua-
damente en la carta al editor que es motivo de esta 
respuesta,1 somos conscientes de las restricciones 
inherentes a la implementación de la escala Confusion 
Assessment Method (CAM) en el contexto de los ser-
vicios de urgencias. La exigencia temporal que implica 
la utilización del CAM de manera exhaustiva y el carác-
ter volátil del delirium son retos que pueden llevar a 
falsos negativos y, por lo tanto, a una subestimación 
de la incidencia real. A pesar de estas limitaciones, es 
importante enfatizar que la incidencia que reportamos 
continúa siendo alarmantemente elevada, lo cual pone 
de relieve la seriedad del problema. 

Adaptación de herramientas diagnósticas y futuras 
investigaciones

Es de gran importancia la observación acerca de la 
necesidad de adecuar las herramientas utilizadas para 
el cribado. Decidimos elegir el CAM en nuestra investi-
gación debido a su gran especificidad y a su condición 
de ser una herramienta de referencia o estándar de oro 
en numerosos ámbitos investigativos. Sin embargo, 
estamos de acuerdo en que, por la dinámica del ser-
vicio mismo, la eficacia y la velocidad son esenciales 
para el ejercicio clínico cotidiano en urgencias.

Apreciamos la recomendación de tener en cuenta 
escalas como el 4AT o su versión abreviada, bCAM. 
Estas son herramientas que se aplican rápidamente (en 
menos de 2 minutos) y requieren una menor dependen-
cia del aprendizaje previo. Estas cualidades son fun-
damentales para optimizar la sensibilidad del cribado 
en contextos con alta rotación y variabilidad tanto de 
pacientes como de personal, como es el caso de un 
servicio de urgencias.

Propuesta de acción

Creemos que el próximo paso sensato en la inves-
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tigación del delirium es confrontar directamente la sen-
sibilidad y especificidad de herramientas adaptadas a 
urgencias, como el 4AT o bCAM, con el CAM o una 
evaluación psiquiátrica especializada en nuestro con-
texto local. Sin embargo, esta última alternativa tiene 
poca viabilidad debido a las particularidades inherentes 
al funcionamiento de los servicios de urgencias.

Nuestro análisis ha conseguido determinar un punto 
de referencia con una incidencia muy elevada que urge 
a la acción. Ahora se trata de validar e implementar en 
la práctica las diversas herramientas disponibles para 
establecer cuáles son las más eficaces.

Agradecemos nuevamente su análisis crítico al doc-
tor Quiroz Meléndez, el cual no solo valida la impor-
tancia de nuestro hallazgo, sino que también dirige el 
foco de futuras investigaciones hacia la optimización 
de los métodos de detección para lograr un diagnóstico 

más temprano y preciso del delirium en urgencias y, 
consecuentemente, mejorar los resultados clínicos en 
el adulto mayor. 
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Los casos clínicos en el paciente geriátrico son cada vez más 

atípicos, como se mostró en la pasada pandemia respiratoria 

por COVID-19; por lo tanto, es necesario plantear de nuevo 

la propedéutica médica. 

Palabras clave: Neumonía; COVID-19; Clínica

Clinical cases in geriatric patients are increasingly atypical, as 

it was demonstrated during the recent COVID-19 respiratory 

pandemic; therefore, it is necessary to reconsider medical 

propaedeutics.

Keywords: Pneumonia; COVID-19; Clinic

 
Valencia-Blancas et al.1 exponen un trabajo intere-
sante sobre la presentación atípica de la neumonía por 
SARS-CoV-2 en la pasada pandemia respiratoria. Es 
conveniente mencionar que el grupo etario de 65 años 
o más se ha caracterizado por tener cuadros clínicos 
en diferentes patologías, entre las que predominan las 
del aparato respiratorio, las cuales no corresponden 
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con lo esperado en edades inferiores. El COVID-19 ini-
cialmente se manifestó por una variante diferente de 
presentación de signos y síntomas de etiología viral no 
correspondiente a lo conocido.

Cabe mencionar que en el trabajo hay una gran rep-
resentación de pacientes con diabetes tipo 2 (45.7 %), 
hipertensión arterial sistémica (65.9%) y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (13.9%), y esta última 
patología está todavía subdiagnosticada en nuestro 
medio por la falta de promoción de la espirometría en 
el primer contacto de atención y que ya representaba 
a nivel mundial la cuarta causa de mortalidad desde 
antes del inicio del COVID-19.2

Un reconocimiento a los autores y a la Revista 
Médica del IMSS por la publicación de este trabajo. 

Parece que lo típico es cada vez más común, 
necesitamos reescribir la propedéutica médica del paci-
ente geriátrico para afrontar los nuevos retos diagnósti-
cos en el futuro para el beneficio de nuestros pacientes.
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Introducción: la adherencia al tratamiento en la prevención 
secundaria del infarto agudo de miocardio con elevación del 
ST (IAMCEST) mejora la supervivencia y la calidad de vida. 
Objetivo: medir la adherencia al tratamiento y su asocia-
ción con la frecuencia de cumplimiento de las metas cardio-
metabólicas en sujetos con IAMCEST.   
Material y métodos: se incluyeron 157 adultos con IAM-
CEST < 12 horas, con reperfusión exitosa y en fase 3 de 
rehabilitación cardiaca; se recolectaron variables demográ-
ficas, se midió la adherencia y el cumplimiento de las metas 
cardiometabólicas. Se hizo análisis univariado, bivariado 
(chi cuadrada, t de Student o U de Mann-Whitney de acuer-
do con la distribución) y multivariado de regresión logística 
(p < 0.05). 
Resultados: la adherencia fue de 75%, con mayor porcen-
taje de sujetos en metas de colesterol LDL (54% vs. 21%, 
p < 0.001), triglicéridos (79% vs. 46%, p < 0.001) y hemog-
lobina glucosilada (63% vs. 23%, p < 0.001) frente al grupo 
sin adherencia. La adherencia es un factor independiente 
para el cumplimiento de las metas cardiometabólicas con 
una odds ratio (OR) de 9.8 (intervalo de confianza del 95% 
[IC 95%]: 3.6-16.3; p < 0.001). 
Conclusiones: la adherencia al tratamiento se aso-
ció con mayor frecuencia de cumplimiento de las metas 
cardiometabólicas.

Resumen Abstract
Background: Adherence to treatment in the secondary 
prevention of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 
improves survival and quality of life. 
Objective: To measure treatment adherence and its asso-
ciation with the frequency of achievement of cardiometabo-
lic targets in patients with STEMI. 
Material and methods: A total of 157 adults with STEMI 
< 12 hours, with successful reperfusion, and in phase 3 of 
cardiac rehabilitation were included. Demographic variables 
were collected, and adherence as well as achievement of 
cardiometabolic targets were measured. Univariate, bivaria-
te (chi-square, Student’s t test, or Mann-Whitney U test, de-
pending on distribution), and multivariate logistic regression 
analyses were performed (p < 0.05). 
Results: Adherence was 75%, with a higher percentage of 
patients meeting LDL cholesterol (54% vs. 21%, p < 0.001), 
triglyceride (79% vs. 46%, p < 0.001), and glycated hemog-
lobin (63% vs. 23%, p < 0.001) targets compared to the non-
adherent group. Adherence was an independent factor for 
achieving cardiometabolic targets, with an odds ratio (OR) of 
9.8 (95% confidence interval [95% CI]: 3.6-16.3; p < 0.001). 
Conclusions: Treatment adherence was associated with a 
higher frequency of achievement of cardiometabolic targets.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
adherencia al tratamiento médico como el grado en que el 
comportamiento de una persona se corresponde con las 
recomendaciones prescritas por un profesional de la salud, 
como el tomar fármacos de acuerdo con las indicaciones, 
seguir una dieta o hacer cambios en el estilo de vida.1 La 
adherencia es un factor fundamental en el tratamiento efi-
caz de las enfermedades crónicas no transmisibles, como 
la diabetes tipo 2 (DT2), la hipertensión arterial sistémica 
(HAS) y las enfermedades cardiovasculares (ECV).2

Los síndromes coronarios agudos (SCA) y especial-
mente el infarto agudo de miocardio con elevación del seg-
mento ST (IAMCEST), representan una de las principales 
causas de muerte por ECV a nivel mundial. La adherencia 
al tratamiento posterior a un SCA en la prevención secun-
daria es fundamental para mejorar la supervivencia y la cali-
dad de vida a largo plazo.3

La falta de adherencia a las medidas farmacológicas y 
a los cambios en el estilo de vida es un problema común 
que culmina en desenlaces adversos para los pacientes 
e impacto en los costos de la atención sanitaria; cerca del 
30% de los enfermos interrumpieron uno o más medica-
mentos dentro de los 90 días posteriores al IAM, lo que 
además tiene un impacto negativo en el cumplimiento de 
las metas cardiometabólicas.3 

Bentzel et al. demostraron que a un año de seguimiento 
en pacientes posterior a SCA se observó una adherencia a 
la terapia con estatinas del 43-60%, y 35% de los enfermos 
no alcanzaron las metas de colesterol de baja densidad 
(LDL), lo que se asoció con un mayor riesgo de isquemia 
recurrente (hazard ratio [HR] 1.19) y muerte (HR 1.26).4

El objetivo de este estudio fue medir la adherencia al tra-
tamiento y su asociación con la frecuencia de cumplimiento 
de las metas cardiometabólicas en sujetos con IAMCEST 
con reperfusión exitosa, en fase 3 del programa de rehabi-
litación cardiaca.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal analítico. Se incluyeron 
adultos con diagnóstico de IAMCEST de menos de 12 horas 
de evolución, con reperfusión exitosa y en fase 3 del pro-
grama de rehabilitación cardiaca, de acuerdo con los linea-
mientos institucionales,5 atendidos en un hospital de tercer 
nivel, del 1 de marzo al 31 de julio de 2024 y que tuvieron 
una asistencia mayor o igual al 80% de las sesiones progra-
madas en rehabilitación. Se excluyeron los sujetos con IAM-

CEST de más de 12 horas, ectasia coronaria, insuficiencia 
hepática o renal (moderada o grave), choque cardiogénico 
o sepsis. El protocolo obtuvo el registro R-2024-3604-014 
por los Comités de Ética e Investigación; se obtuvo el con-
sentimiento informado de los participantes y se guardó la 
confidencialidad de los datos. Se eliminaron los casos en 
que no se pudo completar la información o aquellos que 
no contaron con la totalidad de fármacos por problemas de 
disponibilidad de estos.

Se recolectaron datos demográficos y clínicos: edad, 
sexo, antecedentes de DT2, HAS, dislipidemia, tabaquismo, 
obesidad, multimorbilidad, localización del infarto y días de 
estancia hospitalaria. 

La adherencia al tratamiento se midió con la herramienta 
ARMS-e,6 que es una versión adaptada al español del cues-
tionario Adherence to Refill and Medication Scale y consta de 
12 preguntas: 8 dirigidas a evaluar la capacidad del paciente 
para la adecuada administración de la medicación (olvidar 
tomarla, decidir no tomarla, saltarse dosis, modificar las dosis 
o sus intervalos) y 4 a la correcta recogida de la misma (olvi-
dar recogerlas, retrasar la obtención, quedarse sin fármacos, 
planificar la recolección de medicamentos antes de que se 
agoten). Para cuantificar el grado de adherencia, se asignó 
un valor de 1 a 4 a cada una de las posibilidades de respuesta 
de acuerdo con una escala tipo Likert (nunca, algunas veces, 
casi siempre o siempre); en esta escala, un puntaje más bajo 
indica una mayor adherencia. El cuestionario ARMS-e se 
aplicó a los 3 meses del evento de SCA y se consideró como 
adherencia al tratamiento a los sujetos con ≤ 7 puntos.6 

Las metas cardiometabólicas establecidas por la Socie-
dad Europea de Cardiología7 en la prevención secundaria 
de sujetos con IAMCEST fueron: presión arterial sistólica 
(PAS) < 130 mmHg, presión arterial diastólica (PAD) < 80 
mmHg, colesterol LDL < 55 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/
dL, hemoglobina glucosilada (HbA1c) < 7 %; estos valores 
se tomaron del expediente clínico, al momento del SCA y 
a los 3 meses de este. Se consideró óptimo alcanzar al 
menos 4 de las 5 metas cardiometabólicas.

El análisis univariado de las variables cualitativas se 
expresó como frecuencias y porcentajes, mientras que las 
cuantitativas como media y desviación estándar (DE) o bien 
como mediana y rango, dependiendo de su distribución. 
Para contrastar las variables cualitativas entre los grupos de 
estudio se utilizó chi cuadrada, mientras que para las cuan-
titativas t de Student o U de Mann-Whitney de acuerdo con 
la distribución. Se hizo un análisis multivariado de regresión 
logística para determinar los factores, además de la adheren-
cia, lo cual influyó en el cumplimiento de las metas cardiome-
tabólicas. Se consideró significativo un valor de p < 0.05. Se 
utilizó el programa SPSS, versión 30.0. 
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Resultados

Se reclutaron 160 sujetos, de los cuales 3 fueron elimi-
nados, dado que no se pudieron localizar a los 3 meses, por 
lo que quedaron un total de 157 participantes con una edad 
promedio de 65 ± 11 años, de los cuales 74% eran hombres 
y 24% mujeres.  El 65% tuvo diagnóstico de HAS, 47% DT2, 
28% dislipidemia, 23% obesidad, 48% tabaquismo, 9% 
enfermedad renal crónica (ERC) estadios 1 y 2 de KDIGO y 
55% multimorbilidad. La localización del IAMCEST fue infe-
rior en 50% de los casos, 44% anterior y 6% lateral. Las 
estrategias de intervención fueron: 52% angioplastia prima-
ria, 31% estrategia farmacoinvasiva y 17% angioplastia de 
rescate. La fracción de expulsión promedio del ventrículo 
izquierdo (FEVI) fue de 45%.

Según el cuestionario ARMS-e, se encontró que 75% de 
los sujetos mostraron adherencia al tratamiento durante la 
fase 3 de rehabilitación cardiaca, a los 3 meses del IAM-
CEST (cuadro I). 

Se compararon los fármacos prescritos para la preven-
ción secundaria, al egreso hospitalario y a los 3 meses: 
ácido acetilsalicílico 99% vs. 99% (solo en un caso no se 
prescribió debido a alergia), clopidogrel 96% vs. 96%, inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 
antagonistas de los receptores de aldosterona (ARA) o inhi-
bidores del receptor de angiotensina/neprilisina (ARNI) 57% 
vs. 55%, betabloqueadores 90% vs. 88%, hipolipemian-
tes orales 99% vs. 99% (en un caso no se prescribió por 
efecto adverso a las estatinas), evolocumab 13% vs. 11%, 
antidiabéticos orales  65% vs. 75%, insulina 20% vs 25% 
y  espironolactona 57% vs. 52% respectivamente; no hubo  
diferencia significativa entre los grupos.

Cuadro I Características demográficas de la población

Variable
Total 

(n = 157)
Adherencia
(n = 118)

No adherencia  
(n = 39)

p*

Edad, años 65 ± 11 66 ± 12 61 ± 11 0.03

Hombres, n (%) 	 119 	(76) 	 90 	(76) 	 29 	(74) ns

Mujeres, n (%) 	 38 	(24) 	 28 	(24) 	 10 	(26) ns

HAS, n (%) 	 102 	(65) 	 78 	(66) 	 24 	(61) ns

DT2, n (%) 	 73 	(47) 	 57 	(48) 	 16 	(41) ns

Dislipidemia, n (%) 	 44 	(28) 	 34 	(29) 	 10 	(27) ns

Tabaquismo, n (%) 	 75 	(48) 	 52 	(44) 	 23 	(59) ns

Obesidad, n (%) 	 36 	(23) 	 28 	(24) 	 8 	(21) ns

ERC, n (%) 	 14 	 (9) 	 14 	(12) 	 0 	(0) 0.02

EVC, n (%) 	 3 	 (2) 	 2 	(2) 	 1 	(3) ns

EH, días 8 (2-35) 8 (2-28) 7 (2-35) ns

HAS: Hipertensión arterial sistémica; DT2: Diabetes tipo 2; ERC: enfermedad renal crónica; EVC: evento vascular cerebral; EH: estancia 
hospitalaria; ns: no significativo
*Chi cuadrada para variables cualitativas, t de Student o U de Mann-Whitney, dependiendo de la distribución

Los sujetos con adherencia presentaron una edad pro-
medio mayor, con 66 ± 12 años vs. 61 ± 11 años (p = 0.03) 
y una mayor frecuencia de ERC con 12% vs. 0% si se com-
paran con el grupo sin adherencia (p = 0.02). No hubo dife-
rencias en el resto de las variables entre ambos grupos.

Los sujetos con adherencia mostraron una reducción sig-
nificativa en los niveles de colesterol LDL al comparar las 
cifras basales con los valores a los 3 meses del IAMCEST: 
84 (14-200) vs. 52 (7-165) mg/dL (p < 0.05). También se 
observó una disminución significativa en los triglicéridos, con 
valores de 140 (40-498) vs. 126 (45-386) mg/dL (p < 0.05), 
así como en la HbA1c, con valores de 6.6 (5.2-11.3) vs. 6.3 
(4.8-10.8)% (p < 0.05). Por el contrario, en el grupo de suje-
tos sin adherencia se observó un incremento significativo de 
la PAS con 104 (90-145) vs. 118 (100-150) mmHg (p < 0.05), 
la PAD con 63 (56-98) vs. 70 (60-100) mmHg (p < 0.05) y 
de la HbA1c con valores de 6.3 (5.0-13) vs. 7.4 (5.2-13.9)%  
(p < 0.05), respectivamente (cuadro II).

A los 3 meses del IAMCEST, el grupo con adherencia 
mostró un mayor porcentaje de sujetos que alcanzaron las 
metas de colesterol LDL (54% vs. 21%, p < 0.001), trigli-
céridos (79% vs. 46%, p < 0.001) y HbA1c (63% vs. 23%, 
p < 0.001), en comparación con el grupo sin adherencia, 
mientras que no hubo diferencia en la PAS y PAD (figura 1).

En cuanto al cumplimiento del número de metas cardio-
metabólicas, a los 3 meses del IAMCEST, solo el 26% de 
los sujetos alcanzaron las 5 metas cardiometabólicas, con 
un 31% en el grupo con adherencia vs. 10% en el grupo sin 
adherencia (p = 0.01). El 52% de los sujetos cumplieron 4 de 
las 5 metas cardiometabólicas, con un 64% en el grupo con 
adherencia vs. 15% en el grupo sin adherencia (p < 0.001). 
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Cuadro II Variables cardiometabólicas basales y a los 3 meses del infarto agudo de miocardio con elevación del ST

Variable
Total 

(n = 157)
Adherencia
(n = 118)

No adherencia  
(n = 39)

p*

Basal

PAS, mmHg 110 (88-145) 110 (88-138) 104 (90-145) ns

PAD, mmHg 67 (57-82) 69 (52-97) 63 (56-98) ns

LDL, mg/dL 81 (14-200) 84 (14-200) 78 (17-171) ns

Triglicéridos, mg/dL 140 (40-498) 140 (40-386) 129 (60-498) ns

HbA1c, % 6.4 (5.0-13.0) 6.6 (5.2-11.3) 6.3 (5.0-13) ns

3 meses

PAS, mmHg 110 (84-160) 110 (84-160) 118 (100-150)** ns

PAD, mmHg 70 (50-108) 70 (50-108) 70 (60-100)** ns

LDL, mg/dL 57 (3-171) 52 (7-165)** 73 (3-171) 	 < 0.001

Triglicéridos, mg/dL 126 (45-386) 116 (48-386)** 152 (45-329) 0.001

HbA1c, % 6.8 (4.8-13.9) 6.3 (4.8-10.8)** 7.4 (5.2-13.9)** < 0.001

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; LDL: colesterol de baja densidad; HbA1c: hemoglobina glucosilada; ns:  
no significativa
*U de Mann Whitney, intergrupo. **p < 0.05 (Wilcoxon), intragrupo

Figura 1 Porcentaje de cumplimiento de las metas cardiometabólicas de acuerdo con la adherencia al tratamiento medida por ARMS-e

MCM: metas cardiometabólicas; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; LDL: colesterol de baja densidad; TG: trigli-
céridos; HbA1c: hemoglobina glucosilada
*p < 0.001 (chi cuadrada)

Finalmente, el 76% logró al menos 3 de las 5 metas cardio-
metabólicas, con un 86% en el grupo con adherencia vs. 
49% en el grupo sin adherencia (p < 0.001)

Los sujetos con mayor nivel de adherencia alcanzaron 
con mayor frecuencia el cumplimiento de 4 de las 5 metas 
cardiometabólicas; no se observaron diferencias en cuanto 
a grupo de edad, sexo, antecedente de HAS, tabaquismo, 
DT2, dislipidemia, obesidad, ERC, evento vascular cerebral 
o multimorbilidad. Por lo tanto, la adherencia se asoció con 
el cumplimiento de 4 de 5 metas cardiometabólicas con 
una odds ratio (OR) de 9.5 (intervalo de confianza del 95%  
[IC 95%]: 3.7-24.7; p < 0.001).

En el análisis multivariado de regresión logística, la adhe-
rencia se asoció con el cumplimiento de 4 de las 5 metas 

cardiometabólicas, con una OR de 9.8 (IC 95%: 3.6-16.3;  
p < 0.001). No se encontró una asociación significativa con 
otras variables incluidas en el modelo, como multimorbili-
dad, obesidad, DT2, HAS, sexo femenino y edad > 65 años 
(figura 2).

Discusión

Las ECV representan la principal causa de mortalidad 
global. A pesar de los esfuerzos preventivos y los avances 
terapéuticos, tanto los hábitos de salud negativos como los 
factores genéticos, socioculturales y geográficos han impe-
dido que se logren avances duraderos. Entre 2025 y 2050, 
la prevalencia de ECV se incrementará en un 90% y la mor-
talidad en un 73.4%.8
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Figura 2 Factores asociados con el cumplimiento de 4 de 5 de las 
metas cardiometabólicas en sujetos con IAMCEST en fase 3 de 
rehabilitación cardiaca

 DT2: diabetes tipo 2; HAS: hipertensión arterial sistémica

Los ensayos clínicos aleatorizados han demostrado que 
la prevención secundaria tras un IAMCEST reduce la mor-
talidad y los eventos cardiovasculares mayores (reinfarto, 
angina recurrente, insuficiencia cardiaca), además de que 
mejora la calidad de vida y es costo-efectiva.9,10

La rehabilitación cardiaca es una intervención integral, 
segura y multidisciplinaria, diseñada de forma individua-
lizada para cada paciente y ha demostrado que reduce 
tanto la morbilidad como la mortalidad en personas con 
enfermedades cardiovasculares. En el caso específico del 
IAMCEST una amplia evidencia proveniente de múltiples 
estudios respalda los beneficios de este programa y mues-
tra mejoras significativas en los desenlaces de salud cardio-
vascular, como la reducción de nuevos eventos, la mejoría 
en la capacidad funcional y la adherencia al tratamiento.11

Para medir la adherencia al tratamiento farmacológico 
en el postinfarto, hay herramientas directas e indirectas. Los 
cuestionarios de autoinforme del paciente, basados en entre-
vistas clínicas, son una herramienta especialmente utilizada 
en la práctica médica cotidiana. A pesar de que este enfoque 
presenta limitaciones importantes, tales como la subjetividad 
inherente del paciente, el sesgo de memoria y el sesgo de 
respuesta, derivados de la dependencia en la percepción y 
del recuerdo del propio paciente, siguen siendo herramientas 
de gran utilidad en la clínica debido a su viabilidad práctica, 
su facilidad de aplicación y su bajo costo en comparación con 
otros métodos más objetivos o instrumentales.12 

En una revisión sistemática se encontró que los méto-
dos utilizados para evaluar la adherencia al tratamiento con 
estatinas en la prevención cardiovascular secundaria fue-
ron en su mayoría indirectos por análisis de registros de 
prescripción y suministro de medicamentos, así como en 

cuestionarios de autoinforme por parte de los pacientes, 
mientras que dentro de las técnicas directas se utilizaron 
con mucha menor frecuencia el conteo de pastillas, la moni-
torización electrónica o la medición directa mediante espec-
trometría de masas que además son mucho más costosas 
y menos accesibles.12 

En cuanto a la medición de la adherencia al tratamiento 
de otras moléculas como el ácido acetilsalicílico, también 
se utilizaron predominantemente métodos indirectos para 
medir la adherencia en prevención secundaria.13

En una cohorte de 24,200 pacientes, se evaluó la adhe-
rencia a tratamiento farmacológico para control de PA, 
colesterol LDL y suspensión de tabaquismo, y fue del 23% 
a los 90 días. La adherencia a la prescripción de betablo-
queadores fue de 81%, antiplaquetarios 64%, hipolipemian-
tes 86%, IECA o ARA 70%, suspensión del tabaquismo del 
83%, control de la PA de 85% y control de LDL de 71%; 
asimismo, se encontró una asociación independiente entre 
mayor adherencia y menor mortalidad, con una OR de 0.57 
(IC 95%: 0.49-0.66) para el cumplimiento de 7 intervencio-
nes, y una OR de 0.69 (IC 95%: 0.61-0.78) para el cumpli-
miento de 6 intervenciones.9

Tomando en cuenta el punto de corte de 90 días, los 
sujetos de nuestro estudio frente a los sujetos del estudio 
de Solomon et al. mostraron una adherencia mayor al tra-
tamiento farmacológico: betabloqueadores 88% vs. 81%, 
antiplaquetarios 99% vs. 64%, IECA o ARA 55% vs. 70% e 
hipolipemiantes orales 99% vs. 86%, lo que permitió alcan-
zar un mejor control de variables como la PA con 96% vs. 
85%, aunque menor de LDL < 100 mg/dL con 54% vs. 85%, 
respectivamente.9

En un estudio transversal en 991 pacientes mexicanos, 
se midió el nivel de adherencia a la terapia farmacológica en 
prevención secundaria de pacientes con cardiopatía isqué-
mica en un hospital de tercer nivel de atención con la escala 
de MMAS-4 (Morisky Medication-Taking Adherence Scale 
por sus siglas en inglés),10 y se encontró una adherencia 
inadecuada en el 70.3%. La diferencia en el porcentaje de 
adherencia comparado con nuestro grupo de estudio fue 
muy evidente: 75% vs. 29.7%, y puede explicarse porque 
la población es diferente (isquemia, dislipidemia y mixtos).14 

Por otro lado, la escala de MMAS-4 tiene una declara-
ción de retractación debido a que después de una revisión 
independiente se le detectaron problemas de sensibilidad y 
especificidad.15

A pesar de la adecuada adherencia a estrategias de 
prevención secundaria, no siempre es posible alcanzar las 
metas propuestas por las guías internacionales. En el regis-
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tro BLITZ-4, que incluyó una muestra de 11,706 pacientes, 
se observó que, a pesar de lograr una adherencia ≥ 90% a 
los 6 meses tras el IAMCEST, solo se consiguió controlar 
la PA en el 74% de los casos, el LDL en el 76% y la HbA1c 
en el 45%.16

Los pacientes enfrentan múltiples desafíos que afectan 
la adherencia al tratamiento farmacológico después de un 
IAMCEST, lo que implica que se deben tener en cuenta con-
sideraciones para desarrollar un enfoque individualizado y 
personalizado que mejore la adherencia a la medicación en 
el periodo posterior al IAM.17

La temporalidad es fundamental en cuanto al cumpli-
miento de las metas cardiometabólicas; en una cohorte de 
seguimiento de 200 sujetos con IAMCEST, se encontró que 
a 2 años solo el 18.5% mantuvo la meta de LDL < 100 mg/dL 
y el 57% una PAS < 140 mmHg.18 

Villalobos-Pedroza et al. realizaron un estudio en 349 
sujetos con IAMCEST reperfundidos a menos de 12 horas. 
La adherencia fue medida con el cuestionario SMAQ (Sim-
plified Medication Adherence Questionnaire por sus siglas 
en inglés)19 y se reportó de 44.7% en un seguimiento a 683 
días; la población de nuestro estudio tuvo mayor edad (65 
vs. 58 años) y presentó una mayor prevalencia de HAS 
(65% vs. 42%), DT2 (47% vs. 34%), tabaquismo (48% 
vs.31%) y dislipidemia (28% vs. 21%), aunque la atención 
del IAMCEST en cuanto a estrategia de reperfusión fue muy 
similar 52% vs. 52.4% para angioplastia primaria y 48% vs. 
47.6%, respectivamente.20

En cuanto al logro de las metas cardiometabólicas, la 
población de nuestro estudio comparada con la del estudio de 
Villalobos-Pedroza, alcanzó un control de PAS < 130 mmHg 
de 96% vs. 82.1%, HbA1c de 63% vs. 68.6% y LDL < 55 mg/
dL de 54% vs. 34%, respectivamente. Es importante desta-
car que los sistemas de salud en los que fueron atendidos 
ambos grupos son distintos, además de que la adherencia se 
midió con herramientas y ventanas temporales diferentes.20

Lidón-Muñoz et al. proponen un protocolo de interven-
ción basado en un ensayo clínico controlado aleatorizado 
para aumentar la adherencia terapéutica en pacientes con 
prevención secundaria, y buscan no solo mejorar la adhe-
rencia sino también los resultados clínicos y la calidad de 
vida a largo plazo.21

Diversas revisiones sistemáticas y ensayos recientes 
enfatizan la eficacia de intervenciones específicas, como el 
uso de mensajes de texto, programas educativos y estrate-
gias adaptadas a poblaciones vulnerables, a fin de mejorar la 
adherencia a la medicación cardiovascular. Laba et al.22 des-
tacaron que los enfoques dirigidos a poblaciones socioe-
conómicamente desfavorecidas deben ser culturalmente 
sensibles y accesibles, mientras que Bermon et al.23 y 
Redfern et al.24 confirmaron que los mensajes de texto son 
una herramienta segura y efectiva para aumentar la adhe-
rencia en la prevención secundaria. Asimismo, la revisión 
de Xu et al.25 resalta que los programas educativos dirigi-
dos a adultos mayores con enfermedad coronaria mejoran 
significativamente la adherencia, y subrayan la importan-
cia de intervenciones multidisciplinarias y continuas para 
maximizar el impacto en la salud cardiovascular de estos 
pacientes.

Entre las limitaciones de este estudio, se encuentra el 
hecho de haber sido realizado en un solo centro, así como 
el no haber medido la adherencia a los cambios en el estilo 
de vida, lo que se solventa de manera parcial al estar inclui-
dos en el programa de rehabilitación cardiaca, en donde la 
prescripción de ejercicio y dieta es individualizada. 

Conclusiones

La adherencia medida por cuestionario ARMS-e en suje-
tos con IAMCEST con reperfusión exitosa y en fase 3 de 
rehabilitación cardiaca a los 3 meses fue de 75%. Los suje-
tos con adherencia tuvieron una mayor frecuencia de cum-
plimiento de 4 de 5 metas cardiometabólicas (64% vs. 15%) 
con una OR de 9.8 (IC 95 %: 3.6-16.3; p < 0.001).
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Introducción: se ha documentado la repercusión de la 
obesidad, en especial de tipo central para el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares. Las estrategias educati-
vas buscan fortalecer mediante acciones el tratamiento no 
farmacológico de esta enfermedad.  
Objetivo: evaluar el impacto del programa Pasos por la sa-
lud en pacientes con sobrepeso y obesidad. 
Material y métodos: estudio longitudinal, prospectivo, ob-
servacional, llevado a cabo en 25 pacientes con sobrepeso y 
obesidad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 75 
del Instituto Mexicano del Seguro Social, de septiembre de 
2023 a marzo de 2024, con un muestreo no probabilístico por 
conveniencia que incluyó participantes de la estrategia edu-
cativa Pasos por la salud. Se excluyeron mujeres embaraza-
das y pacientes con discapacidad psicomotora. Se realizaron 
mediciones somatométricas, clínicas, bioquímicas al inicio y 
término de la estrategia. El nivel de actividad física se midió 
con el Cuestionario internacional de actividad física (IPAQ). 
Resultados: se obtuvo un impacto positivo de la interven-
ción. La edad promedio fue de 60 años; predominaron mu-
jeres; casadas; escolaridad primaria; antecedente de diabe-
tes e hipertensión en 20%. Hubo aumento en la actividad 
física (p = 0.02), disminución en valores antropométricos 
(p = 0.01), mejora en presión arterial (p = 0.03), control de 
glucosa (p = 0.03), reducción de triglicéridos (p = 0.007) y 
aumento de HDL (p = 0.02).
Conclusiones: la estrategia educativa Pasos por la salud 
impactó de manera positiva.

Resumen Abstract
Background: It has been documented the impact of obesity, 
specially central obesity on the development of cardiovas-
cular diseases. Educational strategies seek to strengthen 
non-pharmacological treatment for this disease through 
interventions.
Objective: To evaluate the impact of the Steps for Health 
(Pasos por la salud) program on patients with overweight and 
obesity.
Material and methods:  A longitudinal, prospective, obser-
vational study was conducted in patients with overweight and 
obesity, assigned to Family Medicine Unit No. 75 of Mexican 
Institute for Social Security (IMSS), from September 2023 
to March 2024, with a non-probability convenience sample 
which included participants of the Steps for Health educatio-
nal strategy. Pregnant women and patients with psychomotor 
disabilities were excluded. Somatometric, clinical, and bio-
chemical measurements were taken at the beginning and end 
of the strategy. Physical activity levels were measured using 
the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
Results: A positive impact of the intervention was achieved. 
The mean age was 60 years; women predominated; they 
were married; they had a primary school education; 20% 
had a history of diabetes and hypertension. There was in-
creased physical activity (p = 0.02), decreased anthropome-
tric values ​​(p = 0.01), improved blood pressure (p = 0.03), 
glucose control (p = 0.03), reduced triglycerides (p = 0.007), 
and increased HDL (p = 0.02).
Conclusions: The Steps for Health educational strategy 
had a positive impact.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
obesidad como “una acumulación anormal o excesiva de 
grasa que puede ser perjudicial para la salud”.1 

En 2022 se reportó que a nivel mundial 16% de los adul-
tos presentaba obesidad, que entre 1990 y 2022 aumentó 
su prevalencia al doble y que México es uno de los paí-
ses con cifras más altas. La Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (ENSANUT) 2022 documentó una prevalencia 
de obesidad de 38.3%. Estas cifras se han incrementado 
un 57.9% en los últimos 23 años.2 En su definición de sín-
drome metabólico la OMS asocia este síndrome con la obe-
sidad.3 Estudios actualizados especifican el gran impacto 
que tiene la obesidad central en el desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares. En este sentido, la Revista Espa-
ñola de Cardiología reportó que el perímetro abdominal 
aumentado es el principal factor del síndrome metabólico 
relacionado con deterioro del strain longitudinal global del 
ventrículo izquierdo; además, la obesidad central está rela-
cionada con la alteración metabólica y la función cardiaca.4 

En el continente americano se reportó que cada año ocu-
rren aproximadamente 1.6 millones de muertes derivadas 
de enfermedades cardiovasculares,5 y que la relación que 
mantienen la presión arterial y su riesgo activo para pre-
sentar enfermedad cerebrovascular es continua y lineal a 
partir de valores mayores que 115/75 mmHg, aunado a la 
obesidad.6

Estudios previos confirman que el inicio de una alimen-
tación estilo DASH (dietary approaches to stop hyperten-
sion), la cual incluye 1600 mg de sodio, tendrá un alcance 
similar a una monoterapia con antihipertensivo.7 Además, la 
American Diabetes Association (ADA) recalca que existe la 
posibilidad de disminuir 58% el riesgo de desarrollar diabe-
tes mellitus tipo 2 si se logra una reducción del 7% del peso 
corporal y hacer ejercicio 30 minutos al día, durante 5 días 
a la semana.8 

Por otra parte, la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos establece en el artículo 4° que “toda per-
sona tiene derecho a la alimentación nutritiva, suficiente y 
de calidad y el Estado lo garantizará”, por lo que es uno 
de los fundamentos de la estrategia educativa el fomento 
de la buena alimentación.9 Asimismo, la Ley Orgánica de 
la Administración Pública Federal determina a la Secreta-
ría de Salud de México “establecer y conducir la política 
nacional en materia de asistencia social, servicios médicos 
y salubridad general, y coordinar los programas de servicios 
a la salud de la administración pública federal”.10 Específi-
camente, el capítulo III del artículo 115 de la Ley General 
de Salud manifiesta que la Secretaría de Salud tendrá a 
su cargo “normar el desarrollo de los programas y activi-

dades de educación en materia de nutrición, prevención, 
tratamiento y control de la desnutrición y obesidad, enca-
minados a promover hábitos alimentarios adecuados, pre-
ferentemente en los grupos sociales más vulnerables”.11 
Por lo anterior, consideramos que la educación en salud 
no es solo información sino una herramienta poderosa que 
fomenta estilos de vida saludables desde el conocimiento 
y permite que cada individuo se convierta en protagonista 
de su propio bienestar. Se trata de despertar una actitud 
activa frente a la salud, de reconocer que factores como el 
sobrepeso y la obesidad no son inevitables, sino modifica-
bles con acciones informadas y sostenidas, con la finalidad 
de construir comunidades más sanas y conectadas con su 
propio cuidado.12

La estrategia educativa Pasos por la salud forma parte de 
importantes programas dentro del IMSS. Se creó en el año 
2012 con un enfoque en la población adulta para promover 
un estilo de vida activo y saludable con la intención de dismi-
nuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad.13 También pro-
mueve el correcto apego del autocuidado del paciente para 
evitar o prevenir complicaciones, con lo que logra que adopte 
una alimentación correcta a partir de comer bien, hacer acti-
vidad física diaria y tener un correcto consumo de agua.14

Material y métodos

Estudio de cohorte longitudinal, prospectivo, observa-
cional, realizado en población derechohabiente del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), adscritos a la Unidad 
de Medicina Familiar (UMF) No. 75 de Morelia, Michoacán, 
de septiembre del 2023 a marzo del 2024, con un muestreo 
no probabilístico por conveniencia en el cual se incluyó a los 
participantes del programa Pasos por la salud.

Se incluyeron participantes de ambos sexos, con edad 
entre 24 y 75 años, con sobrepeso y obesidad. Se excluye-
ron mujeres embarazadas y sujetos que presentaran alguna 
limitación física.

Una vez que los pacientes que cumplieron con los crite-
rios de selección consintieron participar en la investigación 
por medio de la firma del consentimiento informado, antes 
del inicio de la estrategia educativa se midieron los paráme-
tros somatométricos (peso, talla, índice de masa corporal 
[IMC]), se tomó la presión arterial, se solicitaron estudios 
bioquímicos (glucosa, colesterol total, triglicéridos y coles-
terol unido a lipoproteínas de alta densidad) y se aplicó el 
Cuestionario internacional de actividad física (IPAQ por sus 
siglas en inglés), instrumento desarrollado mediante un 
consenso internacional y validado en 12 países (incluido 
México) en los cuales se recopilaron datos sobre su con-
fiabilidad. Esta herramienta ha sido utilizada en población 
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mexicana para evaluar la validez y la estabilidad de sus 
versiones corta y larga, y se han obtenido resultados con-
gruentes que respaldan su uso al demostrar niveles de fiabi-
lidad comparables a los reportados internacionalmente.15,16 

Asimismo, los participantes fueron evaluados por el Servicio 
de Nutrición.

Se inició la estrategia educativa Pasos por la salud, coor-
dinada por Trabajo Social, con una duración de 3 meses, 
dividida en 12 sesiones deportivas de 70 minutos. Cada 
una incluyó ejercicio aeróbico de tipo recreativo, lúdico y 
de integración, como lo recomienda la guía técnica para la 
operación y las acciones de las estrategias educativas de 
promoción de la salud del IMSS, como baile y circuitos de 
actividad física 3 veces por semana sin distinción de grupo 
etario. Se incluyeron 5 intervenciones educativas de tipo 
informativo, formativo, participativo y conductual, brindadas 
por un médico familiar y una licenciada en nutrición.14 En la 
primera intervención, Del punto A al punto B, se tuvo como 
objetivo motivar a los participantes a adoptar un estilo de 
vida activo y saludable, a partir de la práctica de actividad 
física. En la segunda intervención, Comiendo saludable, 
sabroso y nutritivo, se reconoció el plato del bien comer 
como base para una alimentación correcta y el consumo 
diario de agua simple. En la tercera intervención, Bailando 
con el Dr. Pasos, se resaltó la importancia de la actividad 
física en la salud, la cual puede ser recreativa, lúdica y de 
integración; igualmente, se expusieron sus beneficios en 
el aspecto psicológico, emocional y fisiológico. La cuarta 
intervención, Ensalada humana PrevenIMSS, se enfocó 
en identificar la importancia de incluir verduras y frutas de 
temporada en cada una de las comidas del día, consumir 
agua antes, durante y después de la actividad física. En la 
quinta intervención, Compromiso por mi salud,  el partici-
pante reflexionó acerca de su estado de salud actual y se 
comprometió a hacerse responsable del autocuidado y de la 
manera como debe influir positivamente en su familia. 

Finalmente, al concluir la estrategia se hizo la medición de 
nuevos parámetros somatométricos, clínicos y bioquímicos, 
además de aplicar nuevamente el IPAQ.

Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov para la distribución de datos. Las 
variables cualitativas se presentaron en frecuencias (por-
centaje), las variables cuantitativas en medias con des-
viación estándar (distribución normal) y en medianas con 
rangos intercuartílicos (distribución no normal). Para la 
estadística inferencial se utilizó la prueba t de Student o la 
prueba de Wilcoxon. Además, se empleó la prueba de chi 
cuadrada para la comparación de variables categóricas. 
Se consideró que había significación estadística con un 
valor de p < 0.05. Los cálculos se hicieron con el paquete 
estadístico SPSS, versión 23.0.

Este trabajo fue evaluado y aprobado por el Comité de 
Ética de Investigación en Salud 16038 y el Comité Local de 
Investigación 1603 del IMSS (R-2023-1603-017) en apego 
a los lineamientos éticos vigentes en el Instituto y los trata-
dos internacionales.

Resultados

La muestra fue de 25 participantes con edad promedio 
de 60.15 ± 12.8 años y hubo predominio de mujeres con 
92%, escolaridad primaria con 24%, estado civil casados 
con 56% y en su mayoría pensionados con 48%. El 20% 
presentó diabetes o hipertensión y 16% ambas condiciones.

De acuerdo con el IPAQ, el inicio de la estrategia fue 
moderado en 36% y bajo en 64%; al final de la interven-
ción, moderado 72% y bajo 28%, con significación esta-
dística (p = 0.02) (figura 1). El nivel de actividad física final 
obtenido no fue influenciado por el estado ocupacional (chi 
cuadrada = 1.47, p = 0.225).

El perímetro abdominal y el IMC presentaron una dismi-
nución significativa (cuadro I).

La presión arterial se vio favorecida con un mayor número 
de participantes en cifras control después de la intervención 
de forma significativa (chi cuadrada, p = 0.03) (cuadro II).

Los estudios bioquímicos mostraron una disminución en 
la glucosa y en los triglicéridos, además de un aumento en 
el colesterol HDL (cuadro III).

Figura 1 Nivel de actividad física antes y después de la estrategia
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Cuadro I Valores antropométricos de los pacientes

Variable Inicial [media ± DE/mediana (RIC)] Final [media ± DE/mediana (RIC)] p*

Perímetro abdominal 101 ± 13.2 96.8 ± 12.4 0.01
IMC 29 (6.6) 28 (5.6) 0.01
DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal
*Se utilizó prueba t de Student

Cuadro II Presión arterial inicial y final

PA inicial/PA final Normal Elevada Total       

Normal 	 11 	(44.0%) 	 1 	(4%) 	 12 	 (48%)

Elevada 	 7 	(28.0%) 	 6 	(24%) 	 13 	(52%)

Total 	 18 	(72%) 	 7 	(28%) 	 25 	(100%)

PA: presión arterial

Discusión

En 2024, el 36.9% de los adultos en México presentan 
obesidad, considerada como un problema de salud impor-
tante. Esta cifra podría aumentar al 45% en 2030. En medicina 
familiar los programas para el manejo de sobrepeso y obesi-
dad se centran en intervenciones de cambios en el estilo de 
vida que incluyen actividad física, dieta y terapia conductual, 
tal como la estrategia Pasos por la salud del IMSS, la cual es 
evaluada en esta investigación con un impacto positivo.

Las guías del American College of Cardiology del manejo 
de la obesidad y el estudio realizado por Garvey et al. reco-
miendan que los pacientes participen en programas de 
ejercicio aeróbico de intensidad moderada, como caminar 
a paso ligero durante al menos 150 minutos distribuidos en 
3 a 5 sesiones semanales. Si se compara con la estrategia 
educativa Pasos por la salud, se cumple con el mismo pará-
metro sin esperar un impacto diferente de la actividad física 
respecto a la edad, ya que el ejercicio recomendado fue el 
mismo sin distincion de edad.17,18

Carvajal et al. y Denman et al. analizaron programas 
similares, como Pasos adelante y Meta salud, que han 
demostrado ser efectivos en la mejora de indicadores clíni-
cos relacionados con el riesgo de enfermedades crónicas. 
Estos programas incluyen módulos de aprendizaje activo 
que fomentan cambios dietéticos saludables y aumento 

Cuadro III Valores bioquímicos de los pacientes

Variable Inicial [media ± DE/mediana (RIC)] Final [media ± DE/mediana (RIC)] p*

Glucosa 120.5 ± 23.3 108.8 ± 16.1 0.003
HDL 43.1 ± 10.6 47.9 ± 11.1 0.002
Triglicéridos 156 (50) 135 (34) 0.007
DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; HDL: lipoproteína de alta densidad
*Para glucosa y HDL se utilizó prueba t de Student y para triglicéridos prueba de Wilcoxon

en la actividad física, los cuales son pilares de la estra-
tegia analizada para que los participantes obtengan una 
mejora.12,19 Este enfoque ha demostrado, al igual que la 
investigación de Oppert et al., que contribuye a una pérdida 
de peso, entre 1 y 3 kg, y es más efectivo cuando se com-
bina con una dieta hipocalórica.20 

En Estados Unidos, Wadden et al. y Acosta et al. inda-
garon en programas de intervención intensiva que incluyen 
al menos 14 sesiones de asesoramiento en los primeros 6 
meses para la pérdida de peso y el control de factores de 
riesgo cardiovascular, a diferencia de este trabajo con tan 
solo 5 sesiones de asesoramiento en un periodo de 3 meses 
y resultados similares.21,22

El estudio realizado por Medina et al. identificó que los 
adultos mexicanos fueron clasificados como físicamente 
inactivos. En contraste, en el presente análisis los partici-
pantes mostraban niveles bajos de actividad física previos 
al inicio de la estrategia, lo que sugiere una diferencia en el 
grado de inactividad entre ambas poblaciones evaluadas.23 

De forma similar con Morze et al., se ha demostrado que las 
estrategias educativas ayudan a disminuir de forma significa-
tiva valores antropométricos, como el perímetro abdominal y 
el IMC.24

En la investigación de Battista et al., el ejercicio aeró-
bico y de resistencia han mostrado ser efectivos para dismi-
nuir las cifras de presión arterial. Estos resultados son aún 
mayores en aquellos pacientes con diagnóstico de hiper-
tensión, igual que lo observado en esta indagación.25 Un 
análisis realizado por Liu et al. reporta que los programas 
de ejercicio en medicina familiar tienen un impacto significa-
tivo en el perfil de lípidos, la presión arterial y los niveles de 
glucosa. En este estudio se encontró una disminución signi-
ficativa en los niveles de glucosa, triglicéridos, así como un 
aumento de HDL.26
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León-Mazón et al. evaluaron en México la eficacia del 
programa DiabetIMSS en participantes con características 
sociodemográficas, somatométricas y bioquímicas seme-
jantes, con resultados equiparables en variables clínicas 
post-intervención; no así en variables bioquímicas, las cua-
les se modificaron de forma favorable en esta investigación, 
además de incluir la evaluación de la actividad física.27

Una de las fortalezas del estudio es el planteamiento 
de la base de la estrategia educativa en cuanto al tipo de 
intervención en conjunto con la actividad física, así como la 
correcta coordinación entre el investigador y el Servicio de 
Trabajo Social para la acertada ejecución del estudio. La 
motivación ofertada por la persona de Trabajo Social garan-
tizó la permanencia de los participantes.

Entre las limitantes identificadas se encuentran la insu-
ficiente promoción de la estrategia educativa, un bajo inte-
rés por parte de los directivos en seguir de cerca el apego 
correcto por parte de los participantes y su continuidad, 
además de la falta de coordinación entre los servicios de 
Nutrición, Trabajo Social y el médico familiar.

Conclusiones

La estrategia educativa Pasos por la salud ha demos-
trado favorecer un impacto positivo en los pacientes con 
sobrepeso y obesidad, siempre y cuando asistan a las 
sesiones educativas y tengan apego a las actividades 
deportivas, lo cual se traduce en una disminución de pará-
metros antropométricos, clínicos y bioquímicos.
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Introducción: el intento suicida es un acto intencional no 
consumado con expectativa de muerte. A diferencia del sui-
cidio consumado, el intento suicida está subregistrado. Se 
carece de información precisa sobre sus características y 
complicaciones.
Objetivo: identificar los fármacos más utilizados en el in-
tento suicida y describir las complicaciones orgánicas en un 
hospital de tercer nivel.
Material y métodos: serie de casos. Estudio descriptivo, 
observacional y retrospectivo llevado a cabo de 2019 a 
2023. Se incluyeron pacientes hospitalizados por consumo 
de fármacos con intención suicida y se excluyeron casos de 
ingesta accidental. Se analizaron variables clínicas, psiquiá-
tricas y complicaciones orgánicas.
Resultados: se incluyeron 35 pacientes: 74.3% mujeres 
y 25.7% hombres, cuya edad estuvo entre 18-77 años. 
El 68.6% tenía diagnóstico de trastorno depresivo mayor, 
17.14% trastorno de ansiedad y 11.42% trastorno límite de 
la personalidad. Los fármacos más utilizados fueron ben-
zodiacepinas (28.57%), opioides y antiepilépticos (14.28%). 
Las complicaciones más frecuentes fueron neurológicas 
(40%), renales (25.7%) y respiratorias (22.9%). El 31.4% 
presentó disfunción orgánica múltiple. Fallecieron 3 pacien-
tes, 2 por infecciones nosocomiales y uno por sobredosis 
directa del fármaco.
Conclusiones: las benzodiacepinas y los opioides fueron 
los fármacos más empleados en intentos suicidas. Las prin-
cipales complicaciones fueron neurológicas, renales y res-
piratorias, con alto riesgo de disfunción orgánica múltiple.

Resumen Abstract
Background: A suicide attempt is an intentional act not re-
sulting in death but carried out with the expectation of dying. 
Unlike completed suicide, suicide attempts are underrepor-
ted. There is limited information regarding their clinical cha-
racteristics and organic complications.
Objective: To identify the most used drugs in suicide at-
tempts and describe the associated organ complications in 
a third-level hospital.
Material and methods: Case series. A descriptive, obser-
vational, and retrospective study was conducted from 2019-
2023. It included patients hospitalized due to intentional 
drug overdose derived from suicide attempt, and cases of 
accidental ingestion were excluded. Clinical and psychiatric 
variables, as well as organic complications were analyzed.
Results: A total of 35 patients were included: 74.3% women, 
25.7% men, aged 18-77 years. Among them, 68.6% had 
major depressive disorder, 17.14% had anxiety disorder, 
and 11.42% had borderline personality disorder. The most 
frequently used drugs were benzodiazepines (28.57%), 
opioids, and antiepileptics (14.28%). The most frequent 
complications were neurological (40%), renal (25.7%), and 
respiratory (22.9%). Multiple organ dysfunction occurred in 
31.4% of patients. Three patients died: 2 due to nosocomial 
infections and 1 directly related to drug overdose.
Conclusions: Benzodiazepines and opioids were the most 
frequently used drugs in suicide attempts. The main com-
plications were neurological, renal, and respiratory, with a 
considerable risk of multiple organ dysfunction.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el sui-
cidio como un acto deliberadamente realizado por una per-
sona en pleno conocimiento o expectativa de su desenlace 
fatal, y es considerado como intento de suicidio aquel que 
no logra consumarse. Cada año se suicidan alrededor de 
720,000 personas y, según la Encuesta Nacional de Epide-
miología Psiquiátrica, 75% de los casos de intento de suici-
dio reportaron antecedentes de algún trastorno psiquiátrico. 
El suicidio es considerado como la tercera causa de muerte 
en población de 15 a 29 años.1,2 Se estima que los intentos 
de suicidio son de 10 a 40 veces más frecuentes que los 
consumados; tales acciones constituyen un problema para 
la sociedad y el sistema de salud.3 Hay un vacío en la infor-
mación disponible en México, ya que el Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (INEGI) y los Ministerios Públicos 
únicamente cuentan con estadística de suicidios consuma-
dos, sin una estimación adecuada para el intento de suici-
dio.4 Según el INEGI, el envenenamiento por analgésicos, 
drogas, narcóticos y alcohol se ubica en el cuarto lugar entre 
los principales métodos utilizados.5 Se ha documentado que 
en países desarrollados los trastornos del estado de ánimo, 
como la depresión mayor, se asocian con la ideación, plani-
ficación e intentos suicidas. En contraste, en países en vías 
de desarrollo predominan los trastornos relacionados con 
el uso de sustancias y los problemas del control de impul-
sos. Una revisión sistemática reciente en población adulta 
con trastorno depresivo mayor confirma la fuerte asocia-
ción entre este trastorno y el riesgo de ideación y conducta 
suicida, particularmente cuando coexisten ansiedad, aisla-
miento social u otros factores de vulnerabilidad.6 Una revi-
sión sistemática reciente realizada en Canadá confirmó la 
asociación entre el trastorno depresivo mayor y el riesgo 
de ideación y conducta suicida, especialmente cuando coe-
xisten factores como ansiedad o aislamiento social. Dicha 
revisión reportó un aumento en la prevalencia de ideación 
suicida de 2.7% en 2019 a 4.2% en 2021 durante la pan-
demia por COVID-19, lo que evidencia el impacto de fac-
tores sociales en la salud mental.7 En Estados Unidos, las 
benzodiacepinas (22.5%) y los opioides (17.3%) están fre-
cuentemente implicados en intentos suicidas, y los opioides 
son los más utilizados en suicidios consumados. Hay mayor 
riesgo de suicidio en hombres mayores de 45 años con 
mala red de apoyo, miembros de la comunidad LGBTQ+ 
y mujeres casadas con hijos. Según Torres,8 el 50% de 
la población con intentos de suicidio tenía algún trastorno 
psicótico, ataques de pánico, ruptura de pareja, muerte de 
un ser querido, enfermedad crónica terminal o pérdida del 
estatus económico. Un estudio del Centro Toxicológico del 
Hospital Ángeles Lomas México reportó como  principales 
grupos farmacológicos utilizados durante el intento sui-
cida a las benzodiacepinas (44.1%), antibióticos/antivirales 
(25.32%), antipsicóticos (6.98%), paracetamol (5.67%) y 

opioides (3.93%).9 Aunque las muertes relacionadas con 
este problema atraen mucha atención pública, hay conse-
cuencias sustanciales que poco se han descrito, entre las 
que se incluye la afección a nivel de diferentes órganos y 
sistemas durante el evento de intoxicación. Aproximada-
mente entre 1 y 4% de los pacientes evaluados en servicios 
de urgencias son por intoxicaciones, con daño a nivel renal, 
hepático y respiratorio.10 Lo anterior puede dar lugar a un 
síndrome de disfunción orgánica múltiple, concepto surgido 
en las unidades de cuidados intensivos.11,12 Estos criterios 
originalmente fueron descritos por Knaus13 y retomados 
por Marsh,14 quien creó el Índice de Disfunción Orgánica, 
el cual se define como la enfermedad crítica caracterizada 
por anormalidades fisiológicas reversibles con la disfunción 
de 2 o más órganos que ocurren simultáneamente.15 Con 
respecto a las complicaciones de la ingesta de medicamen-
tos durante el intento suicida, la información con la que se 
cuenta en México resulta insuficiente, especialmente en 
los servicios de medicina interna. Esta limitación resalta la 
importancia de realizar estudios como este. Nuestro obje-
tivo fue identificar los fármacos más utilizados en los inten-
tos suicidas y sus principales complicaciones orgánicas en 
un hospital de tercer nivel. 

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retros-
pectivo, correspondiente a una serie de casos. Se inclu-
yeron expedientes de pacientes mayores de 18 años, de 
ambos sexos, que acudieron a un hospital de tercer nivel 
por intento suicida (intento de autolisis, intoxicación por uno 
o más fármacos) en el periodo comprendido de enero de 
2018 a diciembre de 2023. Se incluyeron pacientes con más 
de un episodio de intento suicida. Se excluyeron expedien-
tes de pacientes sin ingesta intencionada de fármacos o 
sustancias (por ejemplo ingesta accidental) o aquellos cuya 
intoxicación por medicamentos derivara de prescripciones 
inadecuadas o reacciones adversas.  

Después de la aprobación del Comité de Ética e Inves-
tigación, con el registro R-2023-3501-214, se revisaron los 
archivos de trabajo social para pacientes que ingresaron 
con los siguientes diagnósticos iniciales: intoxicación por 
fármacos o sustancias, intento de autolisis, sobreingesta 
de sustancias e intento suicida. Se realizó una búsqueda 
intencionada de los expedientes físicos o electrónicos de 
cada paciente en los sistemas de hospitalización (PHEDS) 
y se registró la asociación medicamentosa con fines de 
autolesión: el fármaco utilizado para estos fines, las comor-
bilidades presentes y los paraclínicos pertinentes que sus-
tentaran el desarrollo de falla orgánica aguda en algún nivel 
según los criterios mencionados en el cuadro I. Se conside-
raron exámenes de laboratorio de inicio, elevación máxima 
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de parámetros pertinentes, descenso de los mismos en 
caso de haber cursado con falla orgánica aguda en algún 
sistema, así como desarrollo de disfunción orgánica múltiple 
o muerte. 

Dicha información se registró en hojas de datos, donde 
se reportaron los fármacos más frecuentemente asociados 
a intento suicida, así como el porcentaje de dichos pacien-
tes que desarrolló complicaciones como falla orgánica en 
algún sistema (lesión renal aguda, falla hepática aguda, 
falla respiratoria aguda, falla circulatoria, falla neurológica, 
falla hematológica), disfunción orgánica múltiple o muerte. 
Se analizó el tipo de falla orgánica, así como los fármacos 
más comúnmente utilizados con estos fines.  

Análisis estadístico

Se empleó la prueba de Shapiro Wilk para determinar la 
normalidad de los datos y se empleó la mediana con rango 
debido a su distribución no gaussiana. Se realizaron tablas 
de frecuencias para las variables relacionadas con los fár-
macos y las complicaciones encontradas. Todos los análisis 
fueron realizados en el programa estadístico SPSS, versión 
25 para Windows. 

Cuadro I Criterios para considerar falla orgánica aguda en algún 
sistema

Lesión, falla o déficit Criterio

Lesión renal aguda Creatinina sérica ≥ 0.3 mg/dL en  
48 horas de ingreso o aumento de la 
creatinina sérica ≥ 1.5 veces el valor 
basal, en 7 días previos16

Falla hepática aguda Transaminasas séricas elevadas, 
junto a ictericia, INR ≥ 1.5 y encefa-
lopatía en un paciente sin cirrosis o 
enfermedad hepática previa 7 días 
previos17

Falla respiratoria 
aguda

Dificultad respiratoria con PaO2  
< 60 mmHg o PaCO2 > 45 mmHg en 
el análisis de gases en sangre arterial 
en aire ambiente18

Falla circulatoria PAS media < 50 mmHg o PAS sistó-
lica < 60 mmHg. FC < 50 lpm
Índice cardiaco < 2 L/min x M2 
(comienzo agudo) o ph arterial < 7.25, 
PaCO2, < 35 sin fallo respiratorio18,19

Falla hematológica Leucocitos < 1500/mL o > 40,000/mL, 
plaquetas < 20,000/mL o evidencia 
de coagulación intravascular disemi-
nada18,19

Déficit neurológico Escala de coma de Glasgow < 6 sin 
sedación18,19

Resultados

Se reunieron 45 pacientes ingresados por intento suicida, 
de los cuales 10 fueron excluidos debido a que el acto se rea-
lizó con sustancias no medicamentosas o no se identificaron 
fines de autolesión, por lo que quedaron al final 35 pacientes 
que cumplieron con todos los criterios de inclusión. Respecto 
a las principales comorbilidades, se encontró que el 68.6% 
de pacientes no contaba con ninguna comorbilidad, seguido 
de 8.7% de pacientes que contaba con diagnóstico de VIH al 
momento del estudio; en tercer lugar, se encontró a un 5.7% 
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión, lo 
cual se expone en el cuadro II. Los datos sociodemográ-
ficos mostraron una población de 26 mujeres (74.3%) y 9 
hombres (25.7%), con un rango de edad de 18 a 77 años, 
con una mediana de 29 años (percentil 25:24-percentil 75: 
48); asimismo, se registraron los años durante los cuales se 
presentaron los casos de intento suicida, sin observarse un 
incremento durante el periodo de la pandemia (cuadro III). 
Seis pacientes (17.1%) ingresaron inicialmente a Unidad de 
Cuidados Intensivos y el restante ingresaron vía Admisión 
Continua. Las comorbilidades psiquiátricas se encuentran 
descritas en el cuadro IV.

Cuadro  II Comorbilidades que presentaron los participantes del 
estudio

Comorbilidad n %

Ninguna 	 24 	 68.57

Diabetes mellitus tipo 2 	 4 11.43

Hipertensión arterial sistémica 	 2 5.71

Virus de inmunodeficiencia humana 	 3 8.57

Hipotiroidismo 	 1 2.86

Leucemia mieloide 	 1 2.86

Cuadro III Datos demográficos (n = 35)* 

	 n 	 (%)

Sexo
   	Mujeres 
  	 Hombres

	 26 	(74.3%) 
	 9 	(25.7%) 

Año de intento suicida

	 2018
	 2019
	 2020
	 2021
	 2022
	 2023

	 7 	(20%)
	 9 	(25.7%)
	 3 	 (8.6%)
	 5 	(14.3%)
	 4 	(11.4%)
	 7 	(20%)

Mediana (percentil 25, percentil 75)

Días de hospitalización 4 (2,11)

*La mediana de edad fue de 29 años
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Cuadro IV Comorbilidades psiquiátricas

	 n 	 (%)

Trastorno depresivo 	 24 	(68.57%)

Trastorno de ansiedad 	 6 	(17.14%)

Trastorno límite de la personalidad 	 4 	(11.42%)

Trastorno bipolar 	 2 	 (5.71%)

Esquizofrenia 	 1 	 (2.85%)

Trastorno adaptativo 	 1 	 (2.85%)

De los pacientes atendidos por intento suicida en la uni-
dad, se encontró antecedente de coingesta de sustancias en 
15 pacientes (42.85%) con diversos grupos farmacológicos 
y sustancias como etanol y cannabis. Los medicamentos 
mayormente implicados en el intento suicida fueron clona-
zepam, alprazolam y opioides, cada uno con 5 pacientes 
(14.28%).  En el cuadro V se muestra la distribución por gru-
pos farmacológicos. 

En relación con las complicaciones observadas en la 
población estudiada, las cuales se encuentran representa-
das en el cuadro VI, 21 pacientes (60%) presentaron alguna 
complicación, mientras que 14 pacientes (40%) no expe-
rimentaron complicaciones derivadas del uso del fármaco 
con fines autolesivos. La complicación más frecuente fue 
la disfunción neurológica, presente en el 40% de los casos, 
definida como una puntuación < 6 en la Escala de coma 
de Glasgow sin sedación.16 Le siguió la insuficiencia renal, 
identificada en el 25.7% de los pacientes, según los criterios 
de lesión renal aguda.19,20

Cuadro V Distribución de grupos farmacológicos utilizados du-
rante el intento suicida (n = 35)

Fármaco n (%)
Mediana 

de la dosis

Benzodiacepinas 	10 	(28.57) 39 mg

Opioides (fentanilo de uso 
médico)

	 5 	(14.28) 90 µg

Antiepilépticos (carbamazepina) 	 5 	(14.28) 19.6 g

Inhibidores selectivos de la 
recaptura de serotonina (fluoxe-
tina)

	 5 	(14.28) 1 g

AINEs (ibuprofeno) 	 4 	(11.42) 9.2 g

Antipsicóticos (quetiapina) 	 2 	 (5.71) 300 mg

Paracetamol 	2 	 (5.71) 24 g

Antidepresivos tricíclicos 	1 	 (2.85) Dosis desconocida

Antihistamínicos 	1 	 (2.85) Dosis desconocida

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos

Cuadro VI Complicaciones más comunes (n = 35)

Complicación 	 n 	 (%)

Falla neurológica 	 14 	(40)

Falla renal 	 9 	(25.7)

Falla respiratoria 	 8 	(22.9)

Falla circulatoria 	 4 	(11.4)

Falla hepática 	 2 	 (5.7)

Falla hematológica 	 1 	 (2.9)

Disfunción orgánica múltiple 	 11 	(31.4)

Del total de la muestra, 11 pacientes presentaron más 
de una complicación que cumplía con criterios para dis-
función orgánica múltiple (31.42%) y en 3 de ellos (8.57%) 
se consumó el intento de suicidio, dado que fallecieron 2 
por complicaciones infecciosas nosocomiales y 1 directa-
mente asociado a la sobredosis del fármaco. En cuanto a 
los pacientes con insuficiencia renal, solo uno requirió trata-
miento sustitutivo mediante hemodiálisis de forma transito-
ria. Los 2 pacientes con insuficiencia hepática desarrollaron 
esta condición por la ingesta de paracetamol y mostraron 
reversibilidad durante su hospitalización. Todos los pacien-
tes con insuficiencia respiratoria requirieron ventilación 
mecánica invasiva.

Se registraron 2 pacientes con episodios de reingreso. El 
primer paciente tuvo 2 reingresos, en ambos casos debido 
al uso de alprazolam. El segundo paciente presentó cuatro 
reingresos, todos ellos relacionados con el uso de fentanilo 
de uso médico.

Discusión

En el presente estudio los grupos farmacológicos mayor-
mente implicados en el intento suicida fueron las benzo-
diacepinas, los opioides, los antiepilépticos y los inhibidores 
de la recaptura de la serotonina. Los 2 primeros fármacos 
mencionados abarcan la mitad de la muestra. El predominio 
del uso de las benzodiacepinas con fines suicidas coincide 
con un estudio realizado por Daly et al.,21 quienes mencio-
nan que fue el principal fármaco utilizado, sin importar el 
sexo o la edad de los participantes. También encontramos 
estadísticas similares en nuestro país, como el mencionado 
en el estudio del Centro Toxicológico del Hospital Ángeles 
Lomas, México, que reportó como principales grupos far-
macológicos las benzodiacepinas con casi la mitad de la 
muestra.8,10 Este estudio a su vez coincidió con un análisis 
de adultos mayores hecho en Estados Unidos en el que las 
benzodiacepinas, los antidepresivos y los opioides estuvie-
ron entre los fármacos más frecuentes en intentos suicidas, 
y fueron los opioides los más asociados a resultados médi-
cos graves, incluso al fallecimiento.22 Esta coincidencia 
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sugiere que la disponibilidad y el fácil acceso a estos medi-
camentos puede jugar un papel central en su elección como 
método prioritario para el intento suicida.  

En cuanto al desenlace, aproximadamente 2 terceras 
partes de los pacientes presentaron alguna complicación 
secundaria a la ingesta de fármacos durante el intento sui-
cida, de las cuales la falla neurológica fue la más frecuente, 
seguida de la falla renal y respiratoria. Una tercera parte 
de los pacientes con complicaciones cumplieron criterios de 
disfunción orgánica múltiple. Se registraron 3 defunciones, 
de las cuales una fue directamente asociada a la sobredo-
sis del fármaco. Esto coincide con estudios estadouniden-
ses que corroboran que los opioides son el principal grupo 
farmacológico asociado a muertes por sobredosis intencio-
nal.23 Las otras 2 defunciones reportadas en este estudio se 
debieron a infecciones asociadas a los cuidados de la salud 
(neumonía por broncoaspiración y megacolon tóxico por 
C. difficile), lo que destaca el hecho de que los pacientes 
hospitalizados por disfunción orgánica secundaria a intoxi-
cación por fármacos sufren un riesgo añadido de eventos 
adversos. En ese sentido, Shilpa et al.,24 en una cohorte de 
302 pacientes ingresados por intento suicida, encontraron 
que la mortalidad fue significativamente mayor en pacien-
tes que desarrollaron infecciones nosocomiales (30.9%) en 
comparación con aquellos que no las desarrollaron (10.5%). 

La mayoría de los pacientes no presentaban comorbili-
dades médicas asociadas, lo cual puede ser un reflejo de 
la distribución etaria de la muestra.  Sin embargo, más de 
3 cuartas partes de la muestra contaban con algún diag-
nóstico psiquiátrico previo, dato compatible con la Encuesta 
Nacional de Epidemiología Psiquiátrica, en la cual se reportó 
que alrededor del 75% de los casos de intento de suicidio 
contaban con antecedentes de algún trastorno psiquiátrico 
asociado en población adulta.2 Tampoco se encontró un 
incremento en los intentos de suicidio durante la pandemia, 
lo cual probablemente esté relacionado con la conversión 
hospitalaria para atender prioritariamente a pacientes con 
infección por COVID-19.

Respecto a las comorbilidades psiquiátricas, encontra-
mos que el intento suicida se asoció a un trastorno depresivo 
en más de 2 terceras partes de los casos, lo cual coincide 
con el estudio realizado por Geith et al.,25 en el que el 80% 
de los participantes padecían de algún trastorno psiquiátrico 
previo, de los cuales 75% tenía diagnóstico de depresión 
en algún grado. Sin embargo, nuestros hallazgos contras-
tan con los hallazgos de Borges et al.,26 quienes señalaron 
que hay una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad 
en mujeres, mientras que en hombres predominaron los 
trastornos por consumo de sustancias. Asimismo, los resul-
tados difieren de lo propuesto por Bermúdez et al.,27 quie-
nes plantean un perfil típico de paciente con intento suicida 

asociado al uso de sustancias, con antecedentes penales, 
infecciones crónicas y patología dual, elementos menos 
prevalentes en nuestra muestra, lo cual contrasta con el 
perfil común del paciente ingresado por intento suicida 
secundario a ingesta de fármacos en nuestra población. 

Una de las fortalezas de nuestro estudio radica en que 
hasta el momento el tema sobre la asociación entre la intoxi-
cación por fármacos por intento suicida y las complicacio-
nes orgánicas derivadas de ese intento ha sido un aspecto 
poco abordado en la literatura nacional e internacional. En 
este trabajo identificamos dicha asociación y reconocimos y 
clasificamos las complicaciones en 7 categorías: falla neu-
rológica, renal, respiratoria, circulatoria, hepática, hemato-
lógica y disfunción orgánica múltiple. Los resultados nos 
permitieron reconocer e identificar con mejor entendimiento 
este problema y establecer mejores líneas de manejo para 
estos casos en el futuro. 

Entre las limitaciones del estudio destaca el tipo de cen-
tro hospitalario en donde se realizó esta investigación, ya 
que al ser un hospital de tercer nivel de atención no funge 
como centro de referencia toxicológica, por lo que existe un 
sesgo de referencia y los resultados reflejan parcialmente 
la magnitud del problema que constituye el intento suicida 
y de los medicamentos más comúnmente implicados en el 
país. Por otra parte, desconocer las dosis empleadas en 
casos con coingesta de medicamentos y otras sustancias 
como el etanol impide establecer una relación directa entre 
un fármaco específico y la presencia de disfunción orgánica 
o una relación dosis-efecto. Esta dificultad es también dada 
por el diseño retrospectivo y transversal, ya que restringe 
la asociación de causalidad y no permite hacer un segui-
miento ni evaluar el impacto a largo plazo de las secuelas 
orgánicas, como la cronicidad de falla orgánica respiratoria, 
renal y hepática, por lo que es un dato que valdría la pena 
abordar debido al impacto sobre la salud, la calidad de vida 
e incluso los gastos dentro del sector salud. Futuras investi-
gaciones deberían enfocarse en estudios prospectivos lon-
gitudinales que analicen la evolución clínica y psiquiátrica 
de pacientes con antecedente de algún intento suicida con 
uso de medicamentos. 

Conclusiones

Las benzodiacepinas y los opioides fueron los fárma-
cos más comúnmente involucrados en el intento suicida. 
La disfunción neurológica y la insuficiencia renal fueron las 
complicaciones más frecuentes. El intento suicida cons-
tituye un reto debido a las complicaciones multiorgánicas 
que puede provocar, lo cual requiere la participación de un 
equipo multidisciplinario. Es importante concientizar sobre 
la sobredosis de medicamentos (uno de los métodos más 
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empleados con fines autolesivos) y crear intervenciones 
para la prevención del suicidio. Asimismo, es crucial identifi-
car los fármacos involucrados en los intentos suicidas y sus 
complicaciones asociadas a fin de guiar protocolos clínicos 
y abordajes más efectivos. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción: la congruencia metodológica y la congruen-
cia ética en protocolos de investigación médica son esen-
ciales para asegurar la validez científica y el respeto a los 
principios bioéticos. La congruencia metodológica se refiere 
a la coherencia entre los objetivos, el diseño del estudio y 
el análisis de los datos, mientras que la congruencia ética 
implica el cumplimiento de principios como autonomía, be-
neficencia, no maleficencia y justicia.
Objetivo: evaluar la congruencia metodológica y la con-
gruencia ética en protocolos de investigación médica pre-
sentados entre 2022 y 2025 en una unidad médica de alta 
especialidad en México.
Material y métodos: se analizaron 113 protocolos mediante 
un estudio observacional, descriptivo y transversal con una 
cédula de evaluación basada en la NOM-012-SSA3-2012 
y la Ley General de Protección de Datos Personales. Se 
evaluaron 12 ítems metodológicos y 5 éticos, y se clasificó 
la congruencia como alta, media o baja. 
Resultados: el 92% de los protocolos mostró una congruen-
cia metodológica alta, mientras que solo el 38.9% alcanzó una 
congruencia ética alta. Además, 20.4% presentó deficiencias 
éticas graves. Predominaron los estudios descriptivos y las 
especialidades de Anestesiología y Medicina Crítica.
Conclusión: si bien la mayoría de los protocolos están bien 
estructurados en términos metodológicos, existen deficien-
cias importantes en el componente ético. Estos resultados 
evidencian la necesidad de fortalecer la formación en bioé-
tica clínica y de implementar evaluaciones más rigurosas 
para garantizar investigaciones médicas éticamente sólidas.

Resumen Abstract
Background: Methodological congruence and ethical con-
gruence in medical research protocols is essential to ensu-
re scientific validity and adherence to bioethical principles. 
Methodological congruence refers to the alignment between 
objectives, study design, and data analysis, while ethical 
congruence involves compliance with principles such as au-
tonomy, beneficence, non-maleficence, and justice.
Objective: To evaluate methodological congruence and 
ethical congruence of medical research protocols submitted 
between 2022 and 2025 in a high-specialty medical unit in 
Mexico.
Material and methods: A total of 113 protocols were analy-
zed through an observational, descriptive, and cross-sectio-
nal study with an evaluation form based on the Mexican Offi-
cial Standard NOM-012-SSA3-2012 and the General Law 
on Personal Data Protection. Twelve methodological items 
and 5 ethical items were assessed, and congruence was 
classified as high, medium, or low. 
Results: 92% of the protocols demonstrated high methodo-
logical congruence, whereas only 38.9% showed high ethi-
cal congruence. Additionally, 20.4% had serious ethical 
deficiencies. Descriptive studies and specialties such as 
Anesthesiology and Critical Care were predominant.
Conclusion: While most protocols were methodologically 
well-structured, significant shortcomings were found in ethi-
cal aspects. These findings highlight the need to strengthen 
training in clinical bioethics and to implement more rigorous 
evaluations to ensure ethically sound medical research.
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Introducción

La validez científica de una investigación depende en 
gran medida de la calidad metodológica y ética del protocolo 
en el que se basa. La congruencia metodológica implica 
la coherencia entre el planteamiento del problema, objeti-
vos, hipótesis, diseño, métodos de recolección y análisis, 
de manera que las conclusiones deriven directamente de 
los objetivos propuestos. Según la Norma Oficial Mexicana 
NOM-012-SSA3-2012, los protocolos deben estar estructu-
rados metódicamente para asegurar su validez científica.1

Por otro lado, la congruencia ética se refiere al alinea-
miento entre el diseño metodológico y los principios que 
rigen la investigación en seres humanos: autonomía, no 
maleficencia, beneficencia y justicia. En México, la regula-
ción nacional exige que todo protocolo respete la dignidad 
de los participantes, cuente con aprobación por un Comité 
de Ética y obtenga consentimiento informado adecuado, 
además de garantizar la protección de datos personales.1 
A nivel internacional, instrumentos como la Declaración de 
Helsinki y las Pautas Éticas del Consejo de Organizacio-
nes Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS por 
sus siglas en inglés) refuerzan estos principios al estable-
cer estándares globales para salvaguardar la seguridad y el 
bienestar de los participantes.2,3,4

Diversas instituciones han desarrollado guías para forta-
lecer la formulación de protocolos. Por ejemplo, el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha emitido lineamientos 
para la elaboración de proyectos clínicos,5 complementa-
dos por documentos nacionales que facilitan su correcta 
estructuración.6 Estas guías subrayan la importancia de la 
armonía interna del protocolo, desde la definición del pro-
blema hasta la interpretación de resultados, así como el 
cumplimiento de los principios bioéticos, incluida la confi-
dencialidad y el respeto a la autonomía.

Particularmente en investigación cuantitativa, cuya natu-
raleza es estructurada y positivista, la planeación metodo-
lógica rigurosa es indispensable. Incongruencias como la 
falta de relación entre los objetivos y las técnicas analíticas 
pueden comprometer seriamente la calidad del estudio.6,7 

Mishra8 resalta que la enseñanza de la metodología debe 
integrar diseño, hipótesis, ética y gestión de datos, y pro-
mueve una toma de decisiones coherente con los objeti-
vos y las normas éticas. La ausencia de esta congruencia 
puede generar resultados poco fiables o sesgados.

Una revisión sistemática realizada por Li et al. encontró 
que entre el 14% y el 100% de los estudios presentan dis-
crepancias entre lo registrado en sus protocolos y lo repor-
tado en publicaciones.9 Este tipo de sesgo de reporte mina 
la credibilidad del conocimiento científico y compromete la 

ética de la investigación, al alterar procedimientos aproba-
dos y exponer a los pacientes a riesgos no previstos. Esto 
también repercute en la toma de decisiones clínicas que se 
basan en evidencia incompleta o distorsionada.

Además, la ciencia enfrenta una creciente crisis de 
reproducibilidad, atribuida en parte a deficiencias metodo-
lógicas, falta de transparencia y escasa disponibilidad de 
datos para validación independiente.10,11,12 Para contrarres-
tar estos problemas, se han promovido estrategias como el 
registro previo de protocolos, el acceso abierto a datos y el 
fortalecimiento del proceso de revisión por pares, incluida 
la evaluación de los protocolos desde sus etapas iniciales. 
Organismos como el Patient-Centered Outcomes Research 
Institute (PCORI) han establecido estándares metodológi-
cos obligatorios que guían a los investigadores desde la 
fase de diseño hasta la difusión de resultados, y exigen jus-
tificaciones científicas para cada decisión metodológica.13

Ante este panorama, las metainvestigaciones que exa-
minan sistemáticamente la congruencia metodológica y 
ética desde el diseño del protocolo resultan fundamentales. 
Estas evaluaciones permiten mejorar la calidad científica y 
garantizar el respeto a los derechos de los participantes. La 
presente investigación se orienta a analizar la congruencia 
metodológica y ética de los protocolos presentados en una 
unidad médica de alta especialidad en México, así como 
a identificar factores asociados a posibles incongruencias. 
Los resultados podrán servir de base para fortalecer la cali-
dad y legitimidad de la investigación en salud en contextos 
institucionales.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y retrospectivo, con enfoque cuantitativo y análisis 
documental, en una unidad médica de alta especialidad del 
noroeste de México. Se evaluaron 113 protocolos presenta-
dos entre enero de 2022 y mayo de 2025 mediante mues-
treo no probabilístico por serie consecutiva, partiendo de un 
cálculo estimado de 91 protocolos con un margen adicional 
para pérdidas. Se incluyeron solo protocolos completos con 
dictamen técnico y ético favorable, que contaran con plan-
teamiento del problema, objetivos, diseño metodológico y 
consentimiento informado.

Se utilizó una Cédula de Evaluación de Congruencia 
Metodológica y Ética basada en la NOM-012-SSA3-20121 

y la Ley de Protección de Datos Personales,14 con 12 ítems 
metodológicos y 5 éticos. Se clasificó la congruencia en alta 
(≥ 80%), media (50-79%) o baja (≤ 50%). Se recolectaron 
variables como especialidad médica, tipo y nivel del estudio, 
y vinculación académica.
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El análisis estadístico se realizó en SPSS, versión 24. Se 
calcularon frecuencias, porcentajes, medias y rangos; los 
resultados se organizaron en cuadros y figuras. Todos los 
análisis fueron validados por dos estadísticos independien-
tes para asegurar su precisión.

Resultados

Se evaluaron 113 protocolos de investigación médica 
presentados entre 2022 y 2025 en una unidad de alta espe-
cialidad en México. La mayoría correspondió a estudios des-
criptivos (71, 62.8%), seguidos por analíticos (42, 37.2%). 
Los niveles explicativos (33, 29.2%), relacional (42, 37.2%), 
predictivo (22, 19.5%) y aplicativo (1, 0.9%) fueron menos 
frecuentes, lo que indica una limitada orientación hacia la 
investigación clínica avanzada o traslacional (cuadro I). 

En términos de especialidad médica, destacaron Medi-
cina Interna con 30 protocolos (26.5%), Anestesiología con 
15 (13.3%), Medicina Crítica con 11 (9.7%), Nefrología con 
17 (15.0%), y Traumatología y Ortopedia con 10 (8.8%). 
También se registraron aportaciones en Oftalmología con 

Cuadro I Protocolos evaluados en el estudio

Variable
Frecuencia

absoluta 
(n)

Frecuencia 
relativa

(%)
Tipo de investigación  
    Analítica 	 42 	 37.2
    Descriptiva 	 71 62.8
Nivel de investigación
    Relacional 	 42 37.2
    Explicativo 	 33 29.2
    Predictivo 	 22 19.5
    Aplicativo 	 1 0.9
Especialidad médica 
    Anestesiología 	 15 13.3
    Medicina Interna 	 30 26.5
    Medicina Crítica 	 11 9.7
    Nefrología 	 17 15.0
    Traumatología y Ortopedia 	 10 8.8
    Oftalmología 	 8 7.1
    Otorrinolaringología 	 3 2.7
    Urología 	 7 6.2
    Radiología 	 8 7.1
    Cardiología 	 15 13.3
Evaluación metodológica 
    Alta 	 104 92.0
    Media 	 4 3.5
Evaluación ética 
    Alta 	 44 38.9
    Media 	 46 40.7
    Baja 	 23 20.04

8 (7.1%), Radiología con 8 (7.1%) y Cardiología con 15 
(13.3%). En contraste, especialidades quirúrgicas como 
Urología con 7 (6.2%) y Otorrinolaringología con 3 (2.7%) 
mostraron menor participación, lo que sugiere diferencias 
estructurales en la cultura investigativa entre disciplinas clí-
nicas y quirúrgicas (cuadro I).

Respecto a la calidad metodológica, 104 (92.0%) de 
los protocolos fue clasificado con congruencia metodoló-
gica alta, lo cual evidenció una adecuada coherencia entre 
objetivos, diseño y análisis. Ningún protocolo fue evaluado 
como metodológicamente débil (cuadro I).

En contraste, la congruencia ética mostró mayor varia-
bilidad: solo 44 (38.9%) alcanzó una calificación alta, mien-
tras que en 46 (40.7%) fue media y en 23 (20.4%) baja. Las 
deficiencias incluyeron omisiones en el consentimiento infor-
mado, ausencia de análisis de riesgos y beneficios, y falta de 
mecanismos claros para proteger la confidencialidad de los 
participantes (cuadro I).

Como se aprecia en el cuadro I, la mayoría de los protoco-
los evaluados corresponde a estudios descriptivos (62.8%), 
seguidos por diseños analíticos y relacionales (ambos con 
37.2%). Los niveles explicativos (29.2%), predictivo (19.5%) 
y aplicativo (0.9%) presentan menor representación, lo que 
refleja una limitada orientación hacia investigaciones con 
impacto clínico directo.

En cuanto a la distribución por especialidad médica, Medi-
cina Interna (26.5%), Nefrología (15.0%) y Anestesiología 
(13.3%) concentran la mayor producción de protocolos. En 
contraste, especialidades quirúrgicas como Otorrinolaringo-
logía, Urología y Radiología muestran menor participación, 
posiblemente por diferencias en su formación investigativa.

Respecto a la congruencia, el 92.0% de los protocolos 
presenta una alta congruencia metodológica, lo cual indica 
una buena alineación técnica entre objetivos, diseño y aná-
lisis. No obstante, solo el 38.9% alcanzó una congruencia 
ética alta, mientras que el 40.7% se ubicó en un nivel medio 
y el 20.4% en nivel bajo. Esta brecha evidencia que pese a 
los avances metodológicos, la integración de principios éti-
cos sigue siendo una debilidad importante en los protocolos 
revisados.

Discusión

Los resultados de este estudio evidencian una discre-
pancia importante entre la calidad metodológica y la ética 
de los protocolos de investigación médica analizados. Aun-
que la mayoría mostró alta congruencia metodológica, una 
proporción considerable presentó deficiencias éticas, lo que 
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indica una integración insuficiente de principios bioéticos 
en el diseño de los estudios. Esta situación sugiere que 
muchos investigadores cumplen con los requisitos técnicos 
formales, pero descuidan aspectos éticos fundamentales.

Además, se observó una clara predominancia de estudios 
descriptivos (62.8%), con menor representación de estudios 
analíticos (37.2%) y virtual ausencia de ensayos clínicos. 
Este patrón, común en instituciones donde la investigación 
aún se encuentra en desarrollo, puede limitar la aplicabilidad 
de los hallazgos. Como advierten Kiani et al., una elección 
inadecuada del diseño de estudio puede comprometer la 
validez y reproducibilidad de los resultados.15 Los diseños 
descriptivos, si bien son valiosos para generar hipótesis y 
comprender la frecuencia o distribución de fenómenos, no 
permiten establecer relaciones causales ni probar hipótesis 
con rigor, lo que a su vez limita la trascendencia clínica de 
los resultados obtenidos.15 Es preocupante entonces que 
pocos protocolos en nuestro estudio hayan abordado nive-
les explicativos o aplicativos (menos del 20% en conjunto); 
esta escasa incursión en investigaciones de impacto clínico 
inmediato podría reflejar limitaciones en la capacidad téc-
nica o en los recursos disponibles para emprender estudios 
más complejos, especialmente en un entorno de atención 
especializada donde cabría esperar una mayor producción 
de investigación aplicada.

Adicionalmente, encontramos un bajo porcentaje de 
estudios en niveles predictivo (0.9%) y aplicativo (13.3%), 
lo que sugiere que raramente se están desarrollando pro-
tocolos orientados a la implementación de intervenciones o 
soluciones concretas en la práctica real. Garg16 menciona 
que para que una investigación logre impacto clínico, es 
fundamental que se base en una estructura metodológica 
sólida, con hipótesis bien formuladas, poblaciones repre-
sentativas, muestreo adecuado y herramientas validadas 
para recolección y análisis de datos. Sin embargo, los 
hallazgos muestran una escasa presencia de protocolos en 
niveles avanzados, como estudios de intervención o aplica-
ción práctica, lo cual sugiere limitaciones en las capacida-
des técnicas de los investigadores locales.

Esta situación resalta la necesidad de fortalecer la for-
mación metodológica y fomentar colaboraciones multidis-
ciplinarias que impulsen investigaciones más profundas, 
analíticas y clínicamente relevantes. En particular, discipli-
nas como la cirugía, donde se identificaron mayores incon-
gruencias metodológicas, podrían beneficiarse de un mayor 
apoyo en diseño de investigación, dado que su formación 
tradicional ha priorizado habilidades clínicas por encima de 
competencias investigativas.

Los análisis inferenciales evidencian que la especialidad 
médica influye significativamente en la congruencia meto-

dológica de los protocolos. Especialidades con mayor tra-
dición académica, como Anestesiología y Medicina Interna, 
presentaron protocolos más sólidos, en contraste con áreas 
como Urología y Otorrinolaringología, donde se identificaron 
mayores debilidades metodológicas. Este patrón sugiere 
que la formación académica y la cultura investigativa de cada 
disciplina impactan directamente en la calidad del diseño de 
los estudios. Tal como señalan Rogozinska et al., evaluar un 
protocolo no debe limitarse a verificar su estructura formal, 
sino también valorar su justificación metodológica, el control 
de sesgos y la claridad en los desenlaces esperados.17 Más 
que llenar un formato, la calidad de un protocolo radica en su 
solidez argumentativa y claridad metodológica. En algunas 
especialidades, las debilidades observadas reflejan falta de 
justificación en los métodos y omisión de sesgos, posible-
mente por limitada experiencia o ausencia de mentoría.

En el plano ético, los hallazgos son preocupantes: solo 
4 de cada 10 protocolos mostraron alta congruencia, mien-
tras que en 1 de cada 5 fue baja. Elementos clave como 
el consentimiento informado, la evaluación de riesgos o la 
protección de datos fueron tratados con menor rigor que 
los aspectos metodológicos. Medicina Interna y Nefrología 
atendieron mejor estas exigencias, a diferencia de especia-
lidades como Otorrinolaringología y Radiología.

Los estudios complejos, como cohortes o casos y contro-
les, integraron mejor los principios éticos, posiblemente por 
mayor escrutinio de los comités. Sin embargo, esta rigurosi-
dad no debe relajarse en estudios descriptivos, donde tam-
bién es obligatoria la confidencialidad y el consentimiento. 
Su omisión refleja la necesidad de fortalecer la formación 
ética en todos los tipos de investigación.

Un 92% de los protocolos mostró alta congruencia meto-
dológica, en contraste con el 70% de discordancia repor-
tado por Shen.18 Esto sugiere una revisión técnica eficaz, 
aunque podría implicar una sobrevaloración de lo metodo-
lógico en detrimento de lo ético. Es posible que los comités 
prioricen la forma técnica, relegando el análisis ético a un 
mero trámite. Garg16 advierte que la coherencia interna de 
un estudio no se limita a la lógica metodológica, sino que 
debe ir acompañada de una justificación ética sólida, un uso 
responsable de los recursos y una protección efectiva de 
los sujetos. En concordancia, nuestros hallazgos enfatizan 
que alcanzar un alto puntaje metodológico no garantiza que 
el protocolo sea integralmente de calidad, pues aún podría 
carecer de consideraciones éticas críticas. Por ejemplo, es 
factible tener un diseño estadísticamente impecable que, 
sin embargo, imponga cargas injustificadas a los participan-
tes o invada su privacidad sin salvaguardas adecuadas.19 

En la literatura de calidad de investigación se ha descrito 
algo análogo: Rogozinska et al.17 encontraron que muchos 
trabajos identificados como “revisiones sistemáticas” en 
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realidad no cumplen estándares mínimos de rigor metodo-
lógico (AMSTAR,20 PRISMA,21 etcétera), lo cual evidencia 
un uso superficial de etiquetas de calidad sin sustento real. 
Por analogía, podríamos afirmar que algunos protocolos 
examinados pudieron haber “aprobado” la evaluación meto-
dológica sin un análisis crítico de sus implicaciones éticas, 
lo cual representa un punto ciego en el proceso evaluativo.

Es importante señalar que este estudio tiene ciertas limi-
taciones. En primer término, se trata de una revisión de pro-
tocolos de un solo centro institucional;22 si bien la unidad de 
alta especialidad estudiada recibe protocolos de personal 
médico y de enfermería que procede de diversas entidades 
federativas, los resultados pueden no ser representativos 
de la situación nacional en general. Ampliar la muestra 
a otros hospitales permitiría verificar si las tendencias se 
replican. El instrumento usado, aunque basado en norma-
tiva y experiencia, carece de validación externa formal, lo 
que podría introducir sesgos, pese a la doble evaluación 
y el consenso aplicados. Una implicación práctica de los 
resultados es la urgencia de implementar herramientas de 
evaluación integrales que ponderen con igual rigor lo meto-
dológico y lo ético. El rediseño de cédulas de revisión que 
incluya ítems obligatorios sobre consentimiento informado, 
gestión de riesgos y confidencialidad podría estandarizar 
la calidad de los protocolos. Asimismo, el involucramiento 
temprano de comités de ética durante la fase de diseño 
facilitaría la identificación de deficiencias antes de someter 
los proyectos, reduciría tiempos y fortalecería la legitimidad 
del proceso.

Por último, el enfoque transversal y descriptivo23 de 
nuestro análisis no permite establecer causalidad; es decir, 
no podemos afirmar con certeza por qué tal especialidad 
falla más en ética o por qué tal tipo de estudio se asocia 
a una mejor congruencia, más allá de las hipótesis plan-
teadas. Pese a las limitaciones, los hallazgos ofrecen un 
diagnóstico útil y una base para mejorar la elaboración y la 
evaluación de protocolos. Estudios multicéntricos con ins-
trumentos estandarizados podrían fortalecer esta evidencia.

Los resultados evidencian la necesidad de avanzar hacia 
una evaluación integral de los protocolos, donde la con-
gruencia metodológica y ética sean consideradas dimensio-
nes interdependientes de la calidad investigativa.24 No es 
suficiente cumplir con criterios técnicos si se descuidan los 
principios éticos y viceversa.25

Se recomienda que las instituciones de salud y académi-
cas implementen acciones concretas.26 Entre ellas, destaca 
la formación continua en bioética e integridad científica para 
que los profesionales internalicen la importancia de diseñar 
estudios éticos desde el inicio.27 Asimismo, es necesario 
rediseñar los formatos y guías de evaluación, e incorporar 

listas de verificación específicas para aspectos éticos con el 
mismo peso que los metodológicos.

Estos hallazgos también deben interpretarse a la luz de 
la creciente exigencia internacional por garantizar la trans-
parencia y la reproducibilidad de la investigación médica. 
La disparidad observada entre congruencia metodológica 
y ética sugiere que los comités locales priorizan el cumpli-
miento técnico sobre la reflexión bioética. Esto concuerda 
con estudios previos que señalan la necesidad de capacitar 
a investigadores y revisores en principios éticos aplicados, 
más allá del llenado formal de formatos. De esta forma, la 
formación continua en integridad científica debe entenderse 
no como un requisito administrativo, sino como un compo-
nente esencial para generar evidencia clínica confiable y 
socialmente responsable.

Además, se sugiere implementar auditorías periódicas o 
revisiones aleatorias de protocolos aprobados, con el fin de 
identificar omisiones y brindar retroalimentación a los inves-
tigadores.28 Por último, se destaca la importancia de una 
participación activa y temprana de los comités de ética que 
promueva revisiones consultivas durante la fase de diseño, 
y no solo como una evaluación final.

Los resultados muestran que, aunque la mayoría de los 
protocolos evaluados cumple con estándares metodológi-
cos aceptables, persisten brechas significativas en su con-
gruencia ética.29 Las diferencias según especialidad, tipo y 
nivel de estudio exigen acciones formativas para mejorar 
la calidad. Solo integrando rigor técnico y ética se logrará 
una investigación responsable. Las siguientes conclusiones 
abordan estas implicaciones y recomendaciones.

Otra limitación relevante es que la cédula de evaluación 
aplicada, aunque basada en normatividad vigente, no ha 
sido validada psicométricamente. Ello podría introducir ses-
gos en la clasificación de congruencia. Futuras investiga-
ciones deberían someter este instrumento a procesos de 
validación formal (validez de contenido, constructo y con-
fiabilidad interevaluador) que permitan garantizar su utilidad 
en distintos escenarios hospitalarios y académicos.

Conclusión 

La presente investigación evidenció que, si bien una pro-
porción considerable de los protocolos evaluados mostró 
congruencia metodológica aceptable o alta, persisten defi-
ciencias relevantes en el componente ético. Muchos inves-
tigadores estructuran sus estudios con coherencia técnica 
entre objetivos, diseño y análisis, pero descuidan aspectos 
éticos fundamentales, lo que compromete la integridad del 
proceso investigativo. Un protocolo técnicamente sólido, 
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pero éticamente débil puede poner en riesgo a los partici-
pantes y desacreditar sus resultados. Predominaron dise-
ños descriptivos y niveles básicos, con escasa presencia 
de estudios explicativos o aplicados, lo que limita su utilidad 
clínica. Esta tendencia, común en contextos con investiga-
ción incipiente, evidencia la necesidad de avanzar hacia 
metodologías más robustas.

La variabilidad entre especialidades sugiere desigualda-
des en formación investigativa y ética. Es necesario forta-
lecer la capacitación en ambos ámbitos, con comités que 
actúen como agentes formadores. Se recomienda aplicar 
guías internacionales (CONSORT, STROBE, AMSTAR) 
desde el protocolo y establecer revisiones tempranas. 
Cumplir con la NOM-012-SSA3-2012 y la Ley de Protección 
de Datos es clave para garantizar legitimidad y protección. 
Solo un enfoque integral en lo metodológico y ético permi-
tirá investigaciones sólidas y útiles para la salud pública.

En síntesis, garantizar investigaciones éticamente sóli-
das requiere un abordaje integral que contemple desde la 
planeación metodológica hasta la implementación de sal-
vaguardas éticas. Para ello se recomienda: 1) reforzar la 
capacitación en bioética clínica y metodología; 2) rediseñar 
los formatos de evaluación de protocolos con peso equiva-

lente en ética y técnica; y 3) promover la participación activa 
y preventiva de los comités en fases tempranas. Solo así 
será posible avanzar hacia una investigación en salud que 
combine validez científica con legitimidad social.
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Introducción: la hipertensión arterial (HTA) y la diabetes 
mellitus 2 (DM2) son enfermedades crónicas prevalentes 
que comparten factores de riesgo y elevan la carga eco-
nómica en salud. Su impacto es mayor en países de bajos 
ingresos, en los cuales se incrementan las complicaciones 
y los costos sanitarios.
Objetivo: comparar los costos del tratamiento farmacoló-
gico de la hipertensión de acuerdo con el número de com-
plicaciones entre pacientes con HTA frente a pacientes con 
HTA/DM2.
Material y métodos: se realizó un estudio transversal ana-
lítico en 2 unidades de medicina familiar del área metropo-
litana de la zona centro de México. Se incluyeron sujetos 
con HTA y sujetos con HTA/DM2. Se identificaron las com-
plicaciones atribuidas a la HTA y se hizo un microcosteo del 
tratamiento farmacológico de la HTA. Para comparar costos 
entre ambos grupos, se utilizó U de Mann-Whitney. 
Resultados: el costo del tratamiento farmacológico de los 
pacientes con HTA/DM2 fue $30.5 USD más alto en com-
paración con la población hipertensa sin diabetes. Las 
complicaciones más frecuentes fueron las cardiopatías, la 
enfermedad renal crónica y la retinopatía hipertensiva, con 
un incremento en los costos a medida que aumentaba el 
número de complicaciones. Este efecto fue el más pronun-
ciado en la población con HTA/DM2.
Conclusiones: el costo del tratamiento farmacológico de 
los pacientes con HTA/DM2 fue más alto en comparación 
con la población hipertensa sin diabetes, incluso en los pa-
cientes sin complicaciones.

Resumen Abstract
Background: Hypertension and type 2 diabetes mellitus 
(T2DM) are prevalent chronic diseases that share common 
risk factors and contribute significantly to the economic bur-
den on healthcare systems. Their impact is more pronoun-
ced in low-income countries, where they increase the pre-
valence of complications and associated healthcare costs.
Objective: To compare the costs of pharmacological 
treatment of hypertension according to the number of com-
plications between patients with hypertension vs. patients 
with hypertension/T2DM.
Material and methods:  An analytical cross-sectional study 
was conducted in two family medicine units in the metropoli-
tan area of Mexico’s central region. Subjects with hyperten-
sion and those with hypertension and T2DM were included. 
Hypertension-related complications were identified, and 
a microcosting analysis of hypertension pharmacological 
treatment was performed. To compare treatment costs bet-
ween both groups it was used the Mann-Whitney U test. 
Results: The cost of pharmacological treatment for patients 
with hypertension and T2DM was $30.5 USD higher com-
pared to those with hypertension alone. The most common 
complications were heart disease, chronic kidney disease, 
and hypertensive retinopathy, with costs increasing as the 
number of complications rose. This effect was more stres-
sed in the hypertension and T2DM group.
Conclusions: The pharmacological treatment cost for pa-
tients with hypertension and T2DM was higher compared 
to those with hypertension alone, even in patients without 
complications.
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Introducción

La hipertensión arterial (HTA) es la enfermedad crónica 
degenerativa más prevalente a nivel mundial y afecta apro-
ximadamente a un tercio de la población. Es la principal 
causa de enfermedades cardiovasculares y de muerte pre-
matura en todo el mundo.1,2 Su prevalencia ha aumentado 
globalmente, con un impacto mayor en países de ingresos 
bajos y medianos (31.1%) en comparación con países de 
altos ingresos (28.5%).3

La diabetes mellitus 2 (DM2) es una comorbilidad fre-
cuente en personas con hipertensión arterial (HTA), con 
una prevalencia que varía entre el 31.4% y el 94.76%, 
dependiendo de la población y el contexto del estudio.4 

La diabetes y la hipertensión son enfermedades crónicas 
que a menudo coexisten y se potencian mutuamente, por 
lo que comparten factores de riesgo como la obesidad, el 
sedentarismo y una dieta poco saludable. Esta combina-
ción aumenta significativamente el riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares y renales, entre las que se incluye el 
infarto de miocardio y la nefropatía diabética.5,6

En los Estados Unidos (EEUU) el costo anual estimado 
para el tratamiento de la HTA fue de 52,400 millones de 
dólares estadounidenses (USD) entre 2016 y 2017. De 
manera similar, la diabetes mellitus 2 (DM2), que afecta a 
35 millones de personas en los EEUU, presentó un costo 
anual estimado de 327,000 millones de USD en 2017.7 
Tanto la HTA como la DM2 conducen a importantes com-
plicaciones macrovasculares y microvasculares, lo que difi-
culta las opciones de tratamiento y aumenta los costos de 
la atención médica.8

Debido a lo anterior, uno de los principales desafíos en 
salud pública a nivel mundial es cómo abordar económi-
camente las enfermedades crónico-degenerativas, como 
la HTA y la DM2, dada la significativa carga económica 
que generan y los recursos limitados asignados para su 
manejo.9 Si bien existen numerosas evaluaciones sobre el 
impacto económico de la HTA, los estudios sobre el costo 
del tratamiento farmacológico en pacientes con HTA y HTA/
DM2 son escasos y aún más limitados son aquellos que 
permiten comparar los costos entre pacientes con y sin 
complicaciones secundarias a la HTA.10,11

En México, existen reportes sobre costos de tratamiento 
farmacológico en pacientes con HTA y DM2, pero estos 
difieren del presente estudio, debido a que no consideran el 
costo acumulado por número de complicaciones secunda-
rias a HTA y este dato no tiene precedentes.12 La evidencia 
proporcionada por este estudio puede contribuir al desarro-
llo de acciones y evaluaciones de programas de atención 
orientados a mejorar la salud de la población con HTA. La 

relevancia de los costos elevados radica en el impacto eco-
nómico significativo de los fármacos en el tratamiento de la 
HTA.10,13 Por ello, el objetivo de este estudio fue comparar 
los costos del tratamiento farmacológico de la hipertensión 
de acuerdo con el número de complicaciones entre los 
pacientes con HTA y aquellos con HTA/DM2.

Material y métodos

Diseño del estudio y participantes

Se realizó un estudio transversal y analítico. La pobla-
ción considerada incluyó 29,430 personas con diagnóstico 
de HTA de 2 unidades de medicina familiar (UMF). Dado 
que no se conocía la prevalencia de complicaciones secun-
darias a la HTA, el cálculo del tamaño de la muestra se 
hizo con la fórmula para proporciones al 50% y se asumió 
la máxima probabilidad de variación, con una probabilidad 
del 50% de presentar una complicación y 50% de no pre-
sentarla. Se consideró un error aceptado del 5%, un nivel 
de confianza del 95% y un ajuste del 10% por posibles 
pérdidas, por lo que resultó en un tamaño muestral de 421 
pacientes por grupo, y se tomaron los expedientes clínicos 
electrónicos como fuente de información. Sin embargo, este 
cálculo se hizo a posteriori, una vez que se había realizado 
un análisis primario para estudiar una muestra de pacientes 
de forma general, sin tomar en cuenta la división de grupos, 
por lo que el cálculo de muestra presentado se hizo como 
ejercicio estadístico; empero, realizar un análisis pareado 
entre los grupos de interés (HTA frente a HTA/DM2) no 
alteró el resultado económico ni estadístico presentado 
debido a la robustez de la muestra, lo cual priorizó la trans-
parencia de los resultados. Se utilizó un muestreo aleatorio 
simple que incluyó todos los expedientes de pacientes con 
diagnóstico de HTA. Si cumplían con los criterios de selec-
ción, se incluían en la muestra.

Los criterios de inclusión consideraron a personas con 
diagnóstico de HTA mayores de 18 años. En el caso de las 
mujeres, no debían haber sido diagnosticadas con emba-
razo. Además, los participantes debían haber asistido a un 
mínimo de 3 consultas en la UMF y contar con un trata-
miento prescrito para la HTA. Para los pacientes con DM2 
era necesario tener un diagnóstico previo registrado en el 
expediente clínico o contar con una prescripción de medica-
mentos hipoglucemiantes o insulina.

Para la identificación de complicaciones, los pacientes 
debían tener un registro en el expediente electrónico de una 
complicación secundaria a la HTA, corroborado mediante 
estudios de laboratorio o gabinete, o diagnosticado por un 
médico especialista de segundo nivel de atención. Dicho 
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diagnóstico debía estar documentado en el expediente clí-
nico electrónico.

Variables

Los datos que se consideraron para el análisis disponible 
en los expedientes electrónicos fueron la edad (en años), 
el sexo, el índice de masa corporal (IMC), el nivel educa-
tivo (sin estudios, primaria y secundaria, medio y superior: 
bachillerato, licenciatura y posgrado) y los recursos econó-
micos utilizados (consultas médicas atribuidas a la HTA y 
medicamentos para el tratamiento de la HTA), los cuales 
fueron cuantificados en un año completo. Con base en las 
complicaciones crónicas más frecuentes de la HTA en la 
literatura médica, decidimos incluir las siguientes patologías 
como complicaciones: cardiopatías (cardiopatía hipertensiva 
y cardiopatía mixta que incluye la hipertensiva), enfermedad 
renal crónica (ERC), retinopatía hipertensiva, anteceden-
tes de accidente cerebrovascular (EVC), antecedentes de 
infarto de miocardio (IAM) y enfermedad renal aguda (ERA). 

Una vez identificada esta información en las notas médi-
cas, los datos fueron extraídos para la construcción de una 
base de datos. Las variables consideradas nos permitieron 
conocer un perfil epidemiológico, así como la determinación 
de costos para el objetivo del estudio.

Los costos fueron estimados mediante un análisis trans-
versal, retrospectivo, desde la perspectiva del proveedor, 
utilizando una técnica de microcosteo (de abajo hacia 
arriba), con horizonte temporal de un año, 2016. Los cos-
tos fueron actualizados según el factor inflacionario hasta 
el 2022 y convertidos de pesos mexicanos a USD según 
el tipo de cambio de diciembre de 2022 (19.69 pesos por 
dólar).14 Los datos se obtuvieron de expedientes clínicos 
electrónicos de personas con diagnóstico de HTA de 2 UMF 
del IMSS, localizadas en el área metropolitana de la zona 
centro del país (Ciudad de México y Estado de México). 

La investigación fue aprobada por el Comité Nacional de 
Investigación Científica del IMSS, con número de registro 
R-2018-785-088. Además, la información contenida en los 
expedientes clínicos fue manejada de manera confidencial 
para garantizar la protección de la identidad de los pacientes.

Para obtener y analizar el costo del tratamiento farma-
cológico, se cuantificaron las unidades de medicamentos 
prescritas (cajas o envases) registradas en las recetas elec-
trónicas de cada paciente. Esta información fue corrobo-
rada en la base de datos del Departamento de Farmacia de 
la UMF, encargado de la dispensación de medicamentos. 
El costo de los fármacos se asignó según la lista oficial de 
precios del IMSS.15

Métodos estadísticos

En cuanto al análisis descriptivo, las variables cualitativas 
(sexo, nivel educativo, presencia y número de complicacio-
nes) se presentaron como frecuencias absolutas y relativas. 
Para las variables cuantitativas, se evaluó la distribución 
de los datos. Aquellas que cumplieron con el supuesto de 
normalidad (edad, IMC) se resumieron mediante media y 
desviación estándar. En contraste, las variables que no 
siguieron una distribución normal (costos) se reportaron con 
mediana y rango intercuartílico.

En relación con el análisis inferencial, para comparar 
las diferencias entre el grupo con HTA y el grupo HTA/DM2 
se utilizó chi cuadrada para las variables cualitativas, t de 
Student para las variables con distribución normal y U de 
Mann-Whitney para las variables cuantitativas que no cum-
plían con el supuesto de la normalidad. Se consideró una 
significación estadística del 0.05%.

Resultados

El estudio incluyó 866 expedientes de personas con diag-
nóstico de HTA, de las cuales 487 tenían solo HTA y 379 
HTA/DM2. La edad promedio fue de 68.8 ± 12.0 años en 
el grupo con HTA y de 69.4 ± 10.2 años en el grupo con 
HTA/DM2, sin diferencias estadísticamente significativas. 
En cuanto al sexo, 568 pacientes (65.59%) de la población 
general fueron mujeres. No se identificaron diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos. El IMC fue sig-
nificativamente mayor en el grupo con HTA/DM2. Asimismo, 
un nivel educativo bajo fue más frecuente en este grupo, con 
una diferencia estadísticamente significativa (cuadro I).

Las complicaciones estuvieron presentes en 403 pacien-
tes (46.4%) del estudio. En ambos grupos, las cardiopatías 
fueron las más frecuentes, seguidas de la enfermedad renal 
crónica y la retinopatía hipertensiva (cuadro II).

En cuanto a los costos, en el grupo de pacientes con 
HTA, la mediana de costos fue de $39.29 USD (rango inter-
cuartílico [RIC]: 21.7-70.7), mientras que en el grupo con 
HTA/DM2 fue de  $69.79 USD (RI: 37.2-128.0), con diferen-
cia estadísticamente significativa.

Asimismo, se calcularon los costos de cada grupo de 
acuerdo con el número de complicaciones y se identificó 
que el costo del tratamiento farmacológico fue más alto en 
el grupo con HTA/DM2 y se incrementó progresivamente 
conforme el número de complicaciones (cuadro III).
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Cuadro I Características generales de ambos grupos

  HTA HTA + DM2
p

Variable n o media % o (DE) n o media % o (DE)

Edad, años 	 68.8 	 (12) 	 69.4 	 (10.2) 	 0.4

Sexo femenino 319 	 65.5 249 65.7 0.88

Sexo masculino 159 34.5 130 34.3 0.95

IMC 28.7 (5.5) 29.7 (5.6) 0.013

Educación, básica 289 59.30 265 69.9 0.001

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial; DM2: diabetes mellitus 2

Discusión

Nuestro estudio tuvo como objetivo comparar los costos 
del tratamiento farmacológico de la hipertensión de acuerdo 
con el número de complicaciones entre los pacientes con 
HTA y aquellos con HTA/DM2. En los resultados identifica-
mos una diferencia que se obtuvo por medio de la mediana 
del costo y esta fue $30.5 USD más alta en los pacientes 
con HTA/DM2 en comparación con la población hipertensa 
sin DM2. Cabe recalcar que los datos de costos compa-
rativos de estos grupos solo se refieren al costo del trata-
miento farmacológico y no a los costos totales de atención, 
ya que ese no fue el objetivo de esta investigación, y que 
en nuestra búsqueda de información no encontramos datos 
similares en la bibliografía científica con los cuales se com-
pararan directamente. Las complicaciones más frecuentes 

Cuadro II Tipo de complicaciones entre los pacientes con HTA y HTA/DM2

  HTA HTA/DM Total

Complicación n % total n % total Total % total

Cardiopatías 	 149 	 56.44 	 87 	 36.40 	 236 	 46.92

ERC 	 58 21.97 	 79 33.05 	 137 27.24

Retinopatía hipertensiva 	 19 7.20 	 42 17.57 	 61 12.13

EVC 	 21 7.95 	 19 7.95 	 40 7.95

IAM 	 16 6.06 	 8 3.35 	 24 4.77

ERA 	 1 0.38 	 4 1.67 	 5 0.99

HTA: hipertensión arterial; DM2: diabetes mellitus 2; ERC: enfermedad renal crónica; EVC: enfermedad vascular cerebral; IAM: infarto 
agudo de miocardio; ERA: enfermedad renal aguda

Cuadro III Costo por número de complicaciones entre ambos grupos

Número de 
complicaciones

HTA HTA/DM2 p

n Mediana RIC n Mediana RIC

0 	 277 	 31.7 16.7-56.2 	 186 	 52.9 28.8-91.7 	 0.001

1 	 162 49.3 28.1-87.3 	 154 88.3 50.1-153 < 0.001

2 	 42 51.1 26.2-88.6 	 32 106.9 71.4-227.8 < 0.001

3 	 6 135.1 58.8-163.3 	 7 256.5 61.4-418.8 0.3

Costos expresados como mediana y rango rango intercuartílico (RIC) en dólares estadounidenses
HTA: hipertensión arterial; DM2: diabetes mellitus 2

fueron las cardiopatías, la enfermedad renal crónica y la 
retinopatía hipertensiva, con un incremento en los costos a 
medida que aumentaba el número de complicaciones. Este 
efecto fue más pronunciado en la población con HTA/DM2.

En cuanto a la edad, se identificó una media de 69 años, 
lo cual es similar a lo reportado en otros estudios, los cuales 
indican que el mayor pico de presentación de la HTA ocurre 
entre los 65 y los 74 años.16  

La HTA, incluso en sus formas leves, como la prehiper-
tensión, aumenta significativamente el riesgo de desarrollar 
DM2. Un estudio prospectivo de 10 años realizado en Corea 
mostró que las personas con prehipertensión e hipertensión 
en etapas 1 y 2 tenían un riesgo 23%, 26% y 60% mayor, 
respectivamente, de desarrollar DM2 en comparación con 
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individuos con presión arterial normal.17 Este fenómeno 
pudiera explicarse por el hecho de que tanto la HTA como 
la DM2 comparten bases fisiopatológicas comunes, como 
el estrés oxidativo, la obesidad y la resistencia a la insulina, 
que pueden interactuar y exacerbarse mutuamente.5 

En cuanto a las complicaciones, las cardiopatías, la 
enfermedad renal y la retinopatía hipertensiva representa-
ron más del 70% de los casos en la población de estudio, 
lo cual es similar a lo reportado en otros estudios.18,19 Se 
ha demostrado que la coexistencia de hipertensión y dia-
betes mellitus 2 aumenta significativamente el riesgo de 
complicaciones graves que afectan múltiples sistemas del 
cuerpo. Por ello, es fundamental enfatizar la importancia de 
un manejo temprano e intensivo de ambas condiciones para 
reducir estos riesgos.20

Con relación a los costos del tratamiento para la hiper-
tensión arterial entre aquellos pacientes con y sin diabetes, 
se ha demostrado que son significativamente más altos en 
pacientes hipertensos con diabetes en comparación con 
aquellos sin diabetes, como lo confirma nuestro estudio, 
incluso en pacientes sin reporte de complicaciones. 

Un estudio identificó que al primer año de tratamiento los 
costos totales de atención médica para pacientes hiperten-
sos sin diabetes oscilaron entre $4916 y $5455 USD, mien-
tras que para aquellos con diabetes los costos variaron entre 
$7283 y $9640 USD. A los 3 años, los costos aumentaron 
a un rango de $16,055 a $17,162 USD para pacientes sin 
diabetes y de $23,211 a $26,374 USD para aquellos con 
diabetes, y esta relación se mantuvo a lo largo de 6 años.21 

Asimismo, se ha observado que los pacientes con HTA 
y DM2 con mal control de la presión arterial incurren en 
costos aún más elevados. En un estudio, el costo total 
del tratamiento para 200 pacientes fue de $26,616.32 
USD, con un promedio de $443.60 USD por paciente. Los 
pacientes con presión arterial mal controlada tuvieron cos-
tos $6,657.74 USD más altos que aquellos con presión 
arterial bien controlada, y este efecto fue más pronunciado 
en pacientes con DM2.22

En nuestro estudio, encontramos un mayor porcentaje 
de pacientes con un nivel educativo bajo en el grupo con 
HTA/DM2, con una diferencia estadísticamente significa-
tiva, la cual parece estar asociada con una mayor presen-
tación de complicaciones y costos por el tratamiento.23,24 

Este hallazgo es relevante, ya que dentro de los costos de 
atención en personas con HTA, el tratamiento farmacoló-
gico representa la mayor carga económica.13,23

El conocimiento sobre la asignación de los costos en el 
tratamiento de enfermedades es una herramienta valiosa 

para los tomadores de decisiones. Este tipo de estudios 
permite reevaluar y modificar las políticas de salud con el 
fin de optimizar la asignación de recursos y mejorar los pro-
cesos de atención.25 Los hallazgos de este estudio aportan 
evidencia sobre los factores que incrementan los costos del 
tratamiento farmacológico en pacientes con HTA, al compa-
rar aquellos con complicaciones secundarias a la HTA con 
aquellos que aún no las han desarrollado.

Limitaciones y fortalezas

Una limitación importante de nuestro estudio está rela-
cionada con la fuente de la recolección de datos, la cual se 
basó en registros médicos electrónicos. En estos registros, 
la selección de pacientes con complicaciones se realizó con 
base en la información documentada en la historia clínica 
electrónica. Sin embargo, en aquellos sin registro de com-
plicaciones, no se puede determinar si realmente no las 
presentaban o si estas estaban presentes, pero no fueron 
diagnosticadas en el momento de la atención, ya que solo 
se tomaron en cuenta aquellos expedientes de pacientes 
que tuvieran confirmación diagnóstica de complicaciones 
secundarias a HTA por segundo nivel o por laboratorio y 
estudios de gabinete (mencionado en criterios de selec-
ción). Otra limitación fue el tamaño de la muestra, que fue 
de solo 866 pacientes, más si se considera que la preva-
lencia de HTA en México es del 30.2%.26 Además, los pre-
cios de los medicamentos utilizados en el análisis fueron 
obtenidos desde la perspectiva del proveedor, lo cual reflejó 
los costos institucionales y no los precios comerciales del 
mercado, los cuales suelen ser más elevados.

A pesar de estas limitaciones, nuestra investigación 
aporta nueva evidencia y un enfoque poco explorado sobre 
la comparación directa de los costos del tratamiento farma-
cológico en pacientes con y sin complicaciones secundarias 
a la HTA.

Conclusiones

El costo del tratamiento farmacológico de los pacientes 
con HTA/DM2 fue más alto en comparación con la población 
hipertensa sin diabetes, incluso en los pacientes sin com-
plicaciones. Las complicaciones estuvieron presentes en el 
46.5% de la población de estudio y fueron las más frecuen-
tes las cardiopatías, la ERC y la retinopatía hipertensiva. 
Además, el costo del tratamiento aumentó progresivamente 
conforme se incrementó el número de complicaciones y este 
efecto fue más pronunciado en la población con HTA/DM2.

Derivado de estos hallazgos, es fundamental reforzar 
las estrategias de diagnóstico y tratamiento de la HTA y la 
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DM2 para reducir la incidencia de complicaciones y, en con-
secuencia, disminuir los costos tanto para los servicios de 
salud como para los pacientes.11
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este artículo.

Referencias

1.	 Mills KT, Stefanescu A, He J. The global epidemiology of hy-
pertension. Nat Rev Nephrol. 2020;16(4):223-37. doi: 10.1038/
s41581-019-0244-2

2.	 Zhao J, Gong R, Sui X, et al. Regional, and national burden, 
trends, and inequality analysis of maternal hypertensive disor-
ders (MHD) from 1990 to 2021, and predictions to 2046. BMC 
Pregnancy Childbirth. 2025;25(1):680. doi:  10.1186/s12884 
-025-07777-9

3.	 Wang W, Wan Q, Wang S, et al. Management Guidelines for 
Diabetic Patients with Hypertension. J Diabetes. 2025;17(6): 
e70093.  doi: 10.1111/1753-0407.70093

4.	 Siniawski D, Masson G, Masson W, et al. Residual cardiovas-
cular risk, use of standard care treatments, and achievement 
of treatment goals in patients with cardiovascular disease. Int J 
Cardiol Cardiovasc Risk Prev. 2023;18:200198. doi: 10.1016/j.
ijcrp.2023.200198

5.	 Escobedo-de la Peña J, Ramírez-Hernández JA, Fernández-
Ramos MT, et al. Body Fat Percentage Rather than Body 
Mass Index Related to the High Occurrence of Type 2 Diabe-
tes. Arch Med Res. 2020;51(6):564-71. doi: 10.1016/j.arcmed. 
2020.05.010

6.	 Hashmi S, Safdar I, Kazmi MH, et al. Rising Mortality Related 
to Diabetes Mellitus and Hypertension: Trends and Disparities 
in the United States (1999−2023). Clin Cardiol. 2025;48(4): 
e70132. doi: 10.1002/clc.70132

7.	 Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, et al. 2017 ACC/AHA/
AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA 
Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Man-
agement of High Blood Pressure in Adults. J Am Coll Cardiol. 
2018;71(19):e127-248.  doi: 10.1016/j.jacc.2017.11.006

8.	 Javanbakht M, Mashayekhi A, Baradaran HR, et al. Projec-
tion of Diabetes Population Size and Associated Economic 
Burden through 2030 in Iran: Evidence from Micro-Simula-
tion Markov Model and Bayesian Meta-Analysis. PLOS ONE. 
2015;10(7):e0132505. doi: 10.1371/journal.pone.0132505

9.	 GBD 2021 Stroke Risk Factor Collaborators. Global, regional, 
and national burden of stroke and its risk factors, 1990-2021: 
a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2021. Lancet Neurol. 2024(10):973-1003. doi:  10.1016/S1474 
-4422(24)00369-7

10.	 Curado DDSP, Gomes DF, Silva TBC, et al. Direct cost of sys-
temic arterial hypertension and its complications in the circula-
tory system from the perspective of the Brazilian public health 
system in 2019. PLoS One. 2021;16(6):e0253063. doi: 10.1371/
journal.pone.0253063

11.	 Bower P, Soiland-Reyes C, Bennett C, et al. The effective-
ness and cost-effectiveness of the NHS Diabetes Preven-
tion Programme (NHS-DPP): the DIPLOMA long-term multi-
method assessment. Health Soc Care Deliv Res. 2025;1-47. 
doi: 10.3310/MWKJ5102

12.	 Figueroa-García J, Granados-García V, Roldán-Valadez E, et 
al. Cost analysis of drug treatment in hypertensive patients at 

social security health care family medicine units. Salud Pública 
de México. 2022;64(2):188-95. doi: 10.21149/12972

13.	 Adane E, Atnafu A, Aschalew AY. The Cost of Illness of Hy-
pertension and Associated Factors at the University of Gon-
dar Comprehensive Specialized Hospital Northwest Ethiopia, 
2018. Clin Outcomes Res. 2020;12:133-40. doi:  10.2147/
CEOR.S234674

14.	 Tipo de cambio para solventar obligaciones denominadas 
en moneda extranjera pagaderas en la República Mexica-
na. México: Gobierno de México; 22 de diciembre de 2022. 
Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?cod
igo=5675259&fecha=22/12/2022#gsc.tab=0

15.	 Instituto Mexicano del Seguro Social. ¿Qué compró el IMSS? 
México: IMSS; 2024. Disponible en: http://compras.imss.gob.
mx/?P=imsscompro

16.	 Roomaney RA, van Wyk B, Cois A, et al. Inequity in the Distri-
bution of Non-Communicable Disease Multimorbidity in Adults 
in South Africa: An Analysis of Prevalence and Patterns. Int 
J Public Health. 2022;67:1605072. doi:  10.3389/ijph.2022. 
1605072

17.	 Zhang X, Liu J, Shao S, et al. Sex Differences in the Preva-
lence of and Risk Factors for Abnormal Glucose Regulation 
in Adults Aged 50 Years or Older with Normal Fasting Plasma 
Glucose Levels. Front Endocrinol. 2021;11. doi:  10.3389/
fendo.2020.531796

18.	 Farrukh F, Abbasi A, Jawed M, et al. Hypertension in Women: 
A South-Asian Perspective. Front Cardiovasc Med. 2022;9. 
doi: 10.3389/fcvm.2022.880374

19.	 Kifle ZD, Adugna M, Chanie GS, et al. Prevalence and associ-
ated factors of hypertension complications among hyperten-
sive patients at University of Gondar Comprehensive Special-
ized Referral Hospital. Clin Epidemiol Glob Health. 2022;13: 
100951. doi: 10.1016/j.cegh.2021.100951

20.	 Cavender MA, Wirka RC. Blood pressure lowering in the pre-
vention of type 2 diabetes. Lancet. 2021;398(10313):1778-9. 
doi: 10.1016/S0140-6736(21)02340-0

21.	 Weycker D, Nichols GA, O’Keeffe-Rosetti M, et al. Risk-
Factor Clustering and Cardiovascular Disease Risk in Hyper-
tensive Patients. Am J Hypertens. 2007;20(6):599-607. doi: 
10.1016/j.amjhyper.2006.10.013

22.	 Habib SH, Akter S, Parveen S, et al. Clinical and cost-effec-
tiveness analysis of improved blood pressure control in hy-
pertensive patients with type 2 diabetes mellitus. Diabetes 
Metab Syndr Clin Res Rev. 2008;2(3):163-70. doi: 10.1016/j.
dsx.2008.04.008

23.	 Gnugesser E, Chwila C, Brenner S, et al. The economic bur-
den of treating uncomplicated hypertension in Sub-Saharan 
Africa: a systematic literature review. BMC Public Health. 
2022;22(1):1507. doi: 10.1186/s12889-022-13877-4

24.	 Qin Z, Li C, Qi S, et al. Association of socioeconomic sta-
tus with hypertension prevalence and control in Nanjing: a 
cross-sectional study. BMC Public Health. 2022;22(1):423. 
doi: 10.1186/s12889-022-12799-5

25.	 Arshad MS, Alqahtani F, Rasool MF. A Systematic Review of 



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6696 https://revistamedica.imss.gob.mx/

   Continuación de adscripciones de los autores
4Instituto Mexicano del Seguro Social, Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada Ciudad de México, Hospital 
General de Zona No. 47, Servicio de Medicina Interna. Ciudad de México, México
5Grupo de Expertos en Hipertensión Arterial México. Ciudad de México, México
6Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Coordinación de Investigación en Salud. Ciudad 
de México, México

the Economic Burden of Diabetes in Eastern Mediterranean 
Region Countries. Diabetes Metab Syndr Obes Targets Ther. 
2024;17:479-87. doi: 10.2147/DMSO.S440282

26.	 Campos-Nonato I, Oviedo-Solís C, Vargas-Meza J, et al. 
Prevalencia, tratamiento y control de la hipertensión arterial 
en adultos mexicanos: resultados de la Ensanut 2022. Salud 
Publica Mex. 2023;65:s169-80. doi: 10.21149/14779



Keywords
Medical Residency
Learning
Herrmann’s Model
Medical Knowledge

Introducción: en el ámbito médico, la capacidad de apren-
der y adaptarse a las demandas clínicas es esencial en la 
formación de residentes. El modelo del cuadrante cerebral 
(MCC) de Herrmann clasifica los estilos de pensamiento se-
gún la preferencia por ciertos cuadrantes cerebrales y sirve 
para evaluar estilos de aprendizaje de  residentes.
Objetivo: identificar el estilo de aprendizaje a partir del 
MCC de Herrmann en residentes de Anestesiología.
Material y métodos: estudio transversal descriptivo que 
incluyó 27 residentes de Anestesiología a quienes se les 
aplicó la Prueba de dominancia cerebral (PDC) de Herr-
mann. Cada cuadrante cerebral representa características, 
patrones de pensamiento y formas de adquisición del cono-
cimiento distintas. La PDC incluye 120 preguntas de opción 
múltiple relacionadas con situaciones académicas, cotidia-
nas y profesionales. Los cuadrantes se describen como LC 
“experto científico”, LL “organizador-introvertido”, RC “estra-
tega interpersonal”, RL “comunicador imaginativo”.
Resultados: edad 28.4 ± 1.4 años (12 mujeres y 15 hom-
bres). Según la PDC, el cuadrante con mayor representa-
ción fue LC en 8 residentes (29.6%), seguido por LC/RC en 
6 (22.2%), LC/LL en 6 (22.2%), CD en 3 (11.1%), LL en 2 
(7.4%) y LL/RC en 1 (3.7%). Un caso no presentó dominan-
cia definida (3.7%).
Conclusión: usar el MCC en residentes evidenció que el 
cuadrante cortical izquierdo, denominado “experto científi-
co”, fue el más predominante. Este cuadrante se caracteriza 
por una personalidad lógica, analítica y razonable.

Resumen Abstract
Background: In the field of medicine, the ability to learn and 
adapt to clinical demands is essential in the training of re-
sidents. The Herrmann Brain Quadrant Model (BQM) cate-
gorizes thinking styles based on the preference for utilizing 
brain quadrants, serving as an applied tool for residents to 
assess their learning preferences.
Objective: To identify the learning styles according to 
Herrmann’s BQM among Anesthesiology residents.
Materials and methods: Descriptive cross-sectional study 
which included 27 Anesthesiology residents to which the 
Herrmann Cerebral Dominance Test (CDT) was administe-
red. Each brain quadrant embodies distinct characteristics, 
thinking patterns, and approaches to knowledge acquisition. 
The CDT comprises 120 multiple-choice items on academic, 
daily, and professional scenarios. The quadrants are descri-
bed as: LC “scientific expert,” LL “organizer-introvert,” RC 
“interpersonal strategist,” RL “imaginative communicator.”
Results: The average age was of 28.4 ± 1.4 years (12 wo-
men and 15 men). According to CDT, the predominant ce-
rebral hemisphere was quadrant LC in 8 residents (29.6%), 
6 with LC/RC (22.2%), 6 with LC/LL (22.2%), 3 with CD 
(11.1%), 2 with LL (7.4%), and 1 with LL/RC (3.7%). One 
case exhibited no dominance (3.7%).
Conclusion: The BQM among residents revealed that the 
left cortical quadrant, designated as the “scientific expert,” 
exhibited the highest dominance. A logical, analytical, and 
rational personality characterizes this quadrant.
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Introducción

En la vida, el aprendizaje y la experiencia se desarrollan 
en conjunto con la información sensorial, la cual adquiere 
relevancia en la conducta y afecta la percepción, la cognición 
y la acción.1

Al hablar del aprendizaje y los estilos de aprendizaje, es 
importante señalar que este proceso se lleva a cabo en la 
corteza cerebral mediante diversos sistemas cerebrales, 
como la memoria.2,3,4

Los estilos de aprendizaje son los rasgos cognitivos, 
afectivos y fisiológicos que nos orientan y explican la manera 
como los alumnos perciben interacciones y responden a 
sus ambientes de aprendizaje, es decir, son la estrategia 
con la cual el alumno inicia su proceso de concentración 
para asimilar un nuevo conocimiento.4 Cuando este nuevo 
conocimiento produce un cambio de comportamiento que 
se plasma en su práctica día a día o en la respuesta hacia 
un problema, en ese caso podemos decir que el alumno ha 
desarrollado aprendizaje.5

En un estudio se hizo un análisis exhaustivo sobre los 
estilos de aprendizaje (estudios experimentales, revisiones 
sistemáticas y metaanálisis) y los autores concluyeron que 
su eficacia es mínima, al encasillar a un alumno en un estilo 
de aprendizaje, por lo que no fue concluyente, dado que el 
problema está en que un alumno no coincide al 100% con 
un estilo de aprendizaje.6

En otro estudio en el que también se realizaron análisis 
sobre los estilos de aprendizaje, el autor concluyó que los 
alumnos usan distintos tipos de aprendizaje a la vez y no 
siempre usan su estilo de aprendizaje dominante para estu-
diar, a pesar de que conozcan cuál es; además, los alum-
nos que usan su estilo de aprendizaje no necesariamente 
tienen mejoría en su resultado.7

Existen más de 70 clasificaciones de modelos y teorías 
existentes sobre estilos de aprendizaje, entre ellas, el modelo 
de los cuadrantes cerebrales de Herrmann. Este modelo, 
derivado de la teoría de la dominancia cerebral, sustenta 
la idea de que cada hemisferio procesa la información de 
manera distinta. Como consecuencia se tendrán distintas 
formas de pensamiento asociadas a cada hemisferio.8,9,10,11

Es cuestionable encasillar a los alumnos en un estilo de 
aprendizaje; por lo tanto, es crucial enfatizar que el modelo 
de cuadrantes cerebrales de Herrmann, entre otros mode-
los, tiene la peculiaridad de permitir evaluar y tener como 
resultado más de 2 cuadrantes dominantes.

El presente estudio tiene como objetivo explorar y analizar 

los estilos de aprendizaje en residentes de Anestesiología 
utilizando el Instrumento validado de dominancia cerebral de 
Herrmann (HBDI por sus siglas en inglés)12 con el fin de com-
parar los estilos de aprendizaje y su relación con el hemisfe-
rio cerebral dominante y cuyos resultados se agrupan según 
el orden relativo de dominancia en el pensamiento, forma de 
aprender, comunicación y toma de decisiones. Este modelo 
no se limita a un solo cuadrante, por lo que puede presentar 
dominancia simple, doble, triple o cuádruple.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo con residen-
tes de Anestesiología del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional de Occidente (CMNO) del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Criterios de inclusión: 
residentes de ambos sexos, con edad entre 27 y 32 años, 
entre segundo y tercer año de la especialidad. Criterios de 
no inclusión: residentes que durante el periodo de recolec-
ción de datos se encontraban realizando el servicio social, 
o residentes que no desearon participar en el estudio. Cri-
terios de eliminación: residentes de Anestesiología de sub-
especialidades a quienes se les aplicó la prueba de dominio 
cerebral de Herrmann durante el periodo comprendido del 1 
de enero y el 31 de diciembre de 2023.

Prueba de dominancia Cerebral de Herr-
mann

Esta prueba consta de 120 preguntas diseñadas para 
evaluar las preferencias individuales en el procesamiento 
de la información y el pensamiento. Estas son preguntas 
de opción múltiple con 4 posibles respuestas (A, B, C, D), 
relacionadas con situaciones cotidianas, académicas y 
laborales, con el fin de explorar cómo cada persona aborda 
distintas situaciones y problemas, y en qué medida tiende a 
utilizar cada uno de los 4 cuadrantes cerebrales propuestos. 

El resultado se obtiene cuantificando el número de veces 
que se elige un cuadrante específico y multiplicando esa 
cifra por 20. Un resultado mayor que 66 indica una preferen-
cia por ese cuadrante, lo que lo define como dominante; una 
puntuación menor que 33 indica ausencia de preferencia, y 
un puntaje entre 33 y 66 refleja una preferencia intermedia. 
Los cuadrantes cerebrales evaluados en esta prueba se 
describen de la siguiente manera:

•	 Cortical izquierdo (LC): “el experto científico”.

•	 Límbico izquierdo (LL): “el organizador-introvertido”.

•	 Cortical derecho (RC): “el estratega interpersonal”.
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•	 Límbico derecho (RL): “el comunicador-imaginativo”.

El resultado final de la prueba proporciona una represen-
tación visual de las preferencias cognitivas de cada persona 
y muestra en qué medida tiende a utilizar cada uno de los 
cuadrantes, los cuales representan las 4 principales áreas 
de procesamiento cognitivo del cerebro.

La información recabada se integró en una base de 
datos para su posterior procesamiento y análisis.

Tamaño de muestra

Se trató de un muestreo no probabilístico de casos con-
secutivos que incluyó 27 residentes.

Análisis estadístico

El análisis de los datos se realizó utilizando el programa 
Epi-Info, versión 7.2.4. Los resultados se expresaron en 
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, y 
en promedios con desviación estándar para las variables 
cuantitativas. 

Consideraciones éticas

El estudio se realizó conforme a los principios estable-
cidos en la Declaración de Helsinki de 2013 y sus enmien-
das, así como a la normativa sanitaria vigente en México. 
El protocolo fue aprobado por los Comités de Ética e Inves-
tigación del Hospital de Especialidades del CMNO, bajo el 
número de registro R-2023-1301-136.

Previa aprobación del consentimiento informado, todos 
los residentes completaron la encuesta. Los autores obtu-
vieron la autorización escrita de cada participante, y las 
encuestas fueron aplicadas de forma anónima para garan-
tizar la confidencialidad de la información. Además, el pro-
tocolo del estudio fue registrado en ClinicalTrials.gov con el 
número de identificación NCT06479044.

Resultados

Se estudiaron 27 residentes de anestesiología. Fueron 
12 mujeres (44.4%) y 15 hombres (55.5%). Las edades 
oscilaron entre 27 y 32 años, con una media de 28.4 ± 1.4 
años. El cuadro I muestra los resultados de las encuestas 
del test de Herrmann.

En relación con el cuadrante cerebral dominante, 8 
residentes (29.6%) presentaron dominancia en el cua-
drante cortical izquierdo. Seis (22.2%) mostraron doble 
dominancia cortical (cortical izquierdo y cortical derecho) 
y 6 (22.2%) presentaron doble dominancia en el hemis-
ferio izquierdo (cortical izquierdo y límbico izquierdo). 
El resto de los cuadrantes fueron menos frecuentes (cua-
dro II).

El cuadro III muestra las frecuencias y porcentajes entre 
dominancia simple y dominancia doble.

Cuadro I Frecuencia del dominio cerebral en los residentes de la 
población del estudio

Dominio cerebral %

LC/LL 	 22.22

LC/RC 22.22

LC 29.65

LL 7.4

RC 11.11

LL/RC 3.7

Ninguno 3.7

LC: cortical izquierdo; LL: límbico izquierdo; RC: cortical derecho

Cuadro II Número de residentes y porcentaje según cuadrante 
cerebral dominante

Cuadrante dominante Residentes (n) Dominancia (%)

LC 	 8 	 29.6

RC 	 3 11.1

LL 	 2 7.4

RL 	 0 0

LC/RC 	 6 22.2

LC/LL 	 6 22.2

RC/LL 	 1 3.7

Sin dominancia 	 1 3.7

Total 	 27 100

LC: cortical izquierdo; RC: cortical derecho; LL: límbico izquierdo; 
RL: límbico derecho; LC/RC: doble dominancia cortical izquierda/
derecha; LC/LL: doble dominancia cortical/límbica izquierda;  
RC/LL: doble dominancia cortical derecha/límbica izquierda

Cuadro III Tipo de dominancia cerebral en residentes de la po-
blación de estudio

Tipo de dominancia n %

Dominancia simple 	 13 	 48.1

Dominancia doble 	 13 48.1

Sin dominancia 	 1 3.7

Total 	 27 100
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En el cuadro IV se describen los perfiles de doble domi-
nancia: se observó igual predominio del hemisferio izquierdo 
y de la dominancia cortical. 

Se observó un predominio del cuadrante LC en el sexo 
femenino con 5 casos (18.5%), y en el masculino con 3 
casos (11.1%). La doble dominancia cortical (LC/RC) se pre-
sentó en 2 mujeres (7.4%) y 4 hombres (14.8%). La domi-
nancia del cuadrante RC se presentó en 2 mujeres (7.4%). 
En los hombres, se observó dominancia del cuadrante LL en 
2 casos (7.4%), doble dominancia en el hemisferio izquierdo 
(LC/LL) en 5 casos (18.5%) y en 1 caso (3.7%) del sexo 
femenino. La dominancia combinada LL/RC se observó en 
una mujer (3.7%). Se identificó un caso del sexo masculino 
sin dominancia clara (3.7%). 

En resumen, se observó un predominio del cuadrante 
cortical izquierdo en 8 residentes (29.6%), de los cuales 5 
(18.5%) eran mujeres. En el sexo masculino predominó la 
doble dominancia del hemisferio izquierdo en 5 residentes 
(18.5%). Estos resultados se resumen en la figura 1.

Cuadro IV Perfil de doble dominancia cerebral en residentes de 
la población de estudio

Perfil de doble dominancia n %

Hemisferio izquierdo (LC/LL) 	 6 	 46.1

Hemisferio derecho (RC/RL) 	 0 0.0

Cortical (LC/RC) 	 6 46.1

Límbico (LL/RL) 	 0 0.0

Contralateral (LC/RL) 	 0 0.0

Contralateral (RC/LL) 	 1 7.7

Total 	 13 100

Figura 1 Porcentaje de dominancia en relación con el sexo

LC: cortical izquierdo; LC/RC: cortical izquierdo/cortical derecho; RC: cortical derecho; LL: límbico izquierdo; LC/LL: cortical izquierdo/límbico 
izquierdo;  LL/RC: límbico izquierdo/cortical derecho

En la figura 2 se presenta la comparación entre la domi-
nancia cerebral entre los residentes de tercer y segundo 
año. El cuadrante CI predomina en un 30% (75% residentes 
de tercer año y 25% de segundo año).

La dominancia doble del hemisferio izquierdo (CI/LI) pre-
dominó en un 22% (83.3% residentes de tercer año y 16.6% 
residentes de segundo año), la dominancia doble cortical 
(CI/CD) representa un 22% (50% de residentes de segundo 
año y 50% de tercer año), el cuadrante CD representó 11% 
(66.6% de segundo año y 33.3% de tercer año), LI se pre-
sentó en un 7% (50% de ellos fueron de segundo y 50% 
de tercer año). La combinación LI/CD solo se presentó en 
una ocasión con un porcentaje de 4% y fue un residente de 
segundo año.

Discusión

Este estudio incluyó a residentes de la especialidad 
de Anestesiología, quienes fueron evaluados mediante la 
prueba de los cuadrantes cerebrales de Herrmann con el 
objetivo de determinar el estilo de aprendizaje de cada uno 
de ellos, en función del hemisferio cerebral predominante. 
Tal como mencionan Luc Rousseau y Torrijos-Muelas en 
sus respectivos estudios, conocer cuál hemisferio es más 
utilizado por las personas permite comprender las diferen-
cias individuales en cada proceso de aprendizaje.13,14

En la población analizada se encontró que el cuadrante 
con mayor predominancia fue el cortical izquierdo (30%), con 
mayor frecuencia en mujeres del tercer año de residencia. 
Este perfil está asociado a personas que prefieren métodos 
de enseñanza basados en evidencia. Los estudios de Patiño-
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Figura 2 Comparación de la dominancia cerebral en residentes de segundo y tercer año

LC: cortical izquierdo; LC/RC: cortical izquierdo/cortical derecho; RC: cortical derecho; LL: límbico izquierdo; LC/LL: cortical izquierdo/límbico 
izquierdo;  LL/RC: límbico izquierdo/cortical derecho

Masó y Álvarez Iguaín, que analizan las preferencias de estu-
dio en estudiantes de medicina y enfermería bajo el modelo 
de Herrmann, mostraron dominio cerebral mixto e involucra-
ron ambos hemisferios del cerebro durante su proceso de 
aprendizaje.15,16 Nuestro estudio mostró similitud entre el uso 
del hemisferio izquierdo y la preferencia por ambientes de 
aprendizaje que favorecen la reflexión antes que la acción. 
Sin embargo, no encontramos relación con el sexo de los 
participantes y notamos solo predominio masculino. 

La doble dominancia del hemisferio izquierdo (cortical 
izquierdo y límbico izquierdo) fue la segunda más frecuente 
(22%), lo que sugiere una combinación de preferencias por 
un aprendizaje razonable y organizado. Según los estudios 
de Sohrabi, Olsson y Al Shaikh, el estilo de aprendizaje 
“acomodador” es común entre estudiantes de medicina, lo 
cual coincide con lo descrito anteriormente. Este estilo se 
caracteriza por un aprendizaje concreto y activo, propio del 
hemisferio izquierdo.17,18,19

 En tercer lugar, con un 22% se encontró la doble 
dominancia cortical (cortical izquierdo y cortical derecho), 
correspondiente a un estilo de aprendizaje razonable y 
experiencial. Czepula y Wong, en sus estudios sobre los 
estilos de aprendizaje de Honey-Mumford, los clasifican en 
activos, reflexivos, teóricos y pragmáticos. Ambos autores 
mencionan que la mayoría de sus participantes fueron cla-
sificados como pragmáticos, es decir, personas que desa-
rrollan estrategias y comprueban su eficacia. Este perfil se 
relaciona con los hallazgos de nuestra muestra, aunque en 
nuestro estudio esta categoría solo representó el 22%, lo 
que difiere de lo reportado en el estudio de Wong.20,21

Al comparar los años de residencia con los hemisferios 

dominantes, se observó una diferencia relevante: los resi-
dentes de tercer año mostraron una proporción equitativa 
entre la dominancia cortical izquierda y la doble dominancia 
del hemisferio izquierdo, mientras que los de segundo año 
presentaron mayor frecuencia de doble dominancia cortical 
(LC/RC). Esto sugiere que los residentes de mayor expe-
riencia tienden a un aprendizaje más razonable y estruc-
turado, mientras que los de menor experiencia se inclinan 
hacia un aprendizaje razonable y experimental. Hu y Xu 
afirman que los estilos de aprendizaje se ven influidos por 
el entorno y la disciplina del estudiante, y que estos pueden 
variar entre generaciones, aun cuando se estudie la misma 
materia. Por tanto, las diferencias encontradas en los estilos 
de aprendizaje entre generaciones de residentes son com-
prensibles.22,23

En cuanto al modelo de estudio elegido, se logró diferen-
ciar los cuadrantes cerebrales según el carácter, estilo de 
pensamiento y forma en la que cada individuo adquiere el 
conocimiento.

Una de las principales limitaciones fue el tamaño redu-
cido de la muestra, lo cual dificulta establecer comparacio-
nes significativas entre edad, sexo o generación académica. 
Aunque esta no fue una variable central en nuestro estudio, 
podría resultar de gran interés para futuras investigaciones.

Este estudio es pionero al centrarse en una población 
médica especializada. Se identificó una relación entre el 
hemisferio cerebral dominante y el estilo de aprendizaje, 
particularmente en el contexto de la formación médica espe-
cializada. Estos hallazgos ofrecen información valiosa sobre 
cómo aprende este grupo en particular, lo cual permite gene-
rar herramientas para mejorar su proceso formativo.
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Conclusiones

Nuestro estudio mostró que el cuadrante con mayor domi-
nancia en la población evaluada fue el cortical izquierdo, 
lo cual coincide con lo reportado en la literatura, donde se 
describe que los estudiantes de medicina tienden a preferir 
el hemisferio izquierdo. Además, se observó una correspon-
dencia entre el carácter de las personas con dicha dominan-
cia y los perfiles de los residentes evaluados.

Se observó que el estilo de aprendizaje y el hemisferio 
dominante están estrechamente relacionados, por lo que se 

sugiere que se realicen estudios multicéntricos con mayor 
tamaño de muestra y medidas objetivas de desempeño aca-
démico o clínico que puedan diseñar estrategias didácticas 
que favorezcan el aprendizaje, así como adaptar la forma 
en que se transmite el conocimiento a los residentes, lo cual 
facilite tanto la enseñanza como la recepción del aprendizaje. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado 
y enviado la forma traducida al español de la declaración de con-
flictos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores 
de Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con 
este artículo.
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Introducción: el cáncer de próstata (CaP) es la neoplasia 
más común en hombres. La biopsia de próstata transrec-
tal es el estándar para diagnosticar el CaP, pero presenta 
complicaciones. La biopsia transperineal ha ganado popu-
laridad debido a sus mejores tasas de detección y menores 
complicaciones.
Objetivo: comparar la eficiencia y la tasa de complicaciones 
entre la biopsia prostática transperineal de un punto de ac-
ceso único (BTPP) y la biopsia prostática transrectal (BTRP), 
guiadas por ultrasonido en pacientes con sospecha de CaP.
Material y métodos: se recolectó y analizó información de 
241 pacientes con sospecha de CaP, divididos en dos grupos: 
171 en el de BTPP y 70 en el de BTRP. Se recolectaron los 
resultados de patología y se identificaron las complicaciones.
Resultados:  de los 241 pacientes, 132 tuvieron biopsia 
positiva (54.77%) y 109 negativa (45.22%). La BTPP fue 
positiva en 60.2% en comparación con 41.4% de la BTRP 
(p = 0.008). Las complicaciones en BTPP fueron hematu-
ria (53.8%), dolor (6.4%), hemospermia (6.4%) y retención 
aguda de orina (2.3%). La BTPP mostró ser un factor pro-
tector para complicaciones (odds ratio [OR] 0.028, intervalo 
de confianza del 95% [IC 95%] 0.009-0.9; p < 0.001), en 
comparación con la técnica de la BTRP (OR 35.5, IC 95% 
10.7-117.6; p < 0.001).
Conclusiones: la BTPP ofrece una mejor tasa para detec-
ción del CaP y debe adoptarse como método de primera 
elección para el diagnóstico del CaP, dado que tiene menor 
tasa de complicaciones y puede realizarse sin necesidad de 
preparación intestinal ni profilaxis antibiótica.

Resumen Abstract
Background: Prostate cancer (PCa) is the most common 
neoplasm in men. Transrectal prostate biopsy is the stan-
dard for diagnosing PCa, but it presents complications. 
Transperineal biopsy has gained popularity due to its better 
detection rates and fewer complications.
Objective: To compare the efficiency and complication rates 
between single-access point transperineal prostate biopsy 
(TPPB) and transrectal prostate biopsy (TRPB) in patients 
with suspected PCa.
Material and methods: Information was collected and 
analyzed from 241 patients with suspected PCa, divided 
into 2 groups: 171 in the TPPB group and 70 in the TRPB 
group. Pathology results were collected and complications 
were identified.
Results: Out of the 241 patients, 132 had positive biopsies 
(54.77%) and 109 negative (45.22%). TPPB was positive 
in 60.2%, compared to 41.4% of TRPB (p = 0.008). Com-
plications in TPPB were hematuria (53.8%), pain (6.4%), 
hemospermia (6.4%), and acute urinary retention (2.3%). 
TPPB shown to be a protective factor for complications 
(odds ratio [OR] 0.028, 95% confidence interval [95% CI] 
0.009-0.9; p < 0.001), compared to the TRPB technique 
(OR 35.5, 95% CI 10.7-117.6; p < 0.001).
Conclusions: TPPB offers a better detection rate for PCa 
and it should be adopted as the first-choice method for PCa 
diagnosis, given that it has a lower complication rate and 
can be performed without the need for bowel preparation or 
antibiotic prophylaxis.
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Introducción

El cáncer de próstata es la neoplasia no cutánea más 
común en los hombres1,2 y la quinta causa más común de 
muerte asociada a cáncer.3 Según el estudio de la Carga 
Global de Enfermedad, el cáncer de próstata se ubicó en el 
segundo lugar en incidencia y en el primer lugar en morta-
lidad en Latinoamérica en 2019.4 La probabilidad que tiene 
un hombre de presentarlo es de 17% y su probabilidad de 
morir por esta causa es de 3%. En México, en el registro 
histopatológico de neoplasias del Instituto Nacional de Can-
cerología de 2003 se indicó que el cáncer de próstata repre-
sentaba 7% de las muertes por tumores malignos.5

La biopsia de próstata es la prueba imprescindible para 
diagnosticar el cáncer de próstata.6,7 Fue propuesta inicial-
mente en 1937 por Astraldi y hasta 1981 se realizó guiada 
por ultrasonido para la toma de las muestras por vía trans-
rectal. En 1989 Torp-Pedersen comunicó sus resultados de 
la biopsia transrectal de próstata (BTRP), ecodirigida con un 
dispositivo automático de punción.8 Con los avances tecno-
lógicos, la facilidad de realización y la rentabilidad, la BTRP 
guiada por ultrasonido se ha convertido en el estándar de 
oro en todo el mundo debido a su alto rendimiento diag-
nóstico.9,10 La BTRP no está exenta de graves complicacio-
nes: primero porque implica el paso de la aguja de biopsia 
a través de la región rectal, que puede incluir materia fecal 
así como bacterias gastrointestinales hacia la próstata y el 
tracto urinario;11 la incidencia de infecciones relacionadas 
con el procedimiento en los países desarrollados aumentó 
del 0.52% en 2002-2009 al 2.15% en 2010-2011,12 en parte 
debido a la aparición de bacterias multirresistentes; esto 
último probablemente por la falta de adherencia por parte 
del paciente y la venta no autorizada de antibióticos, la cual 
ha generado poco a poco la aparición y diseminación de 
cepas con resistencia a los antibióticos más utilizados.13 En 
términos generales, en un análisis realizado por Hulscher 
se determinó en una evaluación que del 20% al 50% de los 
antibióticos intrahospitalarios se utilizan de forma incorrecta. 
Entonces, si se evita la necesidad de profilaxis antibiótica, 
su impacto en salud pública puede tener una importancia 
sublime.14 Los ingresos hospitalarios atribuibles a compli-
caciones posteriores a la BTRP oscilaron entre el 0.8% y 
el 6.9%. Se reportan complicaciones hasta en el 7% de los 
casos, y la sepsis ocurre entre el 0.3% y el 3.1% de ellos.15

La biopsia transperineal de próstata (BTPP) ha ganado 
popularidad en los últimos años, especialmente desde que 
la Asociación Europea de Urología la recomendó en su guía 
sobre cáncer de próstata a partir de 2015. El potencial para 
mejorar las tasas de detección del cáncer se ha conside-
rado una ventaja, junto con sus menores tasas de complica-
ciones.16 Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar 
las complicaciones de la BTPP de acceso único guiada por 

ultrasonido a mano alzada frente a la técnica estándar en 
pacientes con sospecha de cáncer de próstata.

Material y métodos

Se realizó un estudio de cohorte prospectivo en  
241 pacientes con sospecha de cáncer de próstata. Se reca-
baron datos sociodemográficos, clínicos y de laboratorio del 
archivo clínico. Los pacientes se dividieron en 2 grupos: los 
sometidos a BTPP guiada por ultrasonido, los cuales fue-
ron pacientes consecutivos que se captaron en la consulta 
externa de urología, y los sometidos a BTRP guiada por ultra-
sonido, los cuales eran pacientes de otras unidades enviados 
al Servicio de Radiología. Para la detección de complicacio-
nes asociadas a la técnica, los pacientes fueron seguidos 
durante un periodo de 3 meses en citas médicas posteriores. 
Las variables que se analizaron fueron: edad, APE, volumen 
prostático, densidad del APE, número de cilindros tomados y  
además se realizó estudio histopatológico para confirmar el 
diagnóstico de cáncer de próstata. En cuanto a las complica-
ciones, se definieron como cualquier evento adverso ocurrido 
durante o dentro de los 3 meses posteriores a la biopsia. En 
los procesos infecciosos, se consideró fiebre ≥ 38 °C con sín-
tomas urinarios o sistémicos o urocultivo positivo. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación (Número 
de registro R-2022-1001-059).

Obtención de las muestras de biopsia 

Las BTPP fueron realizadas en el servicio de urología 
por un urólogo experto en BTPP, en conjunto con 2 urólo-
gos en adiestramiento. Las BTRP se realizaron en el Depar-
tamento de Radiología Intervencionista.

Procedimiento 

A los pacientes con sospecha de cáncer de próstata se 
les practicó biopsia prostática guiada por ultrasonido. La 
biopsia por saturación se realizó dividiendo la próstata en  
6 zonas (3 derechas y 3 izquierdas): base, media y ápex, 
con 5 muestras por zona para un total de 30 núcleos; se 
ajustó el número de muestras tomadas para pacientes con 
niveles elevados de APE con fines de diagnóstico confir-
matorio (figura 1 y figura 2). Las biopsias transperineales 
se realizaron en un consultorio ambulatorio de urología 
sin necesidad de profilaxis antibiótica, bajo sedación y con 
anestesia local. Los pacientes fueron colocados en posición 
de litotomía con asepsia del área genital. La guía ecográfica 
se realizó mediante un ultrasonido BK 3000 con un trans-
ductor biplanar endocavitario (Copenhague, Dinamarca). 
Se aplicó lidocaína al 1% como anestesia local en la región 
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perineal de la piel y el tejido celular subcutáneo sin romper 
el diafragma urogenital. Se utilizó un punto de acceso único 
con una aguja Jamshidi de 16 G, colocada centralmente 
en el perineo, 1.5 cm por encima del margen anal, para 
acceder a la próstata, omitiendo el acceso lateral-bilateral 
habitual al rafé de la línea media descrito en otras técnicas 
(figura 3). Se utilizaron pistolas de biopsia y agujas Bard 

Figura 1 División de la próstata en 6 secciones (plano coronal y 
sagital)

Zonas para muestreo durante biopsia de próstata, con 5 muestras 
(cores) por zona
Plano axial: derecha-izquierda. Plano sagital: base, media, ápex 

Figura 2 División de la próstata en plano coronal

División en 6 zonas. Promedio total de muestras (cores): 30

Figura 3 Sitio de inserción de aguja Jamshidi 16 G en punto de acceso único

La letra X en marca negra representa el sitio de inserción de la aguja Jamshidi 16 G en el punto de acceso único en sitio de rafé en línea 
media, a una distancia de 1.5 cm respecto del ano. La letra X en marca naranja representa los puntos de acceso laterales utilizados en otras 
técnicas de biopsia transperineal

(Bard® 18 G x 20 cm), y se confirmó su posición mediante 
ultrasonido en los planos axial y sagital (figura 4).

Las biopsias transrectales se realizaron en el Servicio de 
Radiología Intervencionista del hospital tras la preparación 
intestinal y la profilaxis antibiótica únicamente con anestesia 
local, con una media de 12 cilindros por procedimiento.
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Figura 4 Introducción de la aguja Jamshidi 16 G hasta el diafragma urogenital

Colocación de acceso coaxial hasta diafragma urogenital con movimientos anterior-posterior e izquierda-derecha de aguja Bard ® 18 G x 
20 cm, en coordinación con transductor de ultrasonido biplanar

Todos los pacientes fueron seguidos inmediatamente 
después del procedimiento, en la primera, segunda y cuarta 
semana y a los 3 meses. Durante las consultas urológicas o 
el seguimiento telefónico, se interrogó a los pacientes sobre 
síntomas genitourinarios generales y específicos asociados 
a la biopsia.

Análisis estadístico 

El análisis de los datos valoró la distribución de los datos 
según la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables con 
distribución libre se presentaron como mediana y rango 
intercuartílico; las variables con distribución normal se pre-
sentaron como media y desviación estándar; las variables 
cualitativas se presentaron como frecuencia y porcentaje. 
Para las técnicas (BTRP y BTPP) y sus respectivas com-
plicaciones se utilizaron las pruebas U de Mann-Whitney, 
chi cuadrada de Pearson, exacta de Fisher y t de Student, 
según el tipo de variable y su distribución. Para el análisis 
de concordancia entre el tacto rectal y los resultados histo-
patológicos se utilizó el índice de Kappa. La significación 
estadística se estableció utilizando un valor de p < 0.05.  Se 
utilizó el programa de IBM SPSS en su versión 24 para el 
análisis de regresión logística simple y se generaron gráfi-
cos de diagramas de bosque para las complicaciones aso-
ciadas con BTPP y BTRP.

Resultados

En nuestro estudio participaron 241 pacientes con sospe-
cha de cáncer de próstata. Los pacientes se clasificaron en 
función del tipo de biopsia a la que se sometieron: la BTPP 
se realizó en 171 pacientes (71%), y la BTRP en 70 pacien-
tes (29%) (cuadro I). 

Se compararon las características clínicas entre ambos 
grupos y se observó una mediana de edad menor en los 
pacientes sometidos a BTPP en comparación con aquellos 
a los que se les realizó BTRP (67 frente a 70.5; p = 0.01). 
No se observaron diferencias estadísticamente significati-
vas entre los grupos BTPP y BTRP, con respecto a nive-
les séricos de APE (12.0 frente a 14.4; p = 0.38), volumen 
prostático (40 frente a 40.5; p = 0.47) o densidad del APE 
(0.3 frente a 0.3; p = 0.82), respectivamente. Se observó 
diferencia significativa en el número de núcleos obtenidos 
mediante BTPP que fue mayor en comparación con BTRP 
(29 frente a 12; p < 0.001).

Se evaluó la frecuencia de complicaciones en ambos 
grupos. El 100% de los pacientes sometidos a BTRP experi-
mentaron al menos una complicación en comparación con el 
56% en el grupo de BTPP (p < 0.001). La hematuria fue más 
común en el grupo BTPP (53% frente a 27%; p < 0.001). La 
incidencia de retención aguda de orina (2.3%) y la ansiedad 
(0.6%) fueron ligeramente mayores en pacientes con BTPP, 
pero la diferencia no fue estadísticamente significativa. El 
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Cuadro I Características clínicas, complicaciones y tasas de eficacia diagnóstica de las técnicas de biopsia de próstata en pacientes con 
sospecha de cáncer de próstata

Característica
Biopsia transperineal

(n = 171)
Biopsia transrectal

(n = 70)
p

Edad (años)* 67.0 (62-72.5) 70.5 (64.3-76) 	 0.010

APE (ng/ml)* 12 (8.2-23) 14.4 (6.7-64.3) 0.38

Volumen prostático (g)* 40.0 (30.0-50.0) 40.5 (34.0-60.3) 0.47

Densidad APE* 0.3 (0.2-0.6) 0.3 (0.1-2.0) 0.82

Tacto rectal (g)† 113 (66.1) 55 (78.6) 0.055

Tacto rectal sospechoso* 67.0 (62-72.5) 70.5 (64.3-76) 0.010

Complicaciones, n (%) 96 (56) 70 (100) < 0.001

    Hematuria 91 (53) 19 (27) < 0.001

    Dolor durante procedimiento 1 (0.6) 70 (100) < 0.001

    Dolor posterior a procedimiento 11 (6.4) 70 (100) < 0.001

    Fiebre 2 (1.2) 2 (2.9) 0.58

    Retención aguda de orina 4 (2.3) 1 (1.4) > 0.99

    Orquiepididimitis  3 (1.8) 1 (1.4) > 0.99

    Hematospermia 11 (6.4) 10 (14) 0.05

    Rectorragia 1 (0.6) 51 (73) < 0.001

    Sepsis 0 (0) 1 (1.4) > 0.99

    Ansiedad 1 (0.6) 0 (0) > 0.99

Cilindros (cores)* 29.0 (25.0-30.0) 12.0 (12.0-12.0) < 0.001

Resultado histopatológico, n (%) 

    Benigno 68 (39.8) 41 (58.6) 0.008

    Maligno 103 (60.2) 29 (41.4)

*Mediana y rango intercuartílico
†Media y desviación estándar
Se empleó U de Mann-Whitney, chi cuadrada de Pearson, exacta de Fisher o t de Student según el tipo de variable y su distribución

grupo BTRP experimentó con mayor frecuencia hematos-
permia (14% frente a 6.4%; p = 0.05), rectorragia (73% 
frente a 0.6%; p < 0.001) y sepsis en un paciente (1.4% 
frente a 0%).

Al practicar el examen histopatológico, se detectaron 
tumores malignos en 132 pacientes (54.77%) y hubo 109 
con hallazgos benignos (45.22%). Las principales compli-
caciones observadas en pacientes con tumores benignos 
fueron dolor durante y después del procedimiento (38.5% 
y 42.2%, respectivamente) y hematospermia (12.8%). La 
frecuencia de complicaciones en ambos grupos se detalla 
en el cuadro I.

El número de núcleos obtenidos mediante cada técnica 
de biopsia no aumentó el riesgo de desarrollar complicacio-
nes. De manera similar, un mayor número de núcleos no 
aumentó la tasa de diagnóstico de cáncer de próstata entre 
los 2 grupos.

 El análisis de riesgo de complicaciones tras ambas técni-
cas de biopsia de próstata se hizo con odds ratio (OR) e inter-

valos de confianza del 95% (IC 95%). Solo se observaron 
tendencias estadísticas en el riesgo de desarrollar complica-
ciones entre las 2 técnicas. Los pacientes sometidos a BTPP 
mostraron un mayor riesgo de desarrollar hematuria (OR 
0.41, IC 95% 0.15-1.14; p = 0.07). No se observaron diferen-
cias en el desarrollo de otras complicaciones. La BTPP mos-
tró ser un factor protector para complicaciones (OR 0.028,  
IC 95% 0.009-0.9; p < 0.001), en comparación con la técnica 
de la BTRP (OR 35.5, IC 95% 10.7-117.6; p < 0.001).

Discusión

Hoy en día, este es el primer estudio que describe las 
complicaciones de la BTPP utilizando un punto de acceso 
único a mano alzada sin profilaxis antibiótica y la compara 
con la técnica BTRP estándar con profilaxis antibiótica.

Anteriormente, se prefería la BTPP en pacientes con 
antecedentes de cáncer de recto, traumatismo o enferme-
dad inflamatoria intestinal. El potencial para mejorar las 
tasas de detección del cáncer de próstata se ha conside-
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rado una ventaja.17 Sin embargo, Jiang no encontró diferen-
cias en las tasas de detección de cáncer de próstata entre 
los abordajes transrectal y transperineal.18 En nuestro estu-
dio logramos una tasa de diagnóstico de cáncer de próstata 
con BTPP del 60.2%, superior a la técnica transrectal del 
41.4 % (p = 0.008). Nuestro estudio demostró una tasa de 
diagnóstico de cáncer de próstata más alta en comparación 
con la BTRP y la mayoría de los estudios de BTPP en los 
que se utilizaron accesorios como plantillas, CamProbe,19 

aguja coaxial,20 y biopsia por fusión (cuadro II).21

El abordaje transperineal puede detectar tumores de 
estadio inferior y de la zona anterior.22 La razón de esta 

Cuadro II Comparación de diferentes estudios que evalúan el abordaje transperineal de biopsia de próstata

Estudio
Naturaleza 
del estudio

Año n
APE 
prom.

VPP
Tasa 

diagnóstica 
CaP 

MRI
Tipo de 
biopsia

Accesorio 
utilizado

Puntos de 
acceso

Profil.
Cores†  
prom.

Meyer et al. Mano 
alzada/  

Precision 
point

2018 43 6.1 42.9 48.8 Sí Cognitiva/
MRI

Precision 
point

2 o + No NE

Lopez et al. Mano 
alzada/  

Precision 
point

2021 1218 7.6 46 67 Sí Cognitiva/
MRI

Precision 
point

2 o + Sí 24

Marra et al. Mano 
alzada/ 
Fusión

2020 1014 8.1 51.3 43.9 Sí Fusión 
MRI/US

Ninguno / 
coaxial

12 o + Sí 15.3

Kum et al. Mano 
alzada/  

Precision 
point

2018 176 7.9 45 79 Sí Cognitiva/
MRI

Precision 
point

2 Sí 24.2

Ristau et al. Mano 
alzada/ 

Precision 
point

2018 1000 7.9 41.8 60.7 No US Precision 
point

2 Sí 16

Aziz et al. Templete 2022 123 15.5 68.2 43.4 Sí Fusión 
MRI/US

Template 56 o + NE 56.6

Gorin et al. Mano 
alzada/  

Precision 
point

2020 95 6.9 36 83.2 Sí Fusión 
MRI/US

Precision 
point

2 o + No, 
solo 1

12-14

Dekalo et al. Templete 2017 114 14.3 63 45 Sí Cognitiva 
MRI/US

Template 2 o + Sí 37.6

Igsoon et al. Mano 
alzada/

Precision 
point

2022 55 14.2 37.2 43.6 Sí Cognitiva/
MRI

Jelco® 
(coaxial)

2 o + Sí 20

Nuestro 
estudio

Mano 
alzada/ 
Coaxial

2025 171 12 40 60.2. No US Aguja 
Jamshidi 
(coaxial)

1 No 29

prom.: promedio; VPP: volumen prostático promedio; MRI: imagenología por resonancia magnética; Profil.: profilaxis; NE: no especificado; 
US: ultrasonido
†también denominados cilindros

superioridad es que se estima que hasta el 40% de los 
tumores se localizan en la porción anterior de la próstata.23

El riesgo de sepsis después de BTRP ha aumentado 
en los últimos años debido a la creciente prevalencia de 
bacterias multirresistentes (MDR), particularmente Esche-
richia coli. En nuestro estudio, la tasa de sepsis entre los 
pacientes sometidos a BTRP fue del 1.4%, en comparación 
con el 0% con BTPP, lo que es consistente con los hallaz-
gos reportados en la literatura y respalda la afirmación de 
Power de que la transición de BTRP a BTPP prácticamente 
elimina el riesgo de sepsis.24 Esto tambien fue observado 
en estudios con más de 8500 pacientes, como el realizado 
por Pepe et al.25
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Respecto a otras complicaciones, un metaanálisis de 
Xiang et al. determinó que la BTPP reduce el riesgo de rec-
torragia y fiebre pero aumenta el riesgo de retención aguda 
de orina (RAO). Sin embargo, se observa que la RAO se 
asocia principalmente con un mayor número de núcleos 
obtenidos, lo que condiciona edema prostático, que es 
transitorio y se resuelve con la colocación de una sonda 
de Foley transuretral.17 En nuestro estudio demostramos 
de manera similar que la BTPP protege contra la rectorra-
gia y la hematospermia, pero presenta un mayor riesgo de 
hematuria. En nuestra casuística se produjeron inicialmente 
3 casos de RAO que atribuimos a la anestesia aplicada por 
debajo de la fascia de Denonvilliers, lo cual provocó ele-
vación del ápex prostático y posterior compresión uretral. 
Estos casos se manejaron con la colocación de un catéter 
de Foley y actualmente solo administramos anestesia local 
en la piel y el perineo, sin reportar más casos de RAO, como 
ya se ha hecho en otros estudios.26

No existen directrices formales con respecto al número 
total de biopsias que se deben realizar durante los procedi-
mientos de biopsia de próstata guiada por ultrasonido. De 
manera similar, múltiples estudios han concluido que más 
núcleos aumentan significativamente el riesgo de com-
plicaciones como infección, sangrado, dolor y síntomas 
urinarios.27,28 Sin embargo, es importante señalar que la 
mayoría de estos estudios se realizaron utilizando mues-
tras de biopsia transrectal o transperineal con plantillas o 
múltiples puntos de acceso. 

Se ha considerado que la biopsia de próstata requiere 
anestesia general;29 sin embargo, Hong demostró que el 
85.4% de los pacientes encontraban tolerable el abordaje 
transperineal solo con anestesia local30,31 y elegirían la 
misma técnica si necesitaran una biopsia de próstata, lo 
que sugiere que podría realizarse de forma ambulatoria. 
Kum et al. también encontraron niveles aceptables de dolor 
en su estudio respecto a este procedimiento.32 En nues-
tro estudio, las biopsias transperineales se realizaron bajo 
anestesia local y sedación, y se reportó una excelente tole-
rancia al dolor durante y después del procedimiento. Solo 
un paciente informó que tuvo molestias durante y después 
de la BTPP, mientras que el 100% de los pacientes experi-
mentó dolor durante la BTRP.

La única desventaja de la técnica “a mano alzada” sin el 
uso de plantillas o complementos es que la aguja no está 
conectada al transductor, lo que puede agregar tiempo al 
procedimiento y comprometer el muestreo adecuado del 
tejido prostático.32 A pesar de ello, hay evidencia de que el 
abordaje transperineal a mano alzada logra detección de 
mayor tasa de cáncer de próstata con significación clínica, 
respecto al abordaje transperineal con complementos.33

Como enfatiza Pilatz, “la evidencia actual subraya que es 
hora de que la comunidad urológica haga la transición del 
abordaje transrectal al transperineal a pesar de los posibles 
desafíos logísticos”,34,35 por las ventajas que ya se men-
cionan, las cuales minimizan el dolor, y permiten la integra-
ción de resonancia magnética, con paso limitado de piel y 
materia fecal, lo que disminuye la necesidad de anestesia 
general e incluso la necesidad de preparación intestinal, y 
estas ventajas, añadidas al riesgo infeccioso prácticamente 
nulo, hacen que la biopsia transperineal a mano alzada sea 
el futuro de este abordaje diagnóstico.36,37 Y además está el 
movimiento TRexit, una iniciativa global que aboga por este 
cambio38,39 y que está ganando impulso.40

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Las BTRP 
fueron realizadas por radiólogos del Servicio de Imageno-
logía mediante la técnica de sextantes, con un abordaje 
diferente a las BTPP realizadas por urólogos. Además, la 
falta de estratificación en grupos según los niveles de antí-
geno prostático específico puede conducir a una alta tasa 
de detección del cáncer de próstata. Es crucial que estu-
dios futuros, idealmente ensayos clínicos, consideren estos 
factores para proporcionar una evaluación más precisa y 
completa de las complicaciones y la eficiencia diagnóstica 
de las diferentes técnicas de biopsia de próstata. Nuestros 
hallazgos sugieren que la técnica transperineal podría con-
siderarse una alternativa más segura, si bien futuros estu-
dios comparativos con diseño prospectivo aleatorizado y 
número similar de muestras obtenidas son necesarios para 
confirmarlo.

Conclusiones

En nuestro estudio, la técnica transperineal de acceso 
único mostró una tasa de detección mayor y menos com-
plicaciones graves en comparación con la transrectal. Sin 
embargo, la diferencia en el número de núcleos entre gru-
pos y el diseño observacional limitan la generalización de 
estos hallazgos.
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Introducción: la terapia antirretroviral (TAR) es muy eficaz 
para tratar el VIH, pero se asocia a alteraciones metabóli-
cas, como la resistencia a la insulina (RI), la cual puede eva-
luarse con el modelo homeostático HOMA-IR y alternativas 
más accesibles como el índice triglicéridos-glucosa (TyG), 
validado en población mexicana con un punto de corte de 
4.68, sensibilidad de 96.5% y especificidad de 85%. Sin 
embargo, no hay estudios que analicen su aplicabilidad y 
cambios tras el inicio de TAR en pacientes con VIH.
Objetivo: describir la frecuencia de RI usando el índice TyG 
en pacientes con VIH sin tratamiento previo (naive) antes y 
al año de la TAR.
Material y métodos: estudio transversal comparativo. Se 
revisaron expedientes de Medicina Interna e Infectología 
de un hospital de tercer nivel de pacientes con diagnóstico 
reciente de VIH durante 2010-2025. Se recolectaron datos 
bioquímicos, clínicos y antropométricos basales y al año de 
tratamiento. Las variables se registraron y analizaron de 
manera cegada con el programa SPSS, v. 25, con estadísti-
ca no paramétrica. Una p < 0.05 fue significativa.
Resultados: 86 casos, 88.4% hombres, mediana de edad 
de 34.5 años (RIC 24-44.25), tuvieron un índice TyG de 4.70 
(RIC: 4.55-4.89) basal y de 4.77 (RIC: 4.63-4.89) al año, con 
un incremento estadísticamente significativo (p = 0.025). 
Conclusiones: de los pacientes con VIH naive con índice 
TyG basal normal, 64% presentó elevación (> 4.68) del pun-
to de corte para RI posterior a un año de TAR. En contraste, 
en aquellos que tuvieron un índice TyG elevado el 72% per-
maneció elevado.

Resumen Abstract
Introduction: Antiretroviral therapy (ART) is highly effective 
for treating HIV, but it is associated with metabolic altera-
tions, such as insulin resistance (IR), which can be asses-
sed using HOMA-IR, or using more accessible alternatives 
such as triglyceride-glucose (TG) index, which has been 
validated in Mexican population with a cut-off point of 4.68, 
with sensitivity of 96.5% and specificity of 85%. However, 
there are no studies analyzing the applicability and changes 
of the TG index after ART initiation in HIV-positive patients.
Objective: To describe the frequency of IR using the TG 
index in HIV patients without previous treatment (naive) be-
fore and one year after starting ART.
Material and methods: Comparative cross-sectional study. 
The Internal Medicine and Infectology Department records of 
patients recently diagnosed with HIV from a third-level hos-
pital during 2010-2025 were reviewed. Biochemical, clinical, 
and anthropometric data were collected at baseline and one 
year after treatment initiation. Variables were recorded and 
analyzed blindly using SPSS, v. 25, with nonparametric sta-
tistics. It was considered significant a p with a < 0.05 value.
Results: 86 cases, 88.4% men, with a median age of 34.5 
years (IQR 24-44.25), had a TG index of 4.70 (IQR 4.55-
4.89) at baseline and 4.77 (IQR 4.63-4.89) at 1 year, with a 
statistically significant increase (p = 0.025).
Conclusions: Out of patients with naive HIV and normal 
baseline TG index, 64% exhibited an elevation above the IR 
threshold (> 4.68) after one year of ART. In contrast, among 
those with an already elevated baseline TG index, 72% re-
mained elevated after one year of treatment.
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Introducción

A partir del surgimiento de la terapia antirretroviral (TAR), 
la infección por VIH se ha transformado en un padecimiento 
de curso crónico y ha dado lugar al surgimiento de nuevos 
desafíos, entre ellos los trastornos metabólicos y cardiovas-
culares.1 Entre las principales comorbilidades metabólicas 
se encuentra la resistencia a la insulina (RI), la cual tiene 
mayor riesgo de presentarse en pacientes que viven con 
VIH y además tienen otros factores como edad avanzada, 
obesidad, antecedentes heredofamiliares o coinfección por 
virus de hepatitis C.2

Medicamentos como los inhibidores de la integrasa y el 
tenofovir alafenamida, incluidos en las guías actuales de 
TAR de primera línea,3 incrementan el riesgo de prediabe-
tes o diabetes.4 Se ha propuesto que los inhibidores de inte-
grasa tienen capacidad de quelar magnesio, lo que afecta el 
transporte de glucosa mediado por GLUT-4-.5 Por su parte, 
el uso combinado de TAR aumenta la activación del infla-
mosoma y la desregulación de la vía de señalización de la 
insulina a través de la vía IRS1/PI3K/AKT.6

A su vez, la RI se asocia a desenlaces adversos, entre 
ellos la limitación de la funcionalidad física, fragilidad,4 
aumento del riesgo de eventos cerebrovasculares, aumento 
del riesgo de diabetes tipo 2,7 síndrome metabólico, enfer-
medad por hígado graso no alcohólico y aterosclerosis.8 
Actualmente, las guías clínicas sugieren que se determinen 
los niveles de glucosa y lípidos basales en pacientes con 
VIH, el cribado anual y la medición de glucosa plasmática 
entre 1 y 3 meses después del inicio o modificación de la 
TAR.9 Existen herramientas que permiten la detección de RI 
previa a la alteración en los niveles de glucosa en ayuno. La 
pinza hiperinsulinémica-euglucémica (HEIC) se considera 
el estándar de oro para determinarla; sin embargo, es un 
método costoso, complicado y con baja aplicabilidad fuera 
de estudios básicos.10

Otro de los parámetros que más se han utilizado en la 
práctica clínica es la determinación del modelo homeostá-
tico de la resistencia a la insulina (HOMA-IR); sin embargo, 
entre sus desventajas está el hecho de que el método de 
medición del nivel de insulina sérica para calcularlo no está 
lo suficientemente estandarizado y es poco accesible en 
la mayoría de los centros,11 y su utilidad es limitada para 
poblaciones con niveles fluctuantes de insulina.1 Por ello 
es necesario contar con alternativas eficaces y accesibles 
para identificar la RI, especialmente en poblaciones con alto 
riesgo de desarrollarla, como los pacientes con VIH. Una 
de estas opciones es el índice triglicéridos-glucosa (TyG), 
que con 2 elementos de la química sanguínea ha presen-
tado buen desempeño en diversas poblaciones, y se calcula 
usando la siguiente fórmula:

 Ln[triglicéridos en ayunas (mg/dL) × glucosa en ayunas (mg/dL)]/212 

Sin embargo, no existen estudios que analicen los cam-
bios dinámicos en este índice en población con diagnóstico 
de VIH y en relación con el inicio de la TAR.

No existe un punto de corte universal para el índice TyG; 
en estudios previos se han usado para RI valores que osci-
lan entre 4.25 y 8.91 dependiendo de la cohorte. Se trata de 
un índice que aún requiere validación y establecer puntos 
de corte adecuados a cada población específica.12,13

En un estudio que se realizó en población mexicana, 
el índice TyG mostró una alta concordancia con la pinza 
euglucémica-hiperglucémica, con un punto de corte de 
4.68, con una sensibilidad de 96.5% y especificidad de 
85%.14 También ha sido comparado en múltiples estudios 
frente a HOMA-IR, con valores de corte que varían de 4.55 
a 4.78, y se han obtenido resultados en sensibilidad que 
varían entre 73% y 90% y especificidades entre 45 y 99%, 
respectivamente.10

Se ha documentado que el índice TYG supera al HOMA-
IR en la predicción de desenlaces como el síndrome meta-
bólico, con un valor predictivo de 0.837 frente a 0.680  
(p < 0.001).15 Sin embargo, aún no hay estudios que eva-
lúen a pacientes que viven con VIH antes y después del 
tratamiento. 

El presente estudio tiene como hipótesis que el TyG pre-
sentará un incremento significativo tras un año del inicio de 
la TAR, debido a que esta se ha asociado a cambios meta-
bólicos significativos. La validación de esta hipótesis podría 
proporcionar una herramienta adicional y accesible para la 
detección de RI en esta población. 

El punto de corte validado en población mexicana del 
índice TyG es de 4.68. La elevación del índice TyG clíni-
camente significativa no está establecida, ya que ha sido 
validado como marcador confiable de RI y complicaciones 
cardiometabólicas. Un aumento en el índice TyG en pobla-
ción que vive con VIH que tiene factores que aumentan el 
riesgo de alteraciones metabólicas debe ser tomado en 
cuenta para tomar medidas y evitar la progresión a diabetes 
y el riesgo cardiovascular.14,16

Material y métodos

Estudio transversal comparativo. Se realizó una revisión 
retrospectiva de expedientes clínicos en el Servicio de Medi-
cina Interna e Infectología del Hospital de Especialidades 
“Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI de pacientes con diagnóstico de VIH durante 
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el periodo de 2010-2025. Se incluyeron aquellos casos que 
tuvieran los datos para calcular el índice TyG antes y des-
pués de un año de TAR. Se calculó el índice en los pacientes 
con diagnóstico de VIH reciente sin tratamiento antirretro-
viral previo (naive) y al primer año de la TAR. El tipo de 
muestreo fue no probabilístico de casos consecutivos. Se 
excluyó a pacientes embarazadas, transgénero, con ante-
cedente de haber recibido PEP/PrEP o diagnóstico de dia-
betes previo al diagnóstico de VIH. Se eliminaron pacientes 
que cambiaron de tratamiento o lo suspendieron, así como 
aquellos que tuvieron eventos inflamatorios, quirúrgicos o 
uso de esteroides durante el año de evaluación. El índice 
TyG se calculó usando la fórmula (Ln [triglicéridos en ayu-
nas (mg/dL) x glucosa en ayunas (mg/dL)/2]) y se consideró 
como punto de corte un valor de índice TyG > 4.68 para 
establecer el índice como elevado.14 Se recolectaron datos 
bioquímicos, clínicos y antropométricos antes y un año des-
pués del inicio de la TAR. Se registraron variables clínicas 
y bioquímicas con potencial impacto en la resistencia a la 
insulina, incluido el sexo, la edad, el índice de masa corpo-
ral (IMC), la glucosa y los triglicéridos basales, el antece-
dente de hipertensión arterial, tabaquismo, hipotiroidismo, 
carga viral y tipo de TAR, así como el uso de fármacos 
hipoglucemiantes.17 Estas variables fueron seleccionadas 
considerando su relación conocida con la sensibilidad a la 
insulina o con alteraciones metabólicas que pudieran modi-
ficar el índice TyG, y que podrían actuar como factores de 
confusión, por lo que para evaluar el efecto independiente 
del inicio de la TAR sobre el índice se hizo un análisis mul-
tivariado ajustado por estas variables. 

Análisis estadístico

Las variables fueron registradas en la base de datos y 
analizadas con el programa SPSS, versión 25, de manera 
cegada. La distribución de las variables continuas se evaluó 
mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk y Kolmo-
gorov-Smirnov. Aquellas variables con distribución normal 
se analizaron con T pareada y las variables no normales 
con la prueba de Wilcoxon. Para comparaciones entre gru-
pos independientes (por ejemplo, TyG elevado a un año 
frente a no elevado) se utilizó la U de Mann-Whitney para 
variables continuas no normales, mientras que las variables 
categóricas se compararon con chi cuadrada. Se hizo un 
análisis multivariado de regresión lineal ajustado a edad, 
sexo, IMC, carga viral, variables bioquímicas y tratamiento 
recibido para elevación del índice TyG. Se consideró una 
diferencia estadísticamente significativa con una p < 0.05. 

Para explorar la asociación entre variables clínicas y bio-
químicas con el desenlace de interés (índice TyG elevado 
al año de tratamiento), se realizaron análisis bivariados 
mediante tablas de contingencia 2 × 2. A partir de estas, se 

calcularon razones de momios (OR) no ajustadas con sus 
intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Se hizo un subanálisis en aquellos que permanecieron con 
índice TyG sin cambios y los que aumentaron el índice TyG 
> 4.68 posterior a la TAR, con prueba U de Mann-Whitney. 
Se generó una curva ROC para evaluar el punto de corte 
del índice TyG basal para que se mantuviera sin aumento o 
que hubiera un “no empeoramiento” del índice a un año de la 
TAR. Se definió “no empeoramiento” como aquellos pacien-
tes cuyo TyG permaneció por debajo del punto de corte de 
4.68 durante el seguimiento. Se calculó el área bajo la curva 
para evaluar la capacidad discriminativa del índice. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Inves-
tigación 36018, con registro COFEPRIS 17 CI 09 015 034, 
registro CONBIOETICA 09 CEI 023 2017082. 

Resultados

 Se incluyeron 86 casos y la mayoría fueron hombres 
jóvenes diagnosticados en 2022. La escolaridad más fre-
cuente fue la licenciatura completa con 33.7% (29), seguida 
de preparatoria completa 30.3% (26). Respecto a la ocupa-
ción, la mayoría fueron empleados (80.2%). El estado civil 
más frecuente fue soltero con 55.8% (48), seguido de unión 
libre 25.6% (22), casado 16.3% (14) y divorciado 2.3% (2). 

La mayoría de los pacientes pertenecían a una clasi-
ficación 3 de VIH de acuerdo con el conteo de CD4 y C 
de acuerdo con la categoría clínica, y la mediana de carga 
viral al diagnóstico fue de 201,789.5 copias (RIC: 40,536.5-
680,522). Los antecedentes más frecuentes fueron los de 
tabaquismo y sobrepeso, mientras que la hipertensión arte-
rial sistémica, el hipotiroidismo y la obesidad fueron poco 
comunes. El esquema de TAR más utilizado fue bictegravir, 
emtricitabina y tenofovir alafenamida (BIC/TAF/FTC) 74.4% 
(64). Todas las características aparecen en el cuadro I. 

Características previo al inicio de TAR

Las mujeres presentaron niveles más altos de triglicéri-
dos que los hombres (180.5 frente a 131.5, p = 0.012), y pun-
tajes más altos en el índice TyG previo a la TAR (4.86 frente 
a 4.68, p = 0.02). Hubo diferencias en el antecedente de 
hipertensión entre hombres y mujeres (2.6% frente a 20%,  
p = 0.014). No hubo diferencias de otras variables entre 
género.

El 44.2% (38) de los pacientes presentaban valores ele-
vados de triglicéridos (> 150 mg/dL), y el 22.1% (19) tenían 
niveles de glucosa en ayuno alterados (> 100 mg/dL). La 
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mediana de triglicéridos previa al inicio de la TAR fue de 
139.5 mg/dL (RIC 102-187), la glucosa fue de 89.5 mg/dL 
(RIC 81.75-98.25). El índice TyG presentó una mediana de 
4.70 (RIC 4.55-4.89), y fue elevado (> 4.68) en 54.7% (47) 
(cuadro II). 

Cuadro I Características generales previas a la TAR (n = 86)

Variable Mediana (RIC)

Edad 34.5 (27-44.25)

IMC inicial 20.8 (18.9-23.8)

	 n 	 (%)

Sexo (hombres) 	 76 	(88.4)

IMC (categorías)

    Normopeso 	 53 	(61.6)

    Sobrepeso 	 14 	(16.3)

    Obesidad 	 2 	 (2.3)

Tabaquismo activo 	 33 	(38.4)

Hipertensión (sí) 	 4 	 (4.7)

Hipotiroidismo (sí) 	 3 	 (3.5)

Conteo de CD4

    1 	 6 	 (7) 

    2 	 18 	(20.9)

    3 	 62 	(72.1)

Categoría clínica

    A 	 4 	 (4.7)

    B 	 34 	(39.5)

    C 	 48 	(55.8)

Carga viral detectable 	 84 	(97.7)

TAR utilizada

    BIC/TAF/FTC 	 64 	(74.4)

    DTG/ABC/3TC 	 10 	(11.6)

    FTC/TDF+EFV 	 9 	(10.5)

RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal; TAR: 
terapia antirretroviral; BIC: bictegravir; TAF: tenofovir alafena-
mida; FTC: emtricitabina; DTG: dolutegravir; ABC: abacavir; 
3TC: lamivudina; TDF: tenofovir disoproxil fumarato; EFV: efa-
virenz

Características posteriores al inicio de 
TAR

Tras un año del inicio de TAR se obtuvo una mediana 
de triglicéridos de 154.5 mg/dL (RIC 119-200.5) y para glu-
cosa fue de 90 mg/dL (RIC 85.5-98). El 54.7% (47) de los 
pacientes presentaban valores elevados de triglicéridos  
(> 150 mg/dL), y 17.4% (15) tenían niveles de glucosa altera-
dos (>100 mg/dL). El índice TyG estuvo elevado (> 4.68) en 
68.6% (59). Hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre los niveles de triglicéridos y el índice TyG (4.70 vs 4.77) 
(cuadro II). 

Índice TyG

El grupo con índice TyG elevado posterior a la TAR tuvo 
glucosa en ayuno basal mayor (92 frente a 84, p = 0.029), 
aun dentro de parámetros normales (< 100 mg/dL). Aque-
llos pacientes con glucosa basal > 82.5 tuvieron una OR de 
3 (IC 95% 1.09-8.23, p = 0.029) para elevación del índice 
TyG. Un paciente que fue diagnosticado con diabetes tipo 
2 al año de inicio de la TAR tenía un índice TyG previo a la 
TAR elevado (de 4.79). 

El grupo con índice TyG elevado posterior a la TAR tuvo 
un mayor IMC al año de tratamiento. Entre los pacientes 
que tuvieron un índice elevado no hubo diferencias en otras 
variables y permaneció normal el índice TyG (cuadro III). 

Se hizo un análisis multivariado mediante regresión 
lineal ajustada por edad, sexo, IMC, antecedentes de hiper-
tensión arterial sistémica, tabaquismo, hipotiroidismo, tipo 
de TAR, carga viral, niveles basales de glucosa y triglicéri-
dos, y uso de hipoglucemiantes o hipolipemiantes; se usó 
como variable dependiente el cambio absoluto en el indice 
TyG (ΔTyG) y no se encontraron variables significativas 
asociadas al cambio de este índice. 

Se realizó un subanálisis por grupos: 1) índice TyG basal 
normal y 2) índice TyG basal elevado y posterior a la TAR, 

Cuadro II Comparación del estado basal y a un año de la TAR

Variable Previo a la TAR A un año de la TAR p*

Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Glucosa (mg/dL) 	 89.5 	(81.75-98.25) 	 90 	 (85.5-98) 0.504

Triglicéridos (mg/dL) 	 139.5 	 (102-187) 	 154.5 	 (119-200.5) 0.047

Índice TyG 	 4.70 	 (4.55-4.89) 	 4.77 	(4.63-4.89) 0.025

	 n 	 (%) 	 n 	 (%)

Índice TyG > 4.68 	 47 	(54.7%) 	 59 	(68.6%) 0.413

*Se empleó U de Mann-Whitney
RIC: rango intercuartílico; TyG: índice triglicéridos-glucosa; TAR: terapia antirretroviral
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Cuadro III Comparación de características basales en pacientes con índice TyG elevado y normal tras un año de TAR

Variable
TyG elevado tras TAR

(n = 59)
TyG normal tras TAR

(n = 27)
p*

Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Edad (años) 37 (28-45) 32 (26-42) 0.154

IMC 23.8 21.5 0.005

TG basales (mg/dL) 140 (102-195) 130 (106-168) 0.343

Glucosa basal (mg/dL) 92 (85-99) 84 (78-94) 0.029

Índice TyG previo a TAR 4.71 (4.53-4.90) 4.67 (4.55-4.83) 0.161

n (%) n (%)

Glucosa basal > 100 mg/dL 13 (22) 6 (22.2) 0.984

TyG > 4.68 previo a TAR 34 (57.6) 13 (48.1) 0.413

Tipo de TAR BIC/TAF/FTC 52 (73.2) 0.135

DTG/ABC/3TC 10 (14.1)

FTC/TDF + EFV 7 (9.9)

*Se usó U de Mann-Whitney
TyG: índice triglicéridos-glucosa; TAR: terapia antirretroviral; RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal; TG: triglicéridos;  
BIC: bictegravir; TAF: tenofovir alafenamida; FTC: emtricitabina; DTG: dolutegravir; ABC: abacavir; 3TC: lamivudina; TDF: tenofovir diso-
proxil fumarato; EFV: efavirenz

y aumentó de forma significativa el índice TyG en el grupo 
que lo tenía normal al inicio. Aquellos con índice TyG basal 
normal presentaron elevación en 64.1% (25), y se mantu-
vieron normales en 35.9% (14). De los pacientes con índice 

Figura 1 Comportamiento del índice TyG tras un año del inicio de la TAR

Basal índice TyG elevado tras TAR p

Índice TyG** normal 4.50 (4.42-4.61) 4.82 (4.75-4.91 ) 0.000

Índice TyG** elevado 4.89 (4.79-5.00) 4.87 (4.77-4.97) 0.567

TyG: índice triglicéridos-glucosa; TAR: terapia antirretroviral; RIC: rango intercuartílico
Gráfico que muestra la evolución del índice TyG a un año de la TAR

TyG basal elevado (> 4.68), 27.7% (13) mejoraron, y 72.3% 
(34) se mantuvieron elevados a un año del inicio de la TAR 
(figura 1). 
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Se observó diferencia estadísticamente significativa en 
el índice TyG basal entre los pacientes que empeoraron y 
los que no ( 4.50 frente a 4.81, p = 0.000), y se generó una 
curva ROC para evaluar la utilidad del TyG basal y el resul-
tado de no empeorar a un año, ante lo cual se sugirieron 
como puntos de corte un índice TyG basal ≤ 4.68 o ≤ 4.65, 
con un área bajo la curva de 0.881 (figura 2).

Discusión

Este estudio aborda las alteraciones del índice TyG en 
pacientes con VIH antes y a un año del inicio de la TAR. De 
la población estudiada, 16.3% tenía sobrepeso y 2.3% obesi-
dad, proporciones similares a lo reportado en otros estudios 
realizados en pacientes que viven con VIH,18 pero menores 
en comparación con lo descrito en la población mexicana 
en general.19 También se encontró una prevalencia de 4.7% 
de hipertensión, menor que el 32% y 34% descritos a nivel 
global para mujeres y hombres, respectivamente.20 

El índice requiere de glucosa y triglicéridos para calcular, 
valores que son accesibles y fáciles de calcular. Antes del 

Figura 2 Curva ROC de índice TyG basal para ausencia de empeo-
ramiento después de un año de TAR

Curva ROC que muestra la relación del índice TyG basal y el no 
empeoramiento a un año de TAR, definido por la ausencia de pro-
gresión en el valor de TyG lo suficiente para superar el punto de 
corte para definir resistencia a la insulina. Tener un índice TyG ba-
sal de 4.68 o menos tiene una sensibilidad de 77% y una especifi-
cidad de 100% para predecir dicho desenlace, mientras que con un 
punto de corte ≤ 4.65 tiene sensibilidad de 80.3% y especificidad de 
92%, con un área bajo la curva de 0.881

inicio de la TAR, la proporción de pacientes con triglicéri-
dos elevados era de 44.2%, mayor en comparación con la 
prevalencia de hipertrigliceridemia en la población general 
mexicana (24.4%),21 superior a otras poblaciones asiáti-
cas (30.7%),22 pero menor que la un estudio pakistaní que 
reportó una de las más altas (50%).23 

Antes del inicio del tratamiento, los pacientes tenían glu-
cosa en ayuno alterada en el 22.1% de los casos, similar al 
22.6% descrito en un estudio previo realizado en pacientes 
mexicanos con VIH naive,24 y al 19.99% descrito en pobla-
ción china;25 sin embargo, considerablemente menor que el 
46% descrito en otro estudio realizado en población mexi-
cana con diagnóstico de VIH no naive.26 El 54.7% de nues-
tra población mostró un índice TyG basal elevado, con base 
en el punto de corte de 4.68, valor validado en población 
adulta mexicana como indicador de resistencia a la insu-
lina, con una sensibilidad de 96.5% y una especificidad de 
85%.14 Este resultado es considerablemente mayor que el 
descrito en otras cohortes de población que vive con VIH, 
en las que se han reportado prevalencias de resistencia a 
la insulina de 21% y 33%, determinadas mediante el uso de 
HOMA-IR con punto de corte > 3.8.27

Los niveles elevados de glucosa y triglicéridos en perso-
nas que viven con VIH desde el diagnóstico se han relacio-
nado con el proceso inflamatorio generado por la activación 
del sistema inmune durante la infección no tratada; sin 
embargo, estos cambios incrementan con el tratamiento. 

Antes de la TAR, las mujeres mostraron un índice TyG 
mayor que los hombres (4.86 frente a 4.68, p = 0.02), esto 
debido a que tuvieron niveles más elevados de triglicéridos. 

Después de la TAR se observó que un alto porcentaje 
(64%) de los que iniciaron con índice TyG normal tuvo un 
aumento en ese índice (> 4.68) y el delta de cambio fue 
de 0.32 (4.50 frente a 4.82) con significación estadística; 
igualmente, los que iniciaron con índice TyG elevado se 
mantuvieron elevados al año de TAR, y en menor frecuen-
cia (27.7%) mejoraron. La relevancia clínica de estos cam-
bios, aunque en números absolutos pareciera mínimo, en 
la clínica reflejan cambios tempranos en la sensibilidad a 
la insulina. El índice TyG ha sido validado como un marca-
dor confiable de resistencia a la insulina y se ha asociado 
con complicaciones metabólicas, incluso con variaciones 
pequeñas.14,28,29 En población que vive con VIH, tiene 
mayor relevancia porque la TAR puede inducir a alteracio-
nes metabólicas que incrementan la resistencia a la insulina 
y enfermedad cardiovascular.16 Hay estudios recientes en 
población general que han confirmado que el índice TyG 
predice eventos cardiovasculares a largo plazo; por lo tanto, 
su utilidad en la vigilancia clínica es alta.
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Pese a ser las menos frecuentes en el estudio, las muje-
res fueron quienes tuvieron una mayor proporción de índice 
TyG elevado antes de la TAR. De acuerdo con nuestros 
hallazgos, de manera general las personas que viven con 
VIH requieren vigilancia metabólica estrecha, especialmente 
aquellas que parten de un índice TyG normal y durante la 
vigilancia presentan un incremento, esto con el objetivo de 
realizar las recomendaciones pertinentes en hábitos nutri-
cionales y actividad física, y continuar con vigilancia para 
evitar la persistencia en la elevación. 

Todos los esquemas de la TAR mostraron un aumento 
significativo de índice, sin diferencias entre ellos. Esto coin-
cide con hallazgos en estudios previos que asocian el uso 
de distintas familias de TAR con alteraciones en el meta-
bolismo de la glucosa,5,30 y con estudios que han descrito 
asociación del consumo de TAR con un riesgo 4 veces 
mayor para tener prediabetes.31 Después del análisis multi-
variado, no se encontraron variables significativas que ayu-
daran a predecir el cambio del índice TyG, lo cual refuerza 
la importancia de mantener en estrecha vigilancia a todos 
los pacientes con VIH, ante la falta de evidencia que indique 
la existencia de algún subgrupo que se beneficie en mayor 
o menor medida de este seguimiento. 

La relevancia de este estudio se encuentra en el uso 
del índice TyG como marcador de RI en población con VIH 
antes y después de la TAR como herramienta útil, accesible 
y factible de usar en el seguimiento para identificar RI sin 
necesidad de tener determinación de insulina para calcular 
HOMA, que suele no estar disponible o por aumento del 
costo ser más complicado de obtener, y considerando que 
en este grupo poblacional el uso de otras determinaciones 
como la hemoglobina glucosilada no se recomienda, ya que 
sus resultados pueden verse alterados por anemia ferropé-
nica, enfermedad crónica o incluso por el uso de TAR.32

Entre las fortalezas del estudio está que se trata del pri-
mer ensayo para usar el índice TyG como seguimiento de 
RI en población con VIH antes y a un año de inicio de la 
TAR, especialmente en población con alto riesgo de dia-
betes tipo 2 al ser mexicana, con VIH y recibir TAR. Los 
resultados de este estudio pueden ser utilizados en pobla-
ción similar. Todos los pacientes continuaron con el mismo 
tratamiento durante el año evaluado.   

Algunas de las limitaciones del estudio fueron el tamaño 
de la muestra una vez que se excluyeron casos con fac-
tores confusores y la falta de evaluación de características 
como la dieta, el ejercicio y el uso de sustancias. Ya que la 
recolección fue retrospectiva, el estudio se beneficiaría del 
seguimiento en una cohorte. A pesar de las limitaciones pre-
viamente mencionadas, los hallazgos obtenidos destacan la 
necesidad de evaluar y monitorear potenciales alteraciones 

en el metabolismo de la glucosa en pacientes con VIH, antes 
y después del inicio de la TAR. Si bien nuestros resultados 
demostraron un aumento estadísticamente significativo en 
el valor del índice TyG tras un año de TAR, para el índice 
TyG arriba del punto de corte (RI > 4.68) no hubo diferencia 
estadísticamente significativa antes y después de la TAR. Es 
posible que se requiera un seguimiento a largo plazo para 
observar otras diferencias en estos marcadores. 

El incremento de 0.07 en el índice TyG (de 4.7 a 4.77) 
observado en nuestra cohorte, aunque pequeño en térmi-
nos absolutos, tiene significación clínica al indicar mayor 
riesgo de RI. Este hallazgo respalda la necesidad de vigi-
lancia metabólica estrecha antes y después del inicio de la 
TAR.29 Además, resalta la importancia de explorar en un 
futuro el comportamiento a largo plazo en las variaciones de 
este índice, especialmente en grupos con riesgo metabólico 
aumentado, como en el contexto de pacientes con VIH bajo 
TAR. Los resultados previos y posteriores al tratamiento nos 
sugieren que se trata de pacientes que se encuentran con un 
estado basal de riesgo metabólico e inflamatorio, en el que 
la intervención farmacológica no está generando un benefi-
cio, por lo que se debería de considerar el manejo de tera-
pias adicionales para el control del proceso inflamatorio y el 
riesgo metabólico a largo plazo, como dieta, ejercicio, control 
de peso, manejo óptimo de factores de riesgo cardiovascular, 
detección y tratamiento de comorbilidades, etcétera. 

También hacen falta estudios futuros para comparar el 
índice TyG con el HOMA y poder establecer puntos de corte 
específicos para esta población. Por lo tanto, consideramos 
que es útil el uso del índice TyG como herramienta para 
el monitoreo de RI en pacientes con VIH, dado que es un 
cálculo sencillo que se basa en parámetros bioquímicos que 
suelen solicitarse de manera rutinaria en la práctica clínica, 
por lo que se trata de una alternativa accesible y costo-efec-
tiva, todo ello con el fin de contribuir a la detección temprana 
de complicaciones y a la implementación de estrategias que 
permitan prevenir su progresión. 

Conclusiones

De los pacientes con VIH naive con índice TyG normal 
basal, 64% presentaron elevación (> 4.68) del punto de corte 
para RI después de un año de TAR. Asimismo, entre los que 
tuvieron un índice TyG elevado el 72% permaneció elevado. 

Declaración de conflicto de interés: las autoras han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción: las enfermedades inflamatorias infeccio-
sas del sistema nervioso central (EIISNC) son patologías 
infecciosas consideradas urgencias médicas que pueden 
ser letales. El diagnóstico se basa en las manifestaciones 
clínicas, el análisis de líquido cefalorraquídeo y se comple-
menta con estudios de neuroimagen. Es sumamente impor-
tante conocer el comportamiento de las EIISNC a lo largo 
del tiempo.
Objetivo: describir aspectos epidemiológicos, frecuencia y 
tendencia de las EIISNC atendidas durante un periodo de 
10 años en una institución de tercer nivel de la Ciudad de 
México.
Material y métodos: se realizó un estudio transversal. Se 
revisaron los expedientes clínicos de las EIISNC diagnosti-
cadas por primera vez del 2014 al 2024. Se analizaron va-
riables epidemiológicas, se obtuvo la incidencia por tipo de 
infección por cada año del periodo de estudio y se evaluó la 
tendencia en el tiempo.
Resultados: se obtuvieron 332 casos de EIISNC, 52% fue-
ron hombres y 57% provenían de la Ciudad de México. El 
62% de las EIISNC fue de origen viral. El principal agente 
viral aislado fue el Herpes virus tipo 1 y 2 (51.2%) y de los 
bacterianos el Staphylococcus aureus (22.8%). Se encontró 
tendencia al incremento para las meningoencefalitis bacte-
rianas y virales (p ≤ 0.05).  La tasa de letalidad fue del 5%.
Conclusiones: el incremento en las EIISNC se relaciona 
con las condiciones sociosanitarias del país.

Resumen Abstract
Background: Infectious and inflammatory diseases of the 
central nervous system (IIDCNS) are infectious pathologies 
considered medical emergencies that can be fatal. Diagno-
sis is based on clinical presentation and the analysis of ce-
rebrospinal fluid, supplemented by neuroimaging studies. It 
is extremely important to understand the behavior of these 
diseases over a study period.
Objective: To describe the main epidemiological characte-
ristics, frequency, and trends of IIDCNS of bacterial and viral 
origin during a 10-year period in a tertiary healthcare institu-
tion in Mexico City.
Material and methods: A cross-sectional study was carried 
out. Clinical records of IIDCNS from 2014 to 2024 were 
reviewed. Epidemiological variables were analyzed, the 
annual incidence of each infection type was calculated, and 
temporal trends throughout the study period were assessed.
Results: A total of 332 cases of IIDCNS were identified; 52% 
were male, and 57% were from Mexico City. Infections of vi-
ral origin accounted for 62% of cases. The main viral agents 
isolated were Herpesvirus types 1 and 2 (51.2%), and of bac-
terial origin Staphilococcus aureus (22.8%). An increasing 
trend was found for bacterial and viral meningoencephalitis 
(p ≤ 0.05). The case fatality rate was 5%.
Conclusions: The increase in IIDCNS is related to the so-
cio-sanitary conditions of the country.
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Introducción

Las enfermedades inflamatorias del sistema nervioso 
central (EISNC) son un grupo de patologías que pueden 
ser de origen infeccioso, autoinmune o idiopático. Las de 
origen Infeccioso (EIISNC) se caracterizan por presentar 
fiebre (> 38°C) y 2 o más signos o síntomas meníngeos o 
encefálicos;1 pueden ser letales si no se tratan de forma 
adecuada. 

Se clasifican en función de los agentes etiológicos (bacte-
rias, virus, hongos, parásitos) y por temporalidad en agudo, 
subagudo y crónico.2 La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) reconoce que estas enfermedades son una preocu-
pación a nivel mundial, sobre todo por el cambio demográ-
fico, la falta de confianza en las campañas de vacunación 
y el cambio climático.3 El diagnóstico de estas EIISNC se 
basa sobre todo en la clínica, el análisis del líquido cefalo-
rraquídeo y las pruebas de neuroimagen.4

Las meningitis son una inflamación que afecta a las 
leptomenínges. Los patógenos más comunes son los de 
etiología bacteriana y los predominantes son el Strepto-
coccus pneumoniae, la Neisseria meningitidis, estreptoco-
cos del grupo B, Listeria monocytogenes y Haemophilus 
influenzae.5 En las meningitis virales son los enterovirus, 
los virus del herpes simple (HSV) 1 y 2, varicela Zóster 
(VZV), los citomegalovirus y el virus de Epstein-Barr (EBV). 
Las meningoencefalitis son afecciones infrecuentes, pero 
graves. Las causas suelen ser numerosas; sin embargo, 
predominan las infecciosas de origen viral; afectan a 12 de 
cada 100,000 personas cada año, con una mayor inciden-
cia en población pediátrica y un segundo pico de frecuencia 
en individuos mayores de 60 años.4 Las encefalitis son una 
inflamación del parénquima cerebral en las que los agentes 
predominantes son los virus; el herpes simplex virus (HSV) 
es el principal responsable, con una incidencia de 0.4 por 
100,000 casos al año.4

Los factores de riesgo asociados son la migración de 
países de bajos ingresos, malas condiciones socioeconómi-
cas, comorbilidades (alcoholismo, diabetes, hipertensión), 
neoplasias, tratamientos inmunodepresores, conductas 
sexuales de riesgo y la seropositividad para el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH).4,5

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal y des-
criptivo. Se revisaron expedientes clínicos de todos los 
casos probables de meningitis por agentes invasivos y se 
incluyeron únicamente los casos confirmados de EIISNC 
mediante Film Array o cultivo de líquido cefalorraquídeo 

(para determinar el de origen bacteriano y viral) sujetos a 
Vigilancia Epidemiológica y Notificación Obligatoria, de 
acuerdo con la NOM-017-SSA2-2012, y que se atendie-
ron por primera vez en el Instituto Nacional de Neurología 
y Neurocirugía durante el periodo de 2014-2024.6 La infor-
mación obtenida fue vertida en una hoja de recolección de 
datos donde se incluyeron diversas variables, como edad, 
sexo, lugar de residencia, escolaridad, nivel socioeco-
nómico, comorbilidades, síntomas, fecha de inicio de los 
síntomas, tipo de infección, tipo de agente etiológico, estu-
dios diagnósticos, días de estancia hospitalaria, motivo del 
egreso y secuelas. De acuerdo con el Sistema Especial de 
Vigilancia  de Infecciones Invasivas,1 los síntomas se agru-
paron en meníngeos y encefálicos; dentro de los menín-
geos, se incluyeron la rigidez de nuca, signo de Kerning, 
signo de Brudzinski, dolor lumbar o fotofobia y dentro de 
los encefálicos, la irritabilidad, desorientación, confusión, 
sopor, somnolencia, estupor, coma, apatía, agresividad, 
cefalea, habla farfullada, ataque a pares craneales o con-
vulsiones; no obstante, se incluyeron para el análisis otros 
signos y síntomas que estuvieron presentes al momento del 
ingreso de los pacientes. El nivel socioeconómico se clasi-
ficó con base en la asignación realizada por el Servicio de 
Trabajo Social, la cual incluye un estudio socioeconómico 
y la aplicación de un criterio basado en la clasificación de 
la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hoga-
res que aplican las Instituciones de salud en la Ciudad de 
México.7 La información obtenida se codificó y capturó en 
una base de datos para su análisis en el paquete estadístico 
de SPSS, versión 26. Se obtuvieron frecuencias simples, 
medidas de tendencia central y dispersión. Se hizo una 
comparación de proporciones con chi cuadrada de Mantel 
Haenszel y comparación de medias con el empleo del esta-
dístico F. Para el cálculo de incidencia anual, se consideró 
el número de casos nuevos atendidos por cada año de estu-
dio sobre el total de la población atendida por primera vez 
en el respectivo periodo de tiempo, y se empleó como base 
100 casos por año. La tendencia del periodo de estudio se 
calculó mediante el coeficiente de correlación de Pearson. 
Se consideró estadísticamente significativo todo valor de 
p ≤ 0.05. Se analizaron las alteraciones o manifestaciones 
que refirieron los pacientes a los 3 meses de su egreso hos-
pitalario como una forma de evaluar posibles secuelas.

Resultados

Se obtuvo un total de 332 casos de EIISNC. El promedio 
de edad fue de 38 años, 173 (52%) fueron del sexo mas-
culino y 159 (48%) del femenino. Con respecto al lugar de 
residencia, el 57% residían en la Ciudad de México, el 24% 
en provincia y el 20% en el Estado de México. En cuanto 
al nivel socioeconómico, 284 (86%) pertenecían a la clase 
media, 34 (10%) a la baja y solo 14 (4%) a la clase alta. El 
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57% tenían una escolaridad media superior, el 26% conta-
ban con nivel básico y el 17% con nivel superior. 

De acuerdo con los distintos tipos de EIISNC por tipo 
de agente, 205 (62%) fueron de origen viral y 127 (38%) 
bacteriano. Con respecto al lugar de residencia por tipo de 
agente, las virales predominaron frente a las bacterianas 
en la Ciudad de México y en el Estado de México con por-
centajes de 62% y 70% (p ≤ 0.05) y para las de provincia 
fue del 55%. Al analizar el nivel socioeconómico por tipo de 
agente, las virales predominaron para los 3 niveles (bajo 
79%, medio 60% y alto 64%). 

En cuanto al tipo de agente etiológico y el nivel de escola-
ridad, no hubo diferencias entre las bacterianas y las virales 
para el nivel básico (26.5% frente a 26.0%); para el medio 
superior, las bacterianas predominaron (60.6% frente a 
54.5%) y para el nivel superior las virales (19.5% frente a 
12.9%). No hubo diferencias estadísticamente significativas.

Con respecto a los antecedentes patológicos, el antece-
dente de VIH estaba presente en el 12.5% en las de origen 
bacteriano y en las de origen viral solo en el 5.8% (p ≤ 0.05). 
Mientras que las toxicomanías estuvieron presentes con 
porcentajes muy similares entre las bacterianas y las virales 
(cuadro I). 

Asimismo, el 48% de la población refirió algún tipo de 
comorbilidad. Las principales fueron la hipertensión arterial 
con porcentajes similares entre bacterianas y virales (37.7% 
frente a 35.7%); hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ambos grupos en cuanto al antecedente de 
diabetes mellitus. Las otras comorbilidades se aprecian en 
el cuadro I.

Cuando se analizaron los antecedentes patológicos por 
tipo de agente etiológico y sexo, se encontró que los hom-
bres tuvieron una prevalencia mayor de VIH y toxicomanías 

Cuadro I Antecedentes patológicos de las EIISNC por agente etiológico y sexo

Variable

Bacterias Virus Total

F
n = 66

M
n = 61

F
n = 93

M
n = 112

Bacterias
n = 127

Virus
n = 205    

% % % % % %

VIH 	 0.0* 	 26.2* 	 4.3 	 7.1 	 12.5* 	 5.8*

Toxicomanías 63.6* 85.2* 64.5* 80.4* 74.0 73.1

Hipertensión arterial 38.2 37.0 44.7* 30.0* 37.7 35.7

DM + HTA 32.4 22.2 15.8 21.7 27.9 19.4

Diabetes mellitus 14.7 22.2 28.9 35.0 18.0* 32.7*

Obesidad 14.7 18.5 10.5 13.3 16.5 12.2

EIISNC: enfermedades infecciosas inflamatorias del sistema nervioso central
F: femenino; M: masculino; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus 
*Se empleó chi cuadrada; significación estadística: p ≤ 0.05 

si se comparan con el sexo femenino, independientemente 
de la etiología, y fue más notorio para la de origen bacte-
riano (p ≤ 0.05). Mientras tanto, en las mujeres la hiperten-
sión arterial se encontró con mayor frecuencia en las de 
origen viral (p ≤ 0.05) (cuadro I).

Al analizar por los diferentes tipos de EIISNC, el primer 
lugar fue para las encefalitis virales 155 (47%), seguidas 
de las meningitis bacterianas con 90 (27%), en tercer sitio 
las meningoencefalitis virales 31 (9%), en cuarto lugar la 
meningoencefalitis bacteriana con 25 (7%), seguida por las 
meningitis y las encefalitis virales con 19 (6%) y 12 (4%), 
respectivamente.

Los principales agentes bacterianos aislados fueron el 
Staphylococcus aureus con 29 (22.8%), Klebsiella spp. con 
21 (16.5%) y Pseudomonas aeruginosa 18 (14.2%). El resto 
de las bacterias encontradas se aprecian en el cuadro II.

Los agentes virales encontrados fueron el herpes virus 
tipo 1 y 2 con 105 (51.2%), el enterovirus 41 (20.0%), el 
virus de la varicela Zóster 17 (8.3%); el resto de los agentes 
virales se observan en el cuadro II.

En cuanto a los signos por tipo de agente etiológico, se 
encontró un predominio por los meníngeos para las EIISNC 
de origen bacteriano, mientras que los signos encefálicos 
se presentaron con mayor frecuencia en las de etiología 
viral (p ≤ 0.05) (cuadro III).

El promedio de días de hospitalización para las de origen 
bacteriano fue de 13 días con una varianza de 273.68 frente 
a las virales con una media de 10 días y una varianza de 
379.86 (p ≤ 0.05). 

Al analizar el comportamiento de las EIISNC a lo largo 
del periodo de estudio, no se encontró ningún tipo de ten-
dencia independientemente del tipo de agente etiológico. 
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Sin embargo, al analizar por tipo de infección, se encontró 
una tendencia al incremento tanto para las meningoence-
falitis de origen bacteriano como para las de origen viral  
(p ≤ 0.05) (figura 1).

Al comparar las secuelas con respecto a la etiología, se 
encontró que las bacterianas presentaban mayor frecuencia 
de cefalea, agresividad y de ideas delirantes en comparación 
con las de etiología viral (p ≤ 0.05) (cuadro IV).

En cuanto al motivo de egreso, el 93% fue dado de alta 
por mejoría, mientras que el 5% falleció. Se observó una 
mayor proporción de mejoría en las EIISNC de origen viral 
en comparación con las bacterianas (p ≤ 0.05). Asimismo, 
las EIISNC de origen bacteriano presentaron una mayor 
tasa de mortalidad en comparación con las de origen viral 
(p = 0.000) (cuadro IV)

Discusión

Este trabajo se hizo en una de las principales institucio-
nes de referencia y atención de padecimientos neurológicos 
del país. El periodo de estudio fue amplio, lo cual permite 
tener una visión general con respecto al comportamiento de 
este tipo de infecciones en el país.

El número de casos analizados es considerablemente 
elevado. La edad promedio de 38 años es baja en compa-
ración con lo reportado en otras poblaciones, donde oscila 
entre los 54 y 65 años,5 lo cual podría deberse a aspectos 
socioeconómicos, ya que México aún enfrenta una carga 
significativa de enfermedades infecciosas, mientras que los 
países europeos han superado esa transición y allá predo-
minan las enfermedades crónicas. México continúa siendo 
un país con carencias socioeconómicas, con altas densida-
des poblacionales, hacinamiento y deficiencias sanitarias, 
condiciones que predisponen a la transmisión de agentes 
infecciosos, sobre todo en la población más joven.

La frecuencia del sexo masculino coincide con lo repor-
tado en estudios previos8,9,10 y quizá se explique por aspec-
tos socioculturales y exposición a agentes infecciosos en 
ambientes externos a su núcleo familiar, ya que los hom-
bres son el grupo que se desplaza más para sus activida-
des laborales y sociales. Asimismo, son el grupo con mayor 
consumo de drogas y son los que menos acuden a recibir 
atención médica y están más vulnerables a adquirir este 
tipo de infecciones. Por otro lado, son los que presentaron 
mayor frecuencia de exposición a toxicomanías y VIH, que 
se relaciona con la presencia de inmunocompromiso y más 
susceptibilidad de presentar coinfecciones.

En cuanto al lugar de residencia, la mayoría eran residen-

Cuadro II Agentes etiológicos de las EIISNC

Agente n %

Bacterianas

    Staphylococcus aureus 	 29 	 22.8

    Klebsiella spp. 	 21 16.5

    Pseudomonas aeruginosa 	 18 14.2

    Mycobacterium tuberculosis 	 17 13.4

    Listeria monocytogenes 	 15 11.8

    Treponema pallidum 	 13 10.2

    Streptococcus pneumoniae 	 12 9.4

    Weeksella virosa 	 2 1.6

Virales

    Herpes simple tipo 1 y 2 	 105 51.2

    Enterovirus 	 41 20.0

    Varicela Zóster 	 17 8.3

    Virus de Epstein-Barr 	 15 7.3

    Citomegalovirus 	 13 6.3

    Influenza A 	 8 3.9

    Parvovirus B19 	 3 1.5

    SARS-CoV-2 	 3 1.5

EIISNC: enfermedades infecciosas inflamatorias del sistema 
nervioso central
Los agentes etiológicos fueron detectados por Film Array o cul-
tivos

Cuadro III Síntomas presentes y días de hospitalización de las 
EIISNC por tipo de agente etiológico

Síntomas Bacterianas Virales p*

Meníngeos % %

Rigidez de nuca 	 44.1 	 55.9 	0.03

Signo de Kerning 71.3 28.7 0.00

Signo de Brudzinski 71.3 28.7 0.00

Dolor lumbar 59.0 41.0 0.00

Fotofobia 51.1 48.9 0.67

Encefálicos

Irritabilidad 35.4 64.6 0.00

Desorientación 32.4 67.6 0.00

Somnolencia 37.5 62.5 0.00

Agresividad 37.7 62.3 0.00

Cefalea 37.8 62.2 0.00

Convulsiones 35.5 64.5 0.00

Disartria 30.1 69.9 0.00

Afasia 40.0 60.0 0.00

Dislalia 32.7 67.3 0.00

Alucinaciones visuales y auditivas 37.5 62.5 0.00

EIISNC: enfermedades infecciosas inflamatorias del sistema ner-
vioso central
*Prueba de chi cuadrada con significación estadística de p ≤ 0.05
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Figura 1 Tendencia de las EIISNC por agente etiológico

EIISNC: enfermedades infecciosas inflamatorias del sistema nervioso central
r = coeficiente de correlación de Pearson; p = significación estadística (*p ≤ 0.05)

Cuadro IV Motivos de egreso y principales secuelas de las EIIS-
NC por tipo de etiología

Variable
Bacteriana Viral

p
% %

Mejoría 	 36.2 	 63.8 	 0.00

Defunción 72.2 27.8 0.00

Traslado 40.0 60.0 0.00

Secuelas

    Cefalea 11.8 11.2 0.03

    Depresión 11.8 10.7 0.09

    Psicosis 3.1 6.8 0.15

    Irritabilidad 4.7 3.4 0.75

    Agresividad 3.1 2.9 0.05

    Ideas delirantes 2.4 1.5 0.03

    Migraña 0.8 1.0 0.67

    Convulsiones 0.8 0.5

EIISNC: enfermedades infecciosas inflamatorias del sistema 
nervioso central

tes de la Ciudad de México, lo cual se puede relacionar con 
la accesibilidad a la institución y porque justo en los contextos 
urbanos es donde se presenta la mayor transmisibilidad viral.

Con respecto al nivel socioeconómico, predominó la 
clase media, con un nivel de escolaridad medio superior, lo 
cual puede ser el reflejo de una población económicamente 
activa en la que los riesgos de contraer infecciones por sus 
actividades son mucho mayores.

En cuanto a la escolaridad, solo una pequeña proporción 
(17%) pertenecía a la clase alta y el 83% contaban con nivel 
básico y medio superior, lo cual se relacionó con un estilo 
y condiciones de vida más precarias, menor conocimiento 
de la prevención y sobre cuidados de la salud y un mayor 
riesgo de contraer enfermedades.8,9.10

Con respecto a los agentes etiológicos, predominaron 
las infecciones de origen viral (62%), independientemente 
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del lugar de residencia, nivel socioeconómico y escolaridad, 
lo cual concuerda con diferentes estudios realizados en 
diferentes partes del mundo.8

El mayor antecedente de VIH y toxicomanías en los 
hombres era de esperarse, ya que son el grupo que cultu-
ralmente tiene mayor libertad sexual y mayores conductas 
de riesgo. Sin embargo, el predominio por las EIISNC de 
origen bacteriano en los hombres podría relacionarse con la 
teoría del dimorfismo inmunológico sexual (TDIS), que con-
sidera que los polimorfismos genéticos que se localizan en 
el cromosoma sexual X juegan un rol en la respuesta infla-
matoria y contribuyen a una mayor defensa inmunológica. 
Por esa razón, de acuerdo con dicha teoría, al contar con un 
solo cromosoma X los hombres son propensos a presentar 
infecciones más severas.11,12  

Por otro lado, la mayor  presencia de la hipertensión 
arterial en las mujeres con EIISNC de etiología viral puede 
relacionarse con la prevalencia de este padecimiento en la 
población mexicana o involucrar aspectos fisiopatológicos 
y sociológicos, ya que, al tener un gasto cardiaco dismi-
nuido, presentan una mayor resistencia vascular sistémica, 
la cual ocasiona cifras de presión arterial más elevadas;13,14 
además, podría nuevamente estar involucrada la TDIS11,12 
y relacionarse con un sistema inmunitario más competitivo 
con la presencia de infecciones menos agresivas, como las 
virales.

Las EIISNC más frecuentes fueron las encefalitis virales, 
lo cual concuerda con los datos publicados a nivel mun-
dial15,16 y quizá se deba a los tratamientos más específicos 
para las infecciones bacterianas se se comparan con las 
terapias virales.

En  estudios  en población estadounidense17 al igual que 
otros realizados en población europea y asiática,8,15  pre-
dominan las meningitis y encefalitis, sobre todo las virales; 
sin embargo, solo encontramos una tendencia significativa 
al incremento para los tipos de meningoencefalitis, lo cual 
podría deberse a que, como mencionan Chemouni et al.4 

estas son las afecciones menos frecuentes, pero más gra-
ves y quizá su tendencia al incremento se relacione con las 
condiciones sanitarias de nuestro país, que aún son preca-
rias, y con la alta prevalencia de coinfecciones relacionadas 

con la presencia de VIH en la población, cuya incidencia 
se ha incrementado en los últimos años debido a  aspec-
tos sociodemográficos, las migraciones, una mayor libertad 
sexual y conductas sexuales en las que hay riesgo.3,15

Por otro lado, las EIISNC virales son las que presen-
tan mejor pronóstico y las bacterianas son las que tienen 
mayor mortalidad, lo cual se podría explicar por el hecho 
de que las infecciones virales suelen autolimitarse y mejo-
ran sin tratamientos específicos, mientras que las de origen 
bacteriano son más agresivas y tienen una evolución más 
tórpida, se multiplican rápidamente en el líquido cefalorra-
quídeo y secretan toxinas dañinas que requieren de mane-
jos y tratamientos más específicos que pueden condicionar 
la presencia de otras infecciones, mayores días de estancia 
hospitalaria y, por consiguiente, ser más letales que las de 
etiología viral.18,19 

La mayor frecuencia de secuelas se presentó después 
de las EIISNC de origen bacteriano, quizá por procesos 
inflamatorios más severos y con un mayor número de com-
plicaciones neurológicas, lo cual contribuyó a la presencia 
de alteraciones neurocognitivas como se han presentado 
en diversos estudios.20,21,22

Conclusiones

Las EIISNC afectan con mayor frecuencia al sexo mascu-
lino y en edades productivas de la vida. Predominan las de 
origen viral, sobre todo en poblaciones con menor escolari-
dad. Hay una tendencia al incremento para las meningoen-
cefalitis virales y bacterianas. El número de defunciones es 
bajo (5%). Un gran porcentaje de las EIISNC se relacionan 
con aspectos de inmunodeficiencia y su incremento en la 
población mexicana suele estar relacionado con las con-
diciones sociodemográficas y culturales de nuestra pobla-
ción. Es necesario mejorar las condiciones sociosanitarias 
para contribuir al descenso de estas patologías.
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Introducción: la obesidad es una epidemia global cuyo tra-
tamiento incluye alternativas como la cirugía bariátrica, en 
la que la reganancia de peso se considera una complicación 
postoperatoria frecuente. 
Objetivo: comparar la incidencia de reganancia de peso a 
2 años entre la gastrectomía en manga y el bypass gástrico. 
Material y métodos: reporte descriptivo de una cohorte 
retrospectiva que incluyó a pacientes sometidos a gastrec-
tomía en manga o bypass gástrico, con registro de peso 
corporal postquirúrgico y seguimiento a 2 años en consulta 
externa en un hospital de tercer nivel en México. Se anali-
zó el peso pre- y postoperatorio, índice de masa corporal 
[IMC], peso ideal, exceso de peso preoperatorio, porcentaje 
del exceso de peso perdido, reganancia de peso y pérdida 
de peso total. 
Resultados: se incluyeron 83 pacientes: 61 (73.4%) muje-
res y 22 (26.5%) hombres con una media de edad de 43.3 
años, peso prequirúrgico de 127.12 ± 28.7 kg e IMC 47.2 ± 
9.14 kg/m². De estos, el 15.6% recibió manga gástrica y el 
84.3% bypass gástrico. La incidencia global de reganancia 
fue menor después del bypass según la segunda definición 
de Voorwinde (p = 0.02), y mayor en mujeres (62.3%) en 
comparación con los hombres (31.8%) en ambos procedi-
mientos (p = 0.014). 
Conclusiones: el bypass gástrico presentó una incidencia 
menor de reganancia ponderal en comparación con la man-
ga gástrica y se observó más en mujeres. No se identifica-
ron diferencias significativas en la remisión de comorbilida-
des entre ambas técnicas. 

Resumen Abstract
Background: Obesity is a global epidemic whose treatment 
includes alternatives such as bariatric surgery, in which 
weight regain is considered a common postoperative 
complication. 
Objective: To compare the incidence of weight regain at 2 
years between sleeve gastrectomy and gastric bypass.
Material and methods: Descriptive report of a retrospective 
cohort study including patients undergoing sleeve gastrec-
tomy or gastric bypass, with postoperative body weight re-
corded and 2-year follow-up in the outpatient clinic at a ter-
tiary care hospital in Mexico. Pre- and postoperative weight, 
body mass index (BMI), ideal weight, preoperative excess 
weight, percentage of excess weight lost, weight regain, and 
total weight loss were analyzed.
Results: 83 patients were included: 61 (73.4%) women and 
22 (26.5%) men with a mean age of 43.3 years, pre-surgical 
weight of 127.12 ± 28.7 kg and BMI of 47.2 ± 9.14 kg/m². 
Of these, 15.6% received gastric sleeve and 84.3% gastric 
bypass. The overall incidence of weight regain was lower 
after bypass according to the second Voorwinde definition 
(p = 0.02), and higher in women (62.3%) compared to men 
(31.8%) in both procedures (p = 0.014).
Conclusions: Gastric bypass had a lower incidence of weight 
regain compared to gastric sleeve, and it was more common 
in women. No significant differences in the remission of co-
morbidities were identified between the 2 techniques.
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Introducción

La obesidad es una epidemia global. Se estima que hay 
más de 502 millones de personas clasificadas con obesi-
dad en el mundo.1 En México, los resultados de la Encuesta 
Nacional en Salud y Nutrición (ENSANUT) Continua 2023 
mostraron una prevalencia de obesidad en adultos de 
20 o más años del 37.1%; 41.0% en mujeres y 33.0% en 
hombres, y fue mayor la prevalencia en mujeres.2,3 A nivel 
nacional, la prevalencia de obesidad grado III en adultos  
según la ENSANUT 2022 fue del 4%; del 2.6% en hombres 
y del 5.2% en mujeres. También se observó un aumento 
en la tendencia de prevalencia de obesidad grado III en un 
160% en hombres y 48.6% en mujeres en el periodo de 
2006 a 2022 según las ENSANUT de dichos años.4 

Como definición, la obesidad es la acumulación anor-
mal o excesiva de grasa, que puede ser perjudicial para 
la salud y en ella intervienen múltiples factores.5 Esta se 
puede clasificar según el índice de masa corporal (IMC) 
en obesidad clase I, II y III, y puede llegar a extenderse a 
los grados IV (IMC 50-59.9) y V (IMC ≥ 60) en el contexto 
clínico para describir niveles más severos de obesidad. La 
obesidad tipo III también conocida como obesidad mórbida, 
se define como un IMC ≥ 40 kg/m².6,7,8 Los 3 pilares del 
tratamiento de obesidad son modificar hábitos enfocados 
a un estilo de vida saludable, el refuerzo de la calidad de 
la atención médica y modificar el entorno  obesogénico.9 
También se emplea tratamiento médico y quirúrgico. Entre 
las alternativas quirúrgicas está la cirugía bariátrica, defi-
nida como un conjunto de procedimientos quirúrgicos gas-
trointestinales orientados inicialmente a inducir la pérdida 
de peso en pacientes con obesidad mórbida. Con el tiempo 
este concepto ha evolucionado hacia la denominada cirugía 
metabólica, cuyo enfoque trasciende la reducción ponderal 
para abarcar también la mejoría o resolución de diversas 
enfermedades metabólicas asociadas.10,11 La cirugía meta-
bólica y bariátrica están indicadas en pacientes con un IMC 
> 35 kg/m2, independientemente de la presencia o ausen-
cia de comorbilidades relacionadas con obesidad, incluida 
diabetes tipo 2 (DM2), hipertensión arterial (HTA), dislipi-
demia, síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 
enfermedad cardiovascular, asma, enfermedad hepática 
grasa no alcohólica (EHGNA) y esteatohepatitis no alcohó-
lica (EHNA), enfermedad renal crónica (ERC), síndrome de 
ovario poliquístico (SOP), infertilidad, enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE), seudotumor cerebro y trastornos 
óseos y articulares; y en aquellos con obesidad grado I (IMC 
de 30 a 34.5 kg/m2) que tienen trastornos metabólicos y que 
no consiguen una adecuada o mantenida pérdida ponderal o 
mejora de comorbilidades con tratamientos no quirúrgicos.12  

La reganancia de peso es una de las complicaciones 
más significativas asociadas a las intervenciones quirúr-

gicas bariátricas. Se define de diversas maneras según  
Voorwinde,13 la primera  como un “aumento mayor de  
10 kilogramos (kg) del peso NADIR (mínimo valor registrado 
de peso)” calculándose como (peso total en kg del segui-
miento – peso total en kg de NADIR) > 10 kg; la segunda 
como un “aumento mayor del 25% del exceso de peso 
perdido a partir del peso NADIR” en (porcentaje de pér-
dida excesiva de peso de NADIR – porcentaje de pérdida 
excesiva de peso del seguimiento) > 25; la tercera como 
un “aumento del IMC de 5 kg/m2 a partir del peso NADIR” 
mediante (IMC del seguimiento – IMC del peso NADIR)  
> 5; la cuarta como “reganancia de peso por IMC > 35 kg/
m2 después de una pérdida exitosa de peso” en IMC > 35 
del seguimiento y pérdida exitosa hasta un IMC < 35 (pér-
dida exitosa se definió como pérdida de porcentaje excesiva  
> 50%); la quinta  como “cualquier reganancia de peso” con 
base en (peso total en kg del seguimiento – peso total en kg 
del peso NADIR) > 0; y la sexta como un “aumento mayor 
del 15% del peso corporal total a partir del peso NADIR” en 
(peso total en kg del seguimiento – peso total NADIR) / peso 
total NADIR en kg) x 100 > 15.

Tanto la gastrectomía en manga como el bypass gástrico 
en Y de Roux presentan este desafío postoperatorio, con 
una tasa de recidiva de hasta el 30% y 16%, respectiva-
mente, a los 5 años.14 Únicamente al considerar la técnica 
quirúrgica del bypass gástrico de Roux en Y se han identi-
ficado tasas de recidiva de hasta un 17.7% para el tercer 
año de seguimiento posterior a la cirugía, mientras que en 
la literatura se han reportado tasas de recidiva de la manga 
gástrica que van de un 5.7% a los 2 años de seguimiento 
posquirúrgico y se incrementan hasta un 75.6% de recidiva 
a los 6 años de seguimiento.15,16 Además, se ha observado 
una mayor incidencia de reganancia de peso después de la 
gastrectomía en manga, en comparación con el bypass.17 

Existen factores de riesgo asociados con el aumento 
de peso, que van desde factores genéticos, psicosociales, 
anatómicos y fisiológicos, los cuales pueden variar según el 
abordaje quirúrgico practicado y presentar diferentes venta-
jas y desventajas entre ellos. Estas complicaciones pueden 
ser abordadas con seguimiento a largo plazo con un enfo-
que multidisciplinario.18,19,20

El objetivo del presente estudio fue evaluar las diferen-
cias entre la gastrectomía en manga y el bypass gástrico en 
relación con la incidencia de reganancia de peso a 2 años 
de seguimiento en pacientes sometidos a cirugía bariátrica 
en un hospital de referencia clínica de obesidad de tercer 
nivel en México.  
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Material y métodos

Se trata de un reporte descriptivo de una cohorte retros-
pectiva, en el cual se incluyeron pacientes en el periodo del 
1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017 que cum-
plieran con los criterios de inclusión, como ser sometido a 
cirugía bariátrica (bypass gástrico o gastrectomía en manga 
laparoscópica), de 18 a 55 años, de ambos sexos, que no 
hubiera sido sometido a otro procedimiento quirúrgico bariá-
trico, que tuviera registro de pesos durante 2 años y segui-
miento en consulta externa en un hospital de referencia 
clínica de obesidad de tercer nivel en México. Se excluye-
ron todos aquellos que tuvieran un expediente incompleto, 
pacientes sometidos a otro tipo de procedimiento quirúrgico 
bariátrico, y pacientes que no contaran con registro com-
pleto de peso a los 2 años (figura 1).  

Clasificación de los pacientes

Se utilizaron 6 definiciones de reganancia de peso, 
según Voorwinde.13 Los datos recopilados del expediente 
clínico fueron fecha y tipo de cirugía, sexo, edad, talla, peso 
preoperatorio y postoperatorio medido por báscula médica 
mecánica de la marca Seca modelo 700, así como comor-
bilidades asociadas a obesidad (DM2, HTA, dislipidemia, 
SAOS y otras como enfermedad cardiovascular, asma, 
EHGNA, EHNA, ERC, SOP, infertilidad, ERGE, seudotumor 
en el cerebro y trastornos óseos y articulares). 

Figura 1 Diagrama de flujo para estudios STROBE

Se hizo cálculo del IMC prequirúrgico y postquirúrgico, y 
el peso ideal según la fórmula de Lorentz, exceso de peso 
preoperatorio (entendido como el excedente de peso por 
encima del máximo del rango de peso ideal antes de la ciru-
gía), porcentaje del exceso de peso perdido, reganancia de 
peso, y pérdida de peso total considerado a partir del periodo 
postquirúrgico y hasta completar 2 años de seguimiento.21 

Se utilizaron criterios de American Diabetes Association 
(ADA) para estimar diagnóstico y remisión de DM2 (gluce-
mia en ayuno > 126 mg/dL, glucemia > 200 mg/dL 2 horas 
después de 75 g de glucosa, hemoglobina glucosilada > 
6.5% y glucemia aleatoria > 200 mg/dL con síntomas clási-
cos de hiperglucemia).22 

La HTA se definió según los criterios de 2017 de las 
Guías de práctica clínica de la American Collegue of Car-
diology/American Heart Association Task Force: hiperten-
sión estadio 1 (130-139 mmHg sistólica o 80-89 mmHg 
diastólica) y estadio 2 (≥ 140 mmHg sistólica o ≥ 90 mmHg 
diastólica).23

Para el diagnóstico y remisión de dislipidemia de utiliza-
ron los criterios de la Guía de practica clínica del 2016 del 
Instituto Méxicano del Seguro Social (IMSS): colesterol total 
> 200mg/dL, triglicéridos > 150 mg/dL y C-HDL < 40mg/dL.24 

En cuanto al SAOS se de finió según los criterios de 
la Guía de práctica clínica de la  American Academy of 
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Sleep Medicine 2017: un índice de alteración respiratoria 
obstructiva (IRP) determinado por PSG (polisomnografia) 
≥ 5 eventos por hora, asociado con los síntomas típicos 
de la AOS (por ejemplo sueño no reparador, somnolencia 
diurna, fatiga o insomnio, despertar con sensación de jadeo 
o ahogo, ronquidos fuertes o apneas presenciadas), o un 
IRP obstructivo ≥ 15 eventos por hora (incluso en ausencia 
de síntomas).25

Análisis estadístico 

El análisis de la base de datos se llevó a cabo mediante 
el programa SPSS para Windows (versión 24.0; IBM Corp., 
Armonk, NY, USA). Los datos se expresaron como números 
brutos, proporciones, medidas de tendencia central y disper-
sión. Las variables cualitativas o cuantitativas se analizaron 
de forma descriptiva. Se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar la distribución de los resultados. El 
análisis inferencial se realizó mediante la prueba t de Stu-
dent o U de Mann-Whitney para variables cuantitativas, y la 
prueba chi cuadrada o exacta de Fisher para variables cua-
litativas. Se empleó la fórmula de Pearson para establecer 
correlaciones entre variables cuantitativas y paramétricas. 
Un valor de p inferior a 0.05 se consideró estadísticamente 
significativo.

Consideraciones éticas

El presente estudio se apegó a los principios éticos para 
investigación en seres humanos de la Asamblea Médica 
Mundial establecidos en la Declaración de Helsinki de 1989 
y en la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexica-
nos,26,27, así como en el Reglamento de Investigación para 
la Salud en México. Los protocolos para llevar a cabo el 
proyecto fueron aprobados por el Comité Local de Ética y 
Comité Local de Investigación del IMSS con el número de 
registro R-2021-1301-154.

Resultados

Se incluyeron 83 pacientes en el estudio, n = 61 (73.49%) 
mujeres y n = 22 (26.50%) hombres, con una media de edad 
43.3 años, talla promedio de 1.63 m (desviación estándar 
[DE] ± 0.98), peso prequirúrgico promedio 127.12 kg (DE 
± 28.7), IMC prequirúrgico promedio de 47.2 kg/m2 (DE ± 
9.14).  De estos, n = 55 (66.26%) tenían obesidad, n = 17 
(20.48%) obesidad grado IV y n = 11 (13.25%) obesidad 
grado V.  Las características demográficas por tipo de pro-
cedimiento se observan en el cuadro I. 

Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron: gas-
trectomía en manga laparoscópica n = 13 (15.6%) y n = 70 
(84.3%) bypass gástrico laparoscópico.  

Las comorbilidades prequirúrgicas más relevantes fue-
ron DM2 con n = 50 (60.24%) pacientes, n = 51 (61.44%) 
con hipertensión arterial, n = 20 (24.09%) con dislipidemia y 
n = 46 (55.4%) con SAOS. 

La reganancia de peso se observa en el cuadro II, donde 
se encontró una menor incidencia posterior a bypass de 
acuerdo con la segunda definición (p = 0.02), y una mayor 
incidencia en mujeres según la segunda definición. 

Cuadro I Características demográficas según tipo de procedimiento

Variable 
Manga

n (%) o media ± DE
Bypass

n (%) o media ± DE
p

Mujeres 8 (61.53) 53 (75.71) 	 0.288
Hombres 5 (38.46) 17 (24.28)

Edad  42.08 ± 11.52 43.54 ± 8.98 0.607

Peso prequirúrgico (en kg) 153.61 ± 37.42 122.127 ± 23.85 < 0.001

IMC prequirúrgico 53.97 ± 11.66 46.04 ± 9.10 0.003

Talla (en m) 1.68 ± 0.08 1.62 ± 0.09 0.065

Peso  ideal (en kg) 60.41 ± 5.02 57.09 ± 5.9 0.065

Exceso  de peso prequirúrgico (en kg) 93.19 ± 35.14 65.10 ± 21.37 < 0.001

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal

Cuadro II Incidencia de reganancia de peso según las definiciones 
de Voorwinde

Variable
Manga
n (%)

Bypass
n (%)

p

RP definición no. 1 1 (7.96%) 2 (2.85 %) 0.39

RP definición no. 2 1 (7.69%) 0 (0.0 %) 0.02

RP definición no. 3 0 (0.0%) 0  (0.0 %) -

RP definición no. 4 0 (0.0%) 1  (1.42 %) 0.66

RP definición no. 5 6 (46.15%) 39 (55.7 %) 0.52

RP definición no. 6 0 (0.0%) 1 (1.42 %) 0.66

RP: reganancia de peso
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Según la quinta definición, el 59.7% de los pacientes 
presentó reganancia de peso tras la intervención, a pesar 
de que en un inicio su cirugía se consideró exitosa (pér-
dida > 50% del exceso de peso) a diferencia del 31.3%  
(p = 0.04) en pacientes en los que se consideró que tuvieron 
una cirugía fallida. Además, se evidenció una mayor inci-
dencia de reganacia de peso según esta misma definición 
en pacientes con obesidad en un 67.3% en comparación 
con los pacientes con obesidad grado IV: 41.2%, u obesi-
dad grado V: 9.1% (p = 0.001). 

En relación con la remisión de comorbilidades entre 
ambos procedimientos, no se encontraron diferencias sig-
nificativas: la DM2 con un 50% de los casos en la gastrec-
tomía en manga y 89.14% en bypass gástrico (p = 0.06), 
HTA con un 50% y 55.8% de los casos respectivamente 
(p = 0.78), dislipidemia con un 50% en la gastrectomía en 
manga y un 94.4% en bypass (p = 0.17), así como SAOS 
con un 33.3% y 55% de los casos, respectivamente.  

En cuanto a las variables prequirúrgicas y el seguimiento 
a 2 años, se observó que los pacientes sometidos a manga 
gástrica tuvieron un peso e IMC prequirúrgico significativa-
mente mayores (p < 0.001 y p = 0.003, respectivamente) 
comparados con el grupo de bypass, así como un exceso 
de peso prequirúrgico más alto (p < 0.001), lo cual resultó 
en un peso e IMC a 2 años significativamente menor en el 
grupo de bypass en comparación con la manga (p < 0.001 
y p = 0.001 respectivamente), mientras que el porcentaje de 
peso excesivo a los 2 años fue mayor en el grupo de bypass 
(p = 0.019). Del mismo modo, el peso y el IMC más bajos 
se registraron en el grupo de bypass (p < 0.001 y p = 0.001) 
(cuadro III).

Adicionalmente, las complicaciones postquirúrgicas fue-
ron por bypass, n = 4 (33.3%) estenosis de anastomosis 

Cuadro III Variables prequirúrgicas y seguimiento en 2 años

Manga
Media ± DE

Manga
Media ± DE

p*

Talla 1.68 ± 0.08 1.62 ± 0.08 	 0.065

Peso prequirúrgico 153.61 ± 37.42 122.2 ± 23.85 < 0.001

IMC prequirúrgico 53.97 ± 11.66 46.04 ± 8.04 0.003

Exceso de peso prequirúrgico en kg 93.19 ± 35.14 65.10 ± 21.37 < 0.001

Peso ideal 60.41 ± 5.02 57.09 ± 5.99 0.065

Peso a 24 meses 106.76 ± 27.3 80.87 ± 17.09 < 0.001

IMC a 24 meses 37.72 ± 10.03 30.46 ± 6.28 0.001

Porcentaje de peso excesivo a 24 meses 52.59 ± 20.12 65.12 ± 17.34 0.019

Peso más bajo 105 ± 27.71 79.07 ± 17.51 < 0.001

IMC más bajo 37.07 ± 10.07 29.85 ± 6.43 0.001

DE: desviación estándar, IMC: índice de masa corporal
*Se empleó prueba t de Student

gastroyeyunal, n = 1 (8.33%) perforación gástrica, n = 1 
(8.33%) disfagia, n = 1 (8.33%) hernia de Petersen, n = 1 
(8.33%) hernia ventral estrangulada, n = 1 (8.33%) sobrecre-
cimiento bacteriano y n = 3 (25%) y síndrome de dumping.

Discusión

La reganancia de peso después de la cirugía bariátrica 
continúa siendo un desafío para los cirujanos bariátricos 
en la actualidad. En este estudio se compararon 2 distintas 
técnicas quirúrgicas para cirugía bariátrica (gastrectomía en 
manga laparoscópica y bypass gástrico laparoscópico) y se 
encontraron resultados más favorables para el bypass gás-
trico en cuanto a la pérdida de peso sostenida y la baja tasa 
de incidencia de reganancia de peso. Los resultados en la 
literatura sobre estas tasas de recidiva varían considerable-
mente. Okut et al.28 demostraron que aproximadamente un 
15-35% de los pacientes no consiguen adelgazar y la tasa 
de cirugía de revisión es del 4.5% para la gastrectomía en 
manga a diferencia de nuestro estudio, en el que se encontró 
un 7.69% de recidiva para manga en relación con la segunda 
definición de Voorwinde. Además, encontramos que hasta 
el 46.15% de los pacientes sometidos a manga y 55.7% 
a bypass presentaron cualquier cantidad de reganancia 
de peso, porcentaje menor que lo reportado por Stapetlon  
et al.,29 quienes encontraron reganancia de peso en el 79% 
de los pacientes con bypass y la consideraron como signifi-
cativa (aumento mayor del 15% sobre el peso NADIR) solo 
en el 15% de ellos. Por otro lado, Baig et al.30 observaron una 
tasa del 15.9% para la manga gástrica y de un 5% para el 
bypass, y consideraron reganacia de peso como el aumento 
de más de 5 puntos en el IMC desde el peso mínimo. 

En una revisión sistemática y metaanálisis por parte 
de Chierici et al.31 se analizaron 39 estudios en los que la 
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población fue sometida a cirugía bariátrica de revisión pos-
terior a una cirugía restrictiva fallida, incluida la gastrecto-
mía en manga. Sus resultados demostraron, al igual que en 
nuestro estudio, una menor frecuencia de recuperación de 
peso en los pacientes sometidos a bypass gástrico en com-
paración con la gastrectomía en manga, la cual también fue 
la intervención de revisión con mayor frecuencia cargada de 
reincidencia de peso. 

En otra revisión sistemática realizada por O’Brien et al.32 

analizaron 33 estudios distintos y calcularon el porcentaje 
de pérdida peso en exceso; encontraron entre las diversas 
técnicas bariátricas, un porcentaje del 56.7% en el bypass 
gástrico y del 58.3% en la gastrectomía en manga, a dife-
rencia de nuestro estudio, en el que se observó un mayor 
porcentaje de pérdida de peso excesivo a los 24 meses en 
los pacientes sometidos a bypass gástrico de Roux en Y 
(65.12%) en comparación con aquellos que se sometieron 
a gastrectomía en manga (52.59%). 

En cuanto a las comorbilidades, Hernández-Marín et al.,6 

en su estudio sobre bypass gástrico, encontraron que la dia-
betes mellitus se presentó como comorbilidad prequirúrgica 
más frecuente en un 43.6% de sus pacientes intervenidos, 
a diferencia de nuestro estudio, en el que la comorbilidad 
más común fue la hipertensión arterial en el 61% de los 
pacientes y en segundo lugar la diabetes mellitus con un 
60%. Almeda et al.33 encontraron que la cirugía bariátrica 
resultó en una remisión de comorbilidades en el 62-98% de 
los pacientes, con remisión de hipertensión en 38-100%, 
diabetes en 50-100% y mejora o remisión de apnea obs-
tructiva del sueño en más del 75% de los pacientes. Nues-
tros resultados demuestran una mejoría y remisión de las 
comorbilidades identificadas, sobre todo en los pacientes 
sometidos a bypass gástrico en comparación con los some-
tidos a manga gástrica, con remisión de hipertensión del 
55% frente al 50% respectivamente; apnea obstructiva del 
sueño con un 55% de remisión en el grupo de bypass frente 
a 33.3% en el grupo de manga gástrica; dislipidemia con 
un 94.4% frente a 50%, y diabetes mellitus con un 89.13% 
frente a 50%. A pesar de este porcentaje mayor de remisión 
observado en el grupo de bypass, no se observó una dife-
rencia estadísticamente significativa entre ambas técnicas 
quirúrgicas. 

Las complicaciones postquirúrgicas mencionadas en la 
literatura  relacionadas con la cirugía bariátrica, específica-
mente con el bypass gástrico, abarcan más que la pérdida 
inadecuada de peso, y se presentan como náuseas persis-
tentes, síndrome de dumping severo, caquexia, problemas 
psicológicos, dolor crónico, úlceras anastomóticas recurren-
tes y neuroglucopénica refractaria, reflujo gastroesofágico, 
e incluso se han considerado complicaciones raras como la 
intususcepción en el bypass.30,34,35,36 La formación de cálcu-

los biliares es otra complicación conocida en la cirugía bariá-
trica. Según el estudio de Haal et al.37 se encontró una alta 
incidencia de cálculos biliares después del bypass gástrico 
proximal, con un aumento progresivo a lo largo del tiempo, 
especialmente en pacientes de raza blanca y mujeres. En 
el estudio de Sneineh et al.38, se describieron complicacio-
nes como la osteoporosis, la deficiencia de hierro/anemia y 
la diarrea, lo cual podría ser el resultado de cambios en la 
absorción de nutrientes y la función gastrointestinal después 
de la cirugía. En el metaanálisis de Velotti et al.,39 se com-
pararon estudios que consideraron bypass gástrico en Y de 
Roux y el bypass gástrico de una anastomosis o mini-bypass 
gástrico, como también se le conoce, en el que se eviden-
ció un mayor porcentaje de complicaciones (sangrado y fil-
tración) en el grupo de bypass en Y de Roux. De manera 
similar, nuestros resultados demuestran que el 100% de las 
complicaciones encontradas fueron por bypass, y fueron 
estas estenosis de anastomosis gastroyeyunal en 4 (33.3%) 
pacientes, perforación gástrica en 1 (8.33%), 1 (8.33%) 
caso de disfagia, 1 (8.33%) hernia de Petersen, 1 (8.33%) 
hernia ventral estrangulada, 1 (8.33%) sobrecrecimiento 
bacteriano y 3 (25%) pacientes con síndrome de dumping. 
Estos resultados podrían sugerir un mayor riesgo de compli-
caciones en relación con esta técnica quirúrgica si se com-
para con otros procedimientos similares. Sin embargo, los 
resultados obtenidos con la reganancia de peso demues-
tran un mayor beneficio del bypass gástrico comparado con 
la manga gástrica. 

Los estudios realizados por Peng et al.40 y Dayan et al.41 

respaldan la conversión de las gastrectomías en manga “no 
respondedoras” a bypass gástrico en Y de Roux laparoscó-
pico, lo cual demuestra su efectividad en términos de mayor 
pérdida de peso y remisión del reflujo gastroesofágico a 
corto plazo, con 2 años de seguimiento en el estudio de 
Peng y 32.4 meses en el estudio de Dayan, y, en concor-
dancia con lo anteriormente mencionado, se observó una 
alta incidencia de complicaciones postoperatorias relacio-
nadas con el bypass en Y de Roux. 

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra 
la variabilidad entre los grupos analizados, respecto al peso 
y exceso de peso prequirúrgicos; la ausencia de un con-
senso en torno a la definición de reganancia de peso, la cual 
genera la coexistencia de múltiples criterios, lo que podría 
introducir un sesgo en la interpretación de los desenlaces y 
dificultar la comparación con otros trabajos. Finalmente, el 
periodo de seguimiento puede considerarse limitado para 
evaluar con precisión la reganancia de peso, en contraste 
con estudios en los que se contemplan intervalos mayores, 
y que han descrito un incremento en el riesgo de reganancia 
a partir de los 5 años posteriores a la cirugía. 
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Conclusiones

La incidencia de la reganancia de peso tras la cirugía 
bariátrica continúa siendo un problema frecuente. En el 
presente estudio, el bypass laparoscópico mostró una 
menor incidencia en comparación con la manga gástrica, 
con una mayor afectación en mujeres que en hombres. Sin 
embargo, se requieren investigaciones adicionales que con-
sideren otros factores de riesgo intervinientes para la rega-

nancia de peso para poder realizar estas aseveraciones. No 
se observaron diferencias en la remisión de comorbilidades 
entre ambas técnicas.  

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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Introducción: los trastornos de salud mental en médicos 
residentes son un problema creciente, por lo que se requie-
re de sensibilización, prevención y tratamiento.
Objetivo: analizar el efecto en el conocimiento adquirido 
por médicos residentes mediante herramientas de salud 
mental sobre estrategias de autocuidado y afrontamiento.
Material y métodos: estudio cuasiexperimental, en médi-
cos residentes de Ginecología y Obstetricia. Se aplicó el 
Cuestionario de conocimientos sobre estrategias de auto-
cuidado, afrontamiento, prevención del suicidio y consumo 
de alcohol y el cuestionario de Alcohol Use Disorders Test 
(AUDIT). Se aplicaron las Herramientas del Programa Mun-
dial para Superar las Brechas de Salud Mental (mhGAP) 
para usar en la comunidad: versión de prueba sobre el te-
rreno en 6 sesiones, así como una evaluación pre- y post-
intervención y la encuesta de percepción. 
Resultados: participaron 30 residentes, 90% mujeres. En 
la evaluación post-intervención incrementó el puntaje gene-
ral del Cuestionario de conocimientos: 84.61 (69.23-92.3) 
frente a 92.3 (82.68-94.22), (p = 0.002), sobre todo en las 
dimensiones de técnicas de relajación y competencias para 
la vida, estilo de vida y autocuidado, pero no en prevención 
de consumo de alcohol. 
Conclusiones: este estudio mostró un efecto benéfico en 
la adquisición y mantenimiento de conocimientos de las 
estrategias de autocuidado y afrontamiento en los médicos 
residentes con herramientas sobre salud mental.

Resumen Abstract
Background: Mental health disorders in medical residents 
are a growing issue, requiring awareness, prevention, and 
treatment.
Objective: To analyze the effect of mental health tools 
on medical residents’ knowledge of self-care and coping 
strategies.
Material and methods: A quasi-experimental study was 
conducted among Obstetrics and Gynecology residents. 
Questionnaires on Knowledge of self-care and coping stra-
tegies, suicide prevention, alcohol use, and the Alcohol Use 
Disorders Test (AUDIT) were administered. The Field Test 
Version: mhGAP Community Toolkit: Mental Health Gap Ac-
tion Programme was administered in 6 sessions, and a pre- 
and post-intervention assessment and a perception survey 
were also performed.
Results: 30 residents, 90% women, were included. In 
the post-intervention evaluation, the overall score on the 
Knowledge questionnaire increased: 84.61 (69.23-92.3) vs. 
92.3 (82.68-94.22) (p = 0.002), mostly in the areas of relaxa-
tion techniques and life skills, lifestyle, and self-care, but not 
in alcohol prevention.
Conclusions: This study showed a beneficial effect on the 
acquisition and maintenance of knowledge on self-care and 
coping strategies among medical residents using mental 
health tools.
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Introducción 

La salud mental es fundamental para el bienestar general 
de una persona e involucra sentimientos, pensamientos y 
comportamiento. Además, incluye mantener relaciones enri-
quecedoras, la capacidad de afrontar el estrés y contribuir a 
la comunidad.1 

La residencia médica es una etapa formativa crucial para 
adquirir conocimientos en la práctica y alcanzar competen-
cias como médico especialista. Tiene una duración entre 3 y 
4 años dependiendo de la especialidad, y de 2 a 4 años adi-
cionales para la subespecialización. Los residentes trabajan 
jornadas extensas durante la semana, las cuales incluyen 
las prácticas clínicas complementarias, coloquialmente 
denominadas guardias.2

Los trastornos de salud mental en médicos residentes 
son un problema creciente, influenciado por el estigma, 
un entorno laboral difícil y las exigencias académicas. El 
estrés es habitual en la formación médica de posgrado, 
especialmente en las especialidades quirúrgicas.3

La prevalencia del síndrome de burnout (SB) aumenta 
gradualmente a medida que los médicos avanzan en su for-
mación y se reporta de alto grado hasta en 8.7% de forma 
general. Esto está relacionado directamente con la fatiga 
acumulada y las comparaciones entre compañeros.4,5 El SB 
depende en gran medida de la personalidad, ya que esta 
influye en la percepción y el manejo del estrés, lo que puede 
incrementar la probabilidad de desarrollar trastornos de salud 
mental.3 Se han identificado factores de riesgo para SB, 
como el estrés y las horas de jornada laboral a la semana, 
así como cursar la residencia de la especialidad de Gineco-
obstetricia los residentes de Obstetricia/Ginecología.6

Los principales trastornos del estado de ánimo en médi-
cos residentes mexicanos reportados según el sexo en 
mujeres y hombres, respectivamente, son ansiedad 62.6% 
y 35.6%, depresión 31.3% y 7.1%, SB 28.2% y 21.4% y 
estrés 28.1% y 7.1%.7 Se ha reportado que alrededor del 
11% tienen consumo de riesgo de alcohol y el 15% presen-
tan pensamientos de muerte o suicidio.8 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) creó el Pro-
grama mundial para superar las brechas de salud mental 
(mhGAP)1 cuyo propósito es que las personas reciban ser-
vicios de salud mental de alta calidad basados en la eviden-
cia, y que se promuevan los derechos humanos, la dignidad 
y la equidad. La importancia de este programa se basa en la 
sensibilización, la prevención y el tratamiento de los trastor-
nos de salud mental y el autocuidado en personal sanitario.9

Si bien se han realizado esfuerzos para mejorar la salud 

mental en los residentes, aún existen dificultades para que 
accedan a servicios de atención fuera del ámbito hospitala-
rio en el que se desenvuelven. Ofrecer herramientas acce-
sibles, confidenciales y eficaces en el autocuidado puede 
eliminar barreras logísticas y fomentar una cultura institucio-
nal que valide el autocuidado como parte esencial del ejer-
cicio profesional, por lo que el objetivo del presente estudio 
fue analizar en médicos residentes el efecto en el conoci-
miento sobre estrategias de autocuidado y afrontamiento 
adquirido mediante las Herramientas del mhGAP para usar 
en la comunidad: versión de prueba sobre el terreno.

Material y métodos 

Estudio cuasiexperimental realizado en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Pediatría 
No. 48 del Centro Médico Nacional del Bajío, del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicada en la ciudad 
de León, Guanajuato, México. 

Se llevó a cabo la intervención y se analizó el efecto sobre 
el conocimiento y la percepción en los médicos residentes 
de las Herramientas del mhGAP para usar en la comunidad: 
versión de prueba sobre el terreno de la OMS. Se incluye-
ron médicos residentes, de sexo femenino y masculino, de 
cualquier edad, que se encontraban cursando el segundo 
año de la especialidad médica en Ginecología y Obstetricia. 
Se excluyeron aquellos que se encontraban en rotación de 
campo, o con incapacidad prolongada o rotación externa 
durante la realización del estudio. Finalmente, se eliminó a 
los médicos que no cumplieron con la asistencia en el total de 
las sesiones o a aquellos que tuvieron datos o cuestionarios 
incompletos.

Se realizó un cuestionario previo a la intervención para 
determinar el nivel de conocimiento que los médicos residen-
tes tenían sobre estrategias de autocuidado, afrontamiento, 
prevención del suicidio y del consumo de alcohol. Esta eva-
luación se llevó a cabo utilizando un cuestionario unificado y 
validado por un grupo de 5 expertos en educación, psiquia-
tría e investigación clínica. En reuniones con los expertos, se 
evaluó el instrumento inicial y la intervención educativa. Se 
validó el contenido del instrumento con la finalidad de darle 
mayor solidez y congruencia. Después de su aprobación, 
se realizó una prueba piloto en 10 miembros del personal 
de salud en formación para comprobar que los sujetos de 
estudio entendieran claramente cada uno de los conceptos 
descritos en los ítems. Una vez realizado este proceso, se 
realizaron ajustes con los que se redujo el contenido del ins-
trumento. Se consideró pertinente retirar de la evaluación en 
el conocimiento pre- y post-intervención los ítems 14 Uso 
de alguna técnica de relajación ante situaciones de malestar 
emocional en los últimos 6 meses y 15 ¿Ha participado en 
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alguna actividad social que no involucre consumo de alcohol 
en los últimos 6 meses?, para ser evaluados independien-
temente. Para la estimación de confiabilidad y validez del 
instrumento se utilizó el coeficiente de validez de Kuder-
Richardson (KR-20), con valor deseable de 0.805. 

El cuestionario autoadministrado con una duración de 
15 minutos constó de 15 preguntas de opción múltiple. Las 
preguntas evaluaron la información de los temas clave abor-
dados en las 6 sesiones enfocadas en las Herramientas del 
mhGAP para usar en la comunidad: versión de prueba sobre 
el terreno brindado por la OMS.1 Se evaluaron 4 dimen-
siones dentro del cuestionario, las cuales se dividieron de 
acuerdo con los ítems en Dimensión 1: Técnicas de relaja-
ción y competencias para la vida (ítems 1,7,14), Dimensión 
2: Autocuidado (ítems 2,3,4,5,6), Dimensión 3: Prevención 
del suicidio (ítems 8,9,10,11,12) y Dimensión 4: Consumo 
de alcohol (ítems 13,15). Cada pregunta tenía el valor de 1 
punto por respuesta correcta. El puntaje final se determinó 
en una escala de 0 a 100 puntos, con base en el promedio 
de preguntas resueltas correctamente sobre el total de pre-
guntas evaluadas, y fueron excluidos del puntaje total los 
ítems 14 y 15. 

Igualmente, se aplicó el cuestionario Alcohol Use 
Disorders Test (AUDIT), el cual es una herramienta auto-
informada, utilizada para detectar y valorar el trastorno 
de consumo de alcohol en la población general, que se 
encuentra comprendido en las dimensiones de la interven-
ción, y es considerado uno de los trastornos por consumo 
más importantes en la etapa de las residencias médicas. 
El AUDIT tuvo un alfa de Cronbach de 0.80410 y constó de 
10 preguntas que se puntuaron de 0 a 4, lo que permitió una 
suma máxima de 40. Si un participante obtuvo puntuación de 
0 en la primera pregunta e intencionalmente dejó otras pre-
guntas sin respuesta en las que indicaba que no consumía 
alcohol, se le dio puntuación sumatoria de cero. El consumo 
de riesgo tuvo un puntaje ≥ 8 puntos y el consumo problema 
o dependencia un puntaje ≥ 16. 

Asimismo, se recabaron datos sociodemográficos, como 
identificación del participante, edad, sexo y estado civil. 
Posteriormente, se llevaron a cabo las sesiones progra-
madas, donde uno de los investigadores, especialista en 
Psiquiatría, cumplió la función de guía y expuso el conte-
nido de las sesiones. Se consideró la opinión sobre el tema 
que se iba a tratar de cada participante y en sesión plenaria 
se obtuvieron conclusiones de la información obtenida. Se 
otorgaron sesiones semanales de 30 minutos de duración, 
con un tema diferente a revisar por sesión, basado en el 
documento Herramientas del mhGAP para usar en la comu-
nidad: versión de prueba sobre el terreno: a) Primera sesión, 
reducción del estrés y técnicas de relajación, respiración 
diafragmática, relajación muscular progresiva e imaginería 

guiada (mindfulness). b) Segunda sesión, competencias 
para la vida como ejercicios de reestructuración cognitiva y 
aceptación. c) Tercera sesión, estrategias de autocuidado 
como higiene del sueño y estilo de vida saludable. d) Cuarta 
sesión, prevención del suicidio. e) Quinta sesión, prevención 
de consumo de alcohol. f) Sexta sesión, fortalecimiento de 
conexiones sociales con el empleo de un club de lectura. 

Una vez llevadas a cabo todas las sesiones, se aplicaron 
2 cuestionarios; la versión post-intervención del cuestiona-
rio de conocimientos, que correspondió al mismo cuestio-
nario que fue aplicado inicialmente, previo al inicio de las 
sesiones; además, se hizo una encuesta para medir la 
percepción de los médicos sobre la estrategia aplicada con 
respuestas en escala tipo Likert de 5 puntos, donde Total-
mente en desacuerdo tuvo 1 punto y Totalmente de acuerdo 
5 puntos. A mayor puntaje, mejor percepción.

Muestreo y tamaño de muestra

En relación con el muestreo fue no probabilístico, de 
casos consecutivos y en cuanto al tamaño de muestra esta 
se calculó por poblaciones finitas con un nivel de confianza 
de 95% y margen de error de 5, y se consideró que la espe-
cialidad de Ginecología y Obstetricia cuenta con 50 médi-
cos residentes de segundo grado. Se obtuvo como tamaño 
mínimo de muestra, 30 médicos residentes.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se reportaron con frecuencias 
y porcentajes y se establecieron diferencias entre ellas con 
la prueba de chi cuadrada o prueba exacta de Fisher, de 
acuerdo con la frecuencia de las variables. La distribución 
de normalidad fue determinada con la prueba de Shapiro-
Wilk; los datos mostraron distribución libre y se reportaron 
con mediana y rangos intercuartílicos. Para comparar 2 gru-
pos de variables numéricas se utilizó la prueba U de Mann-
Whitney, así como la prueba de rangos de Wilcoxon. Se 
utilizaron los paquetes estadísticos NCSS 2024® y Epidat 
3.1. Se consideró significancia estadística con una p < 0.05. 

Aspectos éticos 

Se trató de un estudio con riesgo mínimo de acuerdo 
con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación en Salud, artículo 17; se otorgó y firmó el 
consentimiento informado por los participantes. El estudio 
fue autorizado por el Comité de Ética para la Investigación 
y el Comité Local de Investigación en Salud, con número de 
registro R-2024-1002-047.
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Resultados 

Se incluyeron 48 residentes en el estudio, de los cuales 
se eliminaron 18 por no cumplir con la asistencia total a las 
sesiones. Se analizaron 30 médicos residentes de la espe-
cialidad de Ginecología y Obstetricia, de los cuales 10% 
(n = 3) fueron hombres y 90% (n = 27) mujeres. La edad 
fue de 27 (RIC 27-28) años, sin diferencia en la edad entre 
hombres y mujeres (p = 0.36). En el cuadro I se muestran 
las características generales de los médicos residentes. 

 En la figura 1, los hallazgos por sexo muestran que 
existe diferencia en las puntuaciones pre- y postinterven-
ción entre hombres y mujeres.  El puntaje general pre-inter-
vención 84.61 (69.23-92.3) y el puntaje post-intervención 
92.3 (82.68-94.22), p = 0.002. El puntaje pre-intervención 
en hombres fue de 71.79 ± 16.01 y el puntaje post-interven-
ción de 92.3 ± 7.69, p = 0.05. El puntaje pre-intervención en 
mujeres fue de 84.61 (69.23-92.3) y el puntaje post-inter-
vención de 92.3 (76.92-92.3), p = 0.01 (figura 1).

Se analizaron las respuestas a los ítems de cada una de 
las cuatro dimensiones y se comparó el incremento en la 
proporción de respuestas correctas pre- y post-intervención 
(cuadro II).

En cuanto al ítem 14 del instrumento: ¿Ha utilizado 
alguna técnica de relajación ante situaciones de malestar 
emocional en las últimas 6 semanas a 6 meses?, se observó 
un incremento de 53.33% (n = 16) a 86.67% (n = 26) de 
residentes que, respectivamente, habían utilizado alguna 
técnica de relajación antes y después de la intervención. 
De estos, 30% (n = 9) refirieron haber utilizado técnicas de 
relajación ante situaciones de estrés o ansiedad, así como 
23.33% (n = 7) de ellos para inducir el sueño, 20% (n = 6) 
en el hospital, 13.33% (n = 4) en la casa y 13.33% (n = 4) no 
refirieron haber utilizado alguna técnica. En cuanto al ítem 

Cuadro I Características generales de los médicos residentes

Variables
Todos

(n = 30)
Hombres 

(n = 3)
Mujeres 
(n = 27)

p

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

Edad 27 (27-28) 28 (27-30) 27 (27-28) 0.36

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

Estado civil
   Soltero
   Casado
   En unión libre

	 28 	(93.33)
	 1 	 (3.33)
	 1 	 (3.33)

	 3 	(100)
	 0 	 (0)
	 0 	 (0)

	 25 	(92.60)
	 1 	 (3.70)
	 1 	 (3.70)

0.88

AUDIT
   Consumo de bajo riesgo
   Consumo de riesgo
   Dependencia

	 25 	(83.33)
	 4 	(13.33)
	 1 	 (3.33)

	 2 	 (66.67)
	 1 	 (33.33)
	 0 	 (0)

	 23 	(85.19)
	 3 	(11.11)
	 1 	 (3.70)

0.54

RIC: rango intercuartílico; AUDIT: Alcohol Use Disorders Test

Figura 1 Análisis de los puntajes pre- y post-intervención del mh-
GAP

15 ¿Ha participado en alguna actividad social que no invo-
lucre consumo de alcohol en los últimos 6 meses?, 86.67% 
(n = 26) de los residentes refirieron que la intervención les 
ayudó a tener experiencias placenteras o de socialización 
que no involucraron el consumo de alcohol. 

En los puntajes obtenidos en la variable de percep-
ción predominó la respuesta 5 (totalmente de acuerdo) 
en 76.67% de las respuestas de la estrategia en la escala 
tipo Likert (en la que 5 fue el valor óptimo o deseado). Las 
preguntas y los resultados de la variable de percepción se 
muestran en el cuadro III. Las puntuaciones máximas obte-
nidas fueron para las preguntas relacionadas con la estrate-
gia de aprendizaje utilizada. 

Discusión

La intervención utilizada en el presente estudio, basada 
en el mhGAP, tiene efecto sobre el conocimiento de las 
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Cuadro II Comparación de las respuestas correctas pre- y post-intervención del mhGAP

Dimensión Tema del ítem
Examen Pre 

	 n 	 (%)
Examen Post 
	 n 	 (%)

Delta (%) p*

1. Técnicas de relajación y 
competencias para la vida

1. Elementos de un estilo de vida salu-
dable 	 24 	 (80) 	 28 	 (93.33) 	 13.33 	 0.12

7. Conocimiento del SB en personal 
médico 	 30 	(100) 	 30 	(100) 	 0 -

14. Uso de alguna técnica de relajación 
ante situaciones de malestar emocional 
en los últimos 6 meses

	 16 	 (53.33) 	 26 	 (86.67) 	 33.34 0.005

2. Autocuidado

2. Conocimiento de medidas de higiene 
del sueño 	 17 	 (56.67) 	 26 	 (86.67) 	 30 0.01

3. Control de estímulos en higiene del 
sueño 	 29 	 (96.67) 	 30 	(100) 	 3.33 0.5

4. Medidas higiénico-dietéticas de higiene 
del sueño 	 28 	 (93.33) 	 30 	(100) 	 6.67 0.24

5. Características de la siesta en higiene 
del sueño en médicos residentes 	 27 	 (90) 	 30 	(100) 	 10 0.11

6. Factores que predisponen el insomnio 	 27 	 (90) 	 30 	(100) 	 10 0.11

3. Prevención del suicidio

8.  Conocimiento respecto a suicidio 	 22 	 (73.33) 	 25 	 (83.33) 	 10 0.26

9.  Pasos de seguridad ante una persona 
que expresa pensamientos o planes de 
suicidio

	 19 	 (63.33) 	 21 	 (70) 	 6.67 0.39

10. Factores protectores de la conducta 
suicida 	 26 	 (86.67) 	 28 	 (93.33) 	 6.66 0.33

11. Mitos sobre el suicidio 	 12 	 (40) 	 14 	 (46.67) 	 6.67 0.39

12. Personas que corren un mayor riesgo 
de intentar el suicidio 	 28 	 (93.33) 	 30 	(100) 	 6.67 0.24

4. Consumo del alcohol

13. Conocimiento respecto al consumo 
de alcohol 	 27 	 (90) 	 25 	 (83.33) 	 -6.67 0.35

15. Participación en alguna actividad 
social que no involucre consumo de 
alcohol en los últimos 6 meses

	 27 	 (90) 	 26 	 (86.67) 	 -3.33 0.5

*Se empleó prueba de chi cuadrada. SB: síndrome de burnout

estrategias de autocuidado y afrontamiento en los médicos 
residentes. Esta herramienta didáctica se utiliza con el fin 
de brindar conocimientos, información, valores y actitudes 
desde un individuo hacia otro, estimula la actividad crea-
dora y motiva el desarrollo de interés cognoscitivo, con el 
propósito de romper los esquemas escolásticos, rígidos y 
tradicionales.11,12 Como bien se puede observar por medio 
de los resultados reportados en esta investigación, hubo un 
incremento significativo al puntaje general en la evaluación 
del conocimiento en los médicos residentes, posterior a la 
intervención, p = 0.002. Esto confirma la utilidad y eficacia 
del mhGAP utilizado en la presente intervención en médicos 
residentes.

Se ha reportado que el desarrollo de signos y síntomas 
mentales en los residentes interfiere con su capacidad de 

concentración, aprendizaje y en las habilidades clínicas, 
lo que conlleva un riesgo en la calidad de atención de los 
pacientes.13 Asimismo, se ha descrito que especialidades 
quirúrgicas reportan altos niveles de estrés percibido.14 La 
finalidad de la intervención empleada en la presente investi-
gación fue promover la ampliación de los servicios de salud 
mental más allá del entorno de atención primaria de salud, 
al capacitar a los profesionales de la salud en formación 
para la adecuada identificación y aplicación de estrategias, 
con sus pacientes y principalmente con ellos mismos.

Es por esto que se demostró por medio de los ítems en 
formato de preguntas abiertas en la encuesta de percep-
ción que los residentes muestran interés en conocer más 
temas sobre salud mental, como se identificó en la pregunta 
6: ¿Qué cambiarías de la intervención mhGAP?, donde la 
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Cuadro III Cuestionario de la variable de percepción

Dimensiones Ítems en escala tipo Likert
Puntaje escala 

tipo Likert
Frecuencia de respuesta n (%)

Opinión relacionada 
con la comprensión 1. La actividad realizada en la intervención mhGAP me 

ayudó a entender la importancia de la salud mental en 
los médicos residentes

5
4
3
1

	 23 	 (76.67)
	 2 	 (6.67)
	 4 	 (13.33)
	 1 	 (3.33)

Opinión relacionada 
con los conocimientos 
y conceptos 

2. El tiempo designado para la actividad de la interven-
ción mhGAP me pareció suficiente

5
4
3
2

	 16 	 (53.33)
	 7 	 (23.33)
	 6 	 (20.0)
	 1 	 (3.33)

Opinión relacionada 
con la comprensión

3. Los temas presentados en la intervención mhGAP 
para médicos residentes fueron suficientes para com-
prender la importancia de la salud mental en médicos 
residentes

5
4
3
2

	 17 	 (56.67)
	 7 	 (23.33)
	 4 	 (1.33)
	 2 	 (6.67)

Ítems en formato preguntas abiertas Frecuencia de respuesta (%)

Opinión relacionada 
con la estrategia de 
aprendizaje 

¿Qué fue lo que más te gustó de la intervención? 
“Técnicas de relajación” 	 40.74

¿Qué fue lo que no te gustó de la intervención mhGAP? 
“El horario”

40.74

¿Qué cambiarías de la intervención mhGAP?
“Más actividades y temas”

18.52

Puntaje en escala tipo Likert de 5 puntos, totalmente en desacuerdo (con valor de 1 punto), en desacuerdo (con valor de 2 puntos), ni de 
acuerdo ni en desacuerdo (con valor de 3 puntos), de acuerdo (con valor de 4 puntos) y totalmente de acuerdo (con valor de 5 puntos)

respuesta más prevalente en un 18.52% fue “Más activi-
dades y temas”. Esto se puede interpretar como un efecto 
positivo, pues al brindar eficientemente las herramientas y 
estrategias a los residentes, volviéndolas más atractivas y 
de mayor interés, se facilita su comprensión, interpretación, 
aplicación y replicación para su autocuidado y para el bene-
ficio de sus pacientes. Esto representa un área de oportu-
nidad en el impulso de programas para capacitación de los 
médicos en formación en temas de salud mental o la mejora 
de los ya existentes a nivel institucional, como lo propuesto 
por Braquehais et al., quienes reportaron que los médicos 
residentes parecen sentirse cada vez más seguros a la hora 
de buscar ayuda cuando padecen trastornos mentales al 
acudir a programas gratuitos, de fácil acceso y altamente 
confidenciales, lo que puede ayudar a superar la reticen-
cia de los médicos a solicitar un tratamiento especializado 
cuando sea necesario.15

No obstante, uno de los principales y más frecuentes 
trastornos presentes en los trabajadores de la salud es el 
SB el cual fue descrito por primera vez por el psiquiatra Her-
bert Freudenberger, quien notó en los médicos que en un 
lapso de 2 a 3 años comenzaron a mostrar actitudes como 
agotamiento por el trabajo, pérdida de interés y desmotiva-
ción, junto con otros síntomas como ansiedad y depresión.16 
Este agotamiento vuelve a las personas más propensas a 
hacer evaluaciones cognitivas negativas al utilizar meca-

nismos de afrontamiento poco efectivos como el abuso de 
sustancias, pensamientos de rumiación, aislamiento social, 
y pensamientos autolesivos. La función cognitiva que más 
frecuentemente se ve afectada en situaciones de estrés es 
la memoria.17 Con respecto al conocimiento del SB en per-
sonal médico, no se observaron diferencias, lo cual se eva-
luó en el presente estudio en el ítem 7. Esto posiblemente 
se deba a que los residentes ya contaban con el conoci-
miento suficiente acerca de los elementos que caracterizan 
al SB en personal médico y lograron identificarlo en ellos 
mismos, pero no contaban con el conocimiento de las estra-
tegias conductuales y cognitivas específicas para evitarlo o 
aliviarlo. De ahí la importancia de comprender el impacto 
de los comportamientos individuales de los médicos en for-
mación dentro y fuera del hospital, en el contexto del SB 
y otros trastornos de salud mental, pues varios estudios 
sugieren la implementación de estrategias de afrontamiento 
para apoyar el bienestar individual, las cuales son esencia-
les para poder crear una cultura que apoya este aspecto 
en los médicos,18,19 al conocer y aplicar los factores que 
ayudan a prevenir el agotamiento como, por ejemplo, pasar 
tiempo fuera del trabajo, dormir lo suficiente, hacer ejercicio, 
tener pasatiempos, mantener una vida fuera del trabajo y 
controlar el estrés, todos estos abordados en el presente 
estudio.20,21 Ejemplo de esto es lo observado en el notorio 
incremento del 13.33% posterior a la intervención en el ítem 
1, acerca del conocimiento sobre elementos de un estilo de 
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vida saludable, lo cual se puede interpretar como satisfac-
torio, pues representa una mejora en la identificación de 
estrategias personales de autocuidado.

Sin embargo, la investigación sobre intervenciones y 
estrategias para prevenir o reducir el agotamiento de los 
residentes es escasa. En una revisión se indicó que los 
enfoques cognitivos, conductuales y basados en la atención 
plena (mindfulness) pueden contribuir a reducir los niveles 
de agotamiento, depresión, el riesgo de suicidio y otras 
condiciones mentales entre los médicos en formación.22 De 
hecho, se ha informado que el mindfulness es útil no solo 
para reducir el agotamiento, sino también para promover el 
bienestar, el autocuidado, la conciencia y la calidad de la 
atención al paciente entre los profesionales de la salud.23,24 
De igual manera, la literatura existente demuestra la efec-
tividad de las técnicas de relajación, como la respiración 
profunda, la imaginería guiada, la meditación, la relajación 
muscular progresiva y muchos otros métodos.25,26 En la 
presente investigación, se les brindó a los médicos residen-
tes por medio de las sesiones programadas, las estrategias 
para realizar de manera adecuada las técnicas de relajación 
basadas en la meditación guiada como mindfulness y la 
relajación muscular progresiva. Se observó que el 40.74% 
de los participantes resaltó “las técnicas de relajación brin-
dadas” como el elemento que más les gustó de la interven-
ción. Asimismo, se demostró un incremento significativo del 
33.34% en el ítem 14, acerca de la utilización de técnicas 
de relajación ante situaciones de malestar emocional de las 
últimas 6 semanas a 6 meses, p = 0.005. Cabe mencionar 
que el 30% de los residentes refirió que aplicaba las téc-
nicas de relajación después de la intervención ante situa-
ciones personales de estrés o ansiedad y 20% de ellos lo 
utilizó en el hospital, lo cual es consistente con el objetivo 
de las herramientas brindadas al mostrar resultados satis-
factorios de conocimiento en el autocuidado posterior a 
la intervención y mejorar así su aplicación en situaciones 
estresantes de la vida. 

Adicionalmente, las extensas jornadas laborales produ-
cen privación del sueño que deteriora el rendimiento laboral 
y aumenta la probabilidad de errores médicos.4 De ahí que 
surgió la necesidad en la presente investigación de analizar 
el conocimiento sobre las medidas de higiene del sueño y 
estilo de vida saludable en los médicos residentes. El 20% 
de los residentes participantes refirieron que esta interven-
ción les ayudó a mejorar su higiene del sueño al aplicar 
las técnicas de relajación brindadas durante las sesiones 
para inducirlo, lo cual es consistente con lo reportado por 
Simon et al., quienes mencionan que la privación del sueño 
tiene serias repercusiones en el estado de salud, las cuales 
son atenuadas por la aplicación de la técnica de relajación 
muscular progresiva antes de las siestas diurnas.27 Ade-
más, en este estudio se valoró, por medio de la dimensión 

estilo de vida e higiene del sueño, el conocimiento de los 
médicos residentes acerca de estos temas y se observó un 
incremento significativo del 30% en el ítem 2 con respecto 
a las correctas medidas de higiene del sueño aplicables a 
su campo, p = 0.01. De igual manera, se observó un incre-
mento en los ítems 3, 4, 5 y 6 acerca de las características 
de un sueño de buena calidad, actividades para mejorar la 
higiene del sueño y los factores que predisponen el insom-
nio, aunque no hubo diferencia significativa, pues los resi-
dentes habían obtenido puntajes previos a la intervención 
≥ 90%. Si bien esto puede indicar que ya contaban con el 
conocimiento previo suficiente, el incremento en este cer-
ciora la adecuada retención de información para la posterior 
aplicabilidad de las estrategias en su día a día.   

Con respecto a la prevalencia del riesgo suicida, se 
ha demostrado que es más alta en los médicos residen-
tes que en la población general. Esto puede encontrarse 
relacionado con síntomas de depresión y ansiedad que se 
ven facilitados por el agotamiento, la privación del sueño, 
el acoso laboral y el abuso de alcohol y sustancias.28 Se 
ha demostrado en un estudio en población mexicana que 
la guía OMS-mhGAP puede aumentar la preparación para 
identificar y tratar la depresión y la conducta suicida, y, a 
pesar de sus limitaciones, sienta las bases para demostrar 
la utilidad de la formación breve basada en la guía mhGAP.29 

Esto concuerda con la presente intervención basada en el 
mhGAP, donde se observó un evidente incremento en cada 
uno de los ítems de la dimensión de prevención del suicidio, 
aunque no se obtuvieron diferencias significativas, lo que 
permite inferir que los residentes ya contaban con el cono-
cimiento previo del tema y la intervención se pudo tomar 
como un reforzador para facilitar la identificación de la con-
ducta suicida y su correcta prevención. 

Por otra parte, el consumo frecuente de alcohol en pro-
fesionales de la salud representa un reto, puesto que es 
considerada una estrategia de afrontamiento negativa o 
peligrosa que es utilizada por muchos médicos en forma-
ción para relajarse. Una revisión reciente demuestra que 
casi una quinta parte de los profesionales de la salud beben 
hasta llegar a un nivel peligroso y participan en atracones 
frecuentes de alcohol. La prevalencia combinada del con-
sumo peligroso de alcohol fue del 20%, con estimaciones 
agrupadas del 18% para el consumo frecuente de alcohol, 
3% para el consumo nocivo de alcohol y 15% para el con-
sumo dependiente de alcohol.30 Esto no concuerda con lo 
reportado en el presente estudio, donde se observó una 
prevalencia de 83.33% para consumo de alcohol de bajo 
riesgo, 13.33% para consumo de riesgo y 3.33% para el 
consumo dependiente, aunque no se observó un incre-
mento en la dimensión de “Prevención del consumo de 
alcohol”. En cuanto al ítem 15, acerca de haber participado 
en alguna actividad social que no involucrara el consumo de 
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alcohol en los últimos 6 meses, 86.67% de los residentes 
refirieron que la intervención les ayudó a mejorar o disminuir 
su consumo de alcohol a largo plazo, pues obtuvieron el 
conocimiento de las estrategias para socializar en escena-
rios más saludables sin el consumo de alcohol. 

Una de las principales limitaciones del presente estudio 
fue que solo se aplicó a la especialidad de Ginecología y 
Obstetricia, por lo que sería recomendable extenderlo a 
otras especialidades tanto médicas como quirúrgicas para 
conocer el efecto en diferentes ámbitos de formación. De 
la misma manera, habría que homogenizar la proporción 
de población en cuanto a hombres y mujeres, ya que esta 
puede ser una variable que influya en los resultados.  

La principal fortaleza fue que se demostró que la inter-
vención basada en mhGAP en médicos residentes incre-
mentó y mantuvo el conocimiento de las estrategias de 
autocuidado y afrontamiento, además de que la percep-
ción de la intervención realizada fue expresada como muy 
satisfactoria en más de dos terceras partes. Los médicos 
residentes coincidieron en que esta intervención facilitó 
la comprensión de la importancia del conocimiento de las 
estrategias de autocuidado, afrontamiento, prevención del 
suicidio y consumo de alcohol y sustancias. Asimismo, los 
médicos residentes destacaron la importancia de que los 
trabajadores de la salud desarrollen una cultura hospitala-
ria en temas de salud mental. En futuras intervenciones, se 
recomienda implementar la capacitación de los docentes 
para que sean los encargados de transmitir conocimien-
tos a las generaciones en formación, además de utilizar 

reforzadores y establecer la formación continua y perma-
nentemente. Se sugiere promover la intervención basada 
en el documento Herramientas del mhGAP para usar en 
la comunidad: versión de prueba sobre el terreno en todas 
las unidades donde se lleva la capacitación del personal de 
salud, y hacer énfasis en los beneficios tanto para el perso-
nal como para los pacientes. 

Conclusiones

El presente estudio mostró un efecto benéfico, ya que 
los médicos residentes adquirieron y mantuvieron cono-
cimientos sobre las estrategias de autocuidado y afronta-
miento mediante la intervención realizada. Es importante 
centrarse en el bienestar de los residentes en formación 
y proporcionarles las herramientas para mejorar su auto-
cuidado y afrontamiento; esto debe ser una prioridad para 
los educadores médicos. Estas estrategias mostraron evi-
dencia de su utilidad para evitar el SB, los trastornos del 
sueño, los trastornos del estado del ánimo y los trastornos 
por consumo de sustancias. De ahí que existe la necesidad 
de realizar investigaciones con intervenciones enfocadas 
en el aprendizaje en temas de salud mental y estrategias de 
autocuidado de los médicos en formación.  
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
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El análisis estadístico adecuado es esencial en estudios 
de validación de instrumentos que cuantifican variables 
continuas frente a un estándar de referencia. Este artículo 
describe enfoques estadísticos para evaluar la equivalen-
cia entre instrumentos de medición que combinan métodos 
gráficos y pruebas estadísticas. Se ejemplifica su aplicación 
en un estudio que evaluó la exactitud de una pulsera de 
medición de actividad física (Xiaomi Mi Band 4) para con-
tar pasos caminados en diferentes actividades en pacien-
tes con enfermedades respiratorias crónicas, y se comparó 
con un método de referencia basado en videofilmación. Se 
emplearon intervalos de confianza frente a zonas de equi-
valencia predefinidas, pruebas TOST (two one-sided tests) 
y se calcularon indicadores de acuerdo grupal e individual 
como el error medio (ME), el error porcentual medio (MPE), 
el error porcentual absoluto medio (MAPE) y la raíz del error 
cuadrático medio (RMSE). Asimismo, se discutieron algu-
nos errores frecuentes como el uso inapropiado de gráficos 
de dispersión o correlaciones para evaluar la exactitud. Se 
concluyó que la elección de métodos estadísticos apropia-
dos es un aspecto clave para asegurar la validez clínica y 
metodológica en estudios de equivalencia entre instrumen-
tos de medición que cuantifican variables continuas y un 
método de referencia.

Resumen Abstract
Accurate statistical analysis is essential in validation studies 
of instruments that quantify continuous variables against a 
reference standard. This article describes statistical approa-
ches to evaluate equivalence between measurement instru-
ments combining graphical methods and statistical tests. Its 
application is exemplified through a study that assessed the 
accuracy of a physical activity tracking wristband (Xiaomi 
Mi Band 4) for counting steps walked during different ac-
tivities in patients with chronic respiratory diseases, and it 
was compared with a video-based reference method. Con-
fidence intervals were used alongside predefined equiva-
lence zones, TOST (two one-sided tests) procedures were 
applied, and both group-level and individual-level indicators  
of agreement were calculated, such as the mean error (ME), 
mean percentage error (MPE), mean absolute percentage 
error (MAPE), and root mean squared error (RMSE). In 
addition, some common errors were also discussed, such 
as the inappropriate use of scatter plots or correlations to 
assess accuracy. The article concludes that selecting appro-
priate statistical methods is a key aspect to ensure clinical 
and methodological validity in equivalence studies between 
measurement instruments that quantify continuous varia-
bles and a reference method.
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Introducción 

En el contexto de la investigación clínica y de la prác-
tica médica, es habitual que se desarrollen instrumentos 
alternativos para cuantificar variables continuas como el 
número de pasos, la distancia recorrida, el peso o la com-
posición corporal. Estos nuevos instrumentos suelen tener 
ventajas en términos de accesibilidad, costo, portabilidad 
y facilidad de uso,1 pero para que puedan ser adoptados 
de manera confiable, es necesario establecer su validez 
frente a un método de referencia o estándar de oro.2,3,4 La 
pregunta que motivó esta investigación fue ¿cómo evaluar 
de forma adecuada si un nuevo instrumento de medición 
genera resultados equivalentes a los de un método de refe-
rencia? Este interrogante adquiere particular relevancia 
frente a la creciente disponibilidad de dispositivos portáti-
les o tecnologías utilizadas en el seguimiento de pacientes, 
especialmente aquellos con enfermedades crónicas.4,5,6 La 
correlación entre mediciones de diferentes instrumentos 
no permite asegurar que los 2 métodos sean intercambia-
bles; se requiere un análisis que considere si las diferencias 
observadas son lo suficientemente pequeñas como para 
ser clínicamente irrelevantes.2,7 Este artículo de revisión 
tiene como propósito describir los métodos estadísticos 
apropiados para evaluar la equivalencia entre instrumentos 
de medición continua y cuantificar el acuerdo entre ellos, 
con lo que se evitan errores metodológicos frecuentes.3,8,9

Metodología

Se presenta una revisión aplicada con base en un estu-
dio que comparó el conteo de pasos con un reloj pulsera de 
medición de actividad física de bajo costo (Xiaomi Mi Band 4 
[XMB4]), el nuevo método de medición, frente a un método 
de referencia basado en la videofilmación, en 33 pacientes 
con enfermedades respiratorias crónicas durante diferen-
tes actividades.4 El XMB4 demostró ser exacto para medir 
pasos durante caminatas de 10 y 30 metros, pero no así 
en las de 5 metros. El estudio completo donde se realizó la 
validación del XMB4 en esta población y de donde se obtu-
vieron los datos, se encuentra publicado.4 

A continuación, se describe el análisis realizado para 
evaluar la equivalencia de ambos métodos con un enfoque 
adecuado y asimismo se señala qué estrategias analíticas 
no resultan válidas y se justifica por qué.

Resultados

Se presentan a continuación los métodos adecuados 
para evaluar la equivalencia estadística. Los siguientes 
enfoques pueden ser utilizados complementariamente: el 

método del intervalo de confianza, el método two one-side 
test (TOST) y la cuantificación de los errores de medición 
con los indicadores de acuerdo. 

Método del intervalo de confianza

El método del intervalo de confianza (o test de equivalen-
cia del 95%) permite testear gráficamente la equivalencia 
estadística. La zona de equivalencia debe ser seleccionada 
considerando un porcentaje a ambos lados de la media de 
la medición del criterio o método de referencia. El método 
evalúa si el intervalo de confianza del 90% de las medicio-
nes del nuevo método (instrumento a validar) cae comple-
tamente dentro de la zona de equivalencia definida, con lo 
que concluye que los métodos de medición son estadística-
mente equivalentes. 

Un paso clave durante el diseño del estudio de valida-
ción del instrumento de medición es determinar cuál será la 
zona o región de equivalencia que se considera aceptable 
en la población de interés. Para definirla, se contempla la 
bibliografía publicada, la experiencia clínica y la utilidad que 
se le dará al nuevo instrumento de medición; debe deter-
minarse, asimismo, el delta o la diferencia aceptable entre 
ambos métodos antes de comenzar con la recolección de 
los datos.

La visualización gráfica de este método puede hacerse 
de 2 formas: considerando la diferencia entre los métodos y 
evaluando si esa diferencia se encuentra dentro de la zona 
de equivalencia definida, o considerando los valores abso-
lutos y evaluando si la media y el intervalo de confianza 
del 90% del nuevo método quedan contenidos dentro de la 
zona de equivalencia (lo cual se calcula como la media del 
método de referencia ± el porcentaje de error definido por 
los investigadores como aceptable o equivalente).

En el ejemplo, se presenta la equivalencia estadística 
utilizando el método del intervalo de confianza —graficando 
la diferencia entre los métodos— entre el XMB4 y el método 
de referencia (videofilmación) para cuantificar los pasos rea-
lizados por los pacientes durante 2 caminatas de diferentes 
distancias: una de 5 (figura 1) y otra de 10 metros (figura 2). 
La zona de equivalencia seleccionada en el estudio fue de 
±15% con base en bibliografía previa.8 En el estudio origi-
nal4 se presentan los resultados del método de intervalo de 
confianza con los valores absolutos. 

En el ejemplo, se evidencia que los métodos no son equi-
valentes para cuantificar los pasos durante las caminatas 
de 5 metros y se observa en la figura 1 que la media de la 
diferencia entre los métodos y su intervalo de confianza cae 
por fuera de los límites aceptables (en este caso por debajo 



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6772 https://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 1 Comparación de métodos para la medición de pasos en 5 metros mediante el método del intervalo de confianza entre el XMB4 y 
la videofilmación

En la figura se representa la equivalencia mediante la diferencia de pasos cuantificados por el nuevo método (XMB4) y el método de refe-
rencia (videofilmación) para pasos caminados en 5 metros con márgenes de equivalencia seleccionados por los autores como aceptables 
de ±15% (zona de equivalencia) representados como líneas punteadas, y en azul el límite inferior y rojo el superior; el pequeño círculo repre-
senta la media de la diferencia entre XMB4 y el método de referencia y las barras los intervalos de confianza del 90% (IC 90%)

Figura 2 Comparación de métodos para la medición de pasos en 10 metros mediante el método del intervalo de confianza entre el XMB4 
y la videofilmación

En la figura se representa la equivalencia mediante la diferencia de pasos cuantificados por el nuevo método (XMB4) y el método de referen-
cia (videofilmación), para pasos caminados en 10 metros con márgenes de equivalencia seleccionados por los autores como aceptables de 
±15% (zona de equivalencia) representados como líneas punteadas, y en azul el límite inferior y rojo el superior; el pequeño círculo repre-
senta la media de la diferencia entre XMB4 y el método de referencia y las barras los intervalos de confianza del 90% (IC 90%)
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del límite inferior, con lo que se subestiman por lo tanto con 
el nuevo método los pasos caminados respecto al método 
de referencia). Por el contrario, se observa en la figura 2 que 
el intervalo de confianza de la diferencia entre los métodos 
cae dentro de los límites de equivalencia establecidos, por 
lo que se concluye que ambos métodos son equivalentes.  

Método TOST

El método two one-side test, o también llamado TOST 
por sus iniciales en inglés, es una prueba estadística que se 
utiliza para evaluar la equivalencia entre 2 mediciones con 
el que se determina si la diferencia entre ellas se encuentra 
dentro de un rango de equivalencia definido previamente. 
En el método TOST se realizan simultáneamente 2 pruebas 
unilaterales o a una cola: una para evaluar si la diferencia 
observada entre los métodos es menor o igual que el límite 
inferior establecido y otra para verificar si es mayor o igual 
al límite superior. 

El método TOST implica hacer 2 pruebas unilaterales:

Prueba 1: H01: μ_D ≤ -Δ frente a H_A1: μ_D> -Δ

Prueba 2: H02: μ_D ≥ Δ frente a H_A2: μ_D < Δ

donde H01 es la primera hipótesis nula, H_A1 es la primera 
hipótesis alternativa, μ_D es la diferencia media entre los dos 
métodos (por ejemplo, XMB4 - videofilmación), y Δ es el mar-
gen de equivalencia definido como clínicamente aceptable.

De esta manera se establecen las hipótesis nula y alter-
nativa:

	 H0: μ_D ≤ -Δ o μ_D ≥ Δ (no equivalencia)

	 Ha: -Δ < μ_D < Δ (equivalencia)

donde la hipótesis nula es de no equivalencia y, por lo 
tanto, si las 2 pruebas unilaterales son significativas, se 
rechaza la hipótesis nula de no equivalencia y se concluye 
equivalencia si ambas pruebas unilaterales son estadísti-
camente significativas (por ejemplo, si ambos valores de 
p son < 0.05), o si el intervalo de confianza del 90% se 
encuentra completamente contenido dentro de [-Δ, +Δ].

En la figura 3 se muestra esquemáticamente el TOST. Si 
ambas pruebas resultan significativas, se rechaza la hipó-
tesis nula de no equivalencia y se concluye que las medi-
ciones son equivalentes, ya que las diferencias observadas 
entre los métodos caen tanto por encima del límite inferior 
como por debajo del superior, es decir dentro de los límites 
establecidos como equivalencia.

Utilizando los mismos datos y los límites de equivalencia 
seleccionados de ±15%, se empleó el método TOST para 
evaluar la equivalencia entre ambos métodos en la medi-
ción (XMB4 y videofilmación) de los pasos caminados en 
distancias de 5 y de 10 metros. 

Para los pasos en 5 metros, la prueba de equivalencia 
fue significativa para el límite superior (estadístico t -0.6702; 
p < 0.001); sin embargo, no fue significativa para el límite 
inferior (estadístico t -3.749; p = 0.999). Una observación 
importante es que para que el TOST determine equivalen-
cia global, ambos límites (inferior y superior) deben ser sig-
nificativos; por lo tanto, no se demostró equivalencia entre 
el XMB4 y la videofilmación para contabilizar pasos camina-
dos en una distancia de 5 metros, lo que concuerda con lo 
observado en el método gráfico del intervalo de confianza. 

Para los pasos registrados en caminatas de 10 metros, la 
prueba de equivalencia fue significativa tanto para el límite 
superior (estadístico t 3.23; p = 0.001), como para el límite 
inferior (estadístico t 6.17; p < 0.001), y por lo tanto se con-
cluye que ambos métodos de medición son estadísticamente 
equivalentes. En la figura 4 se presentan los resultados del 
TOST para 5 y 10 metros.

Medidas de acuerdo global e individual

Luego de evaluar la equivalencia, es útil cuantificar el 
error de medición del método nuevo en relación con el de 
referencia. Para ello se calculan 2 indicadores de validación 
que reflejan el acuerdo a nivel grupal (la media de error y 
la media de error porcentual) y 2 indicadores de acuerdo 
individual (el error porcentual absoluto medio y el error cua-
drático medio). 

La media de error (ME) se calcula al promediar la dife-
rencia entre el método de referencia y el nuevo método. En 
el ejemplo, la diferencia entre la videofilmación y el XMB4:

 	 ME = (1/n) × Σ (videofilmaciónᵢ - XMB4ᵢ)

La media de error porcentual (MPE) estandariza esta dife-
rencia como un porcentaje respecto al valor del criterio de 
referencia. Se estima al promediar los errores porcentuales 
individuales dividido el valor del criterio de referencia [video-
filmación-XMB4]/videofilmación). Este indicador permite cap-
turar el grado de sobreestimación o subestimación general 
para el dispositivo XMB4, comparado con la videofilmación:

El error porcentual absoluto medio (MAPE) se calcula 
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Figura 3 Zona de equivalencia y de rechazo de las hipótesis nulas del TOST

En la figura 3 se muestran los límites de la zona de equivalencia (-15% a 15%) definidos para el ejemplo, indicados por las líneas negras 
verticales de la barra, dentro de las cuales las diferencias observadas se consideran equivalentes. La línea punteada vertical representa la 
diferencia observada y su relación con estos límites de equivalencia. Se representan las zonas donde se rechaza cada una de las hipótesis 
de no equivalencia, la del límite superior e inferior. En el caso del límite superior, la hipótesis nula testeada es que la diferencia observada 
entre ambos métodos de medición es mayor o igual que dicho límite, y la zona de rechazo de la hipótesis nula de este límite (indicada por 
línea roja hacia la izquierda) incluye valores menores que el límite superior de equivalencia, lo cual indica en caso de rechazo que la dife-
rencia entre los métodos se encuentra por debajo del límite superior. Para el límite inferior, la hipótesis nula testeada es que la diferencia es 
menor o igual que dicho límite. La zona de rechazo de esta hipótesis (línea roja hacia la derecha) incluye valores por arriba del límite inferior 
de equivalencia que indican en el caso de rechazo que la diferencia entre los métodos se encuentra por encima del límite inferior

Figura 4 Prueba de equivalencia (TOST) entre la pulsera Xiaomi Mi Band 4 y la videofilmación en las pruebas de 5 y 10 metros (arriba y 
abajo, respectivamente)

Las curvas representan la distribución bajo la hipótesis nula de no equivalencia y las líneas verticales discontinuas señalan los márgenes 
de equivalencia preestablecidos. El punto indica la diferencia media observada y la barra negra su intervalo de confianza del 90%. Las 
áreas verdes corresponden a las regiones de rechazo de la hipótesis nula de no equivalencia; el color verde que se aprecia en la zona de 
intersección de las curvas proviene únicamente de la superposición gráfica y no tiene un significado estadístico. En la prueba de 5 metros, el 
intervalo de confianza excede los márgenes de equivalencia y no puede concluirse equivalencia; en la de 10 metros, el intervalo se encuen-
tra completamente contenido dentro de los márgenes, lo que permite concluir equivalencia entre los métodos
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promediando los errores porcentuales absolutos individua-
les dividido el valor del criterio de referencia (|[videofilma-
ción-XMB4]/videofilmación|). Esta medida permite obtener 
los errores que representan tanto la sobreestimación como 
la subestimación a nivel de cada participante:

Valores similares de MPE y MAPE indican que el instru-
mento tiende a subestimar o sobrestimar consistentemente 
a nivel grupal e individual. Por el contrario, si los errores 
se cancelan (algunas subestimaciones y algunas sobreesti-
maciones), el MPE será bajo, pero el MAPE reflejará mejor 
el error real. El MAPE también facilita la comparación con 
otros estudios, y se consideran como buenos los valores 
entre 10 y 20% y como aceptables entre 20 y 30%,10 o como 
excelentes de 0 a 5%, buenos de 5 a 10%, aceptables entre 
10 y 15% y pobres > 15%,11 según la literatura consultada. 

El error cuadrático medio (RMSE) se calcula como la raíz 
cuadrada del promedio de los errores elevados al cuadrado, 
y proporciona una medida de la dispersión del error.11 Todos 
estos diferentes indicadores se estiman para proporcionar 
una descripción completa del error de medición. 

En el cuadro I se comparan los errores de medición de los 
pasos caminados censados por el método nuevo (XMB4) y 
el método de referencia (videofilmación) para las distancias 
de 5 y 10 metros. Se observa que el dispositivo presenta 
menor error de medición para las distancias de 10 metros. 

Aproximaciones estadísticas inadecua-
das

Por último, cabe mencionar que hay otras aproxima-
ciones estadísticas que si bien son de amplio uso en los 
estudios de validación, deberían evitarse. Se describen a 

Cuadro I Comparación de la cantidad de pasos caminados registrados por el Xiaomi Mi Band 4 y observados en la videofilmación en 
caminatas de 5 y 10 metros (n = 33) 

Pasos en la caminata ME (DE) MPE (DE) MAPE (DE) RMSE

5 metros 	 4.97 	(5.5) 54% (7.1%) 	 68.3% 	(41.3%) 7.44 

10 metros 	 0.85 	(3.31) 4.8% (0.6%) 	 12.4% 	(18%) 3.42

Se comparan los errores de medición entre el método nuevo (Xiaomi Mi Band 4) y el método de referencia (videofilmación) para distancias 
de 5 y 10 metros. Para las caminatas de 5 metros, el error promedio (ME) fue de 4.97 pasos y el error porcentual (MPE) de 54%, y son 
consistentes con subestimación. Para las de 10 metros, un error promedio (ME) de 0.85 pasos y un error porcentual medio (MPE) de 4.8% 
indican un bajo nivel de subestimación. El error porcentual absoluto medio (MAPE), que mide la magnitud total del error sin considerar la 
dirección, fue 68.3% para la distancia de 5 metros y de 12.4% para la de 10 metros, en este último caso considerado como bueno. El error 
cuadrático medio (RMSE) refleja mayor variabilidad en distancias de 5 metros (7.44) frente a 10 metros

continuación estas aproximaciones junto con la justificación 
de sus limitaciones. 

Una de ellas son los gráficos de dispersión, los cuales no 
evalúan la concordancia ni las diferencias entre métodos, 
sino que solo muestran las variaciones entre mediciones en 
un rango determinado y no dan información sobre discre-
pancias individuales. En el mismo sentido, los coeficientes 
de correlación indican el grado de asociación lineal entre 
2 variables, pero no reflejan la concordancia ni identifican 
sesgos sistemáticos o errores de medición.

El coeficiente de correlación intraclase (CCI), si bien es 
una medida de acuerdo entre métodos con datos continuos, 
no permite la comparación entre un método a validar con 
uno de referencia, sino que su aplicación es útil para eva-
luar la estabilidad temporal de instrumentos de medida, 
es decir, la confiabilidad en 2 momentos diferentes en el 
tiempo entre las observaciones.

Por otro lado, los conocidos gráficos de Bland y Altman si 
bien permiten visualizar la distribución de la diferencia entre 
los métodos o instrumentos de medición con los límites de 
concordancia establecidos con una media de las diferencias 
de ±1.96 desvío estándar, tampoco son adecuados cuando 
está disponible el método de referencia, ya que su objetivo 
es estimar la concordancia entre 2 métodos de medición 
independientes, y el supuesto es que ambos métodos tie-
nen el mismo nivel de validez y error, y buscan identificar 
si existen diferencias sistemáticas o aleatorias entre ellos 
(figura 5 y figura 6). 

Tampoco es apropiado usar pruebas estadísticas como 
t-test o ANOVA para evaluar las diferencias entre un método 
nuevo y uno de referencia, ya que evalúan diferencias en 
medias y no el grado de acuerdo entre 2 métodos. Otro 
aspecto es que estas pruebas no evalúan si las diferencias 
son relevantes o si están dentro de un rango aceptable para 
que el método nuevo sea considerado equivalente al de 
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Figura 5 Gráficos de Bland y Altman para pasos caminados en una distancia de 5 metros 

En el eje X se representa el promedio de los valores entre ambos métodos y en el eje Y las diferencias absolutas (videofilmación Xiaomi Mi 
Band 4). La línea negra punteada corresponde a la media de la diferencia entre los métodos y las líneas discontinuas rojas a los límites de 
concordancia (±1.96 desvío estándar)

Figura 6 Gráficos de Bland y Altman para pasos caminados en una distancia de 10 metros

En el eje X se representa el promedio de los valores entre ambos métodos y en el eje Y las diferencias absolutas (videofilmación Xiaomi Mi 
Band 4). La línea negra punteada corresponde a la media de la diferencia entre los métodos y las líneas discontinuas rojas a los límites de 
concordancia (±1.96 desvío estándar)
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referencia, sino que simplemente demuestran si existe una 
diferencia estadísticamente significativa.

Discusión 

La comparación entre 2 métodos de medición continua 
exige un enfoque metodológico específico que va más allá 
del análisis de diferencias estadísticas o correlaciones. En 
particular, cuando uno de los métodos se considera un 
estándar de referencia (estándar de oro),2,3,4 el objetivo 
debe ser establecer si el nuevo instrumento es equiva-
lente, es decir, si puede reemplazar al estándar sin que la 
diferencia entre ambos afecte las decisiones clínicas o de 
investigación.

Este principio fue aplicado rigurosamente en el presente 
estudio, donde se utilizó una zona de equivalencia prede-
finida (±15%) y se implementó un análisis por intervalo de 
confianza del 90% en el que se siguieron los marcos con-
ceptuales recomendados.7,8,9 La combinación de este enfo-
que con el uso de métricas complementarias como el MAPE 
y el RMSE permitió una caracterización robusta del desem-
peño del dispositivo evaluado (Xiaomi Mi Band 4). Este tipo 
de abordaje, aún poco utilizado en estudios de validación, 
permite determinar no solo si 2 métodos están correlaciona-
dos, sino si sus mediciones son suficientemente similares 
como para ser intercambiables en la práctica.7,8,9

La revisión de artículos publicados sobre validación de 
métodos de medición revela que gran parte de la literatura 
actual no sigue este marco metodológico. En numerosos 
casos, como en los estudios que evaluaron podómetros en 
niños y adolescentes,10,11,12 se observa la utilización del 
coeficiente de correlación de Pearson o Spearman como 
criterio de equivalencia. Esta estrategia es inadecuada, ya 
que la correlación evalúa asociación lineal, pero no acuerdo. 
De hecho, pueden existir correlaciones altas incluso en pre-
sencia de sesgo sistemático.13,14,15

Otros trabajos, como los que compararon la medición de 
movimiento como saltos, actividad física con dispositivos 
móviles o plataformas de fuerza,11,16,17 o los que contras-
taron medición de composición corporal,18,19 o que compa-
raron variables respiratorias en pacientes ventilados,20 si 
bien incorporan métricas como el CCI,21 el error estándar 
o gráficos de Bland y Altman, tampoco definen de manera 
explícita una zona de equivalencia ni aplican pruebas esta-
dísticas como el TOST. En algunos de estos casos, se 
aplicó una zona de equivalencia solo en una de las varia-
bles mientras que en las restantes se recurrió nuevamente 
a correlaciones u otras métricas, lo cual generó inconsisten-
cias analíticas dentro del mismo estudio.

En el grupo de estudios que compararon tomografía 
computada con otros métodos diagnósticos en medicio-
nes óseas22 o dispositivos para medición de movimiento, 
cinética articular o actividad física diaria,17,23 se aplicaron 
t-tests y análisis de correlación, sin prueba de equivalencia 
ni margen predefinido. En estos casos, aunque se cuente 
con un método de referencia válido, los métodos utilizados 
no permiten afirmar que ambos sean intercambiables. Esto 
ilustra una problemática generalizada: la confusión entre 
ausencia de diferencia estadística y equivalencia clínica, un 
error conceptual ampliamente documentado.7,8,24

Varios estudios utilizaron este método y describieron los 
márgenes de equivalencia con base en la literatura, tanto 
en el método de intervalos de confianza4,5,10 como en el 
TOST.5,25,26 Por el contrario, se observan estudios donde 
se aplicaron métodos adecuados, pero no hay justificación 
basada en estudio previos del margen de equivalencia,27 o 
no se incluyeron errores como MAPE que permita comparar 
con otros estudios o RMSE.18,28

Como se mencionó, la falta de definición del margen de 
equivalencia antes del análisis fue un problema frecuente. 
Algunos estudios lo omitieron completamente.20,29 Este 
margen debe establecerse a priori, en función de la variabi-
lidad esperada, estándares previos o consensos clínicos.2

A estas debilidades se suma una importante heteroge-
neidad en la forma en que se reportan los resultados. Algu-
nos estudios no indican claramente el método estadístico 
utilizado, no reportan intervalos de confianza o no explicitan 
cómo se definió la equivalencia.30 Esta falta de transparen-
cia metodológica limita la reproducibilidad y la capacidad de 
comparación entre estudios.7,8,24

En la misma línea, se menciona que el uso de gráficos de 
Bland y Altman no es apropiado cuando uno de los métodos 
tiene error de medición despreciable, ya que sus supuestos 
no se cumplen.7

Con respecto al tamaño de la muestra, en estudios de 
equivalencia, el cálculo del mismo es un aspecto crítico, 
dado que la potencia estadística depende no solo de la mag-
nitud del efecto real, sino también de los límites del intervalo 
de equivalencia (Δ) que se definan a priori.30 A diferencia 
de los contrastes tradicionales de hipótesis, donde tama-
ños pequeños pueden llevar a resultados no significativos 
que a veces se interpretan erróneamente como ausencia de 
efecto, en pruebas de equivalencia un margen más estrecho 
exige muestras considerablemente mayores para alcanzar 
potencia adecuada. Por ejemplo, simulaciones recientes 
han mostrado que reducir el margen de equivalencia en un 
25% puede implicar casi duplicar el número de participantes 
necesarios para mantener el 80% de potencia.30
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Este artículo busca justamente evitar estos errores 
comunes. Se definió un margen de equivalencia (±15%) 
antes del análisis, se aplicaron TOST e intervalos de con-
fianza del 90%, y se incorporaron métricas complementa-
rias de error grupal e individual. Además, se evitó el uso 
de correlaciones, t-tests o gráficos de Bland-Altman, que, 
aunque populares, no responden adecuadamente a la pre-
gunta de equivalencia.

Mediante este ejemplo se evidencia que validar un ins-
trumento no se reduce a aplicar técnicas estadísticas con-
vencionales, sino que exige comprender los fundamentos 
de los estudios de equivalencia, definir márgenes clínica-
mente relevantes y reportar con transparencia. Promover 
la adopción de guías metodológicas claras es esencial para 
mejorar la calidad, la reproducibilidad y el impacto de la evi-
dencia producida en este campo.7,8,24

Conclusiones

Este artículo destaca la importancia de utilizar enfoques 
estadísticos apropiados en estudios de validación de ins-
trumentos que cuantifican variables continuas frente a un 
método de referencia. Por medio de un ejemplo aplicado, 
se demuestra que el uso de pruebas de equivalencia, como 
el método TOST y el análisis por intervalos de confianza 

dentro de márgenes predefinidos, permiten establecer si un 
nuevo instrumento puede considerarse clínicamente inter-
cambiable con el estándar de referencia.

Además, la incorporación de métricas complementarias 
como el error medio, el MAPE y la RMSE proporciona una 
visión más completa del desempeño del instrumento, tanto 
a nivel grupal como individual. Este enfoque supera las limi-
taciones de los métodos comúnmente utilizados, como los 
coeficientes de correlación o los gráficos de Bland y Altman, 
que, si bien pueden describir asociación o sesgo, no permi-
ten evaluar equivalencia clínica.

Es importante que los investigadores definan a priori los 
márgenes de equivalencia, seleccionen métodos estadísti-
cos adecuados y reporten sus resultados con transparen-
cia. La adopción de este enfoque metodológico riguroso no 
solo mejora la calidad científica de las publicaciones, sino 
que también favorece decisiones clínicas más seguras y 
basadas en evidencia.

Declaración de conflicto de interés: las autoras han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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El sobrepeso y la obesidad infantil son uno de los proble-
mas de salud pública más importantes del siglo XXI a nivel 
mundial, y México está posicionado en los primeros luga-
res. Esta problemática se encuentra relacionada con una 
disminución de la calidad y esperanza de vida por las con-
secuencias ocasionadas que van de leves a graves y afec-
tan la integridad física y emocional de las personas que los 
padecen, ya que se ha reportado en diversos estudios que 
la presencia de sobrepeso y obesidad es un factor de riesgo 
para presentar malestar emocional. El objetivo fue sintetizar 
la literatura sobre la relación del sobrepeso y la obesidad 
con alteraciones emocionales y trastornos alimentarios en 
escolares. Por lo tanto, se hizo una búsqueda de artícu-
los en inglés y español publicados en PubMed, SciELO y 
Google Scholar. Se incluyeron las palabras clave: “estrés”, 
“ansiedad”, y “depresión”, “obesidad infantil”, “índice de 
masa corporal’, “conductas alimentarias de riesgo”, “tras-
tornos de la conducta alimentaria”, “niños y adolescentes”. 
Se incluyeron 35 estudios que se dividieron en 2 líneas de 
investigación:  alteraciones emocionales y trastornos de la 
conducta alimentaria. Los estudios analizados sugieren una 
relación del sobrepeso y la obesidad con el estrés, ansiedad 
y depresión, además de la preocupación por el peso, lo que 
ocasiona una insatisfacción con la imagen corporal, y contri-
buye al desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria. 

Resumen Abstract
Childhood overweight and obesity are one of the most im-
portant public health problems of the 21st century worldwide, 
and Mexico ranks among the top positions. This problem 
is linked to a decrease in quality of life and life expectancy 
due to the consequences that range from mild to severe, 
affecting the physical and emotional integrity of those who 
suffer from it, since it has been reported in several studies 
that the presence of overweight and obesity is a risk fac-
tor for presenting emotional distress. The objective was to 
synthesize the scientific literature on the relationship bet-
ween overweight and obesity with emotional disturbances 
and eating disorders in schoolchildren. Therefore, a search 
for articles in English and Spanish was conducted in 3 data-
bases: PubMed, SciELO, and Google Scholar. The following 
keywords were included: “stress,” “anxiety,” “depression,” 
“childhood obesity,” “body mass index,” “risky eating beha-
viors,” “eating disorders,” “children and adolescents.” A total 
of 35 studies were included, which were divided into 2 lines 
of research: emotional disturbances and eating disorders. A 
relationship was found between overweight and obesity with 
stress, anxiety, and depression, as well as weight concern, 
which leads to body image dissatisfaction and contributes to 
the development of eating disorders.

Sobrepeso y obesidad relacionados con 
alteraciones emocionales y trastornos 

alimentarios en escolares
Artículo de revisión
Vol. 64
Núm. 1

Candelaria Ríos-Reyna1a, Octelina Castillo-Ruiz1b, SanJuana Elizabeth Alemán-Castillo1c, Vidalma del Rosario Bezares-
Sarmiento2d

1Universidad Autónoma de Tamaulipas, Unidad Académica Multidisciplinaria Reynosa-Aztlán, Laboratorio de Seguridad Ali-
mentaria. Reynosa, Tamaulipas, México
2Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas, Facultad de Ciencias de la Nutrición y Alimentos, Coordinación. Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas, México

Fecha de recibido: 06/08/2025 Fecha de aceptado: 28/08/2525

Palabras clave 
Obesidad

Niños
Ansiedad

Depresión
Trastornos Alimentarios

Overweight and obesity related to emotional disturbances  
and eating disorders in schoolchildren

ORCID:	 0000-0003-4816-3549a, 0000-0001-9566-3584b, 0000-0002-1701-7592c, 0000-0002-2189-0538d

Cómo citar este artículo: Ríos-Reyna C, Castillo-Ruiz O, Ale-
mán-Castillo SE, et al. Sobrepeso y obesidad relacionados con 
alteraciones emocionales y trastornos alimentarios en escolares. 
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6788. doi: 10.5281/
zenodo.17477623

Comunicación con: 
Octelina Castillo Ruiz 

octecastillox@hotmail.com 
899 208 5021 

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



2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6788https://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

El sobrepeso y la obesidad infantojuvenil es un problema 
de salud pública mundial que se ha relacionado con una 
disminución de la calidad y la esperanza de vida en la edad 
adulta. Entre los factores predisponentes para desarrollar 
sobrepeso y obesidad se encuentran documentados: alto 
consumo calórico con bajo gasto energético, genética 
familiar, problemas psicológicos como la ansiedad (que 
conduce a un comportamiento alimentario inadecuado) y 
factores ambientales con consecuencias tanto físicas como 
psicológicas que pueden ser a nivel conductual, emocional 
y social.1,2 Los escolares con sobrepeso u obesidad pueden 
experimentar mayores trastornos de ansiedad y depresión 
que sus pares de peso normal,3 lo que trae como conse-
cuencia insatisfacción corporal y baja autoestima.4,5 Los 
jóvenes insatisfechos con su imagen corporal suelen repor-
tar más quejas de problemas de salud psicosocial, como 
dificultad para dormir por la noche, nerviosismo, estrés o 
depresión, y baja calidad de vida.6 Por todo lo antes men-
cionado, se realizó la presente revisión narrativa, con el 
objetivo de sintetizar la literatura científica sobre la relación 
del sobrepeso y la obesidad con alteraciones emocionales 
y trastornos alimentarios en escolares.

Metodología

Se realizó una búsqueda de artículos en inglés y español 
del año 2020 al 2024 en las siguientes bases de datos elec-
trónicas: PubMed, SciELO y Google Scholar, como estra-
tegia para recopilar investigaciones realizadas y analizar 
la relación entre el sobrepeso y la obesidad, alteraciones 
emocionales y trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 
en escolares y adolescentes de ambos sexos. Se utilizaron 
las palabras claves en español e inglés: “estrés”, “ansie-
dad”, y “depresión”, “obesidad infantil”, “índice de masa 
corporal’, “conductas alimentarias de riesgo”, “trastornos de 
la conducta alimentaria”, “niños y adolescentes”, “stress”, 
“anxiety” and “depression”, “childhood obesity”, “body mass 
index”, “risk eating behaviors”, “eating disorders”, “children 
and adolescents”.

En cuanto a los criterios de inclusión, se consideraron 
estudios de investigación originales, y se tomó en cuenta el 
título del artículo, el rango de edad de los participantes y la 
metodología utilizada. Se incluyeron artículos que evalua-
ron la obesidad infantil relacionada con estrés, ansiedad y 
depresión, conductas alimentarias de riesgo y trastornos de 
la alimentación en niños y adolescentes.

En relación con los criterios de exclusión, se excluyeron 
tesis, artículos con título sin relación con el tema de interés, 
artículos de revisión sistemática o narrativa, trabajos rela-

cionados con otras enfermedades, artículos incompletos, 
no disponibles o duplicados, y aquellos cuyo contenido no 
estuviera relacionado con el objetivo del tema que se des-
cribe en el presente estudio. 

Acerca de los criterios de eliminación, se eliminaron artí-
culos con un idioma diferente al español o inglés, artículos 
que solo presentaban resumen, y los estudios de caso.

En lo que respecta al proceso de revisión, los artículos 
se eligieron en 3 fases: la primera se enfocó en los títulos 
y resúmenes de los artículos seleccionados para identificar 
aquellos que fueran viables; en la segunda fase se leyeron 
los artículos completos para determinar si se incluirían en 
la revisión, y en la tercera fase se analizaron los objeti-
vos y aportaciones principales para identificar las líneas de 
investigación en común. 

En la primera búsqueda se identificaron un total de 
16,671 artículos en las diferentes bases de datos, de los 
cuales se descartaron 15,050 por título sin relación con 
los temas de interés. De los 1621 restantes se eliminaron  
13 en otro idioma, 11 duplicados, 146 revisiones, 98 tesis 
y seis libros. De los 1347 restantes se eliminaron 25 artí-
culos incompletos, 12 no estaban disponibles, 802 esta-
ban relacionados con otras alteraciones psicológicas,  
428 relacionados con otras enfermedades y embarazo,  
23 con población adulta, 12 preescolares, y 10 estudios 
realizados en muestras clínicas.

Cumplieron con los criterios de inclusión 35 artículos 
que evaluaban o describían alteraciones psicológicas rela-
cionadas con la obesidad infantil como: 1) alteraciones 
emocionales (estrés, ansiedad y depresión), y 2) trastornos 
alimentarios. En el cuadro I se presentan las características 
básicas y los principales resultados de los estudios incluidos.

Resultados

Alteraciones emocionales

El estrés es una reacción física o psíquica del organismo 
ante las demandas frustrantes e irritantes que resultan de 
la interacción diaria con el entorno.7 La ansiedad es un 
estado de excitación, agitación e inquietud en la persona; 
un sentimiento de incapacidad e impotencia para afrontar 
acontecimientos que pueden ser o no reales.8 Por otro lado, 
la depresión es un problema común de salud mental que 
provoca que las personas experimenten bajo estado de 
ánimo, pérdida de interés o placer, baja energía y falta de 
concentración.9 Los problemas de salud mental durante los 
primeros años representan un problema de salud pública 
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Cuadro I Características básicas y principales resultados de los estudios incluidos

Autor, año, país Tipo de estudio Población/edad Tipo de muestreo Resultados principales
Trujillo et al. (2021) 
Mexico1 

Transversal 467 adolescentes Aleatorio 16.3% sobrepeso
16% obesidad

Alfaro et al. (2021) 
Mexico2 

Transversal 58 niños con una media 
de 9 (0.83) años

Por conveniencia Media (DE) de ansiedad 59.5 (19.3)
Niveles de ansiedad más altos en niños con obesidad 
o sobrepeso

Wang et al., (2022) 
China3 

Transversal, 
ensayo clínico

426 niños y adolescen-
tes de 8-18 años

Por conveniencia 26.8% sobrepeso y obesidad 

Novitasari et al. (2021), 
Indonesia4 

Transversal 341 adolescentes Por conveniencia 53% imagen corporal negativa 
56% baja autoeficacia 
73.8% estrategias de afrontamiento centradas en las 
emociones 

Sánchez-Rojas et al. 
(2022), México5 

Transversal 
prospectivo

295 niños y adolescen-
tes de 8-14 años

NR De los escolares con sobrepeso u obesidad, 53.4% 
se percibieron con peso normal, 77.6%, deseaban 
una imagen con normopeso, 67.2% querían ser más 
delgados, 23.3% con autoestima baja, y 24.1% con 
síntomas depresivos

Justino et al. (2020), 
Brasil6

Transversal 200 adolescentes de 
10-18 años

NR 76.5% insatisfacción corporal asociada con estado 
nutricional (p < 0.001), circunferencia de cintura  
(p < 0.001) y obesidad abdominal (p < 0.001)

Carvajal et al. (2022), 
Colombia7 

Transversal 42 preadolescentes NR 10% estrés en salud medio-alto 
21% estrés escolar medio-alto
36% estrés familiar medio-alto 

Quispe y Rodríguez 
(2022), Ecuador8

Transversal 87 preadolescentes de 
8-12 años

Por conveniencia 48.2% estrés leve, 11.5% grave
33.3% ansiedad leve, 10.3% grave
Media 2.84 salud
Media 2.95 escolar
Media 2.98 familiar

Delgado-Floody et al. 
(2021), Chile9 

Transversal 598 preadolescentes de 
10-13 años

NR El IMC se correlacionó con la depresión  
(r = 0.42, p < .001), y la insatisfacción corporal con la 
depresión (r = 0.30, p < 0.001)

Costa et al. (2020), 
Portugal10 

Transversal 1022 niños de  
7-11 años

Por conveniencia 18.9% sobrepeso
5.2% obesidad
Media (DE) de estrés 2.84 (3.09), ansiedad 2.01 
(2.63) y depresión 2.35 (2.87)

Radwan et al. (2021), 
Palestina11 

Transversal 420 niños y adolescen-
tes de 10-18 años

Por conveniencia Media (DE) de estrés 16.94 (5.67), ansiedad 20.30 
(5.53) y depresión 17.80 (5.27).

Lin et al. (2020), Irán12 Longitudinal 861 adolescentes de 
13-18 años

Al azar Correlaciones iniciales y de seguimiento entre el 
puntaje z del IMC, el distrés psicológico, las actitudes 
hacia los trastornos alimentarios, la adicción a la 
comida y el insomnio fueron significativas (p < 0.01)

Rojo et al. (2021) 
México13 

Transversal 200 niños de 8-12 años Por conveniencia Cumplió los criterios para un diagnóstico psiquiátrico:
69.4% con obesidad
53.8% con sobrepeso
2% con normopeso
50.5% ansiedad
13.7% trastornos alimentarios

Velázquez et al., (2021) 
México14 

Transversal 196 niños de 8-12 años Por conveniencia 39.3% sobrepeso
29.1% obesidad
24% con depresión

Villalobos et al. (2020), 
México15

Longitudinal Adolescentes de  
10-19 años

Aleatorio Incremento de obesidad (13.3%-18%)
Incremento de CAR (11.9%-15.7%)

Alsheweir et al. (2024), 
Arabia Saudita16

Transversal 416 mujeres adolescen-
tes de 12-19 años

NR 24.5% sobrepeso
13.2% obesidad
29.6% riesgo alto de CAR

Continúa en la página: 4
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Autor, año, país Tipo de estudio Población/edad Tipo de muestreo Resultados principales
Ramírez et al. (2021), 
México17 

Transversal 268 adolescentes de 
12-15 años

Por conveniencia 25.7% sobrepeso
7.1% obesidad
CAR
70.5% riesgo bajo
20.9% riesgo moderado 
8.6% riesgo alto

Porras-Ruiz et al. (2021), 
México18 

Transversal 141 adolescentes de 
11-15 años

Por conveniencia 24.1% sobrepeso,
80.9% se percibían con normopeso
5.7% CAR
Correlación entre la satisfacción y las CAR  
(p < 0.05)

Escamilla-Gutiérrez  
et al. (2021), México19 

Transversal 67 preadolescentes con 
una media de 10.16 
(0.68) años

Por cuotas Sobreingesta por compensación psicológica
Mujeres: 3.7%
Hombres: 9.2%
Dieta crónica restringida
Mujeres: 8.1%
Hombres: 15.5%
Conducta alimentaria compulsiva
Mujeres: 4.8%
Hombres: 8.8%
Conducta alimentaria normal
Mujeres: 62.2% y hombres: 51.5% no se alimentan de 
acuerdo con las necesidades vitales

Terhoeven et al. (2020) 
África20 

Estudio de 
cohorte

696 mujeres adolescen-
tes de 12-20 años

Aleatorio 6% sobrepeso
0.6% anorexia nerviosa 
0.3% trastorno por atracones
El deseo de un cuerpo más delgado se asoció con un 
puntaje z del IMC más alto y una mayor incidencia de 
trastornos alimentarios

Escobar et al. (2023) 
México21 

Transversal 201 mujeres de  
18-25 años

NR Correlación negativa entre la fortaleza y confianza en 
sí mismo y la dieta (r = −0.288) y bulimia y preocupa-
ción por la comida  
(r = −0.273)

Polo-Chamorro et al. 
(2022), México22 

Transversal 99 niños de 6-17 años Conveniencia 31.3% TCA de los cuales 74.2% presentaba sobre-
peso u obesidad 
Asociación del IMC con TCA (p = 0.049)

Cabaco et al. (2021), 
España23 

Transversal 647 escolares con una 
media (DE) de 16.1 
(0.74) años

Aleatorio por  
conglomerados

Las niñas mostraron más síntomas emocionales  
(p < 0.001) y menos problemas de comportamiento 
(p < 0.001), de socialización y de hiperactividad 
(p < 0.05)

Sarrar et al. (2020), 
Alemania24

Transversal 880 adolescentes con 
una media (DE) de 15.4 
(2.2) años

NR 8.6% sobrepeso 
3.8% obesidad
La evaluación corporal negativa (p < 0.001) y la 
insatisfacción (p < 0.001) fueron más frecuentes en 
las mujeres

Chen et al. (2023), 
China25

Transversal 486 estudiantes de  
8-15 años

Por conglomerados Los niños antes del inicio de la pubertad tuvieron 
una media (DE) 182.3 (50.8) de trastorno alimentario 
más alta que las niñas antes del inicio de la pubertad 
164.1 (58.1) (p < 0.05).
Asociación significativa de IMC, insatisfacción corpo-
ral, y trastornos alimentarios, e insatisfacción corporal 
y trastornos alimentarios en niños antes del inicio de 
la pubertad (p < 0.01), en niños después del inicio de 
la pubertad (p < 0.01) y en niñas después del inicio de 
la pubertad (p < 0.001)

Continúa en la página: 5
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Autor, año, país Tipo de estudio Población/edad Tipo de muestreo Resultados principales
Li et al. (2022), China26 Transversal 1610 adolescentes de 

11-16 años
Por conglomerados 8.9% TCA

Sempere-Ferre et al. 
(2023), España27 

Transversal 809 adolescentes de 
11-17 años

Aleatorio 23% sobrepeso
9.4% obesidad
insatisfacción corporal moderada (73.8% en chicos 
y 87.6% en chicas) y alta en 9.9% de los chicos y en 
2.5% de las chicas. Obsesión por la delgadez de 11.6 
chicas y 8.7 en chicos

Guerrero-Cuevas et al. 
(2020), España28 

Post-facto (2013-
2017)

3,144 adolescentes de 
13-17 años

NR 5.6% presentaban problemas de trastornos alimenta-
rios (50.6% no tomaban líquidos y 60.7% ni sólidos en 
el desayuno, ni
tomaban líquidos (70.8%) ni
sólidos (34.3%) durante el recreo, y presentaban 
mayor sobrepeso (35%) y obesidad (21%)

Chinchay y Reyes (2021), 
Perú29 

Transversal 67 mujeres adolescen-
tes de 16-18 años

Aleatorio 64% presentaron percepción de la imagen corporal 
favorable y hábitos alimenticios saludables sin rela-
ción (p > 0.05)

Štefanová et al. (2020), 
Eslovaquia30 

Transversal 780 adolescentes de 
11-15 años

Aleatorio 26.7% presentó comportamiento alimentario desorde-
nado, con mayor prevalencia en niñas. Se observaron 
valores más altos de imagen corporal, peso corporal, 
IMC, masa grasa corporal, porcentaje de grasa cor-
poral, índice de masa grasa corporal, índice de masa 
libre de grasa en adolescentes con comportamiento 
alimentario desordenado

Carrillo-López (2021), 
España31 

Transversal 116 niños de  
8-12 años

Conveniencia 49.1% menor satisfacción corporal
24.1% mayor ansiedad
Correlación de la satisfacción corporal con edad (r = 
−0.257), peso (r = −0.309) e IMC  
(r = −0.480)

De Coen et al. (2023), 
Bélgica32 

Transversal 51 niños de  
10-12 años

Conveniencia Correlación positiva de insatisfacción corporal con 
ejercicio compensatorio (r = 0.22) y pérdida de peso 
al comer (r = 0.33)

Dunker et al. (2021), 
Brasil33 

Ensayo contro-
lado aleatorizado 
por grupos

270 mujeres adolescen-
tes de  
12-14 años

Aleatorio 21.9% sobrepeso
12.6% obesidad
2.9% baja autoestima
38.2%% insatisfacción corporal

Kanellopoulou et al. 
(2022), Grecia34 

Transversal 1452 niños de  
10-12 años

Aleatorio 22.3% sobrepeso
4.7% obesidad
Media (DE) 58.7(27.5) de estrés
Niños con sobrepeso y obesidad presentaron mayor 
estrés que los de normopeso (p = 0.002)

Song et al. (2022), 
China35 

De cohorte pros-
pectivo

1369 niños y adoles-
centes de 6-17 años

NR 26.95% sobrepeso y obesidad
59.39% insatisfacción corporal
El control de peso se asoció (p = 0.001) con el IMC,  
el peso autopercibido y la insatisfacción corporal

DE: desviación estándar; NR: no reportado; IMC: índice de masa corporal; CAR: conductas alimentarias de riesgo; TCA: trastornos de la 
conducta alimentaria
Fuente: elaboración propia



6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6788https://revistamedica.imss.gob.mx/

que podría tener efectos negativos y duraderos. En Por-
tugal, se reportó una asociación negativa de la edad con 
los síntomas de ansiedad, y las niñas presentaron meno-
res probabilidades de presentar síntomas depresivos y 
estrés que los niños.10 En Palestina, las mujeres presen-
taron mayor estrés, ansiedad y depresion que los varones 
y los de menor edad mostraron menos estrés, ansiedad y 
depresión.11 Ya se ha reportado que el estrés y la angustia 
psicológica contribuyen a la ganancia de peso en los ado-
lescentes, quienes pueden recurrir a los alimentos como un 
mecanismo para hacerles frente, por lo que la asociación 
entre el malestar psicológico y el exceso de peso podría 
estar mediada por los trastornos alimentarios, la adicción 
a la comida y el insomnio.12 Además, el exceso de peso 
puede generar baja autoestima corporal, malestar psicoló-
gico, comorbilidad psiquiátrica, rechazo social, niveles altos 
de actitudes alimentarias patológicas13 y existe evidencia de 
que la presencia de síntomas de depresión en escolares con 
obesidad podría predecir el trastorno de bulimia o el síntoma 
de sobreingesta. Por lo tanto, el tratamiento de la obesidad 
infantojuvenil supone una prioridad médica y social por las 
repercusiones físicas y psicológicas que conlleva.14 

Trastornos alimentarios

Los mensajes que promueven la vigilancia del peso 
podrían tener un efecto indeseado en los escolares y ado-
lescentes, y llevarlos a poner en práctica estrategias inade-
cuadas para controlar su peso corporal, como las conductas 
alimentarias de riesgo (CAR),15 cuyas principales manifes-
taciones son los atracones, el uso de laxantes, diuréticos, 
anorexígenos o enemas, dietas restrictivas, vómito autoin-
ducido, y aproximadamente entre el 10% y el 20% de las 
adolescentes en los países occidentales las practican, y se 
estima que algunas de estas conductas alcanzan el 40%.16 

En un estudio realizado en la región del Istmo de Tehuante-
pec del estado de Oaxaca, México, se evaluó la prevalencia 
de CAR por sexo y su asociación con el exceso de peso y 
se observó que el 8.6% de los adolescentes presentó alto 
riesgo de CAR, con mayor prevalencia en mujeres y sin 
diferencias significativas; la preocupación por ganar peso 
fue mayor en mujeres (p < 0.001) en comparación con los 
hombres; y el sobrepeso y la obesidad se asociaron sig-
nificativamente con la presencia de CAR.17 Por otro lado, 
en Chihuahua, México, el 5.7% de la muestra de estudio 
presentó una conducta alimentaria de riesgo, y destacó el 
ejercicio como conducta compensatoria de los atracones.18 

Las conductas alimentarias inapropiadas pueden conducir 
a los TCA y de la ingesta de alimentos son la anorexia ner-
viosa, la bulimia nerviosa y los trastornos de atracones los 
de mayor presencia,19 caracterizados por hábitos alimenta-
rios anormales, conductas compensatorias e ideas sobre-
valoradas sobre el peso y la figura que afectan gravemente 

la salud física y mental de las personas de ambos sexos, 
pero principalmente de las mujeres jóvenes.20 Los TCA 
representan un grupo de trastornos psiquiátricos con una 
alteración persistente del patrón de ingesta alimentaria que 
influye en el consumo o la absorción de nutrientes y la con-
ducta sobre el control del peso, lo cual perjudica significa-
tivamente la salud física o el funcionamiento psicosocial.21 

Según Polo-Chamorro et al.,22 el 66% de los individuos con 
TCA están en peso normal, y el 33% tienen obesidad; la 
mitad de todos los casos de anorexia nerviosa y un tercio 
de todos los casos de bulimia nerviosa no son detectados 
por el sistema de salud. Cabaco et al.23 mencionaron que 
los factores que predicen la vulnerabilidad a los trastornos 
alimentarios son el sexo, la presencia de síntomas emocio-
nales, sociales y los problemas de conducta. 

Los TCA se encuentran entre las enfermedades crónicas 
más frecuentes en adolescentes.24 Sin embargo, un estu-
dio realizado en China demostró que los TCA se presen-
tan antes del inicio de la pubertad y son más graves en los 
niños que en las niñas.25 Además, los TCA se asocian a una 
edad más temprana, con autolesiones no suicidas, ideación 
suicida, intentos de suicidio, estrés, ansiedad, depresión, 
abuso emocional, abuso físico, negligencia emocional, negli-
gencia física, evitación social y angustia relacionada con las 
relaciones sociales en general y el índice de masa corporal 
(IMC).26 Hay varios estudios que indican que los TCA están 
infradiagnosticados y que existen muchas más personas 
que los padecen o que podrían adquirirlos en el futuro.27 

Un estudio realizado en España para detectar probables 
casos de TCA en adolescentes, y analizar su relación con 
los hábitos alimentarios dentro del contexto escolar, reveló 
que el 5.6% de los participantes se identificaron como pro-
bables casos de TCA, con una mayor proporción de muje-
res (9.6%) que de hombres (1.8%). Los hábitos alimentarios 
no se relacionaron con los TCA, pero se observó que 49.2% 
de las mujeres y 34.7% de los hombres no consumían ali-
mentos y bebidas en el desayuno. Además, 5.6% de las 
mujeres y 2.5% de los hombres no consumían alimentos ni 
bebidas antes ni durante su estancia en la escuela.28 Esto 
podría ser debido a que las adolescentes dan prioridad a su 
apariencia física, por lo que omiten el desayuno y almuerzo 
con la intención de mantener una silueta adecuada, y así 
ser aceptadas por sus pares y la sociedad.29 

Los factores identificados como predictivos de TCA per-
sistentes en la edad adulta incluyen la insatisfacción con la 
imagen corporal como uno de los predictores más fuertes, 
la preocupación excesiva por el aumento de peso, conduc-
tas poco saludables de control de peso y dietas, síntomas 
depresivos, prácticas parentales relacionadas con la ali-
mentación y alteración de la cohesión familiar, así como una 
mayor exposición a la influencia de los medios de comuni-
cación.30 También se encontró que la presencia de insa-
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tisfacción corporal se relaciona con un mayor compromiso 
con la restricción dietética y las estrategias para aumentar 
los músculos tanto en niños como en niñas, y muestra su 
expansión a edades cada vez más tempranas, principal-
mente con tendencia a la delgadez.31 Es importante des-
tacar que la insatisfacción corporal en los niños se asocia 
con baja autoestima, síntomas depresivos, actitudes y com-
portamientos alimentarios desordenados, como restricción 
dietética, ejercicio compensatorio y atracones.32

La obesidad y los desórdenes alimenticios son el resul-
tado de contextos culturales que motivan una relación poco 
saludable de las personas con los alimentos. Además, el 
contexto cultural desalienta el respeto por la diversidad de 
tamaño corporal. Para mejorar las conductas alimentarias y 
promover la autoaceptación se pueden diseñar programas 
de intervención en los que se incluya la actividad física y 
que se utilicen como planes de acción estructurados en las 
escuelas.33

Discusión

El sobrepeso y la obesidad en la etapa infantil son un 
problema de salud a nivel mundial asociado con enferme-
dades crónico-degenerativas. Entre los factores causa-
les del sobrepeso y la obesidad, se encuentra el aspecto 
psicosocial,34 y se ha reportado que los escolares con 
mayor número de eventos estresantes tienen 12.8 veces 
mayor probabilidad de presentar puntuaciones de IMC más 
altas.13 En esta misma línea, Lin et al.12 encontraron que 
el estrés, la ansiedad y la depresión se correlacionaron 
significativamente con el exceso de peso (p < 0.001) en 
escolares de Irán. En cambio, en México Velázquez et al.14 
no encontraron asociación de la depresión con el IMC; sin 
embargo, observaron un porcentaje significativo de escola-
res con alteraciones psicológicas, incluidos los que tenían 
un estado nutricional con IMC saludable. En Colombia y 
Ecuador, se evaluó el estrés en sus diferentes dimensio-
nes y coincidieron en que el ámbito familiar presenta mayor 
prevalencia de estrés comparado con el ámbito escolar y 
de salud.7,8 El sexo es considerado un factor importante 
para la presencia de estrés, ansiedad y depresión según 
2 artículos en los que se informó una mayor prevalencia 
de alteraciones emocionales en el sexo femenino,8,11 así 
como Costa et al.,10 quienes reportaron un mayor estrés y 
depresión en los hombres. Algunos autores coincidieron en 
la necesidad de diseñar programas de intervención y estra-
tegias para la detección temprana de alteraciones psicoló-
gicas, mejorar la salud mental y combatir el exceso de peso 
infantil.12,13 

Las alteraciones emocionales antes mencionadas pue-
den conducir a CAR asociadas con el deseo de perder peso 

y mantener una figura corporal delgada. Esas CAR pueden 
ser un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos de 
la conducta alimentaria (TCA).24,35 Cabe mencionar que la 
obesidad y los TCA son el resultado de contextos culturales 
que motivan una relación poco saludable con la comida.33 

En México, Escamilla-Gutiérrez et al.,19 evaluaron la rela-
ción entre las CAR, el funcionamiento familiar, las prácticas 
maternales y los estilos de crianza, y encontraron que las 
conductas positivas de las madres fungen como factores 
protectores contra las CAR. Escobar et al.,21 realizaron un 
estudio en 201 mujeres y encontraron una preocupación 
mediana por la dieta y por estar delgadas (M = 2.6), así 
como indicios medianos de bulimia (M = 2.8). Por su parte, 
Ramírez et al.,17 reportaron una asociación significativa 
entre el sobrepeso y la obesidad con la presencia de CAR 
en las mujeres. En cambio, Porras-Ruiz et al.,18 no encon-
traron correlación entre los CAR y el IMC. Sin embargo, las 
CAR se correlacionaron con la satisfacción corporal. En 
China, se evaluó la presión parental sobre la imagen corpo-
ral de sus hijos y se encontró una asociación positiva de la 
presion parental con el IMC, la insatisfacción corporal y los 
TCA (p < 0.05).25 A su vez, Li et al.,26 informaron que hubo 
una prevalencia estimada del 8.9% de TCA en individuos 
jóvenes con tendencia a tener sobrepeso y obesidad. En 
Arabia Saudita, se encontró 29.6% de alto riesgo de TCA 
que se incrementa con la edad, y sin asociación con el IMC, 
lo que justifica realizar más investigaciones que permitan 
comprender los patrones y predictores de los TCA16, enfer-
medades mentales complejas que comparten entre sí sín-
tomas como la preocupación por el peso, la figura corporal 
y la comida, en escolares y adolescentes, principalmente 
mujeres.28 En África, el deseo de un cuerpo más delgado se 
ha asociado con mayor puntuación z de IMC y mayor pun-
tuación de trastornos alimentarios.20 En España, Sempere-
Ferre et al.,27 señalaron que la insatisfaccion con la figura 
corporal no es un buen indicador de los trastornos alimen-
tarios y no se relacionó con el estado nutricional, especial-
mente en las niñas. En contraste, Cabaco et al.23 reportaron 
que 16.4% de las niñas y 9.1% de los niños seguían algún 
tipo de dieta, mientras que el 30.8% de las niñas y 18.9% 
de los niños no seguían una dieta, pero pensaban que 
deberían perder peso. En Mexico, Polo-Chamorro et al.,22 
encontraron que el 19% de las niñas y el 18% de los niños 
de quinto y sexto grado de primaria realizaban dietas con 
la intención de perder peso, y que el 17% de las niñas y 
el 25% de los niños estaban insatisfechos con su cuerpo. 
Además, los escolares con un IMC alto presentaban mayor 
riesgo de padecer TCA, preocupación por la imagen cor-
poral, sensación de enfermedad relacionada con la dieta 
y miedo a ganar peso, además de insatisfacción corporal. 
En Eslovaquia, Štefanová et al.30 reportaron asociaciones 
positivas entre TCA, imagen corporal, e IMC, con diferen-
cias entre sexos, resultados que apoyan la idea de darle un 
enfoque integral a los TCA y la prevención y tratamiento de 
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la obesidad a partir de estrategias específicas dirigidas a las 
niñas y a los niños por separado. 

Dado que las CAR y los TCA son un problema de salud 
pública que se genera en los adolescentes, quienes lo utilizan 
como medio para evitar la obesidad sin que los familiares se 
enteren, es necesario implementar estrategias de prevención 
por medio de intervenciones multidisciplinarias en el ámbito 
escolar, pero considerando el entorno familiar.20,35 

Entre las limitaciones de esta investigación se puede 
mencionar que solo se incluyeron artículos de libre acceso 
en inglés y español, lo que podría haber limitado la revi-
sión de otros estudios relevantes. La calidad de los estu-
dios revisados presentó algunos inconvenientes debido a 
que la mayoría son transversales y con muestra pequeña y 
seleccionada por conveniencia, por lo tanto, los resultados 
no pueden ser generalizados. Entre las fortalezas se puede 
señalar que los estudios revisados se realizaron en los 
últimos 5 años, lo que brinda información actual sobre las 
variables de interés. Nueve de los artículos incluidos con-
taron con muestras grandes y fueron realizados en países 
como Irán, Alemania, China, España, Eslovaquia y Grecia, 
o un continente como África, lo que indica que existe interés 
en estos temas a nivel mundial.

Conclusiones

Los estudios analizados muestran la presencia de estrés, 
ansiedad y depresión en etapas tempranas, relacionadas 

con el IMC, insatisfacción con la imagen corporal y con-
ductas alimentarias de riesgo. El sobrepeso y la obesidad 
son un grave problema de salud pública que podría estar 
relacionado con alteraciones emocionales como el estrés, 
la ansiedad y la depresión, además de la preocupación por 
el peso corporal, que puede generar una insatisfacción con 
la imagen corporal en los escolares y adolescentes, lo cual 
los conduciría a adquirir CAR, que se incrementan a medida 
que aumenta el IMC, tanto en hombres como en mujeres, y 
se han asociado con los TCA. Entender la interacción entre 
las variables de estudio podría facilitar el tratamiento del 
sobrepeso y la obesidad infantil, por lo que es necesario 
realizar más investigaciones para incrementar el conoci-
miento respecto a la relación del sobrepeso o la obesidad 
con el malestar psicológico, las CAR y los TCA.
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El uso creciente de motocicletas mejora la movilidad urbana, 
pero ha incrementado la morbilidad, la mortalidad y los cos-
tos por accidentes, sobre todo en países de ingresos bajos 
y medios. Las consecuencias incluyen traumatismo craneo-
encefálico, discapacidad, gastos hospitalarios y pérdida de 
productividad en población joven. El objetivo fue evaluar el 
impacto de los accidentes de motocicleta en lesiones, cos-
tos de atención y pérdidas económicas mediante una revi-
sión paraguas (2000-2025) e identificar las intervenciones 
preventivas más efectivas. La revisión siguió PRISMA 2020 
y se registró en PROSPERO (CRD420231103242). Dos 
revisores evaluaron de forma independiente revisiones sis-
temáticas, de alcance o narrativas sobre lesiones, factores 
de riesgo, intervenciones o impactos económicos; un tercer 
revisor resolvió discrepancias. Se excluyeron estudios pri-
marios. La búsqueda se realizó en PubMed, Scopus, Scien-
ceDirect, Epistemonikos, Google Scholar y BVS/LILACS. 
La calidad se valoró con AMSTAR 2 y los desenlaces con 
GRADE; cuando fue posible se hizo metaanálisis de efectos 
aleatorios en RevMan 5.4. De 6630 registros, 36 cumplieron 
criterios. El casco integral redujo lesiones y mortalidad (OR 
0.40-0.65) y costos hospitalarios (> 12,000 USD por caso). 
Las leyes universales y campañas educativas fueron efecti-
vas (OR 0.53-0.82); alcohol y cannabis aumentaron el riesgo 
de muerte (OR > 1.6). Se concluye que el casco es la medi-
da preventiva más efectiva y costo-eficiente y se requieren 
políticas públicas estrictas de legislación y educación vial.

Resumen Abstract
The growing use of motorcycles has improved urban mobility, 
but has also increased morbidity, mortality, and accident-rela-
ted costs, especially in low- and middle-income countries. The 
main consequences include traumatic brain injury, disability, 
hospital expenditures, and loss of productivity among young 
adults. The objective was to assess the impact of motorcycle 
crashes on injuries, healthcare costs, and economic losses 
through an umbrella review (2000-2025) and to identify the 
most effective preventive interventions. The review followed 
PRISMA 2020 guidelines and was registered in PROSPERO 
(CRD420231103242). Two reviewers independently asses-
sed systematic, scoping, or comprehensive narrative reviews 
addressing injuries, risk factors, interventions, or economic 
impacts; a third reviewer resolved disagreements. Primary 
studies were excluded. Searches were conducted in PubMed, 
Scopus, ScienceDirect, Epistemonikos, Google Scholar, and 
BVS/LILACS. Methodological quality was appraised with AM-
STAR 2 and outcomes were graded using GRADE; when 
possible, a random-effects meta-analysis was performed in 
RevMan 5.4. Of 6630 records, 36 met the inclusion criteria. 
Full-face helmet use significantly reduced injury and mortality 
(OR 0.40-0.65) and decreased hospital costs (> 12,000 USD 
per case). Universal helmet laws and educational campaigns 
were effective (OR 0.53-0.82), whereas alcohol and canna-
bis use increased the risk of death (OR > 1.6). In conclusion, 
helmets are the most effective and cost-efficient preventive 
measure, and strict public policies on legislation and road sa-
fety education are required.
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Introducción

En las últimas décadas, el uso de motocicletas ha 
aumentado de forma significativa tanto en países desa-
rrollados como en aquellos en vías de desarrollo, lo cual 
convierte a estos vehículos en un elemento clave para la 
movilidad urbana. Sin embargo, esta tendencia ha traído 
consigo una preocupante alza en la morbilidad, mortalidad, 
costos económicos y consecuencias sociales derivadas de 
los accidentes viales.1 La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la literatura científica alertan que los motociclistas 
representan una proporción creciente de las muertes por 
tránsito a nivel global, especialmente en contextos de bajo 
y mediano ingreso.2

El impacto de estos siniestros es multifactorial. Desde el 
punto de vista clínico, se ha documentado que las lesiones 
craneoencefálicas son una de las consecuencias más fre-
cuentes y graves de los choques en motocicleta.1 A nivel 
económico, los accidentes generan costos directos en aten-
ción hospitalaria, rehabilitación y pérdida de productividad, 
especialmente entre individuos en edad laboral activa.3 

Diversos estudios han evidenciado que el uso inadecuado 
de cascos de seguridad,4 los comportamientos de riesgo 
vinculados al consumo de alcohol y drogas,5 y las condi-
ciones psicosociales y laborales de los motociclistas (por 
ejemplo, el estrés en conductores repartidores) amplifican 
las consecuencias humanas y económicas de estos acci-
dentes. Particular atención merece el fenómeno de los 
trabajadores que utilizan motocicletas como herramienta 
de trabajo —como mototaxistas y repartidores—, quienes 
enfrentan riesgos agravados debido a la presión por cumplir 
entregas rápidas, la exposición prolongada al tráfico urbano 
y la fatiga acumulada.2

Ante este panorama, el presente trabajo tiene como 
objetivo principal realizar una revisión paraguas de la lite-
ratura científica que aborde el impacto de los accidentes 
de motocicleta sobre 3 dimensiones clave: (1) las lesiones 
humanas, (2) los costos de atención médica y rehabilitación, 
y (3) las pérdidas económicas derivadas de la discapacidad 
o muerte de personas en edad productiva. Esta revisión 
busca sintetizar la evidencia existente a partir de estudios 
observacionales, revisiones sistemáticas previas y análisis 
poblacionales, con el fin de generar un marco comprensivo 
para el diseño de intervenciones de política pública, regula-
ciones en salud ocupacional y medidas de prevención vial.

Metodología

Se llevó a cabo una revisión paraguas siguiendo los 
lineamientos PRISMA 2020.6 El protocolo fue registrado en 
PROSPERO (ID CRD420231103242). Dos revisores trabaja-

ron de forma independiente en todas las etapas (selección de 
títulos/resúmenes, elegibilidad de textos completos, extrac-
ción de datos y evaluación de calidad), con un tercer revisor 
para resolver discrepancias. Al tratarse exclusivamente de 
literatura publicada, no se requirió aprobación ética.

En cuanto a los criterios de elegibilidad, se incluyeron 
revisiones sistemáticas (entre ellas revisiones de alcance 
scoping y narrativas exhaustivas) sobre accidentes que 
involucraran motociclistas, publicadas entre 2000 y 2025, 
en idioma inglés y con texto completo disponible. Los 
estudios debían abordar al menos uno de los siguientes 
aspectos: lesiones en motociclistas, factores de riesgo de 
siniestros, intervenciones preventivas (por ejemplo, uso de 
casco, educación vial, normativa) o impactos económicos 
de los accidentes en motocicleta. Se excluyeron expresa-
mente los estudios primarios (cohortes, casos y controles, 
etcétera), las revisiones sin foco específico en motociclistas 
y aquellas publicadas en idiomas distintos del inglés.

Inclusión de revisiones narrativas

Además de revisiones sistemáticas y metaanálisis, se 
incluyeron revisiones narrativas “exhaustivas” con el pro-
pósito de ampliar la cobertura temática y contextual del 
análisis, particularmente en aspectos en los que la eviden-
cia sistemática era limitada. Sin embargo, únicamente las 
revisiones sistemáticas y los metaanálisis fueron conside-
rados en la síntesis cuantitativa y en los análisis estadís-
ticos, mientras que las revisiones narrativas se utilizaron 
de manera complementaria para enriquecer la discusión y 
aportar una visión más amplia del tema.

Respecto a las fuentes de información, la búsqueda de 
literatura se realizó en PubMed, Scopus, ScienceDirect, 
Epistemonikos, Google Scholar y BVS/LILACS, y abarcó 
tanto bases de datos bibliográficas tradicionales como 
fuentes de literatura gris, sin restricción por país de ori-
gen o estatus de publicación. Se diseñaron estrategias de 
búsqueda para cada base de datos con términos controla-
dos DeCS/MeSH (por ejemplo, Accidentes de Transporte 
Terrestre, Motocicletas, Traumatismos Craneoencefálicos, 
Casco de Seguridad) combinados con texto libre, adapta-
dos a los requisitos de cada plataforma. No se incluyó la 
Cochrane Library como fuente separada, dado que sus revi-
siones están indizadas en las bases ya consultadas; tam-
poco se buscó en el registro PROSPERO, puesto que nos 
centramos en evidencia de revisiones finalizadas y publica-
das. Todos los registros recuperados se importaron al ges-
tor Rayyan® para la detección y eliminación de duplicados.

En cuanto a la selección de estudios, 2 revisores evalua-
ron los títulos y resúmenes de manera independiente según 
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los criterios de inclusión, y excluyeron aquellos claramente 
irrelevantes (por ejemplo, estudios clínicos de otras áreas, 
vehículos distintos a motocicletas). Posteriormente, se 
obtuvieron los textos completos de los registros potencial-
mente elegibles. Las razones de exclusión a nivel de texto 
completo se documentaron siguiendo el esquema PRISMA.

En relación con la extracción de datos, se elaboró un 
formulario estandarizado para extraer información clave de 
cada estudio incluido: datos bibliográficos (autores, año, 
país/región), tipo de estudio (por ejemplo, revisión sistemá-
tica con o sin metaanálisis, estudio epidemiológico), número 
de estudios primarios o tamaño muestral abarcado, principa-
les desenlaces evaluados, resultados relevantes (medidas 
de efecto como odds ratio [OR], riesgos relativos, reduccio-
nes absolutas, etcétera) y conclusiones de los autores.

Con relación a la evaluación de la calidad y certeza de la 
evidencia, la calidad metodológica de las revisiones inclui-
das se evaluó utilizando la herramienta AMSTAR 2, y se 
calificó cada estudio como de alta, moderada, baja o críti-
camente baja calidad en su metodología. Adicionalmente, 
se aplicó el enfoque GRADE de forma cualitativa para valo-
rar la certeza de la evidencia en los desenlaces principales 
identificados. Para cada dominio de interés (por ejemplo, 
eficacia del casco para reducir lesiones, impacto econó-
mico, efecto del alcohol/cannabis en la mortalidad, eficacia 
de intervenciones educativas) se consideraron los 4 crite-
rios de GRADE (riesgo de sesgo, consistencia, precisión, 
sesgo de publicación) y se clasificó la certeza global de la 
evidencia como alta, moderada, baja o muy baja.

Acerca de la síntesis de los datos, se llevó a cabo una 
síntesis narrativa que integró los hallazgos de todos los estu-
dios incluidos. Cuando un subconjunto de revisiones aportó 
datos cuantitativos homogéneos, se hizo un metaanálisis 
exploratorio con un modelo de efectos aleatorios (programa 
RevMan 5.4). En particular, se intentó agrupar estimaciones 
de efecto referentes al uso del casco e intervenciones nor-
mativas. La heterogeneidad estadística entre estudios se 
midió con el estadístico I² y se consideraron valores > 75% 
como alta heterogeneidad. Se evaluó el sesgo de publica-
ción mediante inspección visual de funnel plots y la prueba 
de Egger. No se llevaron a cabo metarregresiones ni análi-
sis de sensibilidad formales, dada la diversidad de desenla-
ces y la naturaleza exploratoria del metanálisis.

Resultados

Proceso de selección de estudios

La figura 17 ilustra el proceso de búsqueda y selección 

de la literatura. En total se identificaron 6630 registros úni-
cos por medio de las fuentes mencionadas. Tras eliminar 
181 referencias duplicadas, quedaron 6449 documentos 
para evaluación de título y resumen. De estos, se exclu-
yeron 6398 por irrelevancia obvia (títulos o resúmenes no 
relacionados con la temática, por ejemplo estudios clínicos 
de otras áreas o sobre vehículos que no eran motocicletas). 
Se solicitaron 51 informes en texto completo para evalua-
ción detallada; 8 de ellos no pudieron recuperarse (a pesar 
de los esfuerzos, algunos no estuvieron disponibles en 
acceso abierto ni mediante bibliotecas institucionales). Se 
evaluaron 43 textos completos, de los cuales se excluyeron 
7 por no cumplir con los criterios de inclusión a ese nivel  
(7 resultaron ser estudios primarios puramente clínicos/epi-
demiológicos sin síntesis sistemática). Finalmente, se inclu-
yeron 36 estudios en la revisión (35 revisiones y 1 estudio 
epidemiológico relevante).

Características generales de los estudios 
incluidos

En el cuadro I se presentan las características principa-
les de los 36 estudios incluidos (35 revisiones sistemáticas 
y 1 estudio de cohorte relevante), publicados entre 2009 y 
2024, los cuales abarcan una amplia gama de enfoques 
temáticos y regiones geográficas. Asimismo, se indica el 
enfoque principal de cada estudio, la cantidad de investi-
gaciones primarias abarcadas (y población si corresponde), 
los hallazgos clave relevantes a esta revisión y la calidad 
metodológica según nuestra evaluación AMSTAR 2 (Alta, 
Moderada, Baja, o N/A cuando no se aplica por no ser revi-
sión sistemática). Se presentan los hallazgos de 20 estu-
dios (de los 36 incluidos) seleccionados por su relevancia 
y la disponibilidad de datos comparables; los 16 estudios 
restantes aportaron información complementaria en la sín-
tesis cualitativa, pero no se detallan individualmente para 
evitar redundancia. Ese cuadro evidencia la variedad de 
contextos y temas abarcados, así como la consistencia de 
ciertos hallazgos (por ejemplo, la efectividad del casco) a lo 
largo de múltiples estudios. A continuación se sintetizan los 
hallazgos en 7 categorías principales.

Lesiones y uso del casco

El uso del casco se confirmó como una de las interven-
ciones más eficaces para reducir lesiones craneales, lesio-
nes faciales y mortalidad en accidentes de motocicleta. Por 
ejemplo, Urréchaga et al.8 y Golfiroozi et al.9 reportaron una 
reducción significativa del riesgo de traumatismo craneoen-
cefálico (TCE) con el uso de cascos integrales (OR 0.40) 
y del riesgo global de trauma severo en quienes no usan 
casco (riesgo relativo 3.4 veces mayor). Peng et al.10 mos-
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Figura 1 Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de búsqueda y selección de estudios

De 6630 registros iniciales identificados, tras eliminar duplicados y exclusiones por elegibilidad se incluyeron 36 estudios en la síntesis cua-
litativa y 10 en el análisis cuantitativo parcial de esta revisión paraguas

traron que la implementación de leyes universales de uso 
obligatorio de casco incrementó la tasa de uso de casco 
en 47 puntos porcentuales y redujo la mortalidad en 32. De 
forma consistente, Abdi et al.11 documentaron una reduc-
ción del 88% en la incidencia de lesiones craneales graves 
asociadas al uso de casco en África (OR 0.12, IC95% 0.014-
0.97). (Ver también resultados agrupados en la figura 2.)

Sustancias psicoactivas y riesgo

El consumo de alcohol y otras drogas se asocia con mayor 
mortalidad en accidentes de motocicleta. Asgarian et al.12 
analizaron la prevalencia de cannabis y alcohol en moto-
ciclistas fallecidos y encontraron una prevalencia global de 
consumo de alcohol de ~30% entre los motociclistas muer-
tos, y de ~15% para cannabis, con mayores tasas en países 
desarrollados. Estos hallazgos confirman que conducir bajo 
los efectos de sustancias psicoactivas aumenta significati-
vamente el riesgo de desenlaces fatales (figura 2).

Impacto económico y carga financiera

Varios estudios exploraron el costo económico de los 
accidentes. Kim et al.13 estimaron que el uso generalizado 
del casco conlleva una reducción de más de $12,000 dóla-
res estadounidenses (USD) en costos hospitalarios por 
paciente accidentado, en promedio. Adicionalmente, Ryan-
Coker et al.14 señalaron que los costos médicos por lesiones 
de tráfico en motocicleta en países de África subsahariana 
oscilan entre dólar internacional (INT) $119 y $178,634 por 
caso, lo cual evidencia la enorme carga económica que 
suponen estos siniestros (cuadro I y cuadro II).

Efectividad de intervenciones preventivas

Diversas estrategias regulatorias y educativas fueron eva-
luadas en las revisiones. Peden et al.15 y Araujo et al.16 docu-
mentaron la efectividad de medidas como las licencias de 
conducir graduadas por etapas, el entrenamiento neuromotor 
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Cuadro I Resumen de características de los estudios incluidos

Autor, año Objetivo Participantes/entorno Diseño Resultados principales AMSTAR 2

Asgarian (2019) Prevalencia de 
mortalidad por 
cannabis

Estudios internacionales 
(2010-2019)

RS + MA Prevalencia 15%, mayor en 
países desarrollados

Moderada

Asgarian (2019) Prevalencia alcohol 
en fallecidos

12 estudios (2011-2018) RS + MA Prevalencia 30% (desarrollo 
34%)

Alta

German (2019) Uso de casco en 
Tailandia

21 estudios RS Uso más bajo en jóvenes/
mujeres; pocas intervenciones 
> 50%

Moderada

Lepard (2021) Impacto de leyes 
de casco

25 estudios,  
31 M participantes

RS + MA Mayor uso y menor mortali-
dad, más en países ricos

Alta

Abedi (2015) Patrones epidemio-
lógicos EMR

39 artículos RS Lesiones craneales frecuen-
tes, baja tasa de casco

Moderada

Araujo (2016) Intervenciones 
preventivas

Estudios globales RS Casco reduce mortalidad; 
otras intervenciones  
inconsistentes

Moderada

Barron (2021) Casco vs. sin casco 419 casos (EEUU) Cohorte  
retrospectiva

Casco reduce lesiones cra-
neales y estancia UCI

Moderada

Berrick (2021) Leyes universales 
vs. edad

10 estudios (EEUU) RS + MA Leyes universales: mayor 
cumplimiento adolescentes 
(OR > 4)

Alta

Kim (2015) Impacto económico 
del casco

12 estudios RS + MA Reducción de costos 
>$12,000/paciente

Alta

Giovannini (2024) Perspectiva forense 
lesiones

142 estudios (1970-2023) RS cualitativa Lesiones craneales más 
frecuentes

Alta

Lucci (2021) Tipos de casco y 
ajuste

32 estudios RS Cochrane Cascos integrales reducen 
lesiones

Moderada

Abdi (2022) Casco en África 8 estudios RS + MA (JBI) Casco reduce en 88% lesio-
nes craneales graves

Moderada

Peng (2017) Leyes universales 
en EEUU

60 estudios RS Community 
Guide

Mayor uso (47 pp), menor 
mortalidad (− 32%)

Alta

Urréchaga (2022) Casco integral 37 estudios RS + MA + 
GRADE

Menos TCE (OR 0.40) y frac-
turas faciales (OR 0.26)

Alta

Peden (2023) Intervenciones 
adolescentes

62 estudios RS Licencias progresivas y entre-
namiento efectivos

Alta

Leitão (2022) Factores de riesgo 19 estudios RS rápida Edad, alcohol, baja protección 
aumentan riesgo

Baja

Al Nefaie (2022) Patrones de  
fracturas (Arabia)

12 estudios,  
4709 pacientes

RS retrospectiva Extremidades inferiores más 
afectadas

Moderada

Akbari (2021) Campañas de 
seguridad casco

11 estudios (Asia) RS + MA OR 4.52 conductores, OR 
6.57 pasajeros

Alta

Du (2020) Leyes de casco en 
jóvenes

53 estudios RS (PRISMA) Menos lesiones craneales, 
mayor uso de casco

Alta

Golfiroozi (2024) Severidad trauma Metaanálisis global RS + MA No casco: RR 3.44 veces 
mayor

Alta

RS: revisión sistemática; MA: metaanálisis; JBI: Joanna Briggs Institute; EEUU: Estados Unidos; OR: odds ratio  
Nota aclaratoria: de los 36 estudios incluidos en la revisión, en este cuadro se presentan únicamente 20, seleccionados por su mayor rele-
vancia y comparabilidad metodológica. Los 16 estudios restantes fueron considerados en la síntesis cualitativa y se discuten en el texto
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de conductores y las leyes obligatorias de casco para reducir 
lesiones y muertes. Por su parte, Akbari et al.17 reportaron 
un OR de 4.52 para el incremento en el uso de casco entre 
conductores, y OR 6.57 entre pasajeros, después de imple-
mentar campañas de seguridad vial enfocadas en el casco 
(figura 2). Esto sugiere que las intervenciones educativas y 
de concientización pueden aumentar significativamente la 
adherencia a las medidas de seguridad.

Factores de riesgo asociados

Varios estudios identificaron factores individuales y con-
textuales asociados a mayor riesgo de sufrir accidentes o 
lesiones graves. Entre ellos destacan la juventud (conduc-

tores muy jóvenes), el bajo nivel educativo, el consumo de 
alcohol, el exceso de velocidad, el uso de teléfono celular 
durante la conducción y la falta de equipo de protección per-
sonal.18 Asimismo, Abedi et al.19 destacaron la alta frecuen-
cia de lesiones en cabeza y extremidades en motociclistas 
de Irán y otros países de la región Mediterráneo Oriental 
(EMR por sus siglas en inglés), combinada con bajas tasas 
de uso de casco (cuadro I). 

Grupos vulnerables

 Se han estudiado grupos de riesgo específicos entre 
los motociclistas. Por ejemplo, Brown et al.20 evaluaron las 
características de los accidentes que involucran niños20 

Figura 2 Forest plot del riesgo relativo/odds ratio asociado a intervenciones y factores de riesgo clave

De los 36 estudios incluidos, solo 10 (27.8%) aportaron datos cuantitativos adecuados para incluir en un forest plot combinado. Las mayores 
reducciones de riesgo se asociaron al uso de casco integral (OR 0.40), a la implementación de leyes universales de casco (OR 0.53) y, en 
general, al uso masivo de casco en la población (OR 0.65). También mostraron efectos protectores las licencias de conducir graduadas, el 
cumplimiento normativo estricto y algunos programas educativos de seguridad vial. En contraste, factores de riesgo como el consumo de 
alcohol (OR 1.80), la alta incidencia de conducción nocturna, las vías urbanas peligrosas y el uso de cannabis se asociaron con aumentos 
significativos en la tasa de accidentes y muertes. En todos los casos, los intervalos de confianza del 95% (IC 95%) de los estimadores ex-
cluyeron el valor nulo (OR = 1), lo que confirma la solidez estadística de estas asociaciones
Nota aclaratoria: solo 10 de los 36 estudios aportaron medidas de efecto con intervalos de confianza que cumplieron los requisitos mínimos 
para el metaanálisis; el 72.2% restante no pudo incluirse en el forest plot debido a que presentaba datos únicamente descriptivos, carecía 
de estimadores con IC 95% o sus desenlaces no eran comparables cuantitativamente. Esta limitada inclusión cuantitativa refleja la hetero-
geneidad en la presentación de resultados entre revisiones y constituye una limitación importante para la síntesis estadística
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Cuadro II Evaluación de la certeza de la evidencia (GRADE)

Desenlace evaluado
Número de 
revisiones

Calidad 
metodológica 
(AMSTAR 2)

Consistencia Precisión
Sesgo de 

publicación
Certeza 
global

Uso del casco integral 
y reducción de mortali-
dad y lesiones

10 Alta Alta Alta Moderado 
(asimetría 
leve en funnel 
plot)

🟢 Alta

Costos hospitalarios 
evitados por uso de 
casco

3 Moderada Moderada Baja (pocos datos y 
heterogeneidad de 
contextos)

Bajo 🟡 Moderada

Riesgo de mortalidad 
por alcohol/cannabis

4 Moderada Baja (variación 
entre países y 
prevalencias)

Baja Alto (reportes 
positivos 
preferidos)

🟠 Baja

Efectividad de cam-
pañas educativas o 
normativas

2 Baja Muy baja Baja Alto 🔴 Muy baja

En este cuadro se resume la certeza (confianza) de la evidencia para cuatro desenlaces clave, considerando el conjunto de revisiones que 
aportan información a cada uno. Se detalla el número de revisiones incluidas por desenlace, la calidad metodológica promedio de dichas 
revisiones (AMSTAR 2), la consistencia entre estudios, la precisión de las estimaciones, la posible existencia de sesgo de publicación y, 
finalmente, la certeza global de la evidencia según GRADE. Los símbolos de color indican: 🟢 Alta certeza; 🟡 Moderada; 🟠 Baja; 
🔴 Muy baja

conductores o pasajeros en motocicleta, y Kiwango et al. 
(2024)18 investigaron a motociclistas comerciales (mototaxis) 
en entornos urbanos. En general, estos grupos vulnerables 
—niños, adolescentes21 y conductores profesionales— pre-
sentaron menor adherencia al uso de casco y mayor expo-
sición al riesgo. Esto indica la necesidad de intervenciones 
focalizadas (por  ejemplo, campañas educativas dirigidas, 
regulación específica) para proteger a poblaciones particu-
larmente expuestas (ver cuadro I para hallazgos detallados 
en adolescentes y trabajadores motociclistas).

Calidad metodológica de los estudios

La calidad de la evidencia disponible varió ampliamente. 
De los 36 estudios analizados, 14 fueron evaluados como 
de alta calidad metodológica según AMSTAR 2 (incluyendo 
revisiones como las de Urréchaga,8 Ekmejian22 Akbari17 
Du,23 Giovannini,24 entre otras), 12 como moderada, y 
6 como baja. Algunos estudios no aplicaron formalmente 
criterios AMSTAR  2 por tratarse de revisiones narrativas, 
pero igualmente cumplieron con estándares PRISMA o 
Cochrane mínimos. Por ejemplo, Lucci et al.25 una revi-
sión sobre tipos de casco, siguió lineamientos PRISMA y 
criterios metodológicos rigurosos a pesar de no emplear 
AMSTAR 2 (figura 3).

Discusión

Uno de los principales hallazgos de esta revisión para-

guas es la considerable variabilidad metodológica entre 
los estudios incluidos. De los 36 artículos analizados, solo 
14 fueron clasificados como de alta calidad metodológica 
según los criterios AMSTAR 2, mientras que 12 se evalua-
ron como de calidad moderada y 6 de baja calidad. Este 
resultado resalta la necesidad de fortalecer el rigor meto-
dológico en futuras investigaciones sobre accidentes en 
motociclistas, especialmente en lo referente a la definición 
clara de criterios de inclusión, control de sesgos y análisis 
estadísticos robustos.2,11,12,25

En cuanto al análisis cuantitativo, la inclusión de ape-
nas 10 estudios en el metanálisis (forest plot) evidenció una 
limitación importante relacionada con la falta de estandari-
zación en la presentación de resultados entre revisiones. 
Solo esos 10 estudios proporcionaron los datos mínimos 
necesarios para un metanálisis —es decir, medidas de aso-
ciación como OR o RR con sus intervalos de confianza del 
95%—, lo cual restringió la capacidad de sintetizar cuanti-
tativamente los efectos de las intervenciones y factores de 
riesgo. La exclusión del 71.4% de los estudios restantes se 
debió a que muchos presentaban datos meramente des-
criptivos, carecían de análisis inferencial o no reportaban 
medidas de precisión; esto limita su utilidad para análisis 
comparativos y para la formulación de recomendaciones 
basadas en evidencia sólida. No obstante, estas restric-
ciones, los resultados combinados (figura  2) indican aso-
ciaciones estadísticamente significativas y clínicamente 
relevantes: por ejemplo, el uso de casco integral, las leyes 
universales de casco y las licencias graduadas mostraron 
reducciones importantes en el riesgo de lesiones o morta-
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lidad en motociclistas. Del mismo modo, factores como el 
consumo de alcohol, la conducción nocturna y ciertas condi-
ciones viales deficientes se asociaron con aumentos claros 
del riesgo de accidentes. En todos los casos, los intervalos 
de confianza excluyeron el valor nulo y reforzaron la validez 
de los hallazgos.22,25,26,27

La evaluación del sesgo de publicación mediante funnel 
plot no sugirió un sesgo importante, dado que la distribución 
de puntos fue aproximadamente simétrica, como también 
corroboró la prueba de Egger (p = 0.79). Sin embargo, el 
índice de heterogeneidad fue elevado (I² = 89.9%), lo cual 
indica heterogeneidad sustancial entre los estudios inclui-
dos en el análisis cuantitativo. Esta heterogeneidad puede 
atribuirse a diferencias en los contextos geográficos, en los 
marcos legislativos, en los diseños metodológicos, en las 
poblaciones estudiadas y en los tipos de intervenciones 
evaluadas. Tal dispersión limita la generalización de los 
resultados y subraya la necesidad de enfoques más homo-
géneos (por ejemplo, definiciones uniformes de desenlaces, 
subgrupos comparables) en futuras revisiones sistemáticas 
para poder realizar metaanálisis más integrales.22,25,26,27

El mapa de brechas de evidencia (figura 4) complementa 
estos hallazgos al permitir una visualización rápida de las 

Figura 3 Funnel plot para análisis de sesgo de publicación

El diagrama mostró una distribución aproximadamente simétrica de los tamaños del efecto frente al error estándar para los 10 estudios inclui-
dos en el metaanálisis, lo que sugiere la ausencia de un sesgo de publicación significativo. La prueba de Egger fue no significativa (p = 0.79) 
y confirmó este hallazgo. Sin embargo, el estadístico de heterogeneidad fue I² = 89.9%, que indicó heterogeneidad muy elevada entre los 
estudios combinados (consistente con la diversidad metodológica y contextual mencionada)

áreas temáticas y metodológicas con escasez de eviden-
cia. Se observó una alta concentración de estudios en tópi-
cos tradicionales como el uso del casco y el consumo de 
alcohol/cannabis, lo que refleja un cuerpo de literatura ya 
consolidado en estas áreas.9,15,20 En contraste, las interven-
ciones educativas, los estudios en motociclistas laborales 
(por ejemplo, repartidores, mototaxis) y las evaluaciones de 
políticas normativas específicas presentan una representa-
ción muy baja o nula en la evidencia disponible.18,20,24 Estas 
brechas representan vacíos críticos de conocimiento. Asi-
mismo, se identificaron limitaciones metodológicas trans-
versales en la literatura existente, como la escasa presencia 
de estudios de cohorte prospectivos, la calidad frecuente-
mente baja de algunas revisiones narrativas, y la casi total 
ausencia de series de casos que aporten evidencia con-
textual de situaciones de alta vulnerabilidad (por ejemplo, 
entornos rurales con recursos limitados).28,29 Estos vacíos 
no solo limitan la formulación de recomendaciones preci-
sas, sino que también revelan áreas prioritarias para futu-
ras agendas de investigación en salud pública y seguridad 
vial, especialmente en países de ingresos bajos y medios 
donde la carga de enfermedad por accidentes de tránsito es 
más elevada.28,29 Adicionalmente, al restringir esta revisión 
a estudios en idioma inglés es posible que se haya incu-
rrido en un sesgo de idioma y se haya excluido potencial-
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mente evidencia relevante publicada en otros idiomas; este 
aspecto debe considerarse al interpretar los hallazgos, pues 
podrían existir estudios valiosos en español u otras lenguas 
no capturados en nuestra búsqueda.

Los accidentes en motocicleta representan claramente 
una fuente importante de mortalidad prevenible, particular-
mente en contextos urbanos de países en vías de desarro-
llo.15,24 Diversos estudios coinciden en la alta letalidad de 
estos eventos y es el TCE una de las principales causas de 
muerte en motociclistas. En este sentido, el uso del casco 
integral emerge consistentemente como la intervención más 
eficaz y costo-efectiva para prevenir TCE y muertes.15,24 Por 
ejemplo, una revisión hecha por Urréchaga et al. encontró 
que los motociclistas que no usan casco tienen una probabi-
lidad significativamente mayor de sufrir muerte por TCE, con 
OR entre ~0.22 y 0.40 en favor del uso del casco.8,11

Complementariamente, el trabajo de Leitão et al.24,28 

destacó que hasta un tercio de las muertes en el lugar del 
accidente podrían ser potencialmente prevenibles con una 
respuesta prehospitalaria oportuna, sistemas de llamada de 
emergencia automática y manejo temprano de la vía aérea 
en la escena. Este hallazgo resalta que no solo el uso del 
casco es crucial, sino también el fortalecimiento de los sis-
temas de emergencias médicas y la capacitación de prime-

Figura 4 Mapa de brechas de evidencia (evidence gap map)

Las esferas verdes indican áreas con abundante evidencia (≥ 3 estudios); las esferas rojas/naranjas denotan áreas con evidencia escasa o 
nula. El evidence gap map mostró que la evidencia existente se concentra principalmente en torno al uso del casco (especialmente casco 
integral) y el consumo de alcohol/cannabis, lo cual refleja un cuerpo de literatura ya consolidado en esos temas. En contraste, se evidencia-
ron brechas importantes en intervenciones educativas, en estudios sobre normativas legales y en investigaciones centradas en motociclistas 
laborales o contextos de alta vulnerabilidad, donde la evidencia es muy limitada o inexistente. Estos vacíos identificados ayudan a orientar 
las prioridades de futuras investigaciones en seguridad vial

ros respondedores, para atender eficazmente a las víctimas 
inmediatamente después del accidente.

Desde un enfoque poblacional, Konlan et al.30 argumentan 
que las estrategias de educación vial aisladas no han demos-
trado reducir significativamente los accidentes ni las muer-
tes en motociclistas. En cambio, el cumplimiento estricto de 
leyes de tránsito, vigiladas y sancionadas rigurosamente, ha 
mostrado mayor eficacia en modificar los comportamientos 
de riesgo en conductores. En suma, la evidencia sugiere que 
las políticas regulatorias (como leyes de casco obligatorias, 
límites de velocidad, controles de alcoholimetría) son más 
efectivas que las campañas educativas por sí solas, aunque 
idealmente ambas estrategias deben complementarse.20,24,31

Conclusiones

Esta revisión paraguas confirma que los accidentes de 
motocicleta constituyen un grave problema de salud pública 
a nivel mundial, con mayor impacto en jóvenes de países de 
ingresos bajos y medios. La evidencia más sólida muestra 
que el uso de casco integral de alta calidad es la interven-
ción más eficaz y costo-efectiva para prevenir traumatismos 
craneoencefálicos y muertes en motociclistas, además de 
reducir significativamente los costos hospitalarios asocia-
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dos. Asimismo, políticas regulatorias estrictas —como las 
leyes universales de casco, las licencias de conducción 
escalonadas por edad/experiencia y la tolerancia cero al 
conducir bajo influencia de alcohol o drogas— han demos-
trado reducir la siniestralidad cuando se implementan y se 
fiscalizan adecuadamente. Por el contrario, factores de 
riesgo como el consumo de alcohol, la conducción a alta 
velocidad, la infraestructura vial deficiente y la falta de adhe-
rencia a normas básicas de tránsito incrementan de forma 
significativa el riesgo de lesiones y muertes en este grupo.

Persisten brechas importantes de evidencia, especial-
mente en torno a la efectividad de intervenciones educa-
tivas y de medidas adaptadas a motociclistas laborales o 
a contextos de alta vulnerabilidad. Es necesario fortalecer 
la investigación en estas áreas desatendidas, así como 
mejorar la fiscalización y asignar recursos suficientes para 
garantizar la implementación efectiva de las estrategias de 
prevención ya comprobadas. Reducir las muertes y lesio-
nes por accidentes de motocicleta es un objetivo alcanzable 
mediante una combinación integral de prevención, regula-
ción efectiva y voluntad política, con la priorización del uso 
masivo del casco, la educación y concientización vial, y la 

vigilancia sostenida del cumplimiento normativo. En la prác-
tica, las intervenciones respaldadas por evidencia de alta 
certeza (como el uso de casco y la legislación obligatoria) 
deben aplicarse con carácter prioritario y con recomenda-
ciones firmes, mientras que aquellas basadas en evidencia 
más limitada o baja certeza (por ejemplo, ciertos progra-
mas educativos) deberían implementarse de forma condi-
cionada, acompañadas de una rigurosa evaluación de sus 
resultados para seguir construyendo la evidencia.
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El antígeno Rh es una proteína transmembrana cuya pre-
sencia o ausencia se hereda genéticamente entre los hu-
manos. Su expresión genética es controlada por 2 genes 
estrechamente vinculados. La expresión del grupo (el an-
tígeno) puede sufrir modificaciones a causa de mutaciones 
o deleciones en el gen que lo codifica, lo cual condiciona 
discrepancias que en algunas ocasiones solo pueden ser 
resueltas con pruebas moleculares; tal es el caso de las 
personas con expresión débil o parcial del antígeno D. Dado 
que los anticuerpos del grupo sanguíneo Rh no son espon-
táneos y que están relacionados tanto con la posibilidad de 
desarrollar enfermedad hemolítica del recién nacido como 
reacciones transfusionales graves, se ha implementado 
la aplicación de inmunoglobulina anti-D como medida de 
disminución de riesgo. En países desarrollados utilizan los 
métodos de genotipificación para guiar la conducta a seguir 
con respecto a la aplicación de esta vacuna, ya que, al ser 
un producto de origen humano, su disponibilidad suele no 
ser igual en todas las zonas en las que se requiere. Conocer 
las características que distinguen a los antígenos de este 
grupo sanguíneo nos ayuda a acercarnos al uso de méto-
dos de determinación de mejor resolución que nos permitan 
aumentar la seguridad sanguínea en los pacientes. 

Resumen Abstract
Rh antigen is a transmembrane protein whose presence 
or absence is genetically inherited in humans. The gene-
tic expression is controlled by 2 closely linked genes. The 
expression of the group (the antigen) can be modified by 
mutations or deletions in the gene that encodes it, leading 
to discrepancies that can sometimes only be resolved with 
molecular testing; such is the case of people with weak or 
partial expression of the D antigen. Since the antibodies 
of Rh blood group are not spontaneous and are linked to 
both the possibility of developing hemolytic disease of the 
newborn and severe transfusion reactions, the administra-
tion of anti-D immunoglobulin has been implemented as a 
risk reduction measure. In developed countries, genotyping 
methods are used to guide the administration of this vac-
cine, since, as a product of human origin, its availability is 
often not the same in all areas where it is required. Unders-
tanding the characteristics that distinguish the antigens of 
this blood group helps us move toward the use of higher-
resolution determination methods that allow us to increase 
blood safety in our patients.
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Introducción

Se define un sistema de grupo sanguíneo como sistema 
de uno o más antígenos presentes en la membrana del eri-
trocito, cuya expresión está relacionada con un gen singular 
o complejo de 2 o más genes homólogos estrechamente 
relacionados. Cada sistema es genéticamente distinto de 
los demás. 

Los antígenos eritrocitarios son sitios específicos de dife-
rentes proteínas, glucoproteínas, o glucolípidos que forman 
parte de la membrana del eritrocito;  además, interactúan 
con el sistema inmunológico. Tienen diferentes funciones, 
como, por ejemplo, transportadores de membrana, recepto-
res de moléculas de adhesión, glicoproteínas. 

La descripción del grupo sanguíneo AB0 por el doctor 
Karl Landsteiner en 1901 se ha considerado como un des-
cubrimiento primordial en la seguridad de los pacientes que 
requieren una transfusión sanguínea. Hasta octubre de 
2025, se han descrito 47 sistemas de grupo sanguíneo.1

Desarrollo

Grupo sanguíneo Rh

De los 48 sistemas de grupo sanguíneo descritos, el AB0 
y Rh siguen siendo los más importantes; sin embargo, los 
fenómenos secundarios a la aloinmunización que desenca-
dena el grupo sanguíneo Rh suelen ser más graves que los 
desencadenados por el grupo sanguíneo AB0, además de 
que entre los anticuerpos irregulares que se desarrollan, los 
del grupo sanguíneo Rh siguen siendo los más frecuentes.  

El antígeno Rh es una proteína transmembrana cuya 
presencia o ausencia se hereda genéticamente entre los 
humanos. Su expresión genética es controlada por dos 
genes estrechamente vinculados.2 Desde la descripción del 
grupo sanguíneo Rh y el empleo de técnicas moleculares, la 
Sociedad Internacional de la Transfusión Sanguínea (ISBT 
por sus siglas en inglés) ha reconocido hasta hoy 56 antíge-
nos para este grupo sanguíneo, así como 400 alelos para 
RHD y 50 para RHCE. 

Hay 5 alelos convencionales en el sistema: RHD*01, 
RHCE*01, RHCE*02, RHCE*03 y RHCE*04 y estos dan la 
expresión de los 5 principales antígenos Rh de importancia 
para la transfusión: D, C, c, E y e. De los 5 antígenos, el antí-
geno D (o factor Rh o RhD) es el más antigénico; la presencia 
del antígeno indica RhD positivo y la ausencia del antígeno 
indica RhD negativo​. En el mundo, el 85% de la población es 
RhD positivo y el 15% es RhD negativo, pero la prevalencia 

varía entre grupos étnicos. En México, se estima que entre el 
90-95% de la población es RhD positivo, y entre el 5-10% de 
la población es RhD negativo debido a la mezcla poblacional; 
y de estos, menos del 7% de la población es O negativo.3 

Variantes

Se utiliza el término de variante de Rh para los alelos no 
convencionales.4 Los genes del Rh se codifican en el cro-
mosoma 1p34-36. Los genes RHD codifican la proteína D y 
los genes RHCE codifican las proteínas C/c y E/e y las pro-
teínas Rh de baja frecuencia incluyen los de sustitución de 
aminoácidos singulares en C, como Cw y Cx.5 Algunas per-
sonas tienen D débil (generalmente causado por mutacio-
nes que conducen a niveles más bajos de proteína D en la 
membrana). Esas personas podrían, de hecho, reaccionar 
negativamente o débilmente en pruebas directas anti-D, lo 
que resulta en la necesidad de pruebas indirectas (Coombs) 
para identificarlas. Los individuos con D débil no forman 
anti-D y generalmente se clasifican como Rh positivos (par-
ticularmente como donantes). Otro tipo de variante son los 
D parciales, que carecen de algunos epítopos D específicos 
y, aunque se clasifican como D positivo, pueden producir 
anti-D tras la exposición al antígeno completo. La detección 
de D débil y D parciales tiene consecuencias prácticas: los 
donantes de sangre con D débil son tipificados como Rh 
positivos en bancos de sangre (para evitar transfundir su 
sangre a receptores Rh negativos), pero a los pacientes 
que reciben dicha sangre a menudo los servicios transfusio-
nales prefieren considerarlos Rh negativos en un entorno 
obstétrico (para administrar anti-D como precaución si son 
mujeres embarazadas). Algunos fenotipos muy raros como 
Rh nulo carecen de expresión Rh (posiblemente debido a 
mutaciones en RHCE o el gen de regulación RHAG) y exhi-
ben anemia hemolítica compensada y los casos pueden ser 
particularmente dificiles de resolver con respecto a la com-
patibilidad transfusional.  

Anticuerpos

A diferencia del ABO, los anticuerpos anti-Rh (como 
anti-D, anti-C, anti-E, etcétera) no son espontáneos, sino 
que solo se forman después de que un individuo se expone 
a sangre con antígenos del sistema Rh diferentes a los 
suyos; a esta situación se le llama sensibilización primaria 
(por ejemplo, después de un embarazo si el bebé es RhD 
positivo o después de una transfusión). La variedad usual 
del anticuerpo anti-D es IgG de alta afinidad con capacidad 
de transferencia placentaria. 

El antígeno D es el más importante en el sistema Rh que 
se debe considerar en la transfusión; por lo tanto, un recep-
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tor de transfusión Rh-negativo no debe recibir sangre RhD 
positiva (particularmente en mujeres en edad fértil) para 
prevenir la aloinmunización. 

Métodos de determinación de grupos 
sanguíneos

Los métodos de determinación de un grupo sanguíneo se 
dividen en serológicos y por genotipificación. Los métodos 
serológicos son los métodos estandarizados para la determi-
nación de grupo sanguíneo y se basan en hemaglutinación, 
que puede realizarse de manera manual o automatizada.6

El método estándar de laboratorio es la aglutinación en 
tubo, donde se centrifuga la mezcla de eritrocitos y reactivo 
en un tubo; el botón de células se resuspende y se observa 
aglutinación macroscópicamente o con ayuda de lupa o 
microscopio de baja potencia​. El tubo permite técnicas en 
salina (inmediata), con albúmina, enzimas o antiglobulina 
para detección de anticuerpos IgG (prueba indirecta de 
Coombs). Este método es más sensible y estandarizado 
que la placa que tradicionalmente se utilizaba para la tipi-
ficación de grupo, aunque depende de la lectura visual del 
técnico. Sin duda, uno de los mayores aportes al campo 
de la biología molecular fue la amplificación enzimática del 
DNA a través de una DNA polimerasa termoestable y estas 
son las bases de la reacción en cadena polimerasa (PCR), 
lo cual hace posible la aplicación de técnicas moleculares 
para el estudio tanto de donantes como de pacientes.7

Para el factor RhD, la prueba estándar es directa, mez-
clar los eritrocitos del paciente con reactivo anti-D. Una 
aglutinación rápida (generalmente en fase inmediata) indica 
Rh positivo; la ausencia, Rh negativo. Sin embargo, debido 
a la posibilidad de variantes D débiles, los bancos de sangre 
realizan una prueba más sensible en donadores Rh nega-
tivos aparentes, la prueba de antiglobulina humana anti-D 
indirecta (también llamada prueba de Coombs indirecta 
para D débil). En esta, tras un primer paso sin aglutinación, 
se incuban los eritrocitos del donador con el reactivo anti-D a 
37 °C, se lava y luego se añade suero de Coombs (anti-IgG 
humano); una aglutinación en esta fase revela que el anti-D 
se unió débilmente al eritrocito (D débil) y ahora es revelado 
por el reactivo de Coombs​. Anteriormente, los donadores 
con fenotipo D débil fueron categorizados como RhD posi-
tivos, mientras que en pacientes receptores muchos labo-
ratorios reportaban “D débil positivo”, pero en la práctica 
clínica estos individuos eran manejados como RhD nega-
tivos, especialmente en contextos como la profilaxis anti-D 
en embarazos o la selección de componentes sanguíneos. 
Sin embargo, con los avances en la genotipificación del gen 
RHD, se ha demostrado que las variantes Weak D tipo 1, 2 
y 3 (aquellas que expresan epítopos completos del antígeno 

D, aunque con menor densidad) no presentan riesgo signi-
ficativo de aloinmunización anti-D.8

En algunos casos la expresión del grupo (el antígeno) 
puede sufrir modificaciones a causa de mutaciones o dele-
ciones en el gen que lo codifica, lo cual condiciona discre-
pancias en los estudios serológicos.9

En algunas ocasiones solo es posible resolver la discre-
pancia con el empleo de pruebas moleculares; el perfil de 
antígeno extendido se realiza mejor mediante genotipifica-
ción, porque la prueba involucra un solo ensayo automati-
zado que ha sido demostrado ser más preciso y proporcionar 
más información. La prueba solo debe realizarse una 
vez cuando se hace parte del registro de transfusión del 
paciente. Si bien el tiempo de realización puede ser mayor 
que las pruebas serológicas, este último método no tiene 
interferencia por antecedentes transfusionales ni por unión 
de IgG reciente. A diferencia de las pruebas serológicas, 
no se requiere ningún reactivo adicional, sino únicamente 
que exista base genética conocida del antígeno eritrocitario 
en cuestión, la cual sea capaz de realizar la detección de 
expresión génica débil.10

La expresión de los antígenos eritrocitarios resulta del 
polimorfismo de un solo nucleótido (SNP), por lo cual se 
ha incluido en las licencias la realización de pruebas de 
ADN que involucren a asociaciones de antígeno-SNP. Los 
hallazgos de la predicción de antígenos con pruebas de 
ADN tienen una alta correlación con las pruebas de anti-
cuerpo específico. El estudio realizado por Kulkarni et al. 
muestra que en la población de multitransfundidos y multí-
paras existe un alto porcentaje de anticuerpos contra Rh.11

En México, la NOM-253 Para el uso clínico de la sangre 
señala que los bancos de sangre deben realizar una prueba 
complementaria a los donantes de grupo sanguíneo RhD 
negativo, ya que una identificación inadecuada podría resul-
tar en aloinmunización en los receptores sanguíneos. Apro-
ximadamente 0.1% de los donadores tienen una expresión 
débil del RhD que no es detectada por pruebas serológicas 
y que resulta en el etiquetado de la unidad como RhD nega-
tivo para su uso transfusional, por lo cual la genotipificación 
del RHD es muy útil en estos casos.12

Por otro lado, en el Banco de Sangre de La Raza, Gasca 
y Benítez realizaron un estudio exploratorio de la técnica 
de genotipificación en la población mexicana y encontraron 
discrepancias significativas entre estas pruebas de genoti-
pificación y las de hemaglutinación.13

Con el método de secuenciación es posible analizar 
de forma masiva los genes implicados en la expresión de 
los grupos sanguíneos, descubrir variantes y correlacionar 
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genotipo-fenotipo con alta precisión, ya que permite secuen-
ciar todo el gen RHD y RHCE, hecho que hace posible reve-
lar mutaciones que explicarían variantes de D, C/c o E/e 
inusuales;14 sin embargo, la NSG para estos genes conlleva 
algunos desafíos técnicos en los que se involucra la alta 
homología entre RHD y RHCE, ya que comparten alrededor 
del 93% de identidad (por ejemplo, el exón 8 de RHD es 
idéntico al exón 8 de RHCE),15 por lo que fragmentos cor-
tos pueden alinearse erróneamente al gen incorrecto. Esto 
dificulta distinguir, por ejemplo, un alelo híbrido RHD-CE (D 
parcial) si las lecturas de secuencias se “mapean” incorrec-
tamente al gen de referencia equivocado.16

Para abordar esta complicación, los protocolos suelen 
emplear amplificación dirigida para obtener la secuencia de 
todos los exones e intrones de RHD en muestras con D 
común y definir secuencias de referencia por haplotipo.17 
Alternativamente, el uso de lecturas de longitud mayor 
puede resolver haplotipos completos RHD frente a RHCE, 
aunque con menor precisión por lectura.

Importancia de genotipificar

Una de las ventajas que ofrecen las pruebas moleculares 
sobre las pruebas serológicas, es que no tienen interferencia 
por transfusiones recientes. En las pruebas serológicas, en 
aquellos pacientes que han recibido una transfusión puede 
ser imposible identificar el fenotipo exacto del paciente por 
la combinación con eritrocitos del donante.18

En pacientes que requieren apoyo transfusional cons-
tante, como pacientes con cáncer (37.9%), con complica-
ciones quirúrgicas (de 5.7 a 50% dependiendo el tipo de 
cirugía), trastornos hematológicos (hasta 89.5%),19 mujeres 
embarazadas (79.54% en mujeres que cursan con anemia 
prenatal),20 entre otros, usar solamente pruebas serológi-
cas puede ser insuficiente para brindar sangre compatible. 
En estudios en los que se ha realizado una concordancia 
entre estos 2 tipos de pruebas (serológicas frente a mole-
culares), se ha encontrado incongruencia entre ellas, por 
lo que en algunos casos las pruebas moleculares han pre-
venido la transfusión de componentes no adecuados por la 
presencia de variantes de grupo sanguíneo principalmente 
en el Rh.21

Otra importancia de realizar estudios de genotipificación 
es que estos son muy útiles en medicina transfusional para 
generar una base de datos de los genotipos de los dona-
dores, en especial de aquellos que tienen un genotipo raro, 
ya que cuando algún paciente requiere algún grupo san-
guíneo en especial, la facilidad de saber dónde encontrar 
sangre compatible puede ser la diferencia entre la vida y la 
muerte.22

Los estudios realizados por Kim et al., demuestran que la 
genotipificación de grupo sanguíneo por NGS (Next Gene-
ration Sequencing) es efectiva para identificar subgrupos de 
alelos ABO, niveles bajos de quimerismo de ABO y antíge-
nos de alta frecuencia, por lo que puede ser utilizado para la 
resolución de casos difíciles en inmunohematología.23

Otras aplicaciones de la genotipificación 
de grupo sanguíneo 

Aunque en nuestro país, que tiene una población estimada 
de 130 millones de habitantes, son “pocas” personas las que 
son RhD negativo (6.5 millones), en el ámbito de las mujeres 
embarazadas toma mayor importancia, ya que las mujeres 
embarazadas RhD negativo (en México 8.83%, equivalente 
a 1.1 millones de habitantes)24 cuyo producto es RhD posi-
tivo requieren de la aplicación de inmunoglobulina anti-D, con 
el fin de prevenir el evento de aloinmunización. Esta misma 
intervención debe seguirse en los pacientes graves que ame-
riten el uso de hemocomponentes RhD positivos. 

Según lineamientos internacionales y nacionales, se 
indica aplicar 300 µg (1500 UI) de Ig anti-D a la madre RhD-
negativa alrededor de la semana 28 de gestación​. Esta 
dosis antenatal reduce significativamente el riesgo de sen-
sibilización previa al parto. Adicionalmente, se administra 
otra dosis de 300 µg en las primeras 72 horas posparto si 
el recién nacido resulta RhD positivo​. Con la profilaxis post-
parto únicamente, el riesgo de isoimunización cae de ~16% 
a ~1.6%​;25 al añadir la dosis antenatal, se reduce aún más, 
y se reportan cifras < 0.3%​.26

En el Reino Unido, su sistema de hemovigilancia les ha 
permitido identificar errores en la aplicación de esta vacuna 
derivado de una determinación errónea de grupo sanguí-
neo. En el año 2023 reportaron que se aplicó inmunoglobu-
lina anti-D en 3 mujeres que eran RhD positivo y por lo cual 
no se ameritaba dicha intervención. Parte de las interven-
ciones para la prevención de este tipo de errores es verificar 
que el laboratorio realice de manera adecuada la tipificación 
de grupo sanguíneo, por lo que los laboratorios deben con-
tar con control interno y externo de calidad.27

La fenotipificación Rh completa (D, C, c, E, e) no se rea-
liza de rutina a todos los individuos. Cada reactivo monoclo-
nal anti-C, anti-c, anti-E, anti-e tiene un costo, y la prueba 
en laboratorio por cada antígeno adicional podría costar del 
orden de $50-$100 pesos mexicanos (MXN). Así, una feno-
tipificación eritrocitaria extendida (que incluya Rh completo 
y Kell) podría costar alrededor de $300-$500 MXN en insu-
mos por paciente en un laboratorio privado. Ese costo se va 
multiplicando, dependiendo la cantidad de antígenos que se 
necesite identificar (por caso en particular).28 Si un hospital 
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identifica un paciente con anti-c y anti-E, fenotipar a ~10-20 
unidades O Rh-positivo del banco para encontrar aquellas 
negativas a c y E tendrá un costo. La administración de 
gamma globulina anti-D a madres Rh-negativas es un com-
ponente crítico del presupuesto en obstetricia. En el sector 
público, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y 
demás instituciones adquieren inmunoglobulina anti-D en 
grandes cantidades mediante licitaciones. Según datos de 
compras públicas, el precio unitario promedio pagado por 
el IMSS para jeringas de 300  µg de anti-D es de aproxi-
madamente $1588 MXN​.29 En farmacias privadas, el costo 
es más alto: por ejemplo, Rhophylac 300 µg (un preparado 
comercial importado) se vende en alrededor de $2750-
$3200 MXN por dosis. En perspectiva poblacional, si ~5% 
de ~2.2 millones de nacimientos anuales son madres Rh-
negativas con bebé Rh-positivo, esto implicaría ~110,000 
mujeres a tratar por año, con 2 dosis cada una de ~220,000 
dosis de Ig anti-D, a un costo público de ~$1600 c/u, son 
~$352 millones de pesos anuales. En México, el precio de 
la prueba de grupo sanguíneo por NGS para institución 
pública oscila entre los $5000 a $10,000; cabe recalcar que 
esta incluye de 7 a 19 grupos sanguíneos, incluido el Rh, y 
que en este método pueden identificarse variantes que en 
otros métodos quedarían ocultas.  

En México, hay una diferencia entre la cantidad de muje-
res que requieren la inmunoglobulina y las que la reciben. 
Se ha reportado que hasta el 50% de las mujeres que la 
necesitan no la reciben. Aunque la guía de práctica clínica 
menciona que se debe aplicar para disminuir el riesgo de 
aloinmunización, se requiere de una tipificación adecuada del 
grupo sanguíneo en primer lugar de la madre y, si se aplica, 
del padre para saber la probabilidad de que el antígeno sea 
heredado al producto y, por lo tanto, conoceremos el riesgo 
de aloinmunización para la madre. Un estudio realizado por 
Ding et al. muestra la baja proporción de disponibilidad en 
México de la inmunoglobulina anti-D, además de mencionar 
las consecuencias sobre la enfermedad hemolítica del recién 
nacido que la falta de esta intervención atrae.30

Se ha descrito que la enfermedad hemolítica del recién 
nacido por anticuerpos de grupo sanguíneo es más común 
por Rh y que está mediada en primer lugar por la presencia 
de un anti-D en la sangre de la madre; en segundo lugar, es 
dada por la sensibilización de un anti-c y en menor frecuencia 
es asociada a la presencia de aloanticuerpos anti-Cw, anti-
Cx, anti-C, anti-E y anti-e.31 Para estos últimos antígenos no 
existe intervención preventiva y en algunos casos las prue-
bas serológicas no son capaces de identificarlos, ya que no 

se cuenta con las células conocidas para su identificación.32 

Para la aplicación de la inmunoglobulina anti-D, las guías 
transfusionales actuales recomiendan que los pacientes 
portadores de genotipos Weak tipo 1, 2 y 3 sean conside-
rados RhD positivos, se evite la administración innecesaria 
de inmunoglobulina anti-D y se reduzca el uso de concen-
trados eritrocitarios RhD negativos, los cuales son limitados 
y prioritarios para verdaderos RhD negativos.33,34

En resumen, en el sector público de salud en México, 
la prevención de reacciones hemolíticas y EHRN (enferme-
dad hemolítica del recién nacido) está institucionalizada y 
financiada: la tipificación sanguínea y las pruebas de com-
patibilidad son parte rutinaria del presupuesto hospitalario, 
y la profilaxis anti-D está incorporada en los programas de 
salud materna. Evitar una sola reacción hemolítica grave 
(que puede requerir unidad de cuidados intensivos [UCI], 
diálisis, entre otros) compensa el costo de miles de tipifica-
ciones; impedir un caso de kernícterus en un recién nacido 
evita costos enormes en cuidado intensivo y rehabilitación. 
Por ello, las guías nacionales e internacionales enfatizan 
que no debe escatimarse en las medidas de compatibilidad 
sanguínea y profilaxis Rh, pues representan un estándar de 
atención que salva vidas y reduce costos a largo plazo.

Conclusiones

Aunque el grupo sanguíneo Rh es el segundo en impor-
tancia después del ABO, el hecho de que los anticuerpos en 
su mayoría no sean naturales y las repercusiones que oca-
siona exponerse a antígenos diferentes a los propios han 
incidido en que existan medidas de prevención de eventos 
de aloinmunización que disminuyan los riesgos ante futu-
ras transfusiones, o en el caso de las mujeres embaraza-
das el uso de profilaxis anti-D. La posibilidad de disponer 
de antisueros suficientes que abarquen todas las regiones 
antígenas para obtener un fenotipo extendido del Rh resulta 
técnicamente inviable e incosteable, por lo cual es posible 
abrir el panorama a la implementación de otro tipo de prue-
bas, como el genotipo de grupo sanguíneo. La diversidad 
actual de estos métodos hace que los costos sean más 
accesibles a la población. 
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La anatomía patológica (AP) es una especialidad cuya 
historia data de 1837. Forma parte de los procesos hos-
pitalarios, principalmente quirúrgicos, dado que aporta un 
diagnóstico certero al paciente; sin embargo, continúa sien-
do una especialidad infravalorada, por lo que el objetivo de 
este estudio fue dar a conocer la importancia de la AP en 
los procesos hospitalarios y sus aportaciones a la medicina. 
Se hizo una revisión en la web de artículos médicos en es-
pañol e inglés que hicieran referencia a situaciones en las 
que la AP aportara soluciones, evidencias o se justificara su 
intervención. Se encontraron artículos médicos que hacen 
referencia a la importancia del diagnóstico histopatológico, 
su intervención en los equipos multidisciplinarios, la certeza 
diagnóstica que ofrece, su rol en la enseñanza y su partici-
pación como evidencia en los tratamientos oncológicos. Se 
revisaron además los cambios con las nuevas tecnologías, 
principalmente la aplicación de la inteligencia artificial (IA) 
a los laboratorios de AP. Otra área relevante es su utilidad 
en el avance de las terapias inmunológicas y la radiología 
intervencionista. Con estos cambios se ha visto un incre-
mento en la popularidad de la AP, disciplina que proporciona 
diagnósticos precisos y en muchos casos dirige la conducta 
quirúrgica y médica, además de favorecer la investigación. 
La ausencia de esta disciplina genera diagnósticos impreci-
sos, investigación médica limitada y disminuye las opciones 
de tratamiento; por lo tanto, su presencia resulta esencial 
en todo hospital, principalmente aquellos que cuentan con 
áreas quirúrgicas.

Resumen Abstract
Pathological anatomy (PA) is a specialty whose history da-
tes back to 1837. It is part of hospital procedures, primarily 
surgical procedures, since it provides an accurate diagnosis 
to the patient; however, it continues to be an undervalued 
specialty, which is why the objective of this study was to 
raise awareness of the importance of PA in hospital proce-
dures and its contributions to medicine. It was conducted a 
web review of medical articles in Spanish and English that 
referred to situations where PA provided solutions, eviden-
ce, or justified its intervention. Medical articles were found 
that referred to the importance of histopathological diagno-
sis, its role in multidisciplinary teams, the diagnostic certain-
ty it offers, its role in teaching, and its role as evidence in 
oncology treatments. Changes with new technologies were 
also reviewed, primarily the application of artificial intelligen-
ce (AI) to pathological anatomy laboratories. Another rele-
vant area is provided by its usefulness in the advancement 
of immunological therapies and interventional radiology. 
With these changes there is an increase in the popularity 
of PA, discipline that provides accurate diagnoses, often 
guiding surgical and medical practice, and also facilitating 
research. The absence of this discipline leads to inaccurate 
diagnoses, limited medical research, and reduced treatment 
options; therefore, its presence is essential in every hospital, 
especially those with surgical departments.
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Introducción

Para el 21 de junio de 1578 se aprobó en la Real y Pon-
tificia Universidad de México la primera Cátedra de Medi-
cina, que fue inaugurada el 7 de enero de 1579 y es la más 
antigua en el continente americano. Consistía en 2 partes: 
en la primera se hablaba del cuerpo sano y en la segunda 
del cuerpo enfermo.1 Para 1621 se agregaron 2 cátedras 
más: la de Anatomía y la de Cirugía, la primera en latín para 
médicos y la segunda en castellano para cirujanos. Poste-
riormente se agregó un modelo teórico-práctico que incluyó 
la disección en cadáver, por lo que para 1768 se creó la 
Real Escuela de Cirugía y el Anfiteatro Anatómico o Cáte-
dra de Anatomía Práctica. En esta se impartieron clases 
de anatomía descriptiva, fisiología y clínica quirúrgica. Es 
importante mencionar que las artes quirúrgicas y las disec-
ciones en cadáveres llevaron a la creación de especialida-
des como la cirugía y anatomía patológica.2

La anatomía patológica llegó a México después de la 
independencia por medio de la literatura y contactos france-
ses. En esas épocas no existía la especialidad en México, 
por lo que las autopsias y el estudio de piezas anatómicas 
sanas y enfermas era realizado por médicos en general y 
cirujanos. Las sesiones se presentaban con los datos clíni-
cos de la enfermedad, se exponía la pieza anatómica que 
se iba a estudiar y los cirujanos lideraban estos encuentros, 
hasta que el 7 de agosto de 1837 dio inicio en la academia 
de medicina una costumbre que perduraría por años: las 
sesiones anatomo-clínicas.3

Algunos de los acontecimientos importantes para esta 
especialidad fueron la creación del museo de piezas qui-
rúrgicas en 1895 por el doctor Rafael Lavista, eminente 
cirujano aficionado a los estudios post mortem. Tiempo des-
pués, se designó al doctor Ignacio Chávez como director del 
Hospital General, quien durante su gestión creó el Labora-
torio de Investigaciones Anatomopatológicas, y quien refirió 
esta creación “con miras a impulsar esta disciplina sin la 
cual la clínica no avanza”, por lo que inició funciones en 
1937 con el doctor Isaac Costero como el encargado de 
organizarlo y dirigirlo. 

Para 1954 el Hospital General, aunado a la Secretaría 
de Salubridad y Asistencia, estableció la primera Unidad de 
Patología y fue seguido en 1958 por el Hospital Juárez de 
México. Este fue un momento importante en el que el doctor 
Alfonso Reyes Mota tomó a su cargo la enseñanza de la 
anatomía patológica para alumnos de la Facultad de Medi-
cina, residentes y médicos postgraduados.

En 1959 se creó en la Secretaría de Salubridad y Asis-
tencia el Registro Nacional de Anatomía Patológica, que 
tuvo la tarea de formar especialistas en esta área, con el 

objetivo de ocupar plazas en los diferentes estados de la 
república.4 

Actualmente la especialidad ha crecido y ha incorporado 
subespecialidades; sin embargo, continúa subestimada en 
parte debido al desconocimiento de sus funciones y de su 
impacto en los procesos quirúrgicos, médicos y de inves-
tigación, por lo que nuestro objetivo con esta revisión fue 
dar a conocer puntos relevantes en los que la intervención 
del estudio histopatológico ha desempeñado un rol crucial. 
El impacto de esta especialidad es palpable en los diag-
nósticos y tratamientos actuales, así como indiscutible es 
también su papel en la investigación y salud pública con un 
beneficio de alto impacto en la supervivencia y la calidad de 
vida de las mujeres mexicanas.5

Desarrollo

La anatomía patológica es un laboratorio en el que se lle-
van a cabo el estudio de tejidos y líquidos (citología), con la 
finalidad de conocer lo normal y estudiar lo patológico; esta 
disciplina se convierte además en un servicio que otorga 
atención directa al área médica para que continúe con sus 
procesos diagnósticos, terapéuticos y de rehabilitación, por 
lo que el laboratorio o servicio de anatomía patológica se 
encuentra entre los pilares necesarios en la atención médica. 

¿Qué hace importante a la anatomía 
patológica?

Desde el año 2000 se encuentran artículos médicos que 
dan a conocer la importancia de la anatomía patológica en 
la investigación y su aplicación para las terapias oncológi-
cas. Actualmente, todo tratamiento oncológico se sustenta 
en un estudio histopatológico.

El cáncer de mama es una de las patologías que más 
se han favorecido de la anatomía patológica. Hablamos de 
diversos artículos donde se proponen técnicas quirúrgicas 
y tratamientos novedosos para combatir el cáncer mama-
rio; sin embargo, todas estas grandiosas propuestas tienen 
como eje central un diagnóstico emitido por un médico pató-
logo, quien a través del estudio de los tejidos da seguridad 
al médico tratante en la toma de decisiones.

En la Revista Médica del IMSS encontramos 2 artículos 
que hablan de la certeza diagnóstica, ambos realizados en 
el Centro Médico Nacional Siglo XXI, uno en el Hospital de 
Pediatría y el segundo en el Servicio de Patología del Hos-
pital de Oncología.

 El realizado en el Hospital de Pediatría se desarrolló con 
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residentes del hospital y en él se concluyó que los patólogos 
pediatras tienen una mayor integración diagnóstica que los 
patólogos generales, enfocándose  en el diagnóstico y la 
información clínica como herramientas principales.6 

El segundo es un estudio amplio realizado en el año 2012 
donde proponen un método para evaluar la certeza diagnós-
tica de los médicos anatomopatólogos en 4 categorías: la 1 
y la 2 hacen referencia al manejo de especímenes de baja 
complejidad donde el médico tratante por lo general conoce 
o supone el diagnóstico histológico final; se trata de patolo-
gías inflamatorias y la conducta terapéutica no depende del 
resultado histopatológico. En la categoría 3 el tratamiento 
depende del informe histopatológico y en la 4 son casos 
complejos que requieren un manejo especial de las piezas y 
del resultado depende el pronóstico y la planeación terapéu-
tica, por lo que en los de baja complejidad diagnóstica no se 
descarta una lesión maligna y se refuerza la importancia de 
la anatomía patológica para descartar malignidad.7

Entonces en el primer estudio podemos concluir que los 
médicos patólogos requerimos de información clínica y estu-
dios de imagen para mejorar la certeza diagnóstica (cuadro I) 
y en el segundo artículo concluimos que se requiere el estu-
dio de todas las piezas quirúrgicas.

Actualmente en hospitales principalmente con forma-
ción de residentes los casos complejos son tratados en un 
comité por un equipo multidisciplinario donde debe estar 
presente un médico patólogo.8

Hablamos entonces de la tranquilidad que ofrece la ana-
tomía patológica con el estudio de los líquidos y los tejidos, 
además de su obligatoria y necesaria participación con la 
cirugía general y la oncología.9

La anatomía patológica y el área hospi-
talaria

A continuación, se describen algunos puntos que con-
sideramos relevantes, dado que queremos que el lector se 
lleve una idea clara de la importancia de contar en el hospi-
tal con un laboratorio de patología y su relación cercana con 
la investigación y la salud pública.

Cuadro I Método propuesto para evaluar la certeza diagnóstica

Categoría Complejidad Estudio histopatológico Ejemplo

1 y 2 Baja Patologías inflamatorias y el tratamiento no 
depende del estudio histopatológico

Lipomas, apéndices, vesículas

3 y 4 Alta Requieren estudio histopatológico para 
avanzar

Piezas oncológicas
Biopsias mamarias, endoscópicas y de 
próstata

1. Estudio transoperatorio

El proceso quirúrgico es un conjunto de acciones que 
se hacen con la finalidad de invadir a un paciente con una 
incisión en los tejidos para acceder a la lesión o explorar las 
cavidades con fines diagnósticos o terapéuticos.

Comprende 3 etapas: preoperatoria, intraoperatoria y 
postoperatoria. Antes de una cirugía el médico patólogo, 
así como todos los involucrados en el servicio de anatomía 
patológica deberán tener conocimiento de la programación 
quirúrgica y estar preparados si llegara a requerirse un 
estudio transoperatorio. En años recientes el incremento 
de las patologías oncológicas como el cáncer de mama y 
los nódulos de tiroides ha hecho imprescindible el estudio 
transoperatorio (ETO), con la finalidad de realizar cirugías 
más conservadoras, y posterior a este el estudio histopato-
lógico definitivo, lo cual mejora la certeza diagnóstica como 
lo refiere el doctor Montiel-Jarquín en su artículo “Sensibili-
dad y especificidad del estudio histopatológico transopera-
torio comparado con el reporte histopatológico definitivo en 
pacientes con nódulo tiroideo TIRADS 4 y 5”. Los autores 
estudiaron a 46 pacientes operadas de hemitiroidectomía a 
quienes se les realizó estudio transoperatorio y encontraron 
que en aquellos con TIRADS 4 la sensibilidad diagnóstica 
fue del 58.3% y la especificidad del 95.4%, mientras que 
para TIRADS 5 la sensibilidad fue del 83.3% y la especifici-
dad de 100%. 

Podemos concluir que en ese estudio el ETO guía la 
conducta del cirujano hacia una técnica quirúrgica menos 
radical en pacientes con sospecha de malignidad TIRADS 
4 y ETO negativo si se compara con pacientes TIRADS 5 
donde el ETO y el estudio histopatológico definitivo tienen 
una sensibilidad y especificidad mucho mayor.10 

Por lo tanto, la intervención del médico patólogo durante 
el evento quirúrgico resulta crucial para dirigir la conducta 
del cirujano en tiempo real, por lo que es recomendable 
para los hospitales contar con los recursos necesarios para 
realizar este procedimiento.
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2. Estudio Histopatológico de rutina

Posterior al evento quirúrgico se debe asegurar la fija-
ción e identificación de la pieza para ser enviada a su estu-
dio histopatológico. Esto asegura la calidad de la muestra 
para ser estudiada. Si no se fija la muestra, da inicio la lisis 
celular y la consecuencia es un estudio de calidad defi-
ciente y en el peor de los casos no valorable (figura 1). Por 
lo tanto, no debemos culpar al médico patólogo por aquellos 
estudios que no pueden ser diagnosticados por la mala fija-
ción. Entonces tenemos que los laboratorios de patología 
deberán coordinarse con las áreas que lo requieran para la 
correcta fijación de las muestras. Esto brinda la oportunidad 
de un diagnóstico valorable y de calidad.11

Estudios tan importantes como la inmunohistoquímica 
utilizada para detectar dianas terapéuticas en el cáncer 
mamario requieren de una correcta y oportuna fijación.12

Una de las funciones que cumple la anatomía patológica 
es proporcionar información certera sobre la naturaleza y la 
extensión de la enfermedad, por lo que se convierte princi-
palmente en un elemento fundamental de la consulta onco-
lógica. No se puede concebir la oncología sin el diagnóstico 
histopatológico y sus estudios complementarios como parte 
de los protocolos para elegir el tratamiento más adecuado y 
efectivo para cada paciente.13

Un ejemplo tangible es el cáncer de mama, que repre-
senta la causa número uno de muerte en mujeres en México. 
El descubrimiento en las células mamarias de los recepto-
res de estrógeno, progesterona y HER 2 llevó al desarrollo 
de biomarcadores con la finalidad de conocer la identidad 
biológica del tumor y tomar decisiones terapéuticas.14.15

Figura 1 Biopsia mamaria en fresco (sin fijar) 

En esta muestra el patólogo emite un diagnóstico durante el pro-
ceso quirúrgico. Se trata de un diagnóstico en tiempo real, donde, 
dependiendo del resultado, el cirujano continua o redirige la cirugía

Otras de las batallas que enfrentan los médicos patólo-
gos son los carcinomas de origen desconocido. De acuerdo 
con la literatura, el cáncer de origen desconocido constituye 
entre 5 y 12% de todos los casos de cáncer. Las técnicas 
de diagnóstico actuales como la tomografía computarizada 
(TC), la resonancia magnética (RM) y el PET (tomografía 
por emisión de positrones) han permitido clasificar más 
tumores primarios; sin embargo, el estudio histopatológico 
sigue siendo el estándar de oro diagnóstico.

La anatomía patológica clasifica los tejidos por su ori-
gen (epitelial, mesenquimatoso, linfoide, hematológico o 
germinal); por lo tanto, ante retos como el cáncer de origen 
desconocido el primer paso es la revisión de la morfología 
del tejido, el paso 2 es correlacionar con la clínica, labora-
torio y estudios de imagen y por último hay que apoyarse 
en técnicas complementarias como la inmunohistoquímica 
(figura 2).

Entonces las competencias del médico patólogo se con-
sideran únicas para la práctica médica cotidiana y su pre-
sencia en el hospital eleva los estándares de diagnóstico y 
calidad de la atención al paciente.16

3. Seguridad en los procesos de las muestras 
histopatológicas

De las acciones esenciales para la seguridad del paciente 
en un laboratorio de patología, se debe tener especial cui-
dado en la identificación correcta del paciente y espécimen, 
pues ambos deben coincidir con los referidos en la solicitud. 
La segunda revisión se da durante el corte macroscópico 
donde el médico patólogo debe cotejar nuevamente estos 
datos y notificar las inconsistencias.17

Figura 2 Corte histológico teñido con hematoxilina y eosina

La imagen muestra células malignas en una biopsia mamaria, vistas 
al microscopio por un médico anatomopatólogo
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Por lo tanto, es responsabilidad del médico patólogo y 
de todo el equipo técnico procesar y estudiar las muestras 
de acuerdo con las normas internacionales y proporcionar 
un informe estandarizado con un diagnóstico conciso que 
permita continuar con el manejo médico del paciente.18

Esta labor se realiza en conjunto con médicos y enfer-
meras. Algo que parece tan sencillo puede llegar a tener 
una repercusión en el paciente y en el peor de los casos un 
problema legal. Así como el cirujano verifica que las condi-
ciones del paciente sean las adecuadas para intervenirlo, el 
médico patólogo evalúa que las piezas estén correctamente 
fijadas y correspondan al procedimiento realizado. En estas 
acciones se reconoce el papel del patólogo en la mejora de 
la seguridad del paciente y se lo ve como un profesional que 
asegura el tratamiento correcto del paciente.19,20

4. La anatomía patológica como evidencia legal

La Revista CONAMED ha publicado casos de responsa-
bilidad profesional que han sido atendidos y resueltos por 
esa institución (Comisión Nacional de Arbitraje Médico). En 
un artículo de Landa-Reyes se analiza la conducta norma-
tiva y legal que el médico tratante debe desempeñar y cum-
plir al brindar atención médica. De acuerdo con el autor el 
acto médico es toda investigación o razonamiento clínico 
que tiene como finalidad la protección de la salud. Este 
acto se hace legitimo por 3 elementos principales: Lex artis 
médica, deontología médica y la normativa sanitaria. De lo 
anterior se desprenden los deberes y las obligaciones del 
personal de salud para con los pacientes.21

En diferentes casos publicados la CONAMED toma 
como recurso a la anatomía patológica para emitir sus 
apreciaciones, es decir, requiere la confirmación diagnós-
tica y la evidencia de la enfermedad que cursaba el paciente 
o las consecuencias de alguna terapia, por mencionar lo 
citado en algunos casos. Actualmente, con las terapias 
oncológicas personalizadas y los efectos secundarios de 
los medicamentos, el recurso histopatológico se convierte 
en evidencia legal y aporta solidez a los casos médicos en 
duda. Por lo tanto, en el contexto hospitalario la anatomía 
patológica actúa como un vigilante de la trazabilidad diag-
nóstica con valor probatorio en los casos médicos-legales.22

5. Participación en la vigilancia epidemiológica

A medida que la población envejece y la esperanza 
de vida aumenta se espera que el cáncer continúe en 
aumento, estudiar a la población afectada y su fondo gené-
tico requiere de una base de datos poblacional, lo cual nos 
permitirá conocer la neoplasia maligna que se presenta con 

mayor frecuencia, a fin de realizar una intervención opor-
tuna y mejorar la supervivencia por medio de la prevención, 
la detección y tratamientos.

Gracias a los estudios histopatológicos adquirimos cono-
cimientos de los cambios que provocan en los tejidos los 
factores ambientales, genéticos y el estilo de vida, desde 
sus etapas tempranas, cuando la enfermedad es prevenible, 
hasta los casos en que no se reconoce el origen celular.23

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) el cáncer es la principal causa de muerte en el mundo 
y la tercera en la población mexicana. Se atribuyen al cán-
cer casi 10 millones de muertes. Actualmente los tipos de 
cáncer más comunes en el mundo son el cáncer de mama, 
de pulmón, de colon, de recto y el de próstata. En México el 
cáncer de mama ocupa el primer lugar de muerte por cáncer 
en mujeres y en hombres el cáncer de pulmón. En conjunto 
el epidemiólogo y el laboratorio de patología en el hospital 
realizan una casuística de las principales patologías malig-
nas que afectan a la población que atienden, notifican opor-
tunamente y generan estrategias para combatirlas.24

6. Inteligencia artificial

Con los avances de la inteligencia artificial (IA) se espe-
ran patólogos especializados en computación, así como 
programas que ayuden a la detección precisa, oportuna, 
con menores costos y mayor seguridad de eventos anor-
males en los estudios cada vez más especializados para la 
detección y tratamiento del cáncer. Estudios como el lide-
rado por el doctor Álvaro Bérbis, responsable de I+D+i en 
HT Médica, prevé que para el 2030 herramientas basadas 
en la IA serán utilizadas en los servicios de anatomía pato-
lógica, lo cual automatizará tareas que el día de hoy se rea-
lizan de forma manual; por ende, se esperan diagnósticos 
más precisos y en menor tiempo.25

A futuro debemos considerar la integración de esta tec-
nología en los hospitales para favorecer los procesos diag-
nósticos y mejorar la calidad y los tiempos diagnósticos.

Conclusiones

Actualmente muchas de las especialidades médicas y 
quirúrgicas ante casos desafiantes han buscado evolucio-
nar a una medicina basada en evidencia, con decisiones 
tomadas en equipo, y es así como se considera al área de 
histopatología como parte imprescindible del equipo médico 
para los abordajes diagnósticos y la conducta terapéutica.

 Muchos de los diagnósticos en el ámbito de la ciru-
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gía son clínicos y su resolución no requiere de un apoyo 
histopatológico; sin embargo, hay otros diagnósticos en los 
que el dictamen de histopatología se convierte en la piedra 
angular del algoritmo diagnóstico o de la conducta terapéu-
tica a seguir, como es el caso de la patología oncológica o 
enfermedades inflamatorias, donde el impacto es equiva-
lente a operar o no operar a un paciente. 

Es importante mencionar que los cirujanos en muchos 
casos no comunicamos los datos clínicos adecuados y esto 
impacta en los resultados y ocasiona que los diagnósticos 
no coincidan con lo esperado, pero he ahí donde la mirada 
analítica y el juicio del patólogo determinan la pauta a seguir. 

También ante casos en los que simplemente enviamos 
las piezas quirúrgicas como rutina o para terminar de con-
firmar el diagnóstico clínico y nos reportan un hallazgo inci-
dental agradecemos infinitamente el no haber omitido el 
apoyo de la anatomía patológica.

En conclusión, la anatomía patológica es un pilar funda-
mental y parte del equipo multidisciplinario, pues da seguri-
dad al acto quirúrgico y eleva los estándares de diagnóstico 
y la calidad de la atención médica.
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La leucemia aguda (LA) representa la principal neoplasia en 
niños en México y América Latina, donde se observan tasas 
de incidencia y mortalidad elevadas, particularmente en po-
blaciones con ascendencia indígena y condiciones socioe-
conómicas desfavorables. Este artículo analiza los determi-
nantes sociales y biológicos que influyen en la aparición y 
evolución de la leucemia linfoblástica aguda (LLA), y desta-
ca las hipótesis de Greaves y Kinlen, así como su posible 
adecuación en contextos latinoamericanos. La evidencia 
sugiere que factores como la pobreza, el rezago educativo, 
el hacinamiento y el acceso limitado a servicios de salud 
impactan directamente en la mortalidad infantil por LA. En 
el análisis realizado específicamente para este trabajo, con 
la utilización de bases de datos públicas y de acceso abier-
to, se identificó un gradiente pobreza-mortalidad, en el que 
los municipios más pobres presentan un mayor riesgo de 
muerte por leucemia en menores de 20 años de edad. Se 
concluye que la epidemiología, al integrarse con principios 
de justicia social, es clave para diseñar y dar seguimiento a 
intervenciones de política pública que se implementen para 
reducir las desigualdades y mejoren la supervivencia infantil 
en México.

Resumen Abstract
Acute leukemia (AL) is the most common malignancy in chil-
dren in Mexico and Latin America, where high incidence and 
mortality rates are observed, particularly among populations 
with indigenous ancestry and unfavorable socioeconomic 
conditions. This article examines the social and biological 
determinants that influence the onset and progression of 
acute lymphoblastic leukemia (ALL), highlighting the Gre-
aves and Kinlen hypotheses and their potential relevance 
in Latin American contexts. Evidence suggests that factors 
such as poverty, educational disadvantage, overcrowding, 
and limited access to healthcare directly affect childhood 
mortality from AL. In the analysis conducted specifically for 
this study, using publicly available open-access databases, 
a poverty-mortality gradient was identified, showing that the 
poorest municipalities face a higher risk of leukemia-related 
death in individuals under 20 years of age. The study con-
cludes that epidemiology, when integrated with principles of 
social justice, is essential for designing and monitoring pu-
blic policy interventions aimed at reducing inequalities and 
improving childhood survival in Mexico.
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Leucemias agudas infantiles

Las leucemias agudas (LA) son enfermedades neoplási-
cas muy heterogéneas, clasificadas según su estirpe celular, 
morfología, inmunofenotipo y características moleculares. 
Cada una de estas características implica diferencias en el 
diagnóstico y pronóstico, así como en la necesidad de trata-
mientos específicos.1

Algunos factores etiológicos comunes a diversas leuce-
mias incluyen la exposición a rayos X, insecticidas e hidro-
carburos. Estos factores son relevantes tanto para niños 
como para adultos. Otros factores como el nivel socioeco-
nómico, las infecciones, el peso al nacer, la edad de los 
padres al momento de la concepción, la exposición a cam-
pos electromagnéticos de muy baja frecuencia y el entorno 
de residencia (urbano o rural) varían entre leucemias, lo 
cual incide en que se generen diversas hipótesis sobre su 
etiología.2

Las leucemias linfoblásticas agudas (LLA) son las más 
frecuentes en la niñez. Varias hipótesis han surgido res-
pecto a su etiología. Históricamente, los datos indicaban 
una mayor frecuencia en zonas urbanas y en países con 
niveles socioeconómicos elevados. Además, el pico de inci-
dencia, de 2 a 6 años, inicialmente apareció en los países 
más desarrollados y se ha ido observando en otros países 
conforme mejoran sus condiciones económicas.

Epidemiología de las leucemias agudas 
en México y Latinoamérica 

La LA es el tipo más frecuente de cáncer en niños y ado-
lescentes en todo el mundo. De acuerdo con datos recien-
tes de GLOBOCAN (por sus siglas en inglés, Global Cancer 
Observatory), México se destaca entre los países con 
mayor incidencia y mortalidad por leucemia infantil.3 Este 
escenario es comparable a lo observado en la población 
hispana de Estados Unidos,4 así como Ecuador,5 Costa 
Rica6 y Colombia.7

En países con una alta proporción de población mestiza, 
como Brasil, las tasas de incidencia oscilan entre 76.8 y 
59.1 casos por millón.8 En México, las tasas van desde 74.2 
hasta 58.4.9,10,11,12 

La población hispana en Estados Unidos presenta una 
tasa de 49.7 casos por millón para leucemia linfoblástica 
aguda (LLA).5 En Ecuador, la tasa es de 49.2 para LLA, 
mientras que en Costa Rica6 y Colombia las tasas son de 
58.5 y 58.4,7,8 respectivamente, por lo que superan los  
58 casos por millón.

Por otro lado, las regiones con una alta proporción de 
población afrodescendiente, como la costa este de Brasil, 
presentan tasas inferiores, que varían entre 33.8 y 24.8 
casos por millón.8 Las tasas de incidencia en regiones 
con población mayoritariamente de ascendencia europea, 
como el sur de Brasil (51.0 a 41.1),8 Argentina (47.5 y 37.7-
32.5 para LLA),9 Puerto Rico (35.7 para LLA)10 y Chile 
(34.2),6 son similares a las reportadas en países desarro-
llados como Estados Unidos y Europa. Estos hallazgos son 
consistentes con las tasas reportadas en Estados Unidos 
cuando se estratifican por grupo étnico: las tasas de inci-
dencia más elevadas se observan en la población infantil de 
ascendencia latinoamericana, seguidas por la población de 
ascendencia europea y, por último, la población de ascen-
dencia africana, que presenta tasas de incidencia menores.

En México, este fenómeno también se observa en las 
tasas de incidencia reportadas para estados donde la 
población es mayormente de ascendencia indígena, como 
Chiapas y Puebla, que superan los 70 casos por millón.13 
En contraste, estas tasas reportadas en el sur de nuestro 
país son notablemente más altas que las reportadas en los 
estados del norte, como el estado de Nuevo León (32.5),13 
que corresponde a un estado con mayor proporción de 
población de ascendencia europea,14 lo cual podría sugerir 
el efecto de tener una población con menor carga de ascen-
dencia indígena.

Sin embargo, es importante considerar las diferencias 
intra- e inter-países y tomar estos datos con cautela, ya que 
algunas cifras provienen de poblaciones pequeñas y con 
pocos años de estudio. Aun así, estos datos representan la 
mejor información disponible hasta el momento para estos 
países. Por otro lado, es interesante notar que en los Esta-
dos Unidos, posiblemente el único país que hace una des-
cripción detallada por diferentes grupos étnicos, se reporta 
una mayor frecuencia de leucemia infantil en la población 
latina y en los individuos con predominancia del grupo 
étnico indígena en la región de Alaska. De manera similar, 
en Brasil, los grupos étnicos del Amazonas también mues-
tran una mayor incidencia de la enfermedad.6

Diversos estudios en niños mexicanos han reportado 
tasas de incidencia consistentemente elevadas a lo largo 
de los años. Para el periodo de 2010-2017, en la Ciudad de 
México se reportó una tasa de incidencia de 63.3 casos por 
millón,9 de 58.4 durante 1996-2000; de 55.4 durante 1996-
2002; de 62.2 durante 1996-2013; y de 57.6 durante 2006-
2007.10,13,14 
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Hipótesis sobre el origen de la leucemia 
linfoblástica aguda

Como se ha mencionado previamente, la LLA es el 
subtipo más común y sobre el cual se ha centrado prác-
ticamente el estudio de la etiología de la enfermedad en 
población infantil. Es por ello que han surgido diversas hipó-
tesis causales y entre ellas se encuentran 2 muy importan-
tes que mencionamos a continuación:

1. Hipótesis de Greaves (infección tardía)

Una de las hipótesis con mayor respaldo en la etiología 
de la LLA es la hipótesis de Greaves. Esta teoría sugiere 
que una infección tardía se asocia al desarrollo de LLA de 
células B, que ocurre en los primeros 5 años. Según esta 
hipótesis, la ausencia de una infección temprana durante 
el primer año de vida hace que la respuesta del sistema 
inmune a una “infección tardía” genere un estrés significa-
tivo. Si ya existe una mutación previa asociada a la LLA, 
este estrés inmunológico puede promover el desarrollo de 
la enfermedad.

El mecanismo propuesto por Greaves es que los niños 
que no han sido expuestos a infecciones comunes en el 
primer año de vida no desarrollan una respuesta inmune 
adecuada. Al enfrentarse a una infección más adelante, su 
sistema inmune puede reaccionar de manera exagerada. 
Esta reacción puede activar mutaciones preexistentes en 
las células B, lo que lleva a la proliferación descontrolada 
de estas células y, en última instancia, al desarrollo de LLA.

La hipótesis de Greaves resalta la importancia de la 
exposición temprana a patógenos comunes como un fac-
tor protector contra el desarrollo de LLA, y sugiere que una 
falta de esta exposición podría predisponer a los niños a 
desarrollar esta forma de leucemia al experimentar infeccio-
nes más adelante en la infancia. Estudios epidemiológicos 
respaldan esta teoría, dado que muestran una menor inci-
dencia de LLA en niños con infecciones comunes en los 
primeros años.11,14,15,16,17

2. Hipótesis de Kinlen (mezcla poblacional)

La hipótesis de Kinlen plantea que la mezcla poblacional 
es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de la 
LLA. Según esta teoría, el movimiento de personas entre 
diferentes áreas geográficas y la subsecuente mezcla de 
individuos de distintas poblaciones puede llevar a brotes de 
LLA debido a la exposición a nuevos agentes infecciosos.

El concepto central de esta hipótesis es que los niños que 

crecen en una zona geográfica específica están expuestos 
a los agentes infecciosos comunes en esa región. Cuando 
estos niños se trasladan a otras áreas o cuando nuevos gru-
pos de personas se integran a su comunidad, se produce 
una exposición a agentes infecciosos desconocidos para 
su sistema inmunológico. Esta nueva exposición genera un 
estrés inmunológico significativo.

Kinlen sugiere que este estrés inmunológico puede 
desencadenar el desarrollo de LLA en niños que ya 
poseen mutaciones genéticas predisponentes. La interac-
ción entre una exposición infecciosa nueva y un sistema 
inmunológico no preparado puede promover la prolifera-
ción anormal de células B y, en consecuencia, llevar al 
desarrollo de LLA.

Hay estudios epidemiológicos que muestran un aumento 
en los casos de LLA en áreas con alta movilidad poblacional 
y donde se produce una mezcla significativa de poblacio-
nes. Además, se ha observado que los brotes de LLA son 
más comunes en comunidades recientemente establecidas 
o en regiones que experimentan cambios demográficos 
rápidos.16,17

Estas hipótesis refuerzan la importancia de comprender 
los factores etiológicos y los mecanismos de desarrollo de 
las leucemias infantiles, con el fin de mejorar la prevención, 
el diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad.

No obstante, en los niños, niñas y adolescentes hispa-
nos, la hipótesis de Greaves no siempre se ha podido confir-
mar.14 De hecho, las infecciones tempranas parecen ser un 
factor de riesgo más que un factor protector.18 Esto sugiere 
que la alta prevalencia de agentes infecciosos podría ser la 
causa en las poblaciones donde las infecciones tempranas 
no actúan como factor protector. Algunos de estos agentes, 
como el virus de Epstein-Barr y el citomegalovirus, están 
relacionados con la oncogénesis, especialmente la leuce-
mogénesis, y son más comunes en poblaciones con niveles 
socioeconómicos más bajos.19

Otra posibilidad es que el “estrés inmunológico” gene-
rado por la infección tardía también se produzca debido a 
la exposición crónica y recurrente a agentes infecciosos 
durante el primer año de vida. Esto es interesante, ya que 
se ha observado que la edad de inicio de la LLA es mayor 
cuando la infección temprana actúa como factor de riesgo 
que cuando lo hace como factor de protección.20 Además, 
es posible que las infecciones recurrentes durante el primer 
año, cuando actúan como factor de riesgo para el desarro-
llo de LLA, reflejen el uso indiscriminado de medicamentos 
y antibióticos que se venden sin receta en muchos países 
latinoamericanos, o que recientemente han comenzado a 
requerir prescripción médica. Un dato adicional que apoya 
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esta idea es la baja frecuencia del reordenamiento del gen 
ETV6::RUNX1 en la población latinoamericana.21

Asimismo, existe la posibilidad de que las infecciones 
tempranas provoquen un aumento del cortisol plasmático 
como respuesta a estas, lo que favorezca la muerte de 
los clones leucémicos portadores de un reordenamiento 
génico asociado con un mejor pronóstico de la enfermedad 
en los niños que lo presentan.22,23 Sin embargo, los clones 
leucémicos que no portan este reordenamiento génico no 
se verían afectados por las infecciones tempranas, y este 
estrés inmunológico podría conducir a la aparición de la leu-
cemia, especialmente después de los 10 años de edad. Un 
dato que apoya esta hipótesis es que en las ciudades donde 
la incidencia de LLA es mayor, la proporción de casos en 
niños menores de 5 años frente a los mayores de 10 años 
es menor que en países donde la incidencia de LLA no es 
tan elevada. En países con una incidencia media de LLA, 
como los Estados Unidos, se estima que la proporción es 
de 4 a 1, mientras que en ciudades hispanas, la proporción 
es de 2 a 1.23,24 Esto es particularmente interesante porque 
hay datos que muestran que la frecuencia del fenotipo Ph-
like en la LLA es más común en niños mayores de 10 años y 
también es más frecuente en la población hispano-latina.25

Por último, las infecciones en la población hispana 
podrían reflejar el nivel de hacinamiento en el que viven 
estas comunidades y también la mezcla de población que 
se produce entre ellas. Esto sigue la hipótesis de Kinlen 
sobre la mezcla de poblaciones. Los hispanos también 
han experimentado un aumento acelerado de los flujos 
migratorios en los últimos años, lo cual está provocando 
un cambio drástico en la mezcla de agentes infecciosos y 
afectando al microbioma de los individuos y, en este sen-
tido, de las poblaciones.17,18 Estos flujos migratorios tienden 
a concentrarse en México, dada su condición de frontera 
más permeable para el cruce hacia los Estados Unidos. La 
amalgama con agentes infecciosos endémicos en diversas 
regiones del mundo, dispersos por todo el continente ame-
ricano y que convergen finalmente en México, donde los 
migrantes suelen permanecer por periodos más prolonga-
dos antes de intentar cruzar a Estados Unidos, podría con-
tribuir a que México presente una de las tasas de incidencia 
de LLA más elevadas a nivel mundial.19

Una vez que las poblaciones hispanas logran ingresar a 
los Estados Unidos, su tendencia a reagruparse con otros 
grupos hispanos puede tener un impacto adicional. Este 
fenómeno podría contribuir al aumento del número de casos 
de LLA entre los miembros de estas comunidades. En este 
contexto, se están llevando a cabo nuevos estudios que 
buscan establecer la relación entre el papel del microbioma 
y el desarrollo de la LLA en niños.17

El papel de la epidemiología para aten-
der problemas nacionales de salud

La epidemiología, al estudiar la distribución y los determi-
nantes de las enfermedades en las poblaciones, constituye 
una herramienta esencial para orientar la formulación de 
políticas públicas y la atención comunitaria. Su aplicación 
permite identificar prioridades de salud, guiar la asignación 
de recursos, evaluar la efectividad de intervenciones y reco-
nocer desigualdades que requieren acciones específicas. 
De esta manera, la epidemiología no solo aporta evidencia 
científica, sino que también contribuye a garantizar que las 
intervenciones en salud sean más efectivas, eficientes y 
equitativas.24,25,26

Epidemiología, vulnerabilidad y justicia 
social

La convergencia entre epidemiología y justicia social es 
fundamental para abordar las desigualdades en salud y pro-
mover la equidad de las poblaciones. 

La justicia social se define como la aplicación equitativa 
de políticas, estrategias y acciones, con un énfasis parti-
cular en los grupos más vulnerables, para evitar la discri-
minación y la distribución desigual de oportunidades. Este 
término abarca varios aspectos, incluida la equidad en la 
distribución de recursos y los determinantes sociales de 
la salud, así como la creación de instituciones, sistemas, 
infraestructuras, políticas y procesos justos. El objetivo es 
promover la igualdad en el desarrollo humano, los dere-
chos, el bienestar y la salud.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
salud se clasifica como un derecho universal, lo que implica 
que todas las personas deben recibir atención basada en 
sus necesidades, independientemente de sus caracterís-
ticas individuales, nivel socioeconómico, nivel educativo, 
entre otros aspectos. Por lo tanto, varios países han esta-
blecido iniciativas y han conformado grupos que promueven 
la distribución equitativa de recursos.27

Regiones vulnerables de México 

En México, el Consejo Nacional de Evaluación de la Polí-
tica de Desarrollo Social (CONEVAL), organismo fundado 
en 2005, es el encargado de medir la pobreza en el país. 
En 2022, este consejo publicó una actualización de los 
criterios y lineamientos para medir la pobreza e identificó 
los siguientes indicadores: ingreso corriente per cápita, 
rezago educativo promedio en el hogar, acceso a los ser-
vicios de salud, acceso a la seguridad social, calidad y 
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espacios de la vivienda, acceso a los servicios básicos en 
la vivienda, acceso a la alimentación nutritiva y de calidad, 
grado de cohesión social y grado de accesibilidad a carre-
tera pavimentada.

Con base en estos indicadores, se identificó que en México 
46.8 millones de personas vivían en situación de pobreza, lo 
que representa aproximadamente 36 de cada 100 personas. 
Además, se determinó que 9.1 millones de personas vivían 
en pobreza extrema, definida como tener un ingreso menor 

Figura 1 Mapa representativo de los municipios con el mayor porcentaje de la población en condiciones de pobreza

Fuente: elaboración propia con datos de acceso abierto de CONEVAL

Figura 2 Mapa representativo de las entidades federativas con el mayor porcentaje de la población en condiciones de pobreza

Fuente: elaboración propia con datos de acceso abierto del CONEVAL

que el valor de la canasta básica y al menos 3 carencias 
sociales de las mencionadas anteriormente (figura 1).

Para el año 2022, las entidades federativas con el mayor 
porcentaje de población en situación de pobreza fueron 
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Puebla y Tlaxcala (figura 2). 

Otro indicador de vulnerabilidad en México, evaluado 
por CONEVAL, es la carencia de acceso a los servicios de 
salud, definida por la falta de afiliación o derecho a recibir 
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Figura 3 Entidades con mayor porcentaje de carencia en acceso a los servicios de salud en 2022

Fuente: Elaboración propia con datos de acceso abierto del CONEVAL

servicios médicos de alguna institución. Para el año 2022, el 
39.1% de la población (50.4 millones de mexicanos) presen-
taba este tipo de carencia. Los estados con mayor porcen-
taje de carencia en acceso a los servicios de salud fueron: 
Oaxaca, Michoacán, Coahuila, Puebla y Guerrero (figura 3).

Vulnerabilidad y mortalidad por leu-
cemia infantil en México

La mortalidad por leucemia aguda infantil es un indicador 
sensible a determinantes sociales de la salud, en especial 
la accesibilidad y eficacia del tratamiento.28 A diferencia de 
la incidencia, que suele permanecer estable en tiempo y 
espacio, las variaciones en la mortalidad reflejan de manera 
más directa las desigualdades sociales y las condiciones de 
acceso a la atención médica.29,30

Con el objetivo de estimar el efecto de estas desigual-
dades, se calcularon las tasas de mortalidad por leucemia 
aguda en población menor de 15 años durante el periodo 
2013-2022, a partir de los reportes de defunciones del Ins-
tituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI).31 Para 
reducir el impacto de errores diagnósticos, se incluyeron 
todas las defunciones con códigos CIE-10 C91-C95. Como 
denominadores se emplearon las proyecciones municipales 
de población publicadas por el Consejo Nacional de Pobla-
ción (CONAPO) en 2024.³² Las tasas se ajustaron por edad 
y sexo mediante el método indirecto, usando como estándar 
la población nacional de 2022.³²

La población se categorizó en cuartiles de pobreza de 
acuerdo con las mediciones realizadas por el CONEVAL 

en 2020 y se consideraron indicadores de pobreza general, 
extrema y moderada, así como carencias sociales específi-
cas (educación, salud, seguridad social, vivienda, servicios 
básicos, alimentación e ingreso).³² De esta manera se cons-
truyeron 4 subpoblaciones: Q1 representó a los municipios 
menos pobres y Q4 a los más pobres.

Durante el periodo de estudio, la tasa nacional de mor-
talidad por leucemias agudas fue de 17.4 muertes por cada 
millón de habitantes menores de 20 años, mayor en varo-
nes (19.1) que en mujeres (15.9).³³ A nivel estatal, Chia-
pas, Colima, Tabasco, Puebla y Campeche presentaron las 
tasas más elevadas, como se muestra en la figura 4.³³

Se observó un gradiente pobreza-mortalidad: los muni-
cipios más pobres (Q4) mostraron tasas de 27.9, frente a 
23.1 en los menos pobres (Q1), con una razón estandari-
zada de mortalidad (REM) de 1.20 (intervalo de confianza 
del 95% [IC 95%]: 1.05-1.53). Esto implica que los niños en 
municipios más pobres tienen un 20% mayor probabilidad 
de morir por leucemia infantil en comparación con aquellos 
de municipios menos pobres.³³ Este gradiente fue más mar-
cado en varones (Q1 = 15.6 frente a Q4 = 24.3; REM = 1.55,  
IC 95%: 0.79-2.82), aunque sin significación estadística, 
como se muestra en la figura 5.

El gradiente pobreza-mortalidad se manifestó con mayor 
fuerza en indicadores como carencia en calidad y espacios 
de la vivienda, carencia en acceso a servicios básicos, pre-
sencia de al menos una carencia social e ingreso inferior a la 
línea de pobreza. En contraste, pobreza extrema, pobreza 
moderada, carencia de seguridad social y presencia de 3 o 
más carencias sociales mostraron gradientes débiles o no 



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6794 https://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 4 Entidades con la mayor mortalidad por leucemia infantil (menores de 15 años) en el periodo 2013-2022

Fuente: elaboración propia con datos de acceso abierto del INEGI

Figura 5 Tasas ajustadas de mortalidad por leucemia aguda infantil en México (2013-2022) calculadas por subpoblaciones con relación a la 
prevalencia de pobreza a nivel municipal (2020)

lineales, mientras que rezago educativo, carencia alimentaria 
y carencia de acceso a servicios de salud presentaron gra-
dientes inversos.³¹,³²

En particular, el rezago educativo mostró una relación 
inversa con la mortalidad. Estudios previos han documen-
tado que los padres con bajo nivel educativo, especialmente 
aquellos con hijos con necesidades especiales de salud, 

tienden a utilizar menos los servicios médicos en compa-
ración con padres con mayor escolaridad.34,35,36,37 Esto 
se atribuye a que con frecuencia no logran reconocer la 
necesidad de atención médica. De esta manera, conforme 
disminuye el rezago educativo en la población, aumenta 
la probabilidad de que un niño con leucemia aguda tenga 
contacto con los servicios de salud y, en consecuencia, 
se detecten casos previamente inadvertidos, lo que puede 
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incrementar de manera aparente tanto la incidencia como la 
mortalidad.36,37

Estos hallazgos evidencian que la desigualdad social 
influye directamente en la probabilidad de morir por leu-
cemia infantil en México y que su impacto varía según los 
determinantes analizados. Las figuras y mapas derivados 
del análisis (figura 4 y figura 5) permiten ubicar los estados y 
municipios más afectados, lo cual refuerza la necesidad de 
políticas públicas focalizadas en las poblaciones con mayor 
vulnerabilidad.³³

Modelo integral de atención de leuce-
mia infantil en regiones vulnerables 
de México

Desde 2021, el PRONAII de leucemia infantil transformó 
la atención de esta enfermedad en México. Mediante una 
red interinstitucional de hospitales y laboratorios del sector 
público y privado, identificó puntos críticos para agilizar el 
diagnóstico y estableció una ruta de atención que redujo 
los retrasos, con lo cual contribuyó a disminuir la mortalidad 
infantil asociada a la leucemia.38,39 El programa incluyó el 
primer Laboratorio de Citómica de América Latina y el pri-
mer registro poblacional de leucemia infantil en México, lo 
cual fortaleció la investigación, la innovación y la compren-
sión del impacto de la enfermedad. Asimismo, consolidó un 
modelo integral para la mejora de la atención de la leuce-
mia infantil en regiones vulnerables.39 Entre los principales 
desafíos estuvieron el retraso en el diagnóstico y el aban-
dono del tratamiento, vinculados a factores sociodemográfi-
cos y económicos, como bajo nivel educativo de los padres 
y la distancia a hospitales con infraestructura adecuada. El 
PRONAII proporcionó herramientas científicas y sociales de 
vanguardia que permitieron reducir la mortalidad temprana 
durante el primer año de tratamiento y superar una de las 
principales barreras para mejorar la supervivencia a largo 
plazo en la región centro-sur del país.39

Conclusiones

La epidemiología, como base de la salud pública, tiene 
un papel crucial en la búsqueda de la justicia social. Parte 
de su labor es generar información necesaria para identifi-

car y abordar las desigualdades en salud. Al centrarse en 
los determinantes sociales de la salud y en la participación 
comunitaria, la epidemiología puede contribuir significativa-
mente a la promoción de la equidad y la justicia en las polí-
ticas de salud pública. Las desigualdades sociales son un 
intrincado sistema de diferencias sistemáticas que se dan 
entre los individuos y sus grupos poblacionales. Estas dife-
rencias son un punto importante para la salud pública, ya 
que afectan a todos, pero en particular a quienes viven en 
condiciones de pobreza, rezago educativo, hacinamiento y 
con acceso limitado a servicios de salud.

La leucemia aguda infantil representa un problema de 
salud pública en México como una de las principales causas 
de muerte entre los niños mexicanos. Su origen involucra 
una combinación de aspectos biológicos y sociales especí-
ficos de la población mexicana. Como conjunto de enferme-
dades complejas, la leucemia aguda infantil se ve afectada 
en su continuo por las desigualdades sociales, las cuales 
moldean en los individuos su génesis, evolución, probabili-
dad de recibir tratamiento y probabilidad de sobrevivir.

Por lo anterior, abordar esta problemática requiere gene-
rar información de alta calidad, tanto a nivel poblacional 
como individual, que considere de manera integral los com-
ponentes biológicos y sociales de los niños que desarro-
llan leucemia aguda. Solo a partir de evidencia sólida será 
posible diseñar intervenciones multisectoriales efectivas 
que reduzcan de manera significativa las desigualdades en 
torno a la leucemia infantil.
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Introducción: el síndrome inflamatorio multisistémico en 
niños (MIS-C) es una complicación infrecuente, pero grave 
asociada a la infección por el coronavirus de tipo 2 causan-
te del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), 
caracterizada por fiebre persistente, inflamación sistémica 
y compromiso multiorgánico. Afecta predominantemente a 
niños en edad escolar y adolescentes. Los reportes en lac-
tantes menores de un año son escasos y las presentacio-
nes atípicas representan un reto diagnóstico.
Caso clínico: lactante del sexo masculino de 8 meses con 
fiebre persistente de 10 días, diarrea e irritabilidad. Los es-
tudios iniciales mostraron leucocitosis, trombocitosis mar-
cada, linfocitosis persistente y elevación significativa de 
enzimas hepáticas. No se observaron datos mucocutáneos 
ni afección cardiaca. El diagnóstico de MIS-C se estableció 
con base en los criterios del Centro de Control y Prevención 
de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) y se con-
firmó mediante serología IgG positiva para SARS-CoV-2. 
El tratamiento con inmunoglobulina intravenosa, ácido ace-
tilsalicílico y corticosteroides logró una evolución clínica 
favorable. 
Conclusiones: este caso resalta una presentación atípica 
de MIS-C en un lactante menor, con hallazgos hematológi-
cos que difieren del patrón clásico. El reconocimiento tem-
prano y el tratamiento inmunomodulador oportuno permitie-
ron una evolución exitosa. La documentación de variantes 
como esta es fundamental para ampliar el conocimiento del 
MIS-C en grupos etarios subrepresentados.

Resumen Abstract
Background: Multisystem inflammatory syndrome in chil-
dren (MIS-C) is a rare, but serious complication associa-
ted with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2) infection, characterized by persistent fever, 
systemic inflammation, and multiorgan involvement. It pre-
dominantly affects school-aged children and adolescents. 
Reports in infants under 1 year are limited, and atypical pre-
sentations pose diagnostic challenges.
Clinical case: 8-month-old male infant who presented with 
10 days of persistent fever, diarrhea, and irritability. Initial 
laboratory findings revealed leukocytosis, marked thrombo-
cytosis, persistent lymphocytosis, and significantly elevated 
liver enzymes. No mucocutaneous findings or cardiac invol-
vement were noted. The diagnosis of MIS-C was establis-
hed based on Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) criteria and confirmed by positive IgG serology for 
SARS-CoV-2. Treatment with intravenous immunoglobulin 
(IVIg), aspirin, and corticosteroids achieved a favorable cli-
nical and biochemical evolution. 
Conclusions: This case highlights an atypical presentation 
of MIS-C in a young infant, with hematological findings that 
differ from classic patterns. Early recognition and standard 
immunomodulatory therapy led to a successful outcome. 
Documenting such variants is essential to expand our un-
derstanding of MIS-C in underrepresented age groups.
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Introducción

A raíz de la pandemia por el coronavirus tipo 2 causante 
del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), se 
ha documentado un espectro amplio de manifestaciones clí-
nicas en la población pediátrica. En este contexto emergió el 
síndrome inflamatorio multisistémico en niños (MIS-C), des-
crito inicialmente en 2020 por el Centro de Control y Preven-
ción de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) como 
una condición caracterizada por fiebre persistente, elevación 
de marcadores de inflamación sistémica, disfunción multior-
gánica y antecedente de infección o exposición al virus.1 
Mientras que la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y el Real Colegio de Pediatría y Salud Infantil (RCPCH) del 
Reino Unido también emitieron sus definiciones y criterios 
de MIS-C, que presentan algunas diferencias, pero mantie-
nen el mismo enfoque (cuadro I).2,3 

Desde su primera descripción en abril de 2020, el MIS-C 
ha generado gran interés en el Reino Unido debido a su 
potencial severidad y similitudes clínicas con entidades 
como la enfermedad de Kawasaki (KD), el síndrome de 
shock tóxico o la sepsis bacteriana.1,2

De estas, se ha clasificado al MIS-C como un síndrome 
similar al KD o una KD atípica, debido a que algunos fenoti-
pos pueden imitar los síntomas de esta vasculitis.4 Es posi-
ble diferenciarlos (cuadro II) debido a que las principales 
manifestaciones sistémicas de MIS-C incluyen dolor abdo-
minal, diarrea, vómitos, disfunción miocárdica, linfopenia, 
y alteraciones neurológicas, mientras que las principales 
manifestaciones de la KD clásica que permiten su identifi-
cación son la inyección conjuntival bilateral no exudativa, y 
cambios en la membrana de la mucosa oral, como fisuras 
labiales o lengua en fresa. A pesar de la presencia de ano-
malías de las arterias coronarias como una complicación 
cardiovascular en la KD y de algunos síntomas neurológi-
cos, los pacientes con MIS-C tienden a tener un peor curso 
clínico agudo. Mientras que en los análisis de laboratorio, 
aunque ambos presentan elevaciones en algunos marcado-
res inflamatorios, suelen estar más elevados en el MIS-C, 
y en la KD es menor la frecuencia de lifopenia y mayor la 
de neutrofilia; además, únicamente el MIS-C se relaciona 
con serología positiva para SARS-CoV-2, que hasta en una 
cuarta parte de los pacientes con MIS-C podría no haber 
otra forma de diferenciarlos de KD.4,5

Por otro lado, el síndrome de activación macrogáfica 
(MAS) con el que MIS-C también se puede asemejar, es un 
proceso inflamatorio grave y potencialmente letal (20-53%), 
causado por la activación descontrolada de macrófagos y 
células T. Este término se llega a utilizar como sinónimo de 
síndrome hemofagocítico o se puede considerar una forma 
adquirida o secundaria de una entidad conocida como lin-

fohistiocitosis hemofagocítica (LHL), una complicación de 
enfermedades inflamatorias sistémicas, como artritis idio-
pática juvenil o KD, infecciones virales, bacterianas, para-
sitarias y fúngicas, o de patologías malignas. El síndrome 
hemofagocítico se puede presentar con fiebre, hepatoes-
plenomegalia, hepatopatía, coagulopatía, trombocitopenia, 
hipertrigliceridemia, disminución de la velocidad de sedi-
mentación globular y evidencia de hemofagocitosis de la 
médula ósea.6 Se diferencia del MIS-C por no estar limitado 
a la edad pediátrica, presentar valores más elevados de 
ferritina y lactato deshidrogena y valores marcados de pan-
citopenia, con la hemoglobina disminuida y un incremento 
en los niveles de bilirrubinas.5,6

En 2021 la Red Latinoamericana de Vigilancia del MIS-C 
reportó 409 casos y el 12.7% de ellos requirió hospitalización 
en unidades de cuidados intensivos (12.7%). Las afecciones 
asociadas fueron bajo nivel socioeconómico, inmunodefi-
ciencias, enfermedades preexistentes, neumonía, síndrome 
de distrés respiratorio y síntomas abdominales.7 

Diversas series han descrito que el MIS-C afecta prin-
cipalmente a niños mayores y adolescentes, y es inusual 
en lactantes menores de un año, quienes además pueden 
mostrar un fenotipo clínico distinto.8 Su fisiopatología aún 
no está completamente elucidada, pero se postula que invo-
lucra una respuesta inmunitaria postinfecciosa desregulada 
que involucra particularmente al sistema inmunitario innato, 
mediada por anticuerpos, con activación de linfocitos T y B, 
liberación de citocinas proinflamatorias y daño endotelial sis-
témico.9,10,11 Estas diferencias fisiopatológicas podrían expli-
car la heterogeneidad en la presentación clínica y analítica, 
particularmente en los lactantes. Aunque se han publicado 
múltiples estudios multicéntricos sobre el MIS-C, los casos 
que incluyen lactantes con laboratorio atípico son escasos.

Este reporte busca contribuir al entendimiento del espec-
tro clínico del MIS-C en pacientes menores de un año, al 
presentar un caso con linfocitosis, trombocitosis progresiva 
y hepatopatía inflamatoria reactiva, sin disfunción cardio-
vascular, con respuesta favorable a tratamiento estándar. 

Caso clínico 

Paciente del sexo masculino de 8 meses, previamente 
sano, con antecedente de contacto con familiar sintomático 
de patología respiratoria sin confirmación virológica. Inició 
con evacuaciones diarreicas seguidas de fiebre persistente 
no controlada con antipiréticos. Fue evaluado en 5 oca-
siones por médicos generales con diagnóstico presuntivo 
de gastroenteritis. A los 10 días de evolución fue referido 
a hospital de segundo nivel por fiebre sin foco, laboratorio 
alterado y sospecha de enfermedad de Kawasaki (figura 1). 
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Cuadro I Criterios diagnósticos para el MIS-C según el CDC, la OMS y el RCPCH

Componente CDC OMS RCPCH

Rango de edad < 21 años 0 a 19 años Sin edad limitada pero orien-
tada a población pediátrica

Fiebre > 38.0 °C durante ≥ 24 horas o 
informe de fiebre subjetiva que 
dura ≥ 24 horas

> 3 días Fiebre persistente

Requerimiento de hospitalización Sí, o que resulte en muerte No se especifica explícita-
mente, pero la condición 
implica gravedad

No se especifica explícita-
mente, pero la condición implica 
gravedad

Inflamación sistémica Uno o más de los siguien-
tes: PCR, VSG, fibrinógeno, 
procalcitonina, dímero D, 
ferritina, LDH o IL-6 elevados, 
neutrófilos elevados, linfocitos 
reducidos y albúmina baja

Elevación de VSG, proteína C 
reactiva o procalcitonina

Neutrofilia, proteína C reactiva 
elevada y linfopenia

Manifestaciones clínicas Compromiso multisistémico  
(> 2) de órganos (cardiaco, 
renal, respiratorio, hematológico, 
gastrointestinal, dermatológico o 
neurológico)

≥ 2 de las siguientes:
• Rash o conjuntivitis bilateral 
no purulenta o inflamación 
mucocutánea (oral, manos o 
pies)
• Hipotensión o shock
• Disfunción miocárdica, peri-
carditis, valvulitis o anomalías 
coronarias (ECO o troponina/
NT-proBNP elevados)
• Evidencia de coagulopatía 
(TP, TTP, dímero D elevados)
• Problemas gastrointestinales 
agudos (diarrea, vómitos, dolor 
abdominal)

Evidencia de disfunción 
orgánica única o multiorgánica 
(shock, trastorno cardiaco, res-
piratorio, renal, gastrointestinal o 
neurológico)

Exclusión de otras causas Sin diagnósticos alternativos 
plausibles

Debe descartarse causa 
microbiana obvia (ej. sepsis 
bacteriana, shock estafilocócico 
o estreptocócico)

Descartar cualquier otra causa 
microbiana, incluyendo sepsis 
bacteriana, síndromes de cho-
que estafilocócico o estreptocó-
cico e infecciones asociadas con 
miocarditis, como enterovirus

Evidencia de SARS-CoV-2 Positivo para infección actual 
o reciente por SARS-CoV-2 
mediante RT-PCR, serología o 
prueba de antígeno; o exposi-
ción a COVID-19 dentro de las 
4 semanas previas al inicio de 
los síntomas

PCR, prueba de antígeno o 
serología positiva, o contacto 
probable con paciente  
COVID-19

La prueba de PCR del SARS-
CoV-2 puede ser positiva o 
negativa

Otros comentarios Algunas personas pueden cum-
plir criterios totales o parciales 
para la enfermedad de Kawa-
saki, pero deben informarse si 
cumplen la definición de caso 
de MIS-C.
Considerar MIS-C en cualquier 
muerte pediátrica con evidencia 
de infección por SARS-CoV-2

Se pueden incluir los niños que 
cumplen total o parcialmente 
los criterios de la enfermedad 
de Kawasaki

Criterios clínicos, analíticos y epidemiológicos establecidos por el CDC para la identificación de casos de MIS-C asociados a infección 
por SARS-CoV-2 en menores de 21 años
Fuente: Adaptado de CDC,1 OMS,2 RCPCH3

MIS-C: síndrome inflamatorio multisistémico en niños; CDC: Centro de Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos; 
OMS: Organización Mundial de la Salud; RCPCH: Real Colegio de Pediatría y Salud Infantil del Reino Unido; PCR: proteína C reactiva; 
VSG: velocidad de sedimentación globular; LDL: deshidrogenasa del ácido láctico: IL-6: interleucina 6



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6780https://revistamedica.imss.gob.mx/

Cuadro II Comparación de la enfermedad de Kawasaki y el MIS-C

Variable Enfermedad de Kawasaki MIS-C

Demografía

Edad 6 meses a 5 años 6-11 años

Sexo Predominio masculino (~1.5:1) Sin predominio aparente

Raza o etnia Mayor incidencia en Japón, China, Corea del Sur y 
Taiwán

Mayor incidencia en niños de ascendencia africana e 
hispana

Patogénesis

Desencadenante Desconocido pero algunos datos sugieren una posible 
infección viral o bacteriana previa

Inicio ~3-6 semanas después de la exposición al SARS-
CoV-2

Características inmunológicas

Similitudes Aumento de neutrófilos IL-1β + y neutrófilos inmaduros

Diferencias Activación de células T por un antígeno convencional La proteína de pico (S) viral del SARS-CoV-2 actúa 
como un superantígeno y desencadena una tormenta 
de citocinas

Niveles altos de IL-17 Niveles elevados de IL-15, IFNγ en casos graves

Perfil de citocinas similar al síndrome de activación 
macrogáfica (MAS) relativamente menos frecuente

> 50% de los pacientes con MIS-C tienen un fenotipo 
de citocina similar al MAS

La linfopenia es rara Linfopenia

No se informó de IgG anti-SARS-CoV-2 IgG anti-SARS-CoV-2

Características clínicas

Similitudes Asociaciones similares con fiebre, erupción cutánea, linfadenopatía cervical, síntomas neurológicos y cambios 
en las extremidades

Diferencias Incidencia relativamente alta de inyección conjuntival y 
cambios en la membrana mucosa oral

Incidencia relativamente alta de síntomas gastrointesti-
nales, miocarditis y shock, y coagulopatía

Gestión

Común IgIV, glucocorticoides, ácido acetilsalicílico IgIV, glucocorticoides, ácido acetilsalicílico

Extraño Infliximab, ciclosporina y anakinra Anakinra, tocilizumab

Hay diferencias a nivel demográfico en las que la KD se presenta en menores de 5 años de edad, principalmente en Japón y el este asiático, 
mientras que el MIS-C tiene un rango de edad de entre 1.6 y 20 años, con una media de 6 a 11 años y es más común en niños de proce-
dencia africana o hispana. Ambos comparten una asociación temporal con enfermedades infecciosas y están mediados por un proceso 
inflamatorio sistémico, aunque datos específicos como la linfocitopenia y la presencia de IgG anti-SARS-CoV-2 pueden diferenciar el MIS-C
MAS: síndrome de activación macrogáfica; IgIV: inmunoglobulina intravenosa 
Fuente: adaptado de Sharma et al.5

Figura 1 MIS-C en un lactante: panorama clínico, de laboratorio y terapéutico

La infografía ilustra las principales características clíni-
cas, hallazgos de laboratorio y resultados terapéuticos 
de un lactante de 8 meses diagnosticado con síndro-
me inflamatorio multisistémico en niños (MIS-C) rela-
cionado con SARS-CoV-2. La sección clínica destaca 
fiebre de 10 días de duración, diarrea e irritabilidad. 
Los resultados de laboratorio incluyeron trombocitosis 
extrema (1,400 ×109/L), linfocitosis, elevación de tran-
saminasas (AST 605 U/L, ALT 426 U/L) y serología 
IgG positiva para SARS-CoV-2. La gráfica está dise-
ñada para reforzar visualmente las características atí-
picas pero ilustrativas del MIS-C en lactantes
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Al ingreso el paciente presentaba irritabilidad, signos 
vitales sin alteraciones, TA 112/66 mmHg, FC 118 lpm, 
FR 28 rpm, SatO2 95%, sin lesiones mucocutáneas ni ade-
nomegalias. En la exploración física no hubo hallazgos 
patológicos relevantes. Se hospitalizó con diagnóstico de 
probable KD incompleta. 

Estudios iniciales mostraron leucocitosis, trombocito-
sis (> 1400 ×109/L), linfocitosis, PCR elevada (cuadro III) 
y hemoglobina normal (11 g/dL). Se inició tratamiento de 
inmunoglobulina intravenosa (IgIV) y ácido acetilsalicílico 
(AAS). El ecocardiograma se presentó normal y con base 
en él se descartaron anormalidades estructurales de las 
aurículas, ventrículos, grandes vasos y septum interauricu-
lar, así como insuficiencias valvulares y obstrucciones. A la 
evaluación funcional se encontró la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) en 80% y la fracción de acorta-
miento en 40%, datos considerados sobreestimados por la 
irritabilidad del paciente, y diámetros de 2.2 mm en la arte-
ria coronaria izquierda, 1.7mm la descendente anterior y 
1.8 mm la circunfleja. Serología SARS-CoV-2 positiva para 
IgG. La reumatología integró diagnóstico de MIS-C leve. Se 
administró metilprednisolona intravenosa (IV) (30 mg/kg) 
y posteriormente prednisolona oral. Se mantuvo AAS en 
dosis antiagregante. La evolución fue favorable, con des-
censo de transaminasas y marcadores inflamatorios.

El paciente cumplió con los criterios de MIS-C de los 
CDC (cuadro I). Se descartó enfermedad de Kawasaki por 
ausencia de criterios y ecocardiograma normal. No se reali-
zaron pruebas virológicas activas ni hemocultivos debido a 
que el paciente evolucionó de manera estable.

El paciente recibió IgIV (2 g/kg en 28 horas), AAS a 80 
mg/kg/día, metilprednisolona 30 mg/kg IV cada 8 horas y 
prednisolona VO 1 mg/kg/día por 2 semanas. Se ajustó 
AAS a dosis antiagregante (5 mg/kg/día). El paciente no 
presentó efectos adversos. Mantuvo tolerancia oral, buena 

Cuadro III Principales parámetros de laboratorio durante el curso clínico

Parámetro Día 1 Día 4 Valor normal Interpretación

Leucocitos (/µL) 22,600 11,700 5000-15,000 Leucocitosis inicial

Linfocitos(/µL) 5876 5295 3,000-9500 Linfocitosis persistente

Plaquetas (×109/L) 1311 1465 150-450 Trombocitosis progresiva

AST (U/L) N/A 605 < 40 Elevada ×15

ALT (U/L) N/A 354 < 40 Elevada ×10

Proteina C Reactiva (mg/L) 9.1 2.1 < 3 Inflamación sistémica

VSG (mm/h) N/A 55 < 20 Elevada

Las enzimas hepáticas (AST y ALT) se encontraron marcadamente elevadas, en concordancia con una hepatopatía reactiva, sin eviden-
cia clínica ni imagenológica de disfunción hepática. Los marcadores inflamatorios, proteína C reactiva (PCR) y velocidad de sedimenta-
ción globular (VSG) estuvieron significativamente elevados al inicio y disminuyeron con el tratamiento, en paralelo con la mejoría clínica. 
Estos hallazgos respaldan una respuesta inflamatoria sistémica compatible con MIS-C
Fuente: elaboracion propia

perfusión y parámetros vitales normales. Fue egresado tras 
5 días afebril, clínicamente estable. En la cita de segui-
miento (día 40), persistía trombocitosis moderada, con nor-
malización de enzimas hepáticas, PCR y VSG. El paciente 
se encontraba asintomático, bajo vigilancia por Cardiología, 
Reumatología y Hematología.

Discusión

El presente caso representa una forma leve, pero atípica 
de MIS-C en un lactante, lo cual aporta evidencia sobre la 
heterogeneidad clínica de esta entidad. En contraste con 
los hallazgos clásicos descritos en estudios de cohortes y 
reportes de caso como linfopenia, trombocitopenia, hipoal-
buminemia y elevación de dímero D, nuestro paciente 
presentó linfocitosis, trombocitosis progresiva y transami-
nasemia significativa.7,8,12,13,14

Estos hallazgos pueden deberse a una respuesta inmu-
nológica diferente en los lactantes menores, donde pre-
domina una mayor actividad de linfocitos T naive, y una 
reactividad hematológica menos sujeta a disfunción inmuni-
taria secundaria a anticuerpos.10 En particular, la tromboci-
tosis reactiva puede representar un marcador subrogado de 
inflamación en la fase subaguda, como se ha observado en 
otras enfermedades inflamatorias sistémicas infantiles y en 
el 75% con etiología infecciosa.15

Un análisis reciente en población mexicana documentó 
que menos del 10% de los casos de MIS-C correspondían a 
menores de un año, y en ninguno se reportó trombocitosis 
significativa.7 Aunque se han encontrado casos de miocar-
ditis leve en neonatos,14 estudios europeos y norteameri-
canos han evidenciado que los lactantes con MIS-C tienen 
menor frecuencia de disfunción miocárdica y menores nive-
les de dímero D, lo cual podría reflejar una expresión fenotí-
pica menos severa.4,16 Nuestro paciente, sin datos clínicos 
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ni ecocardiográficos de afectación cardiovascular, se alinea 
con esta tendencia.

Además, se realizaron diagnósticos diferenciales ini-
cialmente con KD incompleta debido al grupo de edad y la 
evolución de la fiebre. Aun sin los criterios clásicos de anor-
malidades de la mucosa oral, inyección conjuntival, eritema 
y descamación de extremidades, erupción y linfadenopatía 
cervical, se encontraron los criterios de laboratorio de eleva-
ción de PCR, VSG, trombocitosis > 450,000 luego de 7 días 
de fiebre y leucocitosis > 15,000, lo cual permitía integrar 
KD incompleta y autorizar el inicio del tratamiento con IgIV y 
AAS.17 Posteriormente, esta se descartó por los anteceden-
tes de contacto con familiar con patología respiratoria y los 
síntomas gastrointestinales, más frecuentes en MIS-C, sin 
alteraciones de los diámetros coronarios. Se completaron 
los criterios del CDC, aunque la trombocitosis es más carac-
terística de KD, por lo que fue la prueba serológica positiva 
para SARS-CoV-2, la mayor diferencia, como se describe 
anteriormente.5

Por otro lado, la elevación marcada de AST y ALT, sin 
evidencia de hepatitis viral ni colestasis, es coherente con 
una hepatopatía inflamatoria reactiva, descrita previamente 
en pacientes con inflamación sistémica descontrolada como 
síndrome hemofagocítico, transtorno del sistema inmunoló-
gico que comparte características similares al MIS-C, que 
se descartó debido a la ausencia de pancitopenia, valores 
normales de hemoglobina, y la falta otros datos de hepatopa-
tía.6,18,19 Esta elevación suele ser reversible, como ocurrió en 
nuestro caso, y puede usarse como biomarcador de actividad 
inflamatoria en MIS-C. Finalmente, es destacable la buena 
respuesta al tratamiento estándar con IgIV, AAS y esteroi-
des, sin necesidad de inmunomoduladores adicionales ni 
cuidados intensivos, que comenzó de manera temprana 

con el diagnóstico inicial de KD, con el que comparte trata-
miento.4,17 Este desenlace favorable sugiere que la identifi-
cación temprana y el abordaje terapéutico oportuno pueden 
modificar el curso clínico, incluso en presentaciones atípicas.

Este estudio presentó varias limitaciones. En primer 
lugar, se trata de un reporte de caso único, lo cual impide 
establecer asociaciones causales o generalizar los hallaz-
gos. En segundo lugar, no se contó con estudios imageno-
lógicos complementarios (como tomografía o resonancia), 
ni con biomarcadores adicionales como dímero D, ferritina o 
interleucinas. Tampoco fue posible obtener consentimiento 
informado por escrito de los tutores del paciente, lo que se 
suple mediante la completa anonimización del caso y la 
aprobación por un comité de ética (que en este caso fue 
el Comité de Ética del Hospital del Niño DIF Hidalgo, con 
registro CICEICB-CC-2024-10). 

A pesar de estas limitaciones, el valor clínico y educa-
tivo del caso radica en resaltar una presentación fenotípica 
inusual de MIS-C en lactantes menores, subrepresentados 
en la literatura actual. A continuacion se describen en el 
cuadro IV casos similares reportados en la literatura, repre-
sentativos de MIS-C publicados en Latinoamérica y Asia, y 
se resalta la variabilidad fenotípica, los hallazgos hemato-
lógicos y la evolución clínica. Se incluyen pacientes fuera 
del rango típico de presentación y neonatos, lo que permite 
contextualizar el caso presentado dentro del espectro clínico 
global del MIS-C pediátrico.

Conclusiones

El síndrome inflamatorio multisistémico asociado a 
COVID-19 puede presentarse con fenotipos atípicos en lac-

Cuadro IV Casos clínicos publicados de MIS-C: comparación con el caso presentado

Autor y país Año Sexo Edad Breve descripción del caso

Mercado et al. México7 2020 Masculino 5 años MIS-C con fiebre, rash, conjuntivitis, hepatitis, falla miocár-
dica, leucocitosis, linfopenia, trombocitopenia y reactantes 
de fase aguda elevados. Los anticuerpos contra la proteína 
de espiga para SARS-CoV-2 PCR resultaron negativos, 
como ocurre en 5% de los casos

Pessoa et al. Brasil12 2021 Masculino 7 años MIS-C asociado a SARS-CoV-2 grave con aneurisma coro-
nario, tratado con IgIV y AAS, que posteriormente desarrolló 
síndrome de Reye con deterioro neurológico y hepático, sin 
otras causas justificadas

Saha et al. India14 2024 Femenino Recién nacida a término MIS-C asociado a SARS-CoV-2 con exantema maculopapu-
lar generalizado, fiebre, diagnosticada con sepsis de inicio 
tardío, diarrea acuosa, taquicardia, taquipnea, anemia, 
trombocitopenia, hipoalbuminemia y edema generalizado

Giraldo-Alzate et al. 
Colombia18 

2023 Femenino 4 años y 7 meses MIS-C asociado a SARS-CoV-2 con signos de choque 
distributivo y falla orgánica multisistémica

MIS-C: síndrome inflamatorio multisistémico en niños; IgIV: inmunoglobulina intravenosa; AAS: ácido acetilsalicílico



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6780 https://revistamedica.imss.gob.mx/

tantes menores, como linfocitosis, trombocitosis reactiva y 
hepatopatía inflamatoria sin afectación cardiovascular. Este 
caso subraya la importancia de mantener una alta sospe-
cha diagnóstica en pacientes con fiebre prolongada, incluso 
en ausencia de los criterios clásicos, y demuestra que el 
tratamiento oportuno con inmunoglobulina, antiinflamatorios 
y corticosteroides puede resultar eficaz incluso en presen-
taciones no convencionales. A pesar de las limitaciones 
inherentes a un reporte de caso único, la descripción siste-

mática refuerza el valor clínico y académico de documentar 
manifestaciones poco comunes de MIS-C en grupos etarios 
subrepresentados.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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Introducción: la fascitis eosinofílica es una enfermedad del 
tejido conectivo que es poco frecuente y se caracteriza por 
inflamación y fibrosis de la fascia profunda, con presenta-
ción clínica heterogénea y diagnóstico complejo. El objetivo 
fue describir un caso clínico de evolución prolongada y re-
saltar los hallazgos clínicos, imagenológicos e histopatoló-
gicos, así como la respuesta al tratamiento inmunosupresor 
combinado.
Caso clínico: mujer de 49 años con esclerosis cutánea 
progresiva, nódulos subcutáneos dolorosos, edema grave 
en extremidades y limitación funcional. La resonancia mag-
nética mostró engrosamiento fascial e hiperintensidad en 
STIR. La biopsia profunda reveló fascitis con componente 
intravascular, fibrosis e infiltrado inflamatorio crónico. Se 
estableció el diagnóstico de fascitis eosinofílica y se inició 
tratamiento con prednisona y metotrexato. A los 20 meses 
de seguimiento, se observó mejoría clínica, resolución del 
edema y disminución de la induración.
Conclusiones: la fascitis eosinofílica puede confundirse 
con otras enfermedades esclerodermiformes, por lo que su 
reconocimiento temprano y el uso de herramientas diagnós-
ticas específicas son fundamentales. El tratamiento combi-
nado con corticosteroides e inmunomoduladores puede in-
ducir remisión y mejorar la funcionalidad, especialmente en 
casos con evolución prolongada.

Resumen Abstract
Background: Eosinophilic fasciitis is a rare connective tis-
sue disorder, characterized by inflammation and fibrosis of 
the deep fascia, with a heterogeneous clinical presentation 
and complex diagnosis. The objective was to describe a cli-
nical case with a prolonged course, highlighting clinical, ima-
ging, and histopathological features, as well as therapeutic 
response to combined immunosuppression.
Clinical case: A 49-year-old woman presented with pro-
gressive skin sclerosis, painful subcutaneous nodules, se-
vere lower limb edema, and functional limitation. MRI revea-
led fascial thickening and STIR hyperintensity. Deep biopsy 
showed intravascular fascitis, fibrosis, and chronic inflam-
matory infiltrate. Diagnosis of eosinophilic fasciitis was es-
tablished and treatment with prednisone and methotrexate 
was initiated. After 20 months of follow-up, it was observed 
clinical improvement, resolution of edema, and reduced skin 
induration.
Conclusions: Eosinophilic fasciitis can be confused with 
other scleroderma-like diseases, so early recognition and 
the use of specific diagnostic tools are essential. Combined 
treatment with corticosteroids and immunomodulators can 
induce remission and improve function, especially in cases 
with a prolonged course.
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Introducción

La fascitis eosinofílica, también conocida como síndrome 
de Shulman, es una entidad clínica infrecuente del grupo de 
las enfermedades del tejido conectivo. Se caracteriza por 
inflamación y fibrosis de la fascia profunda, que se acom-
paña frecuentemente de eosinofilia periférica, aunque esta 
puede estar ausente en algunos casos.1 

Su frecuencia real es incierta; se estima que en la litera-
tura médica se han reportado aproximadamente 300 casos 
a nivel mundial, lo que refleja su rareza.2 La mayoría de los 
casos se han documentado en adultos de mediana edad 
con una ligera predominancia en varones, con una relación 
estimada de 1.5:1 frente a mujeres.3

Adicionalmente, algunos estudios han reportado asocia-
ción entre la fascitis eosinofílica y enfermedades hemato-
lógicas, neoplasias o trastornos autoinmunes. La falta de 
reconocimiento oportuno, junto con la presentación clínica 
heterogénea y la escasa disponibilidad de biomarcadores 
específicos pueden contribuir a que esta enfermedad pase 
desapercibida o se confunda con otras esclerodermias 
localizadas.4

Diversos factores se han propuesto como posibles des-
encadenantes de la enfermedad. Entre ellos se encuentran 
el ejercicio físico extenuante, microtraumatismos repeti-
tivos, infecciones virales o parasitarias, exposición a fár-
macos y asociaciones con enfermedades autoinmunes o 
hematológicas, como síndromes mielodisplásicos o linfo-
mas. Sin embargo, en muchos casos no se identifica una 
causa clara.5,6

La fisiopatología involucra activación inmunitaria anó-
mala con infiltrado inflamatorio y liberación de citocinas pro-
fibróticas. A diferencia de la esclerodermia sistémica, suele 
limitarse a estructuras musculoaponeuróticas.7

El cuadro clínico de la fascitis eosinofílica suele desa-
rrollarse de forma subaguda, con edema progresivo, dolor 
y sensación de rigidez en las extremidades. En fases inicia-
les, el edema puede asemejarse a un proceso infeccioso o 
inflamatorio inespecífico, lo que retrasa el diagnóstico. Con 
el paso del tiempo, se observa endurecimiento progresivo 
de la piel y los tejidos subyacentes.8

El diagnóstico de la fascitis eosinofílica requiere una 
combinación de hallazgos clínicos, de laboratorio, image-
nológicos e histopatológicos, dada la ausencia de criterios 
diagnósticos universalmente aceptados. En la exploración 
física, se caracteriza por edema doloroso y progresiva indu-
ración cutánea de las extremidades, con signos distintivos 
como el “signo del surco venoso”, que consiste en la visua-

lización de depresiones lineales en la piel a lo largo del tra-
yecto de las venas superficiales, y el aspecto en “piel de 
naranja” (acentuación de los orificios foliculares), que res-
peta manos, pies y cara, lo que ayuda a diferenciarla de 
la esclerodermia sistémica.9,10 La resonancia magnética se 
ha consolidado como una herramienta diagnóstica funda-
mental, al permitir visualizar el engrosamiento fascial y la 
inflamación con hiperintensidad en secuencias T2.11,12

Desde el punto de vista sistémico, muchos pacientes 
presentan eosinofilia periférica, generalmente de leve a 
moderada, aunque su ausencia no excluye el diagnóstico. 
También pueden encontrarse elevaciones de marcadores 
inflamatorios, como la velocidad de sedimentación globular 
(VSG) o la proteína C reactiva (PCR).13,14 

La confirmación diagnóstica histopatológica se establece 
mediante una biopsia que abarque todo el espesor hasta la 
fascia. Los hallazgos típicos comprenden engrosamiento de 
la fascia con infiltrado inflamatorio compuesto por linfocitos, 
macrófagos y ocasionalmente eosinófilos, aunque estos últi-
mos pueden estar ausentes.15 El uso de criterios diagnós-
ticos propuestos, como los de Pinal-Fernández et al., que 
combinan criterios mayores y menores junto con la exclusión 
de esclerosis sistémica, facilita un abordaje clínico más sis-
temático y reproducible en la práctica diaria.16

El tratamiento de primera línea para la fascitis eosinofí-
lica consiste en la administración de corticosteroides sis-
témicos, como la prednisona, opción más frecuentemente 
utilizada a dosis iniciales de 0.5 a 1 mg/kg/día. Esta inter-
vención muestra una alta tasa de respuesta clínica, con 
mejoría significativa de la induración cutánea, el dolor y la 
movilidad articular en la mayoría de los pacientes.17

En los casos refractarios o con respuesta parcial, se 
han reportado beneficios con el uso de inmunosupresores 
como metotrexato, micofenolato  de mofetilo y ciclosporina. 
Además del tratamiento inmunosupresor, se han propuesto 
terapias adyuvantes, como la fototerapia. El abordaje tera-
péutico también debe incluir rehabilitación física temprana 
y sostenida con el fin de prevenir contracturas articulares y 
deterioro funcional.18,19

El pronóstico de la fascitis eosinofílica es en general 
favorable cuando se establece un tratamiento temprano, 
aunque la evolución puede ser heterogénea y condicionada 
por la respuesta terapéutica, la fibrosis y alguna comorbili-
dad asociada. La falta de consensos sobre definiciones de 
actividad, remisión y recaída, junto con la escasa eviden-
cia de estudios controlados, constituye un obstáculo para 
establecer algoritmos estandarizados de seguimiento de la 
fascitis eosinofílica.19,20
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Caso clínico 

Mujer de 49 años, con antecedente de diabetes tipo 2, 
que acudió a valoración por un cuadro de 10 años de evolu-
ción caracterizado por nódulos en región poplítea izquierda 
de 10 mm de diámetro que aumentaron progresivamente 
de volumen, con nuevas lesiones nodulares y esclerosis 
que causaron retracción de piel circundante en tórax ante-
rior, brazo y hombro izquierdo, extremidad inferior derecha, 
glúteo y muslo izquierdo, acompañada de artralgias, dolor 
de tipo urente en extremidad inferior izquierda, intensidad 
referida de 10/10, así como edema ascendente de extremi-
dades inferiores que provocó dificultad para la deambula-
ción hasta llegar a la inmovilización, por lo que fue enviada 
a valoración a nuestro servicio. 

A la exploración física se evidenció dermatosis disemi-
nada a extremidades inferiores y tronco. En cara anterior, 
lateral de muslo izquierdo y tórax posterior se caracterizó por 
múltiples nódulos eritematovioláceos de aproximadamente 
12 mm de diámetro, fijos a planos profundos que ocasio-
naron retracción de la piel con acentuación de los orificios 
foliculares. Algunos estaban erosionados con costras hemá-
ticas, superficie perilesional hiperpigmentada y con escama, 
no dolorosos, así como esclerosis en tronco, extremidades 
inferiores, tórax anterior, mamas y muslo, además de eri-
tema y edema bilateral con signo de Godet ++++, como se 
observa en la figura 1 y la figura 2, lo cual provocó dismi-
nución de los arcos de movilidad y dolor. Ante la afección 
generalizada y por sospecha de enfermedad sistémica, la 
paciente ingresó a hospitalización en nuestra unidad. 

No se evidenció leucocitosis; la velocidad de sedimenta-
ción globular fue de 50 mm/h. Los anticuerpos antinucleares 
(ANA) se determinaron mediante inmunofluorescencia indi-

Figura 1 Tórax de la paciente al momento de su hospitalización 

Se observa dermatosis diseminada en los 4 segmentos, con es-
clerosis cutánea retráctil en tórax anterior y región mamaria, acom-
pañada de nódulos eritematovioláceos fijos, algunos con costras 
hemáticas y escama periférica

Figura 2 Extremidades inferiores de la paciente en el momento de 
su hospitalización

Imagen de extremidades inferiores con dermatosis diseminada, es-
clerosis, edema e hiperpigmentación

recta (IFI) sobre sustrato HEp-2 y revelaron patrón AC-6 
(gránulos nucleares múltiples) a título 1:640 y patrón 
AC-21 (citoplásmico reticular mitocondrial) a título 1:320. 
La fracción C4 del complemento se cuantificó mediante 
ensayo inmunoturbidimétrico en el sistema automatizado 
Tina-quant Complement C4 y mostró valores disminuidos 
(4.99 mg/dL). Los antígenos nucleares extraíbles (Ro, La, 
Sm), antiSCL70 y antiCCP resultaron negativos. El perfil de 
inmunoglobulinas total mostró IgG elevada (2 119 mg/dL) y 
la serología viral fue negativa.

Dentro de los estudios imagenológicos, se realizó linfo-
gammagrafía mediante inyección intradérmica de nanoco-
loides marcados con tecnecio99m, seguida de adquisición 
dinámica de imágenes con gammacámara, lo que evidenció 
tránsito linfático lento y bloqueo secundario a linfedema bila-
teral, con predominio en el lado izquierdo. En la tomografía 
toracoabdominopélvica se identificaron zonas de tejidos 
blandos heterogéneos en tórax, región pélvica y extremi-
dades inferiores, con infiltración hacia estructuras muscu-
lares (ambas extremidades inferiores y músculos psoas), 
además de conglomerados ganglionares ilíacos bilaterales 
e inguinales con características infiltrativas. Para caracteri-
zar mejor la lesión, se realizó una resonancia magnética de 
extremidades inferiores en un equipo clínico de alto campo 
(3.0 T), con protocolo ponderado en T1 y T2 e imágenes 
STIR obtenidas mediante bobinas de superficie específicas 
para extremidad (coil de extremidad inferior). Las imágenes 
mostraron engrosamiento difuso e hiperintensidad de la 
fascia profunda y los septos interfasciales, hallazgos com-
patibles con un proceso inflamatorio crónico sugerente de 
fascitis eosinofílica, con predominio en la extremidad infe-
rior izquierda (figura 3). Adicionalmente, el estudio Doppler 
evidenció trombosis venosa profunda crónica en la misma 
extremidad.
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Ante estos hallazgos, se realizó biopsia de un ganglio 
linfático inguinal, piel y músculo de extremidad inferior y 
bíceps, la cual reportó un ganglio linfático con linfocitosis 
crónica granulomatosa no necrosante y fascitis con com-
ponente intravascular; al emplear tinción de PAS, Ziehl 
Neelsen y Grocott Gomori, los resultados fueron negativos. 
Se solicitaron marcadores inmunohistoquímicos, incluidas 
B catenina y Ki-67 para descartar fibromatosis agresiva, y 
fueron negativos. La biopsia de tejido fibroso subcutáneo 
mostró proliferación fibroblástica sin atipia, morfológica-
mente consistente con fascitis nodular, y paniculitis total con 
inflamación crónica granulomatosa. En biopsia de fascia y 
músculo de cara interna de muslo izquierdo se reportó fasci-
tis nodular con componente intravascular, y músculo esque-
lético con patrón histológico por miopatía atrófica. 

Ante el contexto clínico, los paraclínicos y el resultado 
histopatológico, se determinó el diagnóstico de fascitis 
eosinofílica. 

La paciente recibió tratamiento con glucocorticoide a 
dosis de 1 mg/kg de prednisona durante 12 semanas e 
inmunomodulador con metotrexate 15 mg semanales, con 
mejoría en relación con el aumento de volumen de miem-
bro inferior izquierdo, sin nuevos nódulos y con reblan-
decimiento de los preexistentes, por lo que continuó con 
esteroide sistémico con reducción progresiva de la dosis. 
Al momento, la paciente se encuentra en remisión, con 
notable mejoría funcional y reducción del endurecimiento 
cutáneo, evidenciadas tanto en la figura 4 como en la 
figura 5, tras 20 meses de seguimiento y tratamiento con 
esteroide e inmunomodulador. En el cuadro I se resumen 
las características clínicas de pacientes con fascitis eosinofí-
lica reportadas en la literatura, utilizadas como referencia 
comparativa para este caso.

Figura 3 Resonancia magnética axial de muslos

Se observa engrosamiento e hiperintensidad de la fascia profunda 
en secuencia STIR

Figura 4 Tórax de la paciente después del tratamiento 

Se observa, tras el tratamiento, disminución de la esclerosis y re-
tracción cutánea en el tórax anterior y región mamaria, con mejoría 
evidente del aspecto cutáneo en los 4 segmentos afectados

Figura 5 Muslos de la paciente después del tratamiento

Imagen de muslos tras tratamiento, con reducción de edema, mejo-
ría del volumen y reblandecimiento de lesiones subcutáneas

Discusión

La fascitis eosinofílica es una entidad clínica poco fre-
cuente y de difícil reconocimiento. Su presentación clínica 
se caracteriza por induración cutánea progresiva, edema 
de extremidades, pérdida de la movilidad articular y, en 
algunos casos, eosinofilia periférica.4,5 El caso presentado 
corresponde a una mujer de mediana edad, cuya evolución 
prolongada y la variedad de manifestaciones clínicas inicial-
mente dificultaron un diagnóstico certero.

El diagnóstico de fascitis eosinofílica es clínico e histo-
patológico. Si bien la eosinofilia periférica es frecuente, no 
está presente en todos los casos, especialmente en aque-
llos con evolución crónica.1 En nuestro caso, la paciente no 
presentó eosinofilia significativa al momento del diagnós-
tico, lo cual coincide con lo reportado en la literatura sobre 
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Cuadro I Características clínicas de reportes en la literatura de pacientes con fascitis eosinofílica

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso
Omán 2019 F 52 Edema simétrico en extremidades, esclerosis subcutánea, eosinofilia elevada; 

respondió bien a prednisona y metotrexato21

China 2025 M 57 Recaída tras 12 años de remisión; induración cutánea y fascitis confirmada por 
imagen y biopsia; remisión con prednisona + metotrexato22

Estados Unidos 2025 M 24 Afectación unilateral de la mano con dolor e inflamación; remisión con esteroides23

China 2024 F 77 Exantema en espalda y extremidades; contracturas articulares; diagnóstico dife-
rencial con morfea; remisión con tratamiento inmunosupresor24

Estados Unidos 2023 F 49 Mujer que desarrolló fascitis eosinofílica tras infección por COVID-19; presentó 
edema, rigidez en pantorrillas y placas hiperpigmentadas25

casos de evolución prolongada, en los que la respuesta 
inflamatoria puede atenuarse con el tiempo.

En este contexto, la aplicación de los criterios diagnós-
ticos propuestos por Pinal-Fernández et al., que combinan 
criterios mayores y menores junto con la exclusión de escle-
rosis sistémica, permitió estructurar el abordaje de forma 
más sistemática.16 Nuestra paciente cumplió con los crite-
rios mayores, al presentar induración cutánea y hallazgos 
histopatológicos característicos de fibrosis fascial con infil-
trado inflamatorio crónico. Asimismo, se cumplieron criterios 
menores, como dolor y edema de extremidades, así como 
hallazgos imagenológicos sugestivos en la resonancia mag-
nética. La exclusión de esclerosis sistémica se sustentó en 
la ausencia de fenómeno de Raynaud, afectación visceral o 
autoanticuerpos específicos, lo que refuerza la validez del 
diagnóstico.

En comparación con los casos recopilados en el cua-
dro I, nuestra paciente comparte similitudes con reportes 
recientes, como el de Mahdi et al. (2019),21  en el que se 
documentó buena respuesta a prednisona y metotrexato, 
y con el de Li et al. (2023),25 que también incluyó compro-
miso cutáneo extenso. Sin embargo, nuestro caso difiere 
por la duración excepcionalmente prolongada del cuadro 
antes del diagnóstico, y por la afectación cutánea difusa, 
en contraste con presentaciones más localizadas, como la 
reportada por Khadka et al. (2025),23 de afectación unilate-
ral de la mano. Asimismo, la ausencia de eosinofilia perifé-
rica lo aproxima más a las formas crónicas, mientras que 
otros casos recientes —como el de Mahdi et al. (2019)—21 

presentaron eosinofilia marcada.

La biopsia profunda con inclusión de tejido muscular y 
fascial es el estándar de oro diagnóstico9 y en este caso 
permitió confirmar el hallazgo característico de fibrosis de la 
fascia con infiltrado inflamatorio crónico. El tratamiento de 
primera línea es la corticoterapia sistémica, y la prednisona 
el agente más utilizado. La adición de agentes inmunomo-
duladores, como el metotrexato, se recomienda en casos 
refractarios o con evolución prolongada, y ha demostrado 
eficacia en mejorar la sintomatología y reducir las dosis de 

esteroides.5,6 La evolución favorable de nuestra paciente 
tras el inicio de este esquema terapéutico reafirma la utili-
dad de este abordaje combinado, ampliamente respaldado 
por la literatura reciente.

En cuanto al pronóstico, si bien muchos pacientes res-
ponden favorablemente al tratamiento, es posible que per-
sista cierto grado de fibrosis residual y limitación funcional, 
como se observó parcialmente en este caso. El seguimiento 
estrecho y la rehabilitación física son fundamentales para 
optimizar la recuperación funcional.5 Este caso ilustra la 
importancia de mantener un alto índice de sospecha clínica 
ante pacientes con esclerosis cutánea y edema de extremi-
dades, particularmente cuando se acompañan de síntomas 
sistémicos o refractariedad al tratamiento convencional.4 El 
reconocimiento temprano y el tratamiento oportuno pueden 
evitar complicaciones irreversibles y mejorar significativa-
mente la calidad de vida de los pacientes.5

Conclusiones

La fascitis eosinofílica representa un reto diagnóstico 
y terapéutico debido a su baja prevalencia y presentación 
clínica variable. El caso expuesto resalta la importancia de 
un enfoque integral basado en hallazgos clínicos, image-
nológicos e histopatológicos para establecer el diagnóstico 
oportuno. El tratamiento combinado con glucocorticoides e 
inmunomoduladores permitió lograr una remisión sostenida y 
mejoría funcional significativa. Este caso subraya la necesi-
dad de un seguimiento estrecho y multidisciplinario, así como 
de mayor evidencia clínica para estandarizar el abordaje tera-
péutico de esta entidad poco frecuente pero potencialmente 
discapacitante. Asimismo, se requiere el desarrollo de series 
de casos multicéntricas y consensos clínicos que permitan 
unificar criterios diagnósticos y terapéuticos, con lo que se 
optimice así el manejo y el pronóstico de los pacientes.
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflictos 
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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Introducción: el síndrome de Takotsubo es una cardio-
miopatía potencialmente fatal, caracterizada por disfunción 
sistólica del ventrículo izquierdo con hipocinesia apical e hi-
percontractilidad basal en ausencia de lesiones coronarias. 
Es desencadenado por estrés físico o emocional y repre-
senta el 2% de los síndromes coronarios agudos; predo-
mina en mujeres mayores. Su fisiopatología no es del todo 
clara, aunque la hipótesis adrenérgica es la más aceptada: 
se plantea un efecto cardiotóxico por estimulación beta-
adrenérgica, con desbalance en la oferta-demanda de oxí-
geno y desregulación de proteínas dependientes de calcio. 
Sin embargo, ciertas comorbilidades pueden enmascarar el 
cuadro. El objetivo fue describir presentaciones anómalas 
de Takotsubo y revisar brevemente sus variantes para fami-
liarizar al cardiólogo con patrones inusuales.
Casos clínicos: el primer caso se trató de un hombre de 
68 años con angina, inestabilidad hemodinámica y ondas T 
prominentes en V2-V4, sin lesiones coronarias. El ventricu-
lograma mostró disfunción sistólica del ventrículo izquierdo 
e hipocinesia basal. El segundo caso se trató de una mujer 
de 81 años con embolia pulmonar que tras trombectomía 
presentó disfunción sistólica del ventrículo izquierdo con hi-
pocinesia apical.
Conclusión: la miocardiopatía por estrés puede tener pre-
sentaciones atípicas, por lo que debe sospecharse ante dis-
función ventricular sin causa aparente.

Resumen Abstract
Background: Takotsubo syndrome is a potentially fatal car-
diomyopathy, characterized by systolic dysfunction with api-
cal hypokinesia and basal hypercontractility in the absence 
of coronary lesions. It is triggered by physical or emotional 
stress and accounts for 2% of acute coronary syndromes; 
it is more common in older women. Its pathophysiology is 
not entirely clear, although the adrenergic hypothesis is the 
most accepted: a cardiotoxic effect is proposed due to beta-
adrenergic stimulation, with an imbalance in oxygen supply 
and demand and dysregulation of calcium-dependent prote-
ins. However, certain comorbidities can mask the condition. 
The objective was to describe anomalous presentations of 
Takotsubo syndrome and briefly review its variants to fami-
liarize cardiologists with unusual patterns.
Clinical cases: The first case was about a 68-year-old man 
with angina, hemodynamic instability, and prominent T wa-
ves in V2-V4, with no coronary lesions. A ventriculogram 
showed systolic dysfunction and basal hypokinesia. Second 
case was about an 81-year-old woman with pulmonary em-
bolism presented with systolic dysfunction with apical hypo-
kinesia after thrombectomy.
Conclusion: Stress cardiomyopathy can have atypical pre-
sentations, which is why it should be suspected in the pre-
sence of a ventricular dysfunction with no apparent cause.
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Introducción

La miocardiopatía por estrés es un síndrome amplia-
mente descrito en la literatura y poco entendido en la fisio-
patología. Es una cardiomiopatía potencialmente fatal, 
definida por disfunción sistólica con alteraciones de la 
movilidad, clásicamente con disminución de la contractili-
dad del ápex, con movilidad conservada o hipercontractil de 
los segmentos basales. Es desencadenada por un estrés 
fisico o emocional con arterias coronarias sin lesiones.1 Fue 
descrita en 1990 por Sato2 y representa el 2% de los síndro-
mes coronarios agudos; predomina en mujeres en su sexta 
década y en adultos mayores en general.3 La fisiopatología 
aún no está clara, pero la hipótesis adrenérgica es la más 
aceptada y en ella se postula la activación de aferencias 
al locus coeruleus, principal liberador de norepinefrina en 
el cerebro, el cual activa el eje hipotalámico-pituitario4 y 
libera adrenalina a la circulación,5 con lo que estimula los 
receptores beta a nivel miocárdico que se encuentran en 
mayor número en el ápex, con efecto cardiotóxico directo, 
desbalance entre la oferta y la demanda de O2, así como 
desregulación de proteínas dependientes de calcio.6 Se ha 
postulado también que como sustrato podría haber compo-
nente de disfunción microvascular en modelos experimen-
tales.7,8 Sin embargo, existen asociaciones comórbidas que 
no otorgan un cuadro característico, o bien los datos clíni-
cos pueden estar solapados e incluir alteraciones anatómi-
cas sin lesiones coronarias obstructivas.9 La entidad por sí 
sola es de baja incidencia y puede tener diversas presen-
taciones que enmascaran el diagnóstico, ya sea por enti-
dades comórbidas o alteraciones anatómicas sin lesiones 
coronarias obstructivas. 

Caso clínico 

Caso 1: hombre de 68 años, con diabetes tipo 2. 
Durante la inducción del anestésico para litotricia presentó 
angina, irradiada a brazo izquierdo, diaforesis, taquipnea 
e inestabilidad hemodinámica. En el electrocardiograma 
presentó infradesnivel del segmento ST en V2 a V4. Se 
realizó intubación orotraqueal y apoyo vasopresor. A su 
ingreso se encontró bajo efectos de sedoanalgesia, con 
ventilación mecánica, y apoyo vasopresor e inotrópico con 
cifras tensionales perfusorias, precordio con S3 audible. 
En el cateterismo cardiaco no se encontraron lesiones 
angiográficamente significativas (figura 1), aunque el ven-
triculograma mostró fracción de eyección disminuida en el 
ventriculo izquierdo, hipermovilidad del ápex con hipocine-
sia de la base, compatible con Takotsubo reverso (figura 2 
y figura 3). El paciente presentó mejoría con el paso de los 
días, con retiro del apoyo inotrópico, retiro de ventilación 
mecánica, bloqueo neurohormonal y mejoría de clase fun-
cional, por lo que fue egresado a domicilio. 

Caso 2: mujer de 81 años, con antecedente de hiperten-
sión arterial, que acudió a urgencias por disnea. A la explo-
ración hubo murmullo vesicular disminuido bilateral, cifras 
tensionales perfusorias y taquicardia sinusal. Se catalogó 
como neumonía viral. Sin embargo, por deterioro del cuadro 
y sospecha clínica de embolia pulmonar, se realizó dímero 
D que resultó en valores elevados y troponina I elevada, 
con lo cual se corroboró embolia pulmonar (figura 4) sin evi-
dencia de lesiones significativas en las arterias coronarias. 
En el ecocardiograma inicial se encontró signo de McConell 
positivo con disfunción sistólica del ventrículo derecho, sin 
alteraciones en la contractilidad del ventrículo izquierdo en 
ese momento. La paciente ingresó a Hemodinamia para 
trombectomía y aspiración mecánica del tronco de la arteria 
pulmonar y segmentarias. Tuvo adecuada evolución en los 
dias consecutivos. A los 2 días, el ecocardiograma de con-
trol documentó disfunción sistólica del ventrículo izquierdo 
y movilidad conservada de las bases (figura 5), pero con 
acinesia del ápex (figura 6) que concluyó en síndrome de 
Takotsubo secundario al estrés miocárdico de la embolia 
pulmonar. Se anticoaguló con apixabán y se trató con beta-
bloqueador, IECA, antagonista de los receptores de angio-
tensina e I-SGLT2, con evolución favorable.

Figura 1 Cateterismo con arterias sin lesiones

Sistema coronario izquierdo sin lesiones angiográficamente signi-
ficativas

Figura 2 Ventriculograma en diástole 

Se muestra ventriculograma con inyección de contraste desde el 
catéter cola de cochino, en diástole. Límites trazados en línea azul
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Figura 3 Ventriculograma en sístole 

Se muestra ventriculograma con inyección de contraste desde el 
catéter cola de cochino, en sístole, que demuestra la hipercinesia 
apical con acinesia en segmentos basales, trazado con la línea azul 

Figura 4 Angiotomografía de arterias pulmonares con embolia pul-
monar bilateral 

Se señalan con flechas rojas los émbolos tanto en arterias pulmo-
nares derechas como en izquierdas

Figura 5 Ecocardiograma con eje de 2 cámaras en diástole

Se presenta eje de 2 cámaras, en diástole, con límites en rojo 

Figura 6 Ecocardiograma con eje de 2 cámaras en sístole

Se documenta la movilidad conservada en segmentos basales, 
señalada con flechas, así como acinesia en segmentos medios y 
apicales 

Discusión

Los casos reportados en la literatura de estas variaciones 
son escasos. Existen reportes donde la embolia pulmonar 
es provocada por la inmovilidad durante la hospitalización 
por miocardiopatía por estrés,10 pero son pocos los casos 
concomitantes o bien donde el mecanismo gatillo sea la 

embolia pulmonar como desencadenante de disfunción 
miocárdica, descrita en 6 casos en la literatura, 1 en Corea 
del Sur,11 1 en China,12 1 en Inglaterra13 y 3 en Estados 
Unidos, en una mujer de 79 años con desenlace tórpido14 y 
otros 2 con desenlace más favorable.15,16 No existen repor-
tes ni bases de datos en nuestro país, por lo que la inciden-
cia o prevalencia se desconoce. El mecanismo propuesto 
del síndrome de Takotsubo gatillado por embolia pulmonar 
se debería al estrés a nivel miocárdico por la oclusión de 
las ramas pulmonares, con aumento de las resistencias y 
poscarga del tracto de salida del ventrículo derecho que 
provoca disfunción de las cámaras derechas, elevación 
de biomarcadores, con sintomatología propia de la trom-
boembolia, en la que se pasa por alto la sospecha clínica 
de la disfunción del ventrículo izquierdo, lo cual impacta 
negativamente el pronóstico. Se desconoce la implicación 
con esta asociación a mediano o largo plazo,12 aunque se 
sugiere que el diagnóstico oportuno es crucial para brindar 
tratamiento a la disfunción ventricular, como se propone en 
uno de los casos del 2024,15 por lo que la terapéutica far-
macológica individualizada para insuficiencia cardiaca, que 
incluye inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina, betabloqueadores, i-SGLT2, antagonistas de la aldos-
terona, además de la anticoagulación,17 podría favorecer 
un mejor desenlace, ya que la miocardiopatía por estrés 
incrementa el riesgo cardiovascular en comparación con la 
población general,18 lo cual es contrario a afirmaciones de 
años previos en las que se postulaba un curso benigno.

Por otro lado, el Takotsubo reverso, definido por la hiper-
motilidad del ápex y la acinesia o hipocinesia de la base del 
corazón, representa el 2.2% de los casos de miocardiopa-
tía por estrés19 y es de las variantes menos comunes.20,21 

En México no hay artículos publicados sobre esta variante. 
Se postula que las diferencias en las regiones cardiacas 
afectadas podrían deberse a la diferencia de distribución 
de los receptores beta de acuerdo con la edad, que pre-
dominan en la base del corazón en menores de 36 años y 
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disminuyen en dicha zona en la vejez, por lo que en el ápex 
predominarían en edades más avanzadas,22 lo cual no es 
compatible con este caso, que es de los pocos reportados 
en la literatura en mayores de 65 años (cuadro I). Estos  
2 casos presentados son de utilidad para tener en cuenta la 
heterogenicidad de la presentación de la miocardiopatía por 
estrés, buscar siempre la causa desencadenante y destacar 
la importancia de la sospecha diagnóstica y el tratamiento 
adecuado, ya que el cuadro clínico puede solaparse con 
diversas entidades cardiopulmonares.

Conclusiones

La miocardiopatía por estrés tiene una fisiopatología 
compleja, con varios factores de riesgo asociados. Sin 
embargo, el común denominador en la mayoría de los casos 
es por un evento gatillo que desencadena aturdimiento mio-

Cuadro I Casos de Takotsubo con embolia pulmonar 

País Año Sexo Edad Descripción del caso

Corea del Sur 2013 Mujer 38 años Embolia pulmonar con Takotsubo reverso

China 2018 Mujer 86 años Takotsubo y embolia pulmonar

Estados Unidos 2024 Mujer 83 años
Embolia pulmonar y Takotsubo. Destaca el reto diagnóstico por 
síntomas atípicos

Reino Unido 2020 Mujer 61 años
Feocromocitoma y embolia pulmonar; hubo Takotsubo reverso en 
autopsia

Estados Unidos 2021 Mujer 60 años
Embolia pulmonar con choque cardiogénico y síndrome de 
Takotsubo

Estados Unidos 2011 Mujer 79 años
Embolia pulmonar y Takotsubo; la paciente falleció durante el 
internamiento

cárdico, clásicamente reconocido por estrés emocional. Sin 
embargo, en los casos previamente expuestos se apre-
cian disparadores atípicos, como puede ser la inducción a 
la anestesia, procedimientos quirúrgicos o enfermedades 
con expresión sistémica. Por lo anterior, es importante la 
sospecha clínica del médico para buscar signos y síntomas 
compatibles con cardiopatía isquémica o disfunción ventri-
cular y corroborar con los estudios de extensión pertinentes 
para un diagnóstico adecuado y un tratamiento oportuno, 
tanto de la enfermedad subyacente como de la disfunción 
ventricular. 

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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Introducción:  las anomalías coronarias congénitas repre-
sentan un espectro heterogéneo de variantes anatómicas 
con potencial riesgo de isquemia, arritmias y muerte súbita, 
particularmente cuando el trayecto del vaso es interarterial. 
Aunque su prevalencia es baja, el diagnóstico oportuno es 
esencial para evitar procedimientos innecesarios y orientar 
un tratamiento adecuado. El objetivo fue describir un caso 
de origen anómalo de la arteria descendente anterior (ADA) 
a partir de la coronaria derecha, ilustrando la utilidad de la 
imagen multimodal en la caracterización anatómica y en la 
toma de decisiones terapéuticas.
Caso clínico: mujer de 66 años con antecedentes de hiper-
tensión arterial, diabetes tipo 2 y dislipidemia que ingresó 
por dolor precordial opresivo intenso en el contexto de un 
infarto agudo de miocardio sin elevación del ST. La angio-
grafía coronaria inicial sugirió oclusión crónica de la ADA 
con circulación heterocoronaria desde la coronaria derecha. 
El intento de intervención coronaria percutánea fue fallido, 
por lo que se realizó reevaluación mediante angiotomogra-
fía coronaria y se identificó el origen anómalo de la ADA 
desde la coronaria derecha, además de ADA nativa hipo-
plásica desde el tronco coronario izquierdo, hallazgos que 
justificaron la discordancia diagnóstica.
Conclusiones:  el reconocimiento temprano de variantes 
anatómicas poco frecuentes mediante imagen multimodal 
permite ajustar la estrategia diagnóstica y terapéutica, pues 
se evitan procedimientos innecesarios, se optimiza la se-
guridad del paciente y se orienta un manejo individualiza-
do de acuerdo con el trayecto coronario y su repercusión 
hemodinámica.

Resumen Abstract
Background:  Congenital coronary anomalies represent 
a heterogeneous spectrum of anatomical variants that 
may predispose to myocardial ischemia, arrhythmias, and 
sudden cardiac death, particularly when the vessel follows 
an interarterial course. Although their prevalence is low, ti-
mely recognition is essential to prevent unnecessary inter-
ventions and guide appropriate treatment. The objective 
was to describe a case of anomalous origin of the left ante-
rior descending (LAD) artery from the right coronary artery, 
highlighting the role of multimodality imaging in anatomical 
characterization and therapeutic decision-making.
Case report: A 66-year-old woman with hypertension, type 
2 diabetes, and dyslipidemia presented with severe oppres-
sive chest pain in the context of a non-ST-segment elevation 
myocardial infarction. Initial coronary angiography sugges-
ted chronic LAD occlusion with heterocoronary circulation 
from the right coronary artery. An attempted percutaneous 
coronary intervention was unsuccessful. Reevaluation with 
coronary CT angiography revealed an anomalous LAD ori-
gin from the right coronary artery, in addition to a hypoplastic 
native LAD arising from the left main coronary trunk, findings 
that explained the initial diagnostic discordance.
Conclusions:  Early recognition of rare coronary variants 
through multimodality imaging allows for tailored diagnostic 
and therapeutic strategies, since it prevents unnecessary 
procedures, enhances patient safety, and supports indivi-
dualized management based on vessel course and hemo-
dynamic significance.
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Introducción

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias 
(ACAC) comprenden un grupo heterogéneo de variantes 
anatómicas con una prevalencia estimada del 0.2% al 1.3% 
en estudios angiográficos y hasta del 0.3% en autopsias.1 

Entre estas, el origen anómalo de la arteria descendente 
anterior (ADA) desde la coronaria derecha (CD) constituye 
una variante extremadamente infrecuente, con escasos 
reportes en la literatura.2

La relevancia clínica de estas anomalías radica en su 
potencial para generar isquemia miocárdica, arritmias ven-
triculares y muerte súbita, particularmente cuando el tra-
yecto del vaso es interarterial, es decir, entre la aorta y el 
tronco pulmonar.3,4 Este patrón se ha asociado con compre-
sión dinámica del vaso durante el ejercicio o el aumento del 
gasto cardiaco.5

La clasificación más aceptada, propuesta por Rajani  
et al., agrupa estas anomalías según el origen y el trayecto 
del vaso.6 El diagnóstico se realiza habitualmente mediante 
angiografía coronaria, pero técnicas como la tomografía 
computarizada multicorte (TCMC) y la resonancia magné-
tica cardiaca (RMC) ofrecen mayor precisión en la caracte-
rización del trayecto.7,8

El manejo depende de la sintomatología, la presencia de 
isquemia documentada y el tipo de trayecto. En pacientes 
con trayecto interarterial y síntomas o evidencia de isquemia, 
la corrección quirúrgica es la estrategia recomendada.9,10

En este artículo presentamos un caso de origen anómalo 
de la ADA desde la CD con trayecto interarterial diagnosti-
cado mediante angiografía y TCMC.

Caso clínico 

Paciente mujer de 66 años con factores de riesgo car-
diovascular de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, 
dislipidemia y tabaquismo. 

Inició su padecimiento con dolor precordial opresivo 
intenso 10/10 y acudió a atención médica en otra unidad 
hospitalaria donde se toman biomarcadores con troponina 
elevada; se le diagnosticó infarto agudo al miocardio sin 
elevación del ST. 

Le realizaron angioTAC en dicha unidad y reportaron 
arteria descendente anterior aparentemente ocluida desde 
el ostium (oclusión crónica calcificada) con recanalización 
en segmento medio por ramos del sistema derecho; tronco 
coronario izquierdo con placa calcificada < 20%; circunfleja 

sin lesiones significativas, y coronaria derecha dominante 
con ateromatosis difusa no significativa.

La paciente fue enviada a nuestra unidad para coro-
nariografía diagnóstica donde se visualizó descendente 
anterior con aparente oclusión crónica total desde proximal 
(TIMI 0), circulación heterocoronaria desde coronaria dere-
cha, circunfleja con ateromatosis difusa sin lesiones signi-
ficativas (TIMI 3), y tronco y coronaria derecha sin lesiones 
significativas (figura 1 y figura 2).

Se realizó ecocardiograma con ventrículo izquierdo no 
dilatado, fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) 
50%, hipocinesia anterior y apical; la válvula aórtica trivalva 
presentó doble lesión leve y una probabilidad baja de hiper-
tensión pulmonar.

Figura 1 Coronariografía con proyección oblicua izquierda

Se muestra aparente circulación heterocoronaria hacia la descen-
dente anterior que en realidad es un nacimiento anómalo de la arteria 
descendente anterior en la arteria coronaria derecha (flecha amarilla)

Figura 2 Coronariografía que muestra una aparente oclusión total 
crónica de descendente anterior

En realidad lo que se presenta es la arteria descedente anterior 
hipoplásica (flecha amarilla)
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Se discutió la estrategia que se iba a seguir en sesión 
médico‑quirúrgica y se aceptó para tratamiento de lesión 
crónica con intervención coronaria percutánea a descen-
dente anterior, la cual resultó fallida por imposibilidad de 
avanzar guía a luz verdadera pese a microcatéter. Por reco-
mendación de hemodinamia por lo descrito anteriormente 
se realizó nueva angiotomografía coronaria en nuestra uni-
dad, donde se concluyó origen anómalo de la arteria des-
cendente anterior desde la coronaria derecha, además de 
descendente anterior nativa hipoplásica que nace de tronco 
coronario izquierdo (figura 3).

Con los hallazgos de la nueva angiotomografía corona-
ria, se comentó nuevamente en sesión médico quirúrgica y 
se aceptó tratamiento médico óptimo con vigilancia en con-
sulta externa.

Discusión

El origen anómalo de la descendente anterior a partir de 
la coronaria derecha es raro; definir el trayecto (interarterial, 
prepulmonar, retroaórtico) es clave para la estratificación 
del riesgo y las decisiones terapéuticas. La angiotomografía 
coronaria contrastada delimita con precisión el ostium, el 
ángulo de salida y su relación con grandes vasos.11,12

Se han descrito variantes como la arteria descendente 
anterior dual (2 arterias descedentes anteriores) y la arteria 
descedente anterior originada en seno derecho. Reconocer-
las evita errores diagnósticos (por ejemplo asumir oclusión 
crónica) y orienta la revascularización cuando procede.13,14

Las guías y los consensos recomiendan la evaluación 
multimodal (angiotomografía coronaria contrastada, eco-

Figura 3 Angiotomografía coronaria de la paciente

Se muestra el origen y trayecto de la arteria descendente anterior 
(flecha verde) desde la coronaria derecha y a la descendente ante-
rior hipoplásica (flecha amarilla)

cardiografía) y el manejo individualizado por equipo mul-
tidisciplinario; en trayectos de alto riesgo (interarterial con 
compresión), puede contemplarse intervención; en trayec-
tos de bajo riesgo, el seguimiento es razonable.15,16

Gran parte de los casos son asintomáticos y pueden ser 
diagnóstico incidental. Cuando se presenta sintomatología, 
el dolor precordial es el síntoma más frecuente, como en el 
caso presentado.17,18

El aumento en el uso de la angiotomografía coronaria 
contrastada ha determinado un aumento en el número de 
diagnósticos realizados de estas anomalías y además ha 
permitido clasificar y determinar las distintas variantes posi-
bles.19 No obstante, debe ser realizada e interpretada por 
personal capacitado, ya que de lo contrario pueden come-
terse errores diagnósticos. Tal fue el caso en este paciente, 
en quien la primera angiotomografía coronaria efectuada en 
otra unidad hospitalaria fue reportada como oclusión coro-
naria total crónica, hallazgo que discrepó con la interpreta-
ción posterior realizada por un imagenólogo cardiovascular, 
quien realizó el diagnóstico del origen anómalo de arteria 
descedente anterior, por lo que se pudo haber evitado la 
necesidad de cateterismo cardiaco y 2 angiotomografías.

Las variantes interarteriales, en las cuales el vaso coro-
nario anómalo se sitúa entre la aorta y la arteria pulmo-
nar, se denominan históricamente  “malignas” debido a su 
asociación con un mayor riesgo de isquemia miocárdica y 
muerte súbita cardiaca. Este riesgo se explica por la posible 
compresión dinámica del vaso durante el ejercicio o situa-
ciones de aumento del gasto cardiaco, lo que limita el flujo 
coronario y puede desencadenar angina, arritmias ventricu-
lares o muerte súbita, en especial en pacientes jóvenes y 
físicamente activos.20

 En cuanto al tratamiento, la estrategia debe individua-
lizarse según la sintomatología, la evidencia de isquemia 
y el trayecto del vaso. En pacientes asintomáticos con tra-
yecto de bajo riesgo y sin isquemia documentada, puede 
optarse por un manejo conservador con seguimiento clínico 
e imagenológico periódico. Por el contrario, en las variantes 
interarteriales consideradas de alto riesgo, la revasculariza-
ción quirúrgica, ya sea mediante reimplantación, descom-
presión quirúrgica o bypass aortocoronario, constituye la 
opción recomendada en guías internacionales. La interven-
ción coronaria percutánea tiene un papel limitado en estas 
anomalías y se reserva para casos seleccionados con lesio-
nes ateroscleróticas asociadas. En todos los escenarios, la 
decisión terapéutica debe ser consensuada por un equipo 
multidisciplinario que incluya cardiólogos clínicos, hemo-
dinamistas y cirugía cardiovascular, y se debe priorizar la 
seguridad del paciente y la reducción del riesgo de eventos 
cardiovasculares mayores.20
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Para la elaboración del cuadro I se hizo una búsqueda 
no sistemática en la literatura (PubMed) de reportes de 
casos sobre nacimiento anómalo de arterias coronarias 
publicados en los últimos 10 años. Se incluyeron única-
mente aquellos casos que contaban con descripción clínica 
y método diagnóstico confirmatorio. No se aplicaron crite-
rios de exclusión adicionales, ya que el objetivo fue única-
mente ilustrar la variabilidad de las presentaciones clínicas 
reportadas, y no realizar una revisión sistemática.

Conclusiones

El reconocimiento del origen anómalo de la descendente 
anterior desde la coronaria derecha mediante imagen mul-
timodal permite ajustar la estrategia diagnóstica y terapéu-
tica, con lo que se evitan procedimientos innecesarios y se 
prioriza la seguridad del paciente.

Cuadro I Casos publicados representativos de nacimiento anómalo de arteria coronaria y sus distintas presentaciones clínicas

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

India 2021 M 54 Diagnóstico incidental de origen anómalo de DA desde coronaria derecha durante angio-
grafía coronaria por dolor torácico atípico; sin enfermedad aterosclerótica significativa21

Estados Unidos 2019 M 45 Síncope de esfuerzo; coronariografía reveló DA desde CD con trayecto interarterial; 
revascularización quirúrgica exitosa22

Brasil 2023 M 59 Estudio por disnea crónica; angiotomografía coronaria contrastada evidenció DA desde 
CD y ramas diagonales con circulación heterocoronaria; manejo conservador23

DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha

Las malformaciones congénitas coronarias se relacionan 
con mayor riesgo de muerte súbita, arritmias ventriculares 
e isquemia miocárdica, por lo que la detección y el manejo 
oportuno de estas variantes anatómicas no solo mejora el 
pronóstico a corto plazo, sino que también reduce el riesgo 
de eventos cardiovasculares mayores a largo plazo. La con-
cientización de la comunidad médica sobre su existencia 
y presentación clínica es clave para un diagnóstico más 
rápido y preciso.
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Introducción: el micetoma es una infección crónica sub-
cutánea causada por hongos (eumicetoma) o bacterias 
filamentosas (actinomicetoma), adquirida por inoculación 
traumática. Afecta la piel, el tejido subcutáneo y, en casos 
avanzados, estructuras profundas como huesos o la médu-
la espinal. Su presentación puede derivar en complicacio-
nes severas, entre las que se incluye la paraplejía. 
Caso clínico: paciente del sexo masculino de 74 años, agri-
cultor, hospitalizado por paraplejía de forma súbita, con inca-
pacidad para deambular e incontinencia urinaria y fecal. Se 
interconsultó por presentar dermatosis que afectaba el tron-
co, en la cara posterior del hemitórax izquierdo, localizada 
y asimétrica, la cual estuvo constituida por múltiples fístulas 
con salida de secreción purulenta, e incontables cicatrices 
atróficas eritemato-violáceas que confluían y formaban una 
placa de 30 x 30 cm. A nivel neurológico se integró síndrome 
medular completo. Se hicieron estudios microbiológicos en 
los que se observó la presencia de granos de entre 50 y 100 
μm de bacterias filamentosas positivas a ácido peryódico de 
Schiff (PAS) y ácido-alcohol resistente con tinción de Ziehl-
Neelsen, compatibles con Nocardia spp. La resonancia mag-
nética demostró compromiso de T6-T7-T8.
Conclusiones: el actinomicetoma es endémico en México. 
La triada clásica incluye masa subcutánea, fístulas y granos. 
Su progresión puede causar destrucción vertebral y mielopa-
tía. La resonancia magnética es el estudio de elección por su 
alta resolución para tejidos blandos. El abordaje terapéutico 
combina antibióticos con actividad frente a actinomicetos.

Resumen Abstract
Background: Mycetoma is a chronic subcutaneous infec-
tion caused by fungi (eumycetoma) or filamentous bacteria 
(actinomycetoma), acquired through traumatic inoculation. 
It affects the skin, subcutaneous tissue, and in advanced 
cases, deeper structures such as bones or the spinal cord. 
Its presentation can lead to severe complications, including 
paraplegia.
Clinical case: 74-year-old male farmer hospitalized due to 
sudden-onset paraplegia, with inability to walk and urinary 
and fecal incontinence. A dermatology consult was reques-
ted for a dermatosis affecting the trunk, located on the pos-
terior aspect of the left hemithorax, which was localized and 
asymmetrical. The lesion consisted of multiple fistulas dis-
charging purulent secretion and numerous erythematous-
violaceous atrophic scars that coalesced to form a plaque 
measuring 30 x 30 cm. Neurologically, a complete spinal 
cord syndrome was diagnosed. Microbiological studies re-
vealed the presence of grains measuring between 50 and 
100 μm composed of filamentous bacteria, positive for perio-
dic acid–Schiff (PAS) stain and acid-fast with Ziehl-Neelsen 
staining, consistent with Nocardia spp. Magnetic resonance 
imaging showed involvement of vertebrae T6, T7, and T8.
Conclusions: Actinomycetoma is endemic in Mexico. The 
classic triad includes a subcutaneous mass, fistulas, and 
grains. Its progression can cause vertebral destruction and 
myelopathy. Magnetic resonance imaging is the diagnostic 
study of choice due to its high soft tissue resolution. Thera-
peutic management combines antibiotics with activity aga-
inst actinomycetes.
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Introducción

El micetoma es una infección crónica adquirida por ino-
culación traumática, causada por microorganismos (bacte-
rias u hongos) del suelo, los cuales forman “granos” que 
drenan por fístulas. La respuesta inflamatoria es supurativa 
en el actinomicetoma y granulomatosa en el eumicetoma. 
En mujeres puede haber resistencia natural.1

El pie es el sitio más comúnmente afectado, seguido por 
manos, hombros, abdomen, glúteos y cuero cabelludo. El 
actinomicetoma es de curso rápido y agresivo; el eumice-
toma, más lento y encapsulado.2

La enfermedad fue descrita en 1842 por Gill en la ciudad 
de Madura. Carter identificó su origen micótico en 1860, y 
Pinoy la clasificó en 1913 como actinomicetoma (bacte-
riano) y eumicetoma (fúngico).3

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce 
al micetoma como una enfermedad tropical desatendida 
por su alta carga en poblaciones vulnerables y el limitado 
acceso a tratamiento.4 

En México se han reportado 3933 casos de micetoma en 
54 años, con predominio en hombres jóvenes campesinos. 
Los estados más afectados son Jalisco, Morelos, Nuevo 
León, Guerrero, Veracruz y Michoacán. La mayoría de los 
casos corresponden a actinomicetoma (96.52%), causado 
sobre todo por Nocardia brasiliensis. El eumicetoma es 
poco frecuente (3.48%) y se asocia a Madurella grisea y 
Madurella mycetomatis.5

Caso clínico

Paciente del sexo masculino de 74 años, agricultor, origi-
nario y residente de Pénjamo, Guanajuato, con antecedente 
de vitiligo e hiperplasia prostática benigna, sin otros datos de 
importancia. El paciente fue hospitalizado a cargo del servi-
cio de Medicina Interna por paraplejía de forma súbita, con 
incapacidad para la deambulación e incontinencia urinaria y 
fecal. Se interconsultó al servicio de Dermatología por pre-
sentar dermatosis que afectaba el tronco, en la cara posterior 
del hemitórax izquierdo, localizada y asimétrica, constituida 
por múltiples fístulas con salida de secreción purulenta, e 
incontables cicatrices atróficas eritemato-violáceas que con-
fluían y formaban una placa que media 30 x 30 cm, de bordes 
precisos, de aspecto evolutivo irregular, de evolución crónica 
(figura 1). En la exploración neurológica se integró síndrome 
medular completo con afección desde nivel T6 a T8.

El paciente refirió que las lesiones iniciaron hace 2 años, 
después de caerse de su propia altura sobre un pastizal en 

su lugar de trabajo, por lo que acudió a consulta con múl-
tiples médicos particulares, quienes le indicaron que usara 
cremas y antibióticos sistémicos no especificados durante 
largos periodos de tiempo, ante lo cual no presentó mejoría.

De acuerdo con el cuadro clínico, se sospechó la presen-
cia de micetoma, con diagnóstico diferencial de micobacte-
riosis, por lo que se realizó examen directo en lugol y cultivos 
de la secreción de las fístulas en medios bacteriológicos, 
micológicos y Löwenstein-Jensen sin obtener desarrollo 
microbiológico; se tomó biopsia incisional de piel en huso 
para estudio histopatológico, la cual reportó hiperplasia epi-
dérmica y trayectos de fístula desde la hipodermis hasta la 
epidermis, constituidos por exudados de polimorfonucleares, 
macrófagos de citoplasma abundante y linfocitos maduros, 
asociados a “granos” de entre 50 y 100 μm de bacterias 
filamentosas, positivas a ácido peryódico de Schiff (PAS) y 
ácido alcohol resistentes con tinción de Ziehl-Neelsen, locali-
zados en la dermis reticular e hipodermis (figura 2 y figura 3). 

Figura 1 Fístulas en la espalda del paciente

Figura 2 Grano de Nocardia spp. con tinción de hematoxilina-eo-
sina, 40 x
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Figura 3 Grano de Nocardia spp. con tinción de PAS, 40 x

Sus estudios de laboratorio y panel viral se encontra-
ron normales; se realizó también resonancia magnética 
de columna dorsal para valorar compromiso neurológico, 
donde se visualizó proceso neoformativo de tipo extrame-
dular extradural a nivel de T6-T7-T8 que condicionó datos 
de mielitis por compresión (figura 4). 

Se concluyó diagnóstico de actinomicetoma por Nocar-
dia spp. con afección de sistema nervioso central, por lo 
que se inició manejo sistémico con esquema de Welsh 
modificado (trimetoprim/sulfametoxazol, amikacina, imipe-
nem) con monitoreo de las pruebas de función renal y con-
troles audiométricos; sin embargo, el paciente no finalizó el 
tratamiento porque decidió su egreso voluntario de nuestra 
unidad hospitalaria. 

Figura 4 Resonancia magnética de columna dorsal con afección 
de T6-T7-T8

Discusión

El micetoma es la forma más incapacitante de las mico-
sis subcutáneas, con curso progresivo, destrucción tisular y 
alta frecuencia de discapacidad funcional. Afecta principal-
mente a personas jóvenes en edad productiva y en etapas 
avanzadas puede requerir amputaciones, lo que incrementa 
su impacto social y económico. Su distribución geográfica 
se asocia con factores climáticos, ambientales y ocupa-
cionales, como las labores agrícolas sin protección, que 
aumentan el riesgo de exposición.6

El concepto del cinturón del micetoma es una franja que 
incluye países como México, Sudán, Yemen e India, locali-
zados entre los paralelos 30°N y 15°S.7 

Entre 2001 y 2021 se estudiaron 70 pacientes con mice-
toma en Yucatán, entre los que predominó el sexo mas-
culino (2.6:1) y el grupo de 21 a 30 años. En cuanto a la 
localización, el tronco resultó ser la región más afectada 
(55.7%), a diferencia de reportes nacionales e internacio-
nales, los cuales describen un claro predominio en extre-
midades inferiores. Los actinomicetomas representaron el 
91.44% de los casos, de los cuales predominó Nocardia 
brasiliensis (93.8%), seguido de Actinomadura madurae 
(6.1%), mientras que los eumicetomas fueron solo 8.56% 
del total de casos.8 

El Actinomadura madurae es otro de los agentes más 
relevantes en regiones tropicales secas, y es la segunda 
causa más común de actinomicetoma en México.9

Clínicamente, la infección inicia con una pápula indolora 
que progresa con el tiempo a nódulos subcutáneos, fístulas 
o abscesos, los cuales drenan material purulento o sero-
purulento que contienen los “granos” del agente infeccioso 
(cuadro I).10

El curso crónico provoca hipo/hiperpigmentación, 
edema, fibrosis y engrosamiento dérmico. Aunque raras, 
las manifestaciones neurológicas del micetoma representan 
una complicación grave, especialmente cuando hay afecta-
ción vertebral, la cual puede conducir a compresión medular 
con resultados como paraplejía o cuadriplejía.11

La resonancia magnética es el estudio ideal para eva-
luar la extensión del micetoma. El signo del punto dentro del 
círculo es patognomónico. La clasificación de Shamy et al. 
permite determinar la gravedad de la lesión y guiar el trata-
miento.12

El diagnóstico definitivo del micetoma requiere identifi-
car el agente causal. La histopatología y el cultivo son los 
métodos más utilizados. Técnicas moleculares como PCR y 
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Cuadro I Características clínicas con base en el agente etiológico

Eumicetoma Actinomicetoma 

Agente etiológico Hongos Bacterias 

Progresión de la lesión Lenta
Márgenes claros
Menor inflamación 
Menor destrucción

Rápida
Márgenes poco definidos
Mayor inflamación 
Mayor destrucción

Fístulas Pocas Muchas

Aspecto macroscópico de los “granos” Negros
Nunca rojos

Amarillo y blanco pálidos
Nunca negros

Estructuras invadidas Invasión tardía a huesos Invasión temprana a huesos

*Fuente: adaptado de Agarwal et al. 202110

MALDI-TOF MS ofrecen una alta precisión, pero su disponi-
bilidad es limitada en zonas endémicas.13

En cuanto al tratamiento médico, el manejo del actinomi-
cetoma ha evolucionado desde las sulfonamidas y la dap-
sona hasta el uso combinado de trimetoprim/sulfametoxazol 
y amikacina, particularmente en formas óseas o graves.14 

Para el eumicetoma, el fosravuconazol ha demostrado en 
ensayos clínicos fase 2 mayor eficacia, menor toxicidad y 
mejor tolerancia que el itraconazol, por lo que se consolida 
como una opción prometedora.15 Con respecto al tratamiento 
quirúrgico, cuando es aislado tiene una alta tasa de recurren-
cia (hasta el 90%) y debe reservarse como coadyuvante.16

Las complicaciones graves son frecuentes. En una revi-
sión reciente de 420 casos, se identificaron infecciones 
bacterianas secundarias, neuropatías craneales, afecta-
ción ocular y parálisis como consecuencias potenciales del 
micetoma, algunas con desenlace fatal.17 

La fibrosis y la pobre penetración de fármacos en los 
“granos” dificultan el tratamiento del micetoma. Aunque 
antifúngicos como voriconazol y posaconazol tienen efi-
cacia limitada, modelos experimentales han mostrado que 
muchos compuestos pierden efectividad in vivo por la mela-
nina en la matriz fúngica.18

En este contexto, el desarrollo del sistema de puntuación 
MASS (Mycetoma Activity and Severity Score), mediante 
consenso internacional, representa un avance significativo. 
Esta herramienta estandariza la evaluación clínica y puede 

emplearse tanto en el seguimiento de pacientes como en 
ensayos clínicos y registros multicéntricos.19

Conclusiones

El micetoma es una enfermedad crónica, infecciosa y 
desatendida que afecta principalmente a población rural en 
zonas tropicales y subtropicales.20 La variante de actinomi-
cetoma es la más frecuente en México y representa un reto 
clínico por su agresividad y potencial discapacitante (en el 
cuadro II se presentan otros casos similares al de este estu-
dio). La detección temprana es clave para evitar secuelas 
irreversibles, pero aún enfrenta obstáculos diagnósticos, 
terapéuticos y estructurales, especialmente en regiones 
marginadas. No obstante, persisten desafíos relacionados 
con la disponibilidad de pruebas especializadas, la efica-
cia farmacológica y el seguimiento prolongado. El desa-
rrollo de herramientas como el puntaje MASS, el uso de 
terapias combinadas y el avance en agentes antifúngicos 
experimentales abren nuevas perspectivas en el manejo 
del micetoma. Este caso clínico destaca la importancia de 
considerar al micetoma dentro del diagnóstico diferencial de 
lesiones fistulosas crónicas en áreas endémicas y enfatiza 
la necesidad urgente de fortalecer la investigación clínica y 
epidemiológica en enfermedades tropicales desatendidas.

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

País Año Sexo Edad Descripción

México21 2017 Mujer 18 años Serie de casos, solo 1 presentó cuadriplejía, retraso psicomotor, dermatosis 
de 2 años de evolución. Se aisló Nocardia brasilensis. Hubo numerosas fístu-
las activas con exudado serohemático y cicatrización irregular en nuca, espina 
dorsal media, tórax superior, región escapular y lumbar. La tomografía helicoi-
dal computarizada mostró destrucción parcial de la espina cervical con fusión 
de cuerpos vertebrales. La paciente recibió tratamiento médico con amikacina 
e imipenem; sin embargo, falleció

Estados Unidos22 2019 Hombre 56 años El paciente era hispano. Presentó déficits motores y sensitivos en ambas 
extremidades inferiores, con alteraciones de la marcha, dermatosis de 20 años 
de evolución. Se aisló Nocardia vulneris. Hubo múltiples trayectos fistulosos 
con drenaje purulento en región cervicotorácica posterior. La resonancia 
magnética encontró abscesos epidurales, trayectos fistulosos, osteomielitis 
vertebral y compresión de la médula espinal cervical inferior/torácica superior. 
El paciente recibió tratamiento médico con trimetoprim/sulfametoxazol, mero-
penem, amikacina y moxifloxacino, y tratamiento quirúrgico con laminectomía 
de C7 y T1-4, extirpación de flemón y biopsias óseas

México23 2022 Mujer 29 años La paciente era campesina. Presentó paraplejía e incontinencia urinaria y 
fecal, dermatosis de 2 años de evolución. No se reportó agente etiológico. 
Hubo múltiples trayectos fistulosos en región cervicotorácica dorsal. La 
resonancia magnética mostró síndrome de destrucción vertebral en T1 con 
mielopatía cervical severa. La paciente recibió tratamiento médico con dap-
sona, trimetoprim/sulfametoxazol y tratamiento quirúrgico con laminectomías 
izquierdas de C6-T1, y desbridación del espacio epidural y paravertebral

Referencias

1.	 Arenas R. Capitulo 99: Micetoma. En: Arenas R: Dermatolo-
gía. Atlas, diagnóstico y tratamiento. 8ª ed. México: McGraw-
Hill Interamericana; 2024:492-500.

2.	 Husain U, Verma P, Suvirya S, et al. An overview of myce-
toma and its diagnostic dilemma: Time to move on to advanced 
techniques. Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2023;89(1):12-
7. doi: 10.25259/ijdvl_615_2021

3.	 Hao X, Cognetti M, Burch-Smith R, et al. Mycetoma: Devel-
opment of Diagnosis and Treatment. J Fungi. 2022;8(7):743. 
doi: 10.3390/jof8070743 

4.	 Casulli A. New global targets for NTDs in the WHO roadmap 
2021–2030. PLoS Negl Trop Dis. 2021;15(5):e0009373. doi: 
10.1371/journal.pntd.0009373 

5.	 López-Martínez R, Méndez-Tovar LJ, Bonifaz A, et al. Actuali-
zación de la epidemiología del micetoma en México. Revisión 
de 3,933 casos. Gac Med Mex. 2013;149(5):586-92.

6.	 Enbiale W, Bekele A, Manaye N, et al. Subcutaneous mycoses: 
Endemic but neglected among the Neglected Tropical Dis-
eases in Ethiopia. PLoS Negl Trop Dis. 2023;17(9):e0011363. 
doi: 10.1371/journal.pntd.0011363 

7.	 Emery D, Denning DW. The global distribution of actino-
mycetoma and eumycetoma. PLoS Negl Trop Dis. 2020;14 
(9):e0008397. doi: 10.1371/journal.pntd.0008397 

8.	 López NE, Salas MA, Ortiz CE, et al. Epidemiología del mi-
cetoma en el Centro Dermatológico de Yucatán (2001-2021). 
Dermatología CMQ. 2023;21(2):104-10.

9.	 Bonifaz A, Tirado-Sánchez A, Vázquez-González D, et al. 
Actinomycetoma by Actinomadura madurae. Clinical and 
therapeutic characteristics of 18 cases with two treatment mo-
dalities. J Dermatolog Treat. 2022;33(2):954-8. doi: 10.1080/ 
09546634.2020.1793887

10.	 Agarwal P, Jagati A, Rathod SP, et al. Clinical features of my-
cetoma and the appropriate treatment options. Res Rep Trop 
Med. 2021;173-9. doi: 10.2147/rrtm.s282266 

11.	 Ali EA, Ahmed KAHM, Alhusseini RT, et  al. Neurological 
manifestations of mycetoma: a cross-sectional community-
based study. Ann Med Surg. 2023;85(5):1590-3. doi: 10.1097/
ms9.0000000000000122 

12.	 Tarafdar S, Kanimozhi P, Sabarish S, et al. Magnetic reso-
nance imaging in the diagnosis of mycetoma with equivocal 
clinical and laboratory features. Indian J Dermatol. 2022;67 
(4):459-63. doi: 10.4103/ijd.ijd_124_21 

13.	 Siddig EE, Van de Sande WWJ, Fahal AH. Actinomycetoma 
laboratory-based diagnosis: a mini-review. Trans R Soc Trop 
Med Hyg. 2021;115(4):355-63. doi: 10.1093/trstmh/traa176 

14.	 Welsh O, Salinas-Carmona MC, La Garza JA, et al. Current 
treatment of mycetoma. Curr Treat Options Infect Dis. 2018; 
10(3):389-96. doi: 10.1007/s40506-018-0171-y 

15.	 Fahal AH, Ahmed ES, Bakhiet SM, et al. Two dose levels of 
once-weekly fosravuconazole versus daily itraconazole in 
combination with surgery in patients with eumycetoma in Su-
dan: a randomised, double-blind, phase 2, proof-of-concept 
superiority trial. Lancet Infect Dis. 2024;24(11):1254-65. doi: 
10.1016/S1473-3099(24)00404-3

16.	 Luan T, Guido MR, Chammas M, et al. A Case Report of a 
Mysterious Mycetoma. Cureus. 2024;16(7). doi: 10.7759/
cureus.64608

17.	 Alhaj AA, Ahmed ES, Hassan A, et al. Epidemiological ob-
servations and management challenges in extrapedal myce-
toma: A three-decade review of 420 cases. PLoS Negl Trop 
Dis. 2024;18(5):e0011841. doi: 10.1371/journal.pntd.0011841 

18.	 Chandler DJ, Bonifaz A, Van de Sande WW. An update on the 
development of novel antifungal agents for eumycetoma. Front 
Pharmacol. 2023;14:1165273. doi: 10.3389/fphar.2023.1165273 



6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6703https://revistamedica.imss.gob.mx/

19.	 Chandler DJ, Davey G, Hay RJ, et al. Development of the My-
cetoma Activity and Severity clinical Scale (MASS): an inter-
national Delphi study. Lancet Infect Dis. 2025;25(6):e345-52. 
doi: 10.1016/s1473-3099(24)00808-9 

20.	 Van de Sande WW, Fahal AH. An updated list of eumycetoma 
causative agents and their differences in grain formation and 
treatment response. Clin Microbiol Rev. 2024;37(2):e00034-23. 
doi: 10.1128/cmr.00034-23 

21.	 Estrada-Chávez GE, Estrada R, Fernandez R, et al. Cervical 
and middle dorsal actinomycetomas from Guerrero State, Mex-
ico. Int J Dermatol. 2017;56(11):1146-9. doi: 10.1111/ijd.13775

22.	 Eaton KJ, Gulbrandsen MT, Obeid RA, et al. Twenty-year ce
rvicothoracic  Nocardia  mycetoma with advanced thoracic 
cavity infiltration.  JAAD Case Rep. 2019;5(8):697-700. doi: 
10.1016/j.jdcr.2019.06.003

23.	 Martínez-Silva JA, Monreal-Molina R, Soto-Gaxiola AH, et al. 
Mielopatía cervicotorácica secundaria a micetoma. Orthotips. 
2022;18(3): 258-62. doi: 10.35366/107277



Keywords
Osteolysis
Hyperparathyroidism, Secondary
Renal Insufficiency, Chronic
Adolescent
Granuloma, Giant Cell

Introducción: los tumores pardos son agresivos y letales 
por su capacidad osteolítica. Se presentan en 1.5 a 1.7% de 
pacientes con hiperparatiroidismo secundario. El objetivo es 
presentar el caso inusual de una adolescente con enferme-
dad renal crónica (ERC) estadio V que desarrolló un tumor 
pardo en el ángulo de la mandíbula por hiperparatiroidismo 
secundario.
Caso clínico: mujer de 14 años, con ERC estadio V, de  
4 meses de evolución. Acudió a consulta debido a que  
3 meses antes inició con tumoración a nivel del segundo 
molar inferior izquierdo que condicionaba aumento de vo-
lumen en el carrillo y asimetría facial ipsilateral, así como 
sangrado ocasional leve por mordedura. Se identificó la tu-
moración a nivel del molar referido, de 3 cm de diámetro, 
de consistencia firme, no móvil, no dolorosa a la palpación, 
además, con aumento de volumen del ángulo mandibular 
ipsilateral. La tomografía del ángulo mandibular mostró la 
lesión de aspecto localmente agresivo, sólida, que expan-
día la cortical y erosionaba para extruir hacia tejidos blan-
dos. La biopsia identificó granuloma de células gigantes. 
Se detectó hiperparatiroidismo secundario e hipotiroidismo 
subclínico; se otorgó manejo farmacológico con adecuada 
respuesta de la tumoración. 
Conclusiones: los tumores pardos son muy poco frecuen-
tes como primera manifestación clínica del hiperparatiroidis-
mo secundario en población pediátrica. Ante la presencia 
de una tumoración de células gigantes en pacientes con 
ERC, se debe descartar tumor pardo.

Resumen Abstract
Background: Brown tumors are aggressive and lethal due 
to their osteolytic capacity. They occur in 1.5 to 1.7% of 
patients with secondary hyperparathyroidism. The objec-
tive is to present the unusual case of an adolescent with 
stage V chronic kidney disease (CKD) who developed a 
brown tumor at the angle of the mandible due to secondary 
hyperparathyroidism.
Clinical case: A 14-year-old female with stage V CKD of  
4 months of evolution. She came to the consultation becau-
se 3 months earlier she had developed a tumor at the level 
of the lower left second molar which caused an increase in 
volume in the cheek and ipsilateral facial asymmetry, as well 
as occasional mild bleeding due to biting. The tumor was 
identified at the level of the aforementioned molar, measu-
ring 3 cm in diameter, firm, non-mobile, and not painful to 
palpation; it also showed enlargement of the ipsilateral man-
dibular angle. Computed tomography of the mandibular an-
gle showed a locally aggressive, solid lesion that expanded 
the cortex and eroded to extrude into soft tissue. A biopsy 
identified giant cell granuloma. Secondary hyperparathyroi-
dism and subclinical hypothyroidism were detected; phar-
macological management was initiated, with an adequate 
tumor’s response.
Conclusions: Brown tumors are very rare as the first clini-
cal manifestation of secondary hyperparathyroidism in pe-
diatric population. If a giant cell tumor is present in patients 
with CKD, brown tumor should be ruled out.
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Introducción

La hormona paratiroidea es producida por las glándulas 
paratiroides y su función es mantener y regular los niveles 
de calcio y fosfato,1 de tal manera que el hiperparatiroidismo, 
síndrome caracterizado por secreción excesiva de hormona 
paratiroidea, altera el metabolismo del calcio y el fósforo y 
puede ocasionar alteraciones óseas.2 El hiperparatiroidismo 
se puede presentar de 3 maneras distintas: la primaria, por 
alteración en las glándulas paratiroideas; la secundaria, 
en donde una enfermedad no localizada en las glándulas 
paratiroides ocasiona hipocalcemia, y la terciaria, cuando la 
forma secundaria se vuelve crónica y se caracteriza por la 
sobreproducción autónoma de las glándulas paratiroideas.3

En la enfermedad renal crónica (ERC), al disminuir la 
filtración glomerular se presenta deterioro de la homeos-
tasis mineral, con alteración en el calcio, fósforo, hormona 
paratiroidea, 1,25-dihidroxivitamina D, factor de crecimiento 
fibroblástico 23, y hormona de crecimiento, lo que conlleva 
a alteraciones esqueléticas, con anomalías en mineraliza-
ción, remodelado, crecimiento lineal y fuerza del hueso, con 
calcificaciones vasculares o de otros tejidos blandos.4

De ahí que el hiperparatiroidismo secundario es uno 
de los componentes de las alteraciones del metabolismo 
óseo-mineral en la ERC, con hiporrespuesta e hipersecre-
ción de hormona paratiroidea e hiperplasia paratiroidea.5 Es 
así como del 10 al 20% de los pacientes con ERC presen-
tan hiperparatiroidismo secundario.6 En consecuencia, el 
aumento en la retención de fósforo y el déficit de vitamina 
D producen hipocalcemia con resistencia a la acción de la 
hormona paratiroidea a nivel óseo. Ante el deterioro de la 
función renal se presenta un aumento progresivo de la hor-
mona paratiroidea.7

Entre las complicaciones que se presentan en el hiper-
paratiroidismo secundario se encuentra el tumor pardo; sin 
embargo, la presencia de este tipo de tumor en la edad 
pediátrica es muy poco frecuente, ya que se ha reportado 
en 1.5 a 1.7%8 de los casos con este diagnóstico, aunado 
a que su relación con la ERC no se encuentra ampliamente 
documentada. El tumor pardo consiste en una lesión osteo-
lítica compuesta por células gigantes, bien delimitada, no 
neoplásica, con adelgazamiento de corticales óseas por 
un metabolismo óseo anormal.9 Se origina por reemplazo 
de tejido óseo por fibroso y la proliferación de células mul-
tinucleadas, similares a osteoclastos y macrófagos llenos 
de hemosiderina.10 Se comporta como tumor agresivo letal 
por su capacidad osteolítica, con similitud a los tumores 
de células gigantes, pero en el contexto del hiperparatiroi-
dismo se consideran granulomas reparadores y no tienen 
potencial neoplásico.11 Se presentan como lesión uni- o 
multifocal, en cualquier parte del esqueleto, como costillas, 

clavículas, pelvis y mandíbula.12 Esta lesión toma aspecto 
de neoplasia, al presentarse migración y diferenciación de 
osteoclastos, que aumentan la resorción ósea, con reem-
plazo de tejido óseo mineral por fibrosis y proliferación de 
células polinucleares gigantes.13 Cuando se presenta en la 
mandíbula puede causar dolor, deformidad y alteraciones 
en la masticación.14

Por lo tanto, el tumor pardo debe distinguirse de otros 
tumores óseos, por lo que la importancia de su diagnóstico 
temprano radica en que la detección oportuna evitará que 
las lesiones líticas evolucionen a afectaciones óseas exten-
sas; sin embargo, debido a su rareza en pacientes pediá-
tricos, el retraso diagnóstico es común, lo que conduce a 
complicaciones endocrinológicas, metabólicas y óseas. La 
finalidad del presente artículo es presentar el caso clínico 
de una paciente adolescente con ERC e hiperparatiroidismo 
secundario que desarrolló un tumor pardo en la mandíbula, 
entidad inusual en la edad pediátrica.

Caso clínico 

Mujer de 14 años, sin antecedentes familiares relevan-
tes, con antecedente personal de 4 meses de evolución de 
ERC en estadio V, además de hipertrofia y dilatación del 
ventrículo izquierdo con datos de disfunción sistólica (frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo [FEVI] de 50%), 
así como reflujo vesicoureteral bilateral. La paciente estaba 
en protocolo de trasplante renal. 

Fue llevada por sus padres a atención a consulta, debido 
a que 3 meses antes inició con la presencia de tumoración 
en segundo molar inferior izquierdo, de 3 cm de diámetro, 
además de aumento de volumen en el carrillo ipsilateral, 
con asimetría facial y sangrado ocasional por mordedura. 
A la exploración física, se identificó tumoración en la encía, 
a nivel del segundo molar, de aproximadamente 3 cm, no 
dolorosa a la palpación; además, con aumento de volumen 
en ángulo mandibular, de consistencia firme (figura 1). 

Se decidió hospitalizar a la paciente para el abordaje 
diagnóstico. Fue valorada por el servicio de Cirugía Maxi-
lofacial y se realizó tomografía simple y contrastada; en la 
imagen 3D, se identificó una lesión de aspecto localmente 
agresivo, de apariencia sólida, en el ángulo de la mandíbula, 
con densidad de tejidos blandos en la raíz dental del primero 
y segundo molar del lado izquierdo, que expandía la cortical 
y erosionaba para extruir hacia los tejidos blandos (figura 2). 

En el plano axial y en el coronal de la tomografía, se 
observó lesión ósea, de 31 x 15 mm, con reforzamiento sig-
nificativo 110UH, con colección laminar líquida anterior a 
este nivel y por debajo de premolares (figura 3). 
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Figura 1 Imagen de la tumoración localizada en la cavidad oral en 
la encía vestibular inferior y posterior, a nivel mandibular izquierdo

Tumoración de consistencia firme, sin cambios de coloración ni 
aumento de la temperatura local, no dolorosa a la palpación, que 
emergía del surco gingival, señalada con la flecha azul

Figura 2 Tomografía axial computarizada en 3D del arco mandibu-
lar izquierdo

En la imagen se observa perforación de tabla ósea vestibular en el 
ángulo de la mandíbula, señalada con la flecha azul

Además, al continuar con la evaluación diagnóstica y 
dado el antecedente de ERC, se identificó elevación de la 
creatinina de 17.5 mg/dL, del nitrógeno ureico sanguíneo de 
72mg/dL y de la urea de154 mg/dL, por lo que la paciente 
continuó con diálisis peritoneal. También se detectó 
aumento de la fosfatasa alcalina a 180 U/L y de la hormona 
estimulante de la tiroides a 9.67 mUI/L, que correspondió a 
hipotiroidismo subclínico, por lo que se indicó inicio de tra-
tamiento con levotiroxina. También hubo un aumento en el 
nivel de la hormona paratiroidea a 588 pg/mL, lo que indicó 
hiperparatiroidismo secundario con desequilibrio electrolí-
tico que consistió en hipocalcemia de 7.5 mg/dL e hiperfos-
fatemia de 8 mg/dL. 

Se programó y realizó biopsia incisional de la lesión bajo 
anestesia local, con resultado histopatológico que indicó 

Figura 3 Imagen de tomografía contrastada del macizo facial

En el corte coronal de la tomografía contrastada del macizo facial, 
se observa una imagen con densidad de tejidos blandos localizada 
en la raíz dental del primero y segundo molar izquierdo (señalada 
con flechas azules) que expande la cortical, la erosiona y se ex-
truye hacia los tejidos blandos a descartar ameloblastoma como 
primera posibilidad

lesión compatible con granuloma de células gigantes, histo-
logía benigna, células gigantes de tipo osteoclástico y célu-
las estromales fusiformes, con núcleos dispersos, dispuesta 
en forma desorganizada; los glóbulos rojos separaban las 
células gigantes de las fusiformes, que presentaban atipia 
citológica limitada (figura 4).

Figura 4 Imagen histopatológica de la muestra de la biopsia inci-
sional de la tumoración mandibular

En la imagen tomada del microscopio, se identificó epitelio con 
acantosis irregular, en tejido conjuntivo profundo, con lesión de 
bordes difusos; en el aumento (40 x, H&E) se observó lesión com-
puesta predominantemente por células gigantes multinucleadas de 
tipo osteoclástico, núcleos dispersos dispuestos de forma desorga-
nizada, células estromales fusiformes, escasas mitosis, además de 
eritrocitos entremezclados en espacios pseudovasculares.
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Se ajustó el tratamiento, a base de sulfato ferroso, ácido 
fólico, carbonato de calcio, calcio efervescente, calcitriol, 
complejo b, ácido ascórbico, senósidos, eritropoyetina, ade-
más de mantener la instauración de levotiroxina y diálisis 
peritoneal. 

La paciente fue dada de alta hospitalaria por mejoría clí-
nica; además, se observó disminución del nivel de hormona 
paratiroidea a 345 pg/mL y de hormona estimulante de la 
tiroides a 4.4 mUI/L; continuó con seguimiento por los ser-
vicios de Nefrología Pediátrica, Endocrinología Pediátrica y 
Cirugía Maxilofacial. 

Discusión

Este caso de la paciente pediátrica con ERC estadio V a 
quien (tras el abordaje diagnóstico por presentar tumoración 
en el ángulo de la mandíbula izquierda) se le identificó un 
tumor pardo relacionado con hiperparatiroidismo secundario 
a esa ERC aporta evidencia sobre la complejidad diagnós-
tica y terapéutica en pacientes pediátricos que desarrollan 
complicaciones poco comunes de la enfermedad renal. 

Este caso destaca la importancia de considerar pade-
cimientos como el tumor pardo, que, aunque raro, puede 
presentarse como consecuencia de las complicaciones 
metabólicas y sistémicas de la ERC, por lo que se contri-
buye al conocimiento médico sobre padecimientos poco fre-
cuentes en población pediátrica y se enfatiza la necesidad 
de un enfoque integral en casos clínicos complejos. 

Dicho lo anterior, cabe mencionar que la ERC se carac-
teriza por la disminución de la función renal demostrada por 
tasa de filtración glomerular < 60 mL/min/1.73 m2 o por mar-
cadores de daño renal de al menos 3 meses de duración.15 
En México, la ERC se reportó en 2021 con prevalencia de 
9184.9 por 100,000 habitantes.16 De no atenderse y recibir 
tratamiento adecuado, la ERC es degenerativa y letal.17

Las complicaciones de la ERC pueden variar desde 
padecimientos muy comunes hasta los caracterizados por 
su rareza, como en este caso la presencia del tumor pardo. 
Un dato bioquímico al que se puso especial atención fue a la 
relación fósforo-calcio-magnesio, situación que fue determi-
nante para el inicio oportuno de tratamiento.18

En el caso presentado, la paciente en edad adolescente 
identificó un aumento de volumen progresivo a nivel de la 
encía, para el que los diagnósticos de sospecha pueden ir 
desde enfermedades periodontales hasta neoplásicas. Por 
lo tanto, es importante realizar el abordaje guiado y enfo-
cado en las comorbilidades con las que cursaba, como la 
ERC.

Es necesario el diagnóstico diferencial con enfermeda-
des como quistes (ameloblastoma), además de descartar 
tumores odontogénicos, lesiones por células gigantes (gra-
nuloma central de células gigantes, tumor de células gigan-
tes, quiste óseo aneurismático), así como tumores óseos 
(sarcoma, carcinoma metastásico).14

El tumor pardo está relacionado con el hiperparatiroi-
dismo secundario a un proceso que inicia con el daño de 
la función exocrina del riñón. La importancia de su diagnós-
tico oportuno es que es una tumoración localmente des-
tructiva, en donde se estimula la actividad osteoclástica y 
se presenta una mayor resorción ósea con reemplazo del 
tejido óseo por fibrosis y la proliferación de células multi-
nucleadas. De tal modo, es importante que ante la sospe-
cha diagnóstica, se lleve a cabo la biopsia, ya que una vez 
realizada permite identificar, en la histopatología del tumor 
pardo, lesiones óseas ocupantes, compuestas por células 
gigantes multinucleadas dentro del estroma de tejido conec-
tivo fibrovascular hemorrágico, macrófagos, extensas áreas 
de extravasación eritrocitaria, depósitos de hemosiderina 
y estroma fibroso peritrabecular,19 como se confirmó en el 
caso clínico presentado. 

Se han identificado casos clínicos publicados cuyos 
datos muestran que el tumor pardo se ha presentado en 
población adulta y es muy infrecuente en la edad pediátrica 
(cuadro I).

El diagnóstico definitivo se logró con el conjunto de 
hallazgos clínicos, radiográficos e histológicos. La confirma-
ción diagnóstica del tumor pardo permitió descartar otro tipo 
de patologías neoplásicas que indicarían tratamiento onco-
lógico diferente, además de dar la oportunidad de instaurar 
el tratamiento enfocado en la patología identificada, el cual 
debe ser dirigido a la normalización de las concentraciones 
de calcio, fósforo, hormona paratiroidea y marcadores de 
resorción ósea, por lo cual a la paciente se le indicó dieta 
baja en fósforo; quelantes de fosfato orales, como carbo-
nato de calcio; suplementos de calcio a base de calcio efer-
vescente, y análogos de la vitamina D, como calcitriol. La 
paciente respondió de forma favorable al tratamiento. Sin 
embargo, se mantiene en vigilancia, ya que en los casos 
severos o resistentes al tratamiento médico, es necesaria la 
paratiroidectomía subtotal o total.25 

Conclusiones

El tumor pardo como primera manifestación clínica del 
hiperparatiroidismo secundario es considerado un hallazgo 
poco frecuente e inusual. Hay pocos reportes de casos 
sobre esta condición en población pediátrica. Si bien es 
un tumor raro, resulta fundamental considerar y descartar 
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Cuadro I Casos clínicos similares reportados en la literatura

País, año Sexo, edad Breve descripción del caso

Croacia, 202420 Masculino,
67 años

Paciente referido al cirujano maxilofacial para valoración de una masa hemorrágica bucal, de un año 
de evolución, en el lado derecho de la mandíbula. Con antecedente de nefrolitiasis recurrente. En el 
análisis histopatológico de la masa, se observó en el estroma del tejido conectivo, acúmulos de célu-
las fusiformes y ovales, eritrocitos extravasados y numerosas células gigantes que se asemejaban 
a osteoclastos, con diagnóstico de tumor de células gigantes periférico. Se concluyó tumor pardo 
secundario a hiperparatiroidismo, al identificar niveles elevados de calcio sérico, calcio ionizado, calcio 
urinario y hormona paratiroidea, con niveles bajos de fósforo sérico y pruebas renales dentro de la 
normalidad. En el ultrasonido renal, se observó nefrocalcinosis; la prueba de densidad ósea mostró 
osteoporosis; las pruebas de imagen de cuello mostraron adenoma paratiroideo, confirmado por análi-
sis histopatológico posterior a paratiroidectomía

China, 202321 Masculino,
29 años

Paciente que presentó dolor cervical y en brazo por 4 meses. Se identificaron niveles séricos de calcio 
elevados. En la tomografía de cuello se observó lesión lítica en cuerpo y pedículo izquierdo de C6 y 
lamina izquierda de C5-C6. El análisis histológico reportó osteoclastoma. Un mes después de la inter-
vención quirúrgica, fue hospitalizado debido a un cuadro de náusea y vómito, con persistencia de nive-
les de calcio sérico elevados. Se detectaron niveles elevados de la hormona paratiroidea, por lo que 
se sospechó de tumor pardo secundario a tumor paratiroideo. Los niveles séricos de calcio y de la hor-
mona paratiroidea se normalizaron después de la resección de las glándulas paratiroideas derechas

India, 202222 Masculino,
45 años

Paciente con ERC estadio IV, en diálisis peritoneal. Presentó dolor mandibular derecho y masa que 
protruía hacía la cavidad oral, de un año de evolución. La radiografía mostró lesiones radiolúcidas 
expansivas en regiones retromolares bilaterales de la mandíbula, osteólisis de la base ósea y osteo-
penia difusa del cráneo. Además, niveles elevados de hormona paratiroidea, calcio sérico y fosfatasa 
alcalina, con niveles de fósforo normales. Se diagnosticó tumor pardo secundario a hiperparatiroidismo 
terciario, confirmado por histopatología. Se realizó resección de la lesión, paratiroidectomía y trata-
miento con calciomiméticos y diálisis

India, 202223 Femenino,
44 años

Paciente que presentó inflamación de la región maxilar inferior izquierda de 5 meses de evolución. A 
la exploración intraoral, con obliteración de los molares inferiores izquierdos. En las radiografías, con 
lesiones radiolúcidas en regiones mandibulares derecha, izquierda posterior y anterior, con expansión 
de placa bicortical izquierda, así como múltiples lesiones osteolíticas en mano y cráneo. En la tomo-
grafía, se observaron regiones hipodensas en áreas maxilar y mandibular derechas, rama mandibular 
izquierda y seno frontal derecho, con lesiones degenerativas en uniones temporomandibulares. Asi-
mismo, niveles séricos altos de fosfatasa alcalina, calcio sérico y hormona paratiroidea. En el reporte 
histopatológico, presencia de abundantes células gigantes multinucleadas en el tejido blando, cerca-
nas a áreas hemorrágicas, con diagnóstico de tumor pardo

Turquía, 202024 Femenino,
14 años

Paciente que fue hospitalizada por aumento de volumen y proptosis del ojo izquierdo. Con antecedente 
de falla renal de etiología desconocida desde los 8 años, en manejo con hemodiálisis. Presencia de 
niveles séricos elevados de nitrógeno ureico sanguíneo, creatinina, fosfatasa alcalina y hormona para-
tiroidea (1957.2 pg/ml). No se encontraron alteraciones en la gammagrafía de paratiroides, aunque en 
la tomografía computarizada y la resonancia magnética de cráneo se evidenció una masa compatible 
con displasia fibrosa en el maxilar izquierdo. En el análisis histológico de esta masa, se observó un 
conglomerado de células gigantes multinucleadas parecidas a osteoclastos en estroma fibroso, acom-
pañado de células fusiformes y áreas hemorrágicas, datos consistentes de tumor pardo

hiperparatiroidismo secundario y tumor pardo ante la pre-
sencia de una tumoración ósea en pacientes con ERC en 
los que el análisis histopatológico reporte células gigantes. 
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Introducción: el nefroblastoma teratoide, también conoci-
do como tumor de Wilms teratoide, es una variante histoló-
gica poco descrita en la literatura médica y presenta un reto 
diagnóstico en la actualidad. Esta variante se destaca por 
la presencia de células tumorales que muestran diferencia-
ción hacia diversos tipos de tejidos, incluidos componen-
tes mesodérmicos y ectodérmicos, mismas características 
que lo vuelven resistente a la terapéutica médica empleada 
usualmente, lo cual resulta en un pronóstico más sombrío 
que el nefroblastoma típico. El objetivo es dar a conocer los 
desafíos de una patología inusual en una persona adulta. 
Caso clínico: mujer de 21 años de edad, con un tumor re-
nal izquierdo palpable, a la cual se le realizó nefrectomía 
radical; el posterior análisis histopatológico reportó nefro-
blastoma teratoide. 
Conclusiones: debido a la poca incidencia del nefroblas-
toma teratoide, el diagnóstico y tratamiento se basan en 
los protocolos descritos para la población pediátrica por el 
Grupo Nacional de Estudio del Tumor de Wilms (NWTSG)/
Grupo de Oncología Infantil (COG) y la Sociedad Interna-
cional de Oncología Pediátrica (SIOP), los cuales en con-
junto crearon el protocolo UMBRELLA para estandarizar 
a nivel internacional el diagnóstico y tratamiento de estas 
neoplasias en niños. Sin embargo, debido a la rareza en 
las poblaciones adultas, estos principios igualmente rigen 
el manejo en la población mayor, por lo que debe ser prio-
ritario el manejo quirúrgico con quimioterapia y radioterapia 
neoadyuvante.

Resumen Abstract
Background: Teratoid nephroblastoma, also known as te-
ratoid Wilms tumor, is a histological variant that is rarely des-
cribed in medical literature, presenting a diagnostic challen-
ge today. This variant is characterized by the presence of 
tumor cells that show differentiation towards various types of 
tissues, including mesodermal and ectodermal components, 
characteristics that make it resistant to the medical thera-
peutics usually employed, resulting in a gloomier prognosis 
than typical nephroblastoma. The objective is to highlight 
the challenges of an unusual pathology in an adult. 
Clinical case: 21-year-old female patient with a palpable 
left renal tumor, who underwent radical nephrectomy; the 
subsequent histopathological analysis reported teratoid 
nephroblastoma. 
Conclusions: Due to its low incidence, the diagnosis and 
treatment of teratoid nephroblastoma are based on the pro-
tocols described for the pediatric population by the National 
Wilms Tumor Study Group (NWTSG)/Children’s Oncology 
Group (COG) and the International Society of Pediatric On-
cology (SIOP according to its initialism in French), which to-
gether created the UMBRELLA protocol to standardize inter-
nationally the diagnosis and treatment of these neoplasms 
in children. However, due to the rarity in adult populations, 
these principles also govern management in the older po-
pulation, with surgical management with neoadjuvant che-
motherapy and radiotherapy being a priority.
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Introducción

El tumor de Wilms o nefroblastoma es el tumor renal 
maligno más frecuente en niños; aproximadamente el 90% 
de los diagnósticos se producen antes de los 3 años de 
edad.1 En población adulta presenta una incidencia extre-
madamente baja, que es de menos del 3% de todos los 
casos descritos en la literatura,2 lo cual contribuye al sesgo 
de información con esta enfermedad y retrasa un adecuado 
diagnóstico.

La investigación de tumor de Wilms en adultos es crucial 
para comprender las diferencias en la presentación clínica. 
Al ser una enfermedad infrecuente en la población adulta, 
no hay algoritmos claros acerca del manejo médico quirúr-
gico, lo que convierte su pronóstico en uno menos favorable 
en comparación con el de la población infantil. La variante 
histológica teratoide es poco frecuente, pero notable por su 
complejidad: se puede encontrar el patrón embrionario tri-
fásico clásico de un tumor de Wilms, donde se observa la 
presencia de 3 componentes distintos: blastema, estroma 
y epitelio, además de diferentes tipos y tejidos celulares, 
como tejido neural, epitelio escamoso, músculo esquelético 
y cartílago.3 En un artículo reciente de tumores de Wilms 
bilaterales y familiares se identificaron alteraciones genéti-
cas y epigenéticas que predisponen al desarrollo de estos 
tumores.4 Las variaciones morfológicas a menudo condu-
cen a la confusión con otros tipos de neoplasias renales, 
como el carcinoma de células renales o sarcomas.5 La ciru-
gía radical a lo largo de los años ha desarrollado un papel 
fundamental y es priorizada en el abordaje de esta enferme-
dad; sin embargo, los consensos internacionales han mos-
trado que la quimioterapia y la radioterapia adyuvante tienen 
un impacto positivo en el tratamiento del tumor, con base en 
el aumento en la tasa de supervivencia de los pacientes.6 

Compartimos aquí un caso clínico de una paciente adulta a 
quien se le diagnosticó tumor de Wilms teratoide. Este caso 
nos mostró las dificultades que enfrentamos al reconocer y 
tratar esta forma inusual de tumor.

Caso clínico 

Se trata de una paciente de 21 años, quien inició su 
padecimiento con dolor localizado en fosa renal izquierda 
que era de tipo punzante, opresivo e intenso de manera 
progresiva (por efecto mecánico). La paciente tuvo pérdida 
ponderal en 6 meses de 6 kilos. 

Diagnóstico

Se realizó una ecografía renal en la que se reportó tumor 
renal izquierdo en polo superior de composición compleja, 

forma redonda, y márgenes mal definidos, con volumen de 
1255 mL. La paciente fue enviada al servicio de Urología 
Oncológica de un hospital de tercer nivel, donde fue valo-
rada y al sospecharse de un tumor de células claras,5 se 
inició protocolo quirúrgico. Como único hallazgo se encon-
tró anemia grado I. Se realizó tomografía computada simple 
y contrastada (figura 1), donde se encontró pérdida de la 
arquitectura del riñón izquierdo secundaria a lesión renal 
tumoral, que invadió el bazo. El tumor tuvo las siguientes 
características: predominantemente sólido, de forma ova-
lada, con bordes definidos, así como calcificaciones distrófi-
cas, el cual se extendía desde la cúpula diafragmática hasta 
la fosa iliaca ipsilateral.

Tratamiento

Se decidió llevar a cabo tratamiento quirúrgico con la 
sospecha de un tumor de células claras, por lo que se hizo 
nefrectomía izquierda con esplenectomía más pancreatec-
tomía distal con cierre pleural. Hubo hallazgos de tumor 
renal izquierdo de 30 x 12 cm, actividad tumoral con inva-
sión a bazo y pleura izquierda, actividad ganglionar regional 
y lesión de pleura, con colocación de sonda pleural.

Análisis patológico

Se reportó neoplasia maligna de células pequeñas, 
redondas y azules, nefroblastoma con elementos heterólo-
gos (epitelio escamoso) (figura 2). Se observaron además 
amplias áreas de diferenciación heteróloga, que constituye-
ron más del 50% del volumen tumoral, lo que cumplió con 
el criterio propuesto por Fernandes et al.7 para clasificarlo 
como teratoide.

Figura 1 Tomografía con contraste de abdomen y pelvis

Se muestra el riñón izquierdo ocupado por una tumoración de as-
pecto predominantemente sólido, de forma ovalada, con bordes 
bien definidos, heterogénea con zonas hipodensas centrales
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Se observan los componentes epitelial (A), blastemal (B) y mesen-
quimal (C)

Figura 3 Estudio inmunohistoquímico del tumor 

Tinción de inmunohistoquímica positiva para el gen del tumor de 
Wilms 1 (WT1) 

Figura 2 Examen histopatológico del tumor

No se observó anaplasia ni nefroblastomatosis, y el 
patrón histológico en conjunto apoya el diagnóstico de 
tumor de Wilms teratoide con predominio de diferenciación 
escamosa queratinizante. Se realizó un panel inmunohis-
toquímico con los hallazgos de WT1: positividad nuclear 
difusa en los componentes blastemal y epitelial, lo cual con-
firmó el origen nefrogénico del tumor, como se muestra en 
la figura 3.

Discusión

 El tumor de Wilms teratoide se presenta generalmente 
como una masa abdominal en niños de 2 a 5 años y es el 
tumor renal primario más común en la infancia.8 Este tumor 
es el resultado de un desarrollo anormal del riñón y se cree 
que surge de células llamadas nefroblastomatosis.9 En este 

caso particular, se observaron además amplias áreas de 
diferenciación heteróloga, que constituyeron más del 50% 
del volumen tumoral, lo que cumplió con el criterio pro-
puesto para clasificarlo como teratoide.

Para considerar el diagnóstico en adultos nos basamos 
en los criterios de Kilton:10 neoplasia renal primaria, compo-
nente fusiforme blastémico o de células redondas, forma-
ción de estructuras glomerulares, ausencia de elementos 
glandulares maduros de carcinoma de células renales, con-
firmación histológica y con una edad mayor de 15 años. La 
forma clínica de presentación en adultos es dolor en flanco, 
hematuria, fiebre y masa palpable. El tratamiento que se 
aplica está basado en el algoritmo llamado UMBRELLA, 
realizado por el Grupo Nacional de Estudio del Tumor de 
Wilms (NWTSG)/Grupo de Oncología Infantil (COG) y la 
Sociedad Internacional de Oncología Pediátrica (SIOP).11

El tratamiento del tumor de Wilms generalmente implica 
una combinación de cirugía, quimioterapia y radioterapia. 
La tasa de supervivencia es alta y la supervivencia global es 
de 87.5%. La NWTSG sugiere la nefrectomía como primera 
intervención, mientras que la SIOP sugiere la administra-
ción de quimioterapia neoadyuvante antes del tratamiento 
quirúrgico.12

El tumor de Wilms teratoide es una variante más agre-
siva13 del nefroblastoma, con presencia de elementos 
heterólogos bien diferenciados que incluyen tejido neural, 
músculo esquelético, epitelio escamoso y cartílago, por lo 
cual la cirugía es el tratamiento de elección, ya que debido 
a la diferenciación de tejidos no es tan eficaz el tratamiento 
con quimioterapia.14

Histológicamente, el tumor de Wilms teratoide en adul-
tos puede exhibir un patrón trifásico similar al observado en 
niños; sin embargo, la identificación de elementos ectodér-
micos, como epitelio escamoso y tejido muscular esquelé-
tico, sugiere una diferenciación hacia líneas celulares que 
son inusuales en el riñón adulto.15

El tratamiento del tumor de Wilms teratoide general-
mente sigue los protocolos estándar para el tumor de Wilms, 
que incluyen nefrectomía radical, seguida de quimioterapia 
basada en vincristina y actinomicina D.

El caso clínico ilustra varios puntos importantes. En pri-
mer lugar, la presentación clínica en adultos, la cual coin-
cide con los otros casos clínicos reportados en la literatura. 
La imagenología adecuada y la histopatología16 son fun-
damentales para el reconocimiento y la clasificación de la 
enfermedad. Igualmente se debe recordar que los tumores 
teratoideos de Wilms generalmente responden mal a la qui-
mioterapia, ya que la terapia citotóxica se dirige al elemento 
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blastematoso en tumores de Wilms y no a los tejidos diferen-
ciados que componen los tumores teratoideos de Wilms.17 
Sin embargo, pese a la poca información encontrada, el 
cirujano es quien toma las decisiones con base en su cri-
terio clínico. Inicialmente se tuvo la impresión diagnóstica 
de un tumor de células claras, por lo cual realizamos una 
nefrectomía radical; posteriormente, al contar con los resul-
tados histopatológicos compatibles con tumor de Wilms 
teratoide, enviamos a la paciente al servicio de Oncología 
Médica y Radiooncología para el manejo conjunto según 
los lineamientos previamente mencionados. Actualmente 
la paciente se encuentra en tratamiento con quimioterapia.

Comparamos 4 casos de tumor de Wilms (cuadro I), uno 
de ellos con características de tumor teratoide, los cua-
les fueron manejados con intervención quirúrgica inicial-
mente. Aunque no especifican regímenes exactos sobre el 
esquema de quimioterapia, se destaca la importancia de la 
implementación de la terapia adyuvante posterior a la ciru-
gía y en todos los casos se hace referencia a la implemen-
tación de protocolos pediátricos (COG, SIOP, NWTSG). En 
estos casos se utilizaron como guía los protocolos pediátri-
cos, aunque no se conocen completamente las implicacio-
nes de adaptarlos a pacientes adultos; de igual forma, no 
se cuenta con la evolución clínica de los casos reportados 
a largo plazo.

Cuadro I Casos reportados en la literatura

Número y año de publicación Edad Sexo Lateralidad Características

Trivedi et al.,12 2021 32 años Femenino Derecho Cambios necróticos y hemorrágicos difusos, con la presencia de 
células blastematos no diferenciadas y células de linajes epitelial y 
estromal, células en huso con núcleos alargados

Parameswaran et al.,15 2025 27 años Femenino Derecho Patrón trifásico de tumor de Wilms con un componente predo-
minantemente epitelial y estromal, componentes blastémicos y 
epiteliales, epitelio escamoso

Seo et al.,16 2009 50 años Masculino Derecho Elementos heterólogos: músculo esquelético, cartílago, tejido 
adiposo, tejido neural; epitelio escamoso

Aaboudech et al,18 2024 44 años Masculino Izquierdo Componentes mixtos: 60% blastemal, 35% epitelial y un compo-
nente mesenquimal muy focal

Conclusión

El tumor de Wilms en adultos representa un desafío sig-
nificativo tanto en el diagnóstico como en el tratamiento. 
Nuestra experiencia refuerza como tratamiento de elec-
ción la cirugía y posteriormente el manejo con quimiotera-
pia y radioterapia, esto en seguimiento estrecho entre las 
especialidades de Oncología Médica, Urología Oncológica 
y Patología para un diagnóstico certero y un manejo ade-
cuado con un impacto favorable en la sobrevida de los 
pacientes.

La revisión de la literatura y la presentación de casos clí-
nicos fomenta una cooperación interdisciplinaria y, a medida 
que se presenten más casos en adultos, se hará evidente 
la necesidad crucial de adaptar las estrategias de manejo 
existentes para esta población, lo cual permitirá un desa-
rrollo de lineamientos que se ajusten a las particularidades 
del tumor de Wilms en adultos y contribuirá finalmente a un 
manejo más eficaz de esta neoplasia que es poco común.

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

Referencias

1.	 Neagu MC, David VL, Iacob ER, et al. Wilms’ Tumor: A Re-
view of Clinical Characteristics, Treatment Advances, and 
Research Opportunities. Medicina (Lithuania) 2025;61. https://
doi.org/10.3390/medicina61030491.

2.	 Huszno J, Starzyczny-Słota D, Jaworska M, et al. Adult 
Wilms’ tumor - diagnosis and current therapy. Cent European 
J Urol 2013;66:39-44. doi: 10.5173/ceju.2013.01.art12

3.	 Myers JB, Dall’Era J, Odom LF, et al. Teratoid Wilms’ tumor, 
an important variant of nephroblastoma. J Pediatr Urol 2007; 
3:282-6. doi: 10.1016/j.jpurol.2006.11.004

4.	 Wegert J, Appenzeller S, Treger TD, et al. Distinct pathways 
for genetic and epigenetic predisposition in familial and bi-

lateral Wilms tumor. Genome Med 2025;17:49. doi: 10.1186/
s13073-025-01482-0

5.	 Quiroga Matamoros W, Fernandez F, Citarella Otero D, et al. 
Management guide of renal cell carcinoma. Urologia Colom-
biana 2016;25:169-89. doi: 10.1016/j.uroco.2016.03.002 

6.	 Wu W, Wu Y, Xu W, et al. Teratoid Wilms Tumor and Classical 
Wilms Tumor: A Retrospective 10-Year Single-Center Study 
and Literature Review. Front Surg 2022;8. doi: 10.3389/
fsurg.2021.781060.

7.	 Fernandes ET, Parham DM, Ribeiro RC, et al. Teratoid Wilms’ 
Tumor: The St Jude Experience. J Pediatr Surg 1988;23:1131-
4. doi: 10.1016/s0022-3468(88)80328-2

8.	 Liu EK, Suson KD. Syndromic Wilms tumor: A review of pre-
disposing conditions, surveillance and treatment. Transl An-



5Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6762 https://revistamedica.imss.gob.mx/

drol Urol 2020;9:2370-81. doi: 10.21037/tau.2020.03.27 
9.	 Delijani K, Hofley C, Luo N, et al. Current Recommendations, 

Controversies, and Potential Novel Approaches in the Treat-
ment of Wilms Tumor. Georgetown Medical Review 2020;5. 
doi: 10.52504/001c.18059

10.	 Kilton L, Matthews MJ, Cohen MH. Adult Wilms tumor: a re-
port of prolonged survival and review of literature. J Urol 
1980;124:1–5. doi: 10.1016/s0022-5347(17)55264-7 

11.	 Elgenidy A, Afifi AM, Gad EF, et al. Survival characteris-
tics of Wilms Tumor, a reference developed from a longitu-
dinal cohort study. Ital J Pediatr. 2024;50:141. doi: 10.1186/
s13052-024-01698-7

12.	 Trivedi S, Reddy KS, Yadav M, et al. A rare case of adult Wilms 
tumor: case report and literature review from a tertiary centre. 
International Surgery Journal. 2021;8:3176. doi: 10.18203/2349-
2902.isj20214019

13.	 Salzillo C, Cazzato G, Serio G, et al. Paediatric Renal Tumors: 
A State-of-the-Art Review. Curr Oncol Rep 2025;27:211-24. 
doi: 10.1007/s11912-025-01644-8

14.	 Cecchetto G, Alaggio R, Scarzello G, et al. Teratoid Wilms’ tu-
mor: Report of a unilateral case. J Pediatr Surg 2003;38:259-
61. doi: 10.1053/jpsu.2003.50059

15.	 Parameswaran M, Friedmann AM, Cote GM, et al. Adult onset 
wilms tumor. Radiol Case Rep 2025;20:1755-9. doi: 10.1016/j.
radcr.2024.12.062

16.	 Seo J, Suh YL, Choi HY. Adult teratoid Wilms’ tumor with prom-
inent neuroepithelial differentiation. Pathol Int 2009;59:44-8. 
doi: 10.1111/j.1440-1827.2008.02323.x 

17.	 Morini MA, da Cunha IW. Navigating the complexity of Wilms 
tumors in pediatrics: diagnostic challenges for better treatment. 
Surgical and Experimental Pathology 2024;7:23. doi: 10.1186/
s42047-024-00166-0

18.	 Aaboudech TY, Derqaoui S, Znati K, et al. Atypical presentation 
of Wilms’ tumor in an adult: a case report and diagnostic con-
siderations. J Surg Case Rep 2024;2024:rjae681. doi: 10.1093/
jscr/rjae681

   Continuación de adscripciones de los autores
4Secretaría de la Defensa Nacional, Hospital Militar Regional de Especialidades, Servicio de Urología. Mérida, Yucatán, 
México
5Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Regional No. 1 “Lic. Ignacio García Téllez”, Departamento de Pediatría. 
Mérida, Yucatán, México
6Universidad Autónoma de Guadalajara, Campus Villahermosa, Facultad de Medicina. Villahermosa, Tabasco, México



Keywords
Mexico
Public Healt
Biography
Portrait
Famous Persons

El presente escrito está dedicado a la memoria del Dr. 
Guillermo Fajardo Ortiz (1931-2025), un hombre que hizo 
historia en el sistema de salud de México. Referente intelec-
tual, académico y moral de la medicina mexicana. Egresado 
de la UNAM y con sólida formación de posgrado nacional e 
internacional, dedicó más de cinco décadas al IMSS como 
médico, docente, investigador, historiador y servidor público 
ejemplar. Humanista íntegro y constructor de instituciones, 
fortaleció la identidad, la ética y la calidad de los servicios de 
salud. Pionero de la auditoría médica y colaborador esen-
cial de la Revista Médica del IMSS, su legado perdura en 
sus obras, discípulos y en la memoria institucional del país.

Resumen Abstract
This document is dedicated to the memory of Dr. Guiller-
mo Fajardo Ortiz (1931–2025), a man who made history in 
Mexico’s health care system and a leading intellectual, aca-
demic, and moral reference in Mexican medicine. A gradua-
te of the National Autonomous University of Mexico (UNAM) 
with solid national and international postgraduate training, he 
devoted more than five decades to the Mexican Institute of 
Social Security (IMSS) as a physician, educator, researcher, 
historian, and exemplary public servant. An integral humanist 
and institution builder, he strengthened the identity, ethics, 
and quality of health services. A pioneer of medical audit 
and an essential contributor to the Revista Médica del IMSS, 
his legacy endures through his works, his disciples, and the 
nation’s institutional memory.
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El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la comu-
nidad médica y académica y la Revista Médica del IMSS 
lamentan profundamente el fallecimiento del Dr. Guillermo 
Fajardo Ortiz, una de las figuras más lúcidas, sensibles y 
formadoras de la vida institucional y académica del IMSS. 
Su paso por la medicina, la docencia, la investigación 
y la historia dejó una huella indeleble en el Instituto y en 
la memoria colectiva del sistema de salud mexicano. Su 
legado trasciende en las aulas, los hospitales, los libros, los 
sistemas clínicos y los fundamentos éticos que nos guían.

El Dr. Fajardo fue más que un médico brillante: fue un 
constructor de instituciones, un intérprete de la historia, un 
maestro generoso, un pensador humanista y un servidor 
público íntegro. Su vida, plena de rigor, disciplina y amor por 
sus 2 grandes instituciones: la UNAM (Universidad Nacio-
nal Autónoma de México) y el IMSS, representa un ejemplo 
para las generaciones presentes y futuras.

Un médico de vocación profunda y 
convicción social

El Dr. Fajardo egresó en 1954 de la Facultad de Medi-
cina de la UNAM y llevó siempre consigo un profundo sen-
timiento universitario, un amor genuino por la UNAM y una 
fidelidad intelectual a sus principios. Para él, ser universitario 
significaba “servir a la sociedad a través del conocimiento” 
y esa convicción permeó cada etapa de su trayectoria. La 
UNAM no solo fue su alma mater, sino su hogar espiritual, 
intelectual y moral.

Como estudiante de Medicina, destacó por su disciplina, 
curiosidad, excelencia académica y sensibilidad social. Más 
tarde, complementó su formación como médico con una 
sólida trayectoria de estudios de posgrado que marcaron 
profundamente su visión institucional y humanista. Realizó 
la Maestría en Administración Hospitalaria en la University 
of Minnesota, donde adquirió herramientas avanzadas en 
gestión, planeación y evaluación de servicios de salud. 
Cursó además la Maestría en Ciencias Administrativas en 
el Instituto Politécnico Nacional, formación que reforzó su 
capacidad analítica y su enfoque sistemático para el diseño 
organizacional en instituciones públicas. Sumó a ello estu-
dios especializados en salud pública, epidemiología, infor-
mática médica, auditoría clínica, sistemas de clasificación 
internacional y gestión de políticas sanitarias, los cuales 
integró de manera magistral a su práctica académica y 
administrativa. Este conjunto de posgrados nacionales e 
internacionales dio origen a un pensamiento multidiscipli-
nario excepcional que orientó su obra, sus decisiones y sus 
aportaciones al IMSS y a la salud pública de México.

Su formación médica no fue solo técnica: fue ética, cul-

tural y profundamente social. Entendía la medicina como 
una manera de estar en el mundo, como un compromiso 
con el sufrimiento humano y con el derecho a la salud. 
Como clínico, se distinguió por su prudencia, su sensibili-
dad y su atención centrada en la persona. Como docente, 
por su capacidad de inspirar en sus alumnos el orgullo de 
pertenecer al IMSS, el respeto al paciente y el amor por el 
conocimiento. Su visión, inteligencia y fortaleza espiritual 
lo llevaron a participar con organizaciones como la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS).

En la UNAM ejerció una labor académica extraordinaria:

•	 Fue profesor de generaciones de médicos, administra-
dores, sanitaristas e historiadores.

•	 Dirigió tesis, seminarios y grupos de investigación que 
aún hoy siguen vigentes.

•	 Impulsó el estudio formal de la historia de la medicina, 
consolidándola como disciplina científica dentro de la 
universidad.

•	 Fomentó el pensamiento crítico, el rigor metodológico y 
la visión humanista en la formación médica.

Su relación con la UNAM fue permanente. Participó 
en comités académicos, brindó conferencias magistrales, 
contribuyó a grupos colegiados y fortaleció programas de 
posgrado. Representó la esencia del universitario compro-
metido con el país: culto, ético, crítico, generoso y profun-
damente humano. Su identidad universitaria no fue un título: 
fue su vocación de vida.

Sus clases, conferencias y tutorías son recordadas por 
su claridad y pasión. Para muchos médicos en formación, 
el Dr. Fajardo fue la primera voz que nos habló no solo 
de enfermedad, sino de destino, dignidad, honor y deber. 
Asimismo, hizo el constante recordatorio de que el conoci-
miento está por encima de todo, la razón ante la emoción, 
el amor por la profesión y vivir por los demas (aliis vivere).

El gran reto: el IMSS

Su inicio formal en el IMSS fue en los años sesenta, 
cuando ingresó como médico general. A lo largo de más de 
5 décadas de servicio, su trayectoria se desplegó en múl-
tiples ámbitos: ocupó cargos administrativos, participó en 
la planeación médico-arquitectónica de unidades de salud, 
contribuyó activamente en investigación, docencia y evalua-
ción institucional, y ofreció su conocimiento como asesor en 
la administración de servicios médicos. 
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El historiador: preservar la memoria 
para fortalecer el futuro

El Dr. Fajardo desempeñó un papel trascendental como 
historiador del IMSS. En una institución tan vasta y com-
pleja, él comprendió que la historia no era un lujo ni un 
ejercicio académico: era una herramienta de identidad, de 
reflexión y de aprendizaje colectivo.

Sus investigaciones sobre los orígenes del seguro social, 
la formación de sus servicios, el desarrollo administrativo, la 
evolución de la enseñanza y la investigación, así como la 
construcción de sus valores y principios se convirtieron en 
parte fundamental del acervo histórico del IMSS.

Gracias a su obra, el Instituto puede reconocerse, 
narrarse y proyectarse. Sus textos han sido guía para toma-
dores de decisiones, formadores, gestores e investigado-
res, y seguirán siéndolo por décadas.

Para él, escribir la historia del IMSS era una forma de 
honrar al Instituto. Y con esa pasión, creó historia al mismo 
tiempo que la narraba. Sin lugar a duda fue el gran historia-
dor del IMSS que hizo historia en la salud de México.

Pionero de la auditoría médica en 
México

En el ámbito de la auditoría médica, el Dr. Fajardo aportó 
una visión clara y rigurosa que combinaba técnica, ética y 
humanismo. Su trabajo ayudó a perfeccionar los mecanis-
mos institucionales de evaluación, calidad y mejoramiento 
de la atención médica, dado que introdujo criterios analíti-
cos basados en evidencia y en el profundo respeto por el 
paciente.

Su influencia contribuyó a que la auditoría médica no 
fuera vista como un mecanismo punitivo, sino como una 
vía para aprender, corregir y elevar los estándares asis-
tenciales, lo cual dio pauta a la creación de lo que hoy en 
día conocemos como la Unidad de Evaluación de Órganos 
Desconcentrados.

Participación destacada en la Revista 
Médica del IMSS

En los inicios de la Revista Médica del IMSS, el Dr. Fajardo 
colaboró con su gran amigo el Dr. Francisco Olvera Esnaurri-
zar para crear y formalizar esta publicación médica del IMSS.

Como autor prolífico en la Revista Médica del IMSS, el 
Dr. Fajardo enriqueció las páginas de la publicación con 

artículos de historia, administración, reflexión institucional 
y análisis crítico. Su estilo, preciso y profundo, convirtió sus 
textos en referentes para quienes buscan comprender no 
solo el qué y el cómo del IMSS, sino también el porqué.

Cada uno de sus artículos fue una invitación a pensar, 
a recordar y a mejorar. Su voz acompañó décadas de 
debate académico dentro del Instituto y seguirá presente 
como parte de la memoria editorial de la revista. Desde su 
visión apoyó firmemente la innovación disruptiva para llevar 
a cabo la publicación de tesis de médicos residentes para 
obtener su grado oportunamente. En el video anexo emitió 
un mensaje para los médicos residentes que participaron en 
este proyecto (ver video).

Impulso al Programa Rural: el IMSS 
que llega a donde nadie más llega

Comprometido con la justicia social, el Dr. Fajardo parti-
cipó y documentó la trascendencia del Programa Rural, uno 
de los proyectos más emblemáticos del IMSS. Su trabajo 
contribuyó a visibilizar el impacto humano, social y sanita-
rio del modelo médico-rural, y a comprender su relevancia 
histórica en la construcción del sistema de salud mexicano.

Su mirada integró el análisis técnico con el reconoci-
miento del valor profundo de llevar salud, dignidad y presen-
cia institucional a las comunidades más alejadas del país.

Investigación: un pensador al servicio 
del conocimiento

Si bien la estructura actual de la Coordinación de Investi-
gación en Salud surgió de un proceso institucional que inició 
décadas antes, la presencia del Dr. Fajardo enriqueció ese 
camino, dado que ayudó a ensanchar la visión de la inves-
tigación más allá de lo biomédico, integrando la historia, la 
administración, la ética y el análisis de los servicios de salud 
como campos legítimos y necesarios del estudio científico.

Como Investigador Titular “C” y miembro de la Sub-Jefa-
tura de Investigación, el Dr. Fajardo participó activamente 
en la consolidación de la cultura investigadora en el IMSS. 
Su papel fue esencial en el fortalecimiento del pensamiento 
crítico, el análisis institucional y la producción académica 
desde una perspectiva humanística.

Su influencia permitió que nuevas generaciones conci-
bieran la investigación como una herramienta para com-
prender y transformar al IMSS.

https://www.youtube.com/watch?v=LwoR1q9Zavk
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Un legado institucional que trasciende 
su vida

El reconocimiento que el Instituto otorgó al Dr. Fajardo 
al asignar su nombre a un hospital y develar un busto en su 
honor es testimonio del lugar que ocupa en la historia del 
IMSS: el de un hombre que le entregó su vida con inteligen-
cia, pasión y amor profundo.

Su legado se expresa en los profesionales que formó, 
los artículos que escribió, la historia que preservó, los pro-
cesos que fortaleció y la identidad institucional que ayudó a 
consolidar.

El IMSS es hoy una mejor institución gracias a su pensa-
miento, su palabra y su ejemplo.

La Revista Médica del IMSS rinde homenaje al Dr. Gui-
llermo Fajardo Ortíz, hombre de letras y de ciencia, maes-
tro de generaciones, servidor público ejemplar y uno de los 
principales guardianes de la memoria institucional.

Su partida deja un profundo vacío, pero su obra perma-
nece como guía, como testimonio y como inspiración.

Su memoria vivirá en las aulas, los hospitales, las biblio-
tecas, los documentos y en cada rincón del IMSS donde su 
espíritu sigue presente.

Extrañaré las conversaciones de los lunes y tus sabios 
consejos.

Descansa en paz, querido maestro, mentor y gran amigo.

Dr. Guillermo Fajardo Ortiz
“Por mi raza hablará el espiritu” 
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