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Este artículo analiza la noción de “buen autor” en la eva-
luación científica, definiéndola mediante prácticas observa-
bles: pertinencia de preguntas, adecuación metodológica y 
transparencia en el proceso de redacción de un manuscrito. 
Se destaca la responsabilidad en la colaboración, autorías 
justificadas, sin prácticas honorarias y la integridad editorial 
y normativa. Asimismo, se propone, por analogía con la indi-
zación de revistas, un “índice de autoría responsable” basa-
do en indicadores verificables y perfiles por dimensiones, no 
en prestigio o impacto. Concluye subrayando la tensión en-
tre autoría como rendición de cuentas social y autoría como 
rendimiento evaluativo, y se plantea que el reto principal es 
cultural e institucional.

Resumen Abstract
This article examines the notion of the “good author” within 
systems of scientific evaluation, defining it through observ-
able practices: the relevance of research questions, meth-
odological adequacy, and transparency throughout the 
manuscript-writing process. It emphasizes accountability in 
collaboration, properly justified authorship—free of honorary 
practices—and editorial and regulatory integrity. In addition, 
by analogy with journal indexing, it proposes an “index of re-
sponsible authorship” grounded in verifiable indicators and 
multidimensional profiles, rather than in prestige or impact. 
It concludes by underscoring the tension between author-
ship as social accountability and authorship as evaluative 
performance, arguing that the central challenge is cultural 
and institutional.
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El “buen autor”
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En los sistemas contemporáneos de evaluación cientí-
fica, la integridad de la producción académica se sostiene 
en un entramado de normas, directrices y responsabilida-
des compartidas entre instituciones, editoriales, revisores, 
autores y lectores.1,2 En ese marco, la figura del autor 
adquiere una centralidad particular, no solo por ser el ori-
gen inmediato de los manuscritos, sino porque su conducta 
incide de manera directa en la calidad del registro científico, 
en la confianza pública y en la posibilidad de verificación y 

reproducción del conocimiento.3,4 Plantear qué define a un 
“buen autor” no implica idealizar una figura moral abstracta; 
se trata, más bien, de identificar características concretas, 
observables y exigibles en la práctica. En términos genera-
les, un buen autor asume con responsabilidad lo que comu-
nica, tanto en el plano ético como en el epistémico. Esto 
implica formular preguntas relevantes y bien delimitadas, 
seleccionar métodos adecuados al problema de estudio 
y presentar los resultados de forma completa, verificable 
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y coherente con la evidencia disponible. También supone 
evitar exageraciones en la interpretación o la omisión de 
hallazgos que podrían parecer inconvenientes.5 Además, 
se añade un compromiso activo con la transparencia, 
expresado en la descripción suficiente de procedimientos, 
en la trazabilidad de datos y análisis cuando es posible, y 
en la declaración explícita de limitaciones, incertidumbres y 
supuestos que condicionan el alcance de las conclusiones,6 
como podría ser el uso de inteligencia artificial.

Otro rasgo determinante es la responsabilidad en la 
autoría y la colaboración, pues el buen autor reconoce con 
precisión las contribuciones intelectuales y técnicas, asigna 
autorías de manera justificada, evita prácticas como la auto-
ría honoraria o la exclusión indebida, y mantiene una comu-
nicación clara con sus coautores respecto de las decisiones 
metodológicas, la redacción y la versión final del manuscrito 
que se publicará.7 En paralelo, protege la integridad del pro-
ceso editorial al no incurrir en envío simultáneo, al respetar 
la confidencialidad de la revisión por pares cuando corres-
ponde, y al responder a las observaciones con argumentos 
sustentados y con la inteligencia emocional necesaria para 
distinguir entre discrepancias razonables y correcciones 
necesarias.8 

Asimismo, la conducta responsable implica un manejo 
escrupuloso de los aspectos normativos, ya que es indispen-
sable el cumplimiento de los requerimientos éticos, particu-
larmente cuando existe investigación con seres humanos o 
uso de datos sensibles, así como la adecuada gestión de los 
conflictos de interés, el respeto por la propiedad intelectual 
y por las normas de citación, además del rechazo explícito 
de conductas que distorsionan el registro científico, como el 
plagio y la fabricación o falsificación de datos.

En consecuencia, un buen autor no se limita a produ-
cir textos, ya que también aporta a la solidez del sistema 
científico al comprender que publicar implica asumir un 
compromiso de rendición de cuentas, tanto frente a las 
comunidades académicas como ante la sociedad.9

El buen autor se caracteriza también por su orientación 
a la mejora continua, pues adopta y respeta los estándares 
y políticas editoriales de las revistas en las que pretende 
publicar su manuscrito, manteniéndose atento a lineamien-
tos actualizados y asumiendo la crítica y la corrección como 
parte constitutiva de la ciencia.1,7 Por ello, más que un 
atributo personal fijo, la “buena autoría” puede describirse 
como un conjunto de prácticas consistentes y verificables, 
susceptibles de ser promovidas por las instituciones y exigi-
das por las revistas para resguardar la calidad, la transpa-
rencia y la credibilidad del conocimiento generado.

En este punto, vale la pena ir un paso más allá: si la 

buena autoría se entiende como un conjunto de prácticas 
consistentes y verificables, su reconocimiento no tendría 
que basarse únicamente en apreciaciones implícitas o en 
señales indirectas como el prestigio institucional, la canti-
dad de publicaciones o el número de citas; más bien, debe-
ría apoyarse en criterios claros, sustentados en evidencia 
que pueda ser revisada. 

Bajo esa premisa, una forma pertinente de prolongar el 
argumento es trasladar al plano de las prácticas de autoría, 
siempre con cautela, la lógica de los sistemas de indiza-
ción de revistas científicas, los cuales operan como dispo-
sitivos de señalización y estandarización.10 Esta analogía 
no pretende equiparar personas con revistas; más bien, se 
expone con la intención de explorar un ejercicio conceptual: 
qué ocurriría si la evaluación de la autoría se expresara 
mediante criterios públicos, verificables y comparables, tal 
como hoy se hace con ciertos atributos editoriales (periodi-
cidad, impacto o transparencia).

Desde esa perspectiva, podría introducirse un “sistema 
de indización de autores” como un marco de registro y audi-
toría de prácticas, orientado a visibilizar el grado de cumpli-
miento de estándares de integridad, más que a sancionar 
reputaciones de manera sumaria. 

Bajo esa hipótesis, un índice de autoría responsable no 
tendría como base principal métricas de impacto o prestigio; 
en su lugar, se enfocaría en indicadores procedimentales 
que reflejen comportamientos verificables, como la cohe-
rencia entre las contribuciones y las autorías declaradas, 
la transparencia metodológica, la disponibilidad y trazabi-
lidad de los datos, la declaración de conflictos de interés, 
el cumplimiento de estándares, el historial de correcciones 
y retractaciones, y la documentación de las respuestas a 
observaciones editoriales. En vez de producir un veredicto 
binario sobre un “buen” o “mal” autor, ofrecería un perfil por 
dimensiones, haciendo visible qué criterios se cumplen, 
cuáles son parcialmente satisfechos y en qué rubros existe 
incumplimiento.

La sola posibilidad de un sistema así abre preguntas 
relevantes para la gobernanza científica. En primer lugar, 
podría reducir asimetrías de información, ya que edito-
res, revisores y lectores contarían con señales adiciona-
les sobre la confiabilidad procedimental de un manuscrito, 
mientras que las instituciones dispondrían de insumos más 
finos para orientar la formación y las políticas que regulan la 
actividad científica. Además, desplazaría el centro de gra-
vedad desde la productividad científica hacia la rendición 
de cuentas, premiando conductas que fortalecen la repro-
ducibilidad y la transparencia, aun cuando no maximicen la 
citación o la visibilidad. 
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Esta analogía funciona como una invitación a problema-
tizar: si hoy aceptamos que la indización de revistas opera 
como una señal imperfecta pero útil, que orienta decisio-
nes sin agotar el juicio crítico, ¿qué implicaría trasladar esa 
lógica a la autoría? ¿Aumentaría la confianza en la literatura 
o desplazaría la vigilancia hacia un régimen de reputación 
administrada? ¿Promovería una cultura de integridad o con-
solidaría nuevas formas de control y desigualdad?

La pregunta final no es si tal índice debería existir sin 
más, sino qué condiciones normativas y técnicas tendría 
que cumplir para que su función fuese formativa y correc-
tiva, centrada en prácticas, y no punitiva o reduccionista, 
centrada en etiquetas personales. 

Más allá del diseño institucional, este ejercicio remite a 
una cuestión previa y, en cierto modo, más decisiva: cómo los 
propios autores comprenden el sentido de su autoría. En un 
extremo, la autoría se asume como un acto de contribución 
social, en tanto puede concebirse como una responsabili-
dad pública que implica producir conocimiento útil, comuni-
cable y verificable, en diálogo con necesidades sanitarias, 
prioridades colectivas y límites éticos explícitos. Desde esta 
perspectiva, publicar un artículo científico no se limita a reco-
nocer una participación intelectual, ya que también implica 
asumir la responsabilidad, frente a otros, de la calidad del 
razonamiento, la solidez de los datos y la prudencia con la 
que se presentan las conclusiones.11 En otras palabras, es 
hacerse responsable de las implicaciones, tanto en el plano 
del conocimiento como en sus posibles efectos prácticos, de 
aquello que se decide poner en circulación.

En el otro extremo, la autoría tiende a vivirse como una 
unidad de rendimiento dentro de un sistema de evaluación, 
es decir, como un indicador más en la contabilidad de la 
productividad, un requisito para acceder a financiamiento, 
reconocimiento o promoción. En ese régimen, el énfasis 
puede desplazarse, a veces de manera casi impercepti-
ble, desde la solidez del aporte hacia la optimización de los 
resultados evaluativos: publicar rápido, publicar más, selec-
cionar temas por su “publicabilidad”, ajustar la narrativa a 

expectativas de visibilidad. La evaluación cumple funcio-
nes necesarias dentro del sistema científico; sin embargo, 
cuando la autoría se transforma en una simple moneda 
curricular, se abre la puerta a la normalización de atajos, a 
la tolerancia de zonas grises y a la erosión de la responsa-
bilidad compartida que sostiene la credibilidad científica.12

Entre ambos polos existe un amplio espectro de prác-
ticas y motivaciones, pero la tensión es estructural y no 
meramente individual. Por ello, antes de preguntarnos qué 
instrumentos podrían medir la integridad de la autoría, con-
viene interrogar el horizonte que la orienta: ¿qué impulsa a 
publicar un artículo? ¿La convicción de aportar evidencia 
con valor social, o la necesidad de acumular credenciales 
en un sistema competitivo? Y, en última instancia, ¿qué tipo 
de cultura científica se fortalece cuando la autoría se con-
cibe principalmente como servicio público, y cuál se repro-
duce cuando se internaliza como trámite evaluativo? En esa 
respuesta se juega una parte sustantiva de la posibilidad de 
sostener una ciencia confiable, responsable y socialmente 
significativa.

En definitiva, la discusión sobre el “buen autor” no se 
agota en enumerar estándares deseables ni en imaginar 
mecanismos para hacerlos visibles; remite, con mayor 
profundidad, a la orientación normativa que guía la prác-
tica científica en contextos reales de presión evaluativa. 
Si la autoría ha de conservar su legitimidad como garantía 
mínima de responsabilidad intelectual, entonces debe sos-
tenerse en compromisos verificables con la transparencia, 
la honestidad metodológica, la justicia en el reconocimiento 
de contribuciones y el cumplimiento ético, pero también en 
una comprensión deliberada de que publicar no es única-
mente producir resultados, sino responder por ellos. De ahí 
que el desafío central sea cultural e institucional a la vez: 
es necesario construir entornos que incentiven la integri-
dad por encima del rendimiento inmediato y formar comu-
nidades académicas donde la autoría se viva como una 
obligación pública y no como un trámite, de modo que la 
evaluación científica contribuya efectivamente a fortalecer 
la credibilidad y la utilidad social del conocimiento.
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Se realizó un subanálisis que evidenció diferencias signifi-

cativas entre las variantes del síndrome de Guillain-Barré 

(SGB). La forma axonal se asoció con antecedente de infec-

ción gastrointestinal y con mayor debilidad muscular (< 3 

puntos en la escala de fuerza), mientras que la variante AIDP 

se relacionó principalmente con infecciones respiratorias. 

Estos hallazgos destacan la utilidad de los antecedentes clí-

nicos para sospechar el subtipo axonal, lo cual resulta rele-

vante para el manejo y el pronóstico temprano del SGB.

Palabras clave: Síndrome de Guillain-Barré; Enfermedades 

Autoinmunes; Polirradiculoneuropatía 

A sub analysis revealed significant differences between Guil-

lain-Barré syndrome (GBS) variants. The axonal form was 

associated with a history of gastrointestinal infection and 

greater muscle weakness (strength < 3 on the clinical scale), 

whereas AIDP was more frequently linked to prior respira-

tory infections. These findings highlight the clinical value of 

patient history in suspecting the axonal subtype, which is 

relevant for early management and prognosis in GBS.

Keywords: Guillain-Barre Syndrome; Autoimmune Diseases; 

Polyradiculoneuropathy

Estimada editora:

Leímos con gran interés el artículo publicado por 
Hernández-Jardón et al., considerándolo un trabajo 
destacable por su aporte al conocimiento de la epi-
demiología del síndrome de Guillain-Barré (SGB) en 
México.1

Con base en los resultados reportados en su estu-
dio, quisiéramos aportar algunas consideraciones 
sobre las diferencias clínicas entre la variante desmieli-
nizante AIDP (polineuropatía desmielinizante inflamato-
ria aguda) y las variantes axonales AMSAN (neuropatía 
motora y sensitiva axonal aguda) y AMAN (neuropatía 
motora axonal aguda). Estas diferencias pueden resul-
tar de utilidad para la identificación y diferenciación de 
los pacientes afectados por el SGB.

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

En el SGB se presentan síntomas como: debilidad 
ascendente, disminución o ausencia de los reflejos de 
estiramiento muscular, debilidad bulbar e insuficiencia 
respiratoria.2,3 Estas manifestaciones son inespecífi-
cas entre las variantes, ya que clínicamente pueden 
tener una presentación similar. Sin embargo, el daño 
axonal se asocia con síntomas más graves y con una 
progresión de la debilidad más rápida hasta alcanzar un 
nadir más temprano que en la AIDP.4 El reconocimiento 
temprano del subtipo es importante para determinar el 
manejo y el pronóstico. Aunque la clasificación defini-
tiva se establece mediante estudios neurofisiológicos, 
algunos trabajos han intentado identificar el subtipo con 
base en características clínicas y paraclínicas.5

A partir de los resultados reportados, se realizó un 
subanálisis de los datos presentados entre las varian-
tes desmielinizantes y axonales. Se consideró si la 
exposición previa a infecciones gastrointestinales o el 
antecedente de vacunación mostraban diferencias sig-
nificativas entre los grupos. En cuanto a la presentación 
clínica, se analizó la debilidad, clasificándose según la 
escala en < 3 puntos, correspondiente a sujetos inca-
paces de mover las extremidades contra la gravedad.

El análisis se efectuó mediante la prueba de Chi cua-
drada, obteniéndose el cálculo de la razón de momios 
con un intervalo de confianza del 95 %.

Lo anterior sugiere una diferencia estadísticamente 
significativa entre los antecedentes de infección gas-
trointestinal y respiratoria para padecer una forma 
axonal de SGB. Respecto a las diferencias clínicas, 
encontramos una asociación de la fuerza < 3 con for-
mas axonales de SGB.

Por lo anterior, concluimos que este estudio destaca 
diferencias clínicas y antecedentes significativos entre 
las variantes axonales y desmielinizantes del SGB que 
pudieron orientar la conducta médica.
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Cuadro I Características asociadas a AMSAN en el SGB

Factores
Formas axonales

N = 247 (%)
AIDP

N = 148 (%)
RM IC95% de RM p*

Antecedente de infección 
gastrointestinal

	 144 	(58.3) 	 59 	(39.8) 	 2.1 1.39-3.198
	 < 0.005

Antecedente de infección 
respiratoria

	 66 	(26.7) 	 61 	(41.2) 0.5 0.33-0.80
< 0.005

Antecedente de vacuna 	 25 	(10.1) 	 20 	(13.5) 0.72 0.38-1.34 0.32*

Fuerza < 3 	 144 	(58.3) 	 63 	(42.5) 1.8 1.24-2.84 < 0.005

Disautonomías 	 108 	(43.7) 	 60 	(40.5) 1.13 0.72-1.72 0.53

*Pearson 
AMSAN: neuropatía motora y sensitiva axonal aguda; AIDP: polineuropatía desmielinizante inflamatoria aguda; RM: razón de 
momios; IC95%: intervalo de confianza al 95%

Cómo citar este artículo: Gómez-Madrigal D. Comentario 
al artículo “Aspectos epidemiológicos y clínicos del síndrome 
de Guillain-Barré, 2012-2022”. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 
2026;64(2):e6890. doi: 10.5281/zenodo.17544019
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Hay poca información poblacional sobre enfermedades 

reumatológicas en nuestro país, incluyendo la artritis reu-

matoide, pese a ser la segunda enfermedad más prevalente 

en la Reumatología. Ante la importancia de estos datos, se 

decidió realizar una comparación sistemática con cohor-

tes de pacientes con artritis reumatoide de otros países, 

tomando como base el perfil epidemiológico realizado en 

población mexicana que se describe en el artículo.

Palabras clave: Artritis Reumatoide; Epidemiología; México

There is little population-based information on rheumatic 

diseases in our country, including rheumatoid arthritis, 

despite it being the second most prevalent disease in 

Rheumatology. Given the importance of these data, we 

decided to conduct a systematic comparison with cohorts 

of rheumatoid arthritis patients from other countries, based 

on the epidemiological profile of the Mexican population 

described in the article.

Keywords: Rheumatoid Arthritis; Epidemiology; Mexico

 
Estimada editora:

Leí con gran interés la aportación a la revista sobre 
el perfil epidemiológico de la artritis reumatoide en 
México, realizada por Lavariega1 y publicada reciente-
mente en 2023. Es importante destacar ese “reciente-
mente”, ya que, aunque la artritis reumatoide es una 
de las enfermedades más prevalentes dentro de la 
Reumatología —se estima que al menos el 1.5% de la 
población mexicana la padece—,2 la información epide-
miológica sobre esta enfermedad en nuestro país sigue 
siendo escasa y, en su mayoría, antigua.

La literatura internacional sugiere que la prevalen-
cia de la artritis reumatoide depende de la etnia, siendo 
más común entre nativos americanos y poblaciones 
originarias de Alaska.3 De hecho, la presencia de 
autoanticuerpos citrulinados, que son biomarcadores 
relacionados con la manifestación de la enfermedad, 
es mayor en los pueblos indígenas de Canadá que en 
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poblaciones caucásicas o africanas.3 Asimismo, se ha 
demostrado que la actividad de la enfermedad difiere 
entre pacientes hispanos y blancos.4 Incluso, el pronós-
tico varía influido no solo por factores étnicos, sino tam-
bién sociales: las minorías étnicas tienden a presentar 
peores resultados en el tratamiento de la artritis reuma-
toide en comparación con los pacientes caucásicos.5

Por ello, resulta fundamental conocer las caracterís-
ticas de los pacientes en nuestro país, a fin de propor-
cionar un tratamiento y seguimiento adecuados.

En este sentido, el artículo de Lavariega et al. des-
taca por aportar información sobre una amplia cohorte 
mexicana de pacientes con diagnóstico de artritis reu-
matoide —tanto seropositiva como seronegativa—, e 
incluir además un subgrupo de población indígena, his-
tóricamente desatendida, pese a que representa casi 
el 20% de la población nacional mayor de tres años.6 
Tan solo en Oaxaca, estado donde la autora recopiló la 
información, se calcula que más de un millón de perso-
nas hablan alguna lengua indígena.6

Resulta conveniente comparar las diferencias entre 
nuestra población y otras, como la caucásica u otras 
etnias, pues considero que este es uno de los principa-
les aportes extrapolables del artículo. Con ese propó-
sito, se realizó una búsqueda sistemática7 en la base 
de datos PubMed, empleando los términos MeSH: 
rheumatoid arthritis, epidemiology y cohort, para el 
periodo 2020–2025, obteniéndose un total de 142 artí-
culos. Se seleccionaron tres cohortes afines al objetivo: 
estadounidense, alemana y coreana. Los resultados se 
presentan en la figura 1.

En esta breve revisión sistemática se observan dife-
rencias entre la población mexicana (específicamente 
la de Oaxaca) y las demás cohortes. De entrada, des-
taca que el nivel educativo más alto alcanzado en la 
mayoría de los pacientes mexicanos con artritis reuma-
toide es la educación secundaria, mientras que, en la 
población estadounidense, los niveles de escolaridad 
son generalmente más elevados, de acuerdo con la 
encuesta NHANES 2003–2018.8

En Estados Unidos, el 30.4% de los pacientes con 
artritis reumatoide presenta alguna comorbilidad;3 en 
México, esta cifra asciende al 56.3%.1 Sin embargo, 
existen diferencias notables en el tipo de comorbilida-
des: por ejemplo, la hipertensión arterial sistémica está 
presente en el 25.2% de los pacientes mexicanos, frente 
al 55.2% de los estadounidenses,8 62.5% de los alema-
nes9 y 31.6% de los coreanos.10 Curiosamente, la pre-
valencia de diabetes mellitus tipo 2 es mucho más baja 
en México (9.9%) que en Estados Unidos, Alemania y 
Corea (20.5%,8 21.7%9 y 30.3%,10 respectivamente).

Como se aprecia, las características entre poblacio-
nes difieren en aspectos genéticos, bioquímicos y socia-
les. Aunque breve, esta comparación permite esbozar 
las diferencias entre nuestros pacientes y subraya la 
necesidad de ajustar los seguimientos y evaluaciones 
pronósticas. Sería conveniente ampliar este tipo de 
estudios en otros estados de la República para com-
prender mejor el curso y pronóstico de la enfermedad.

Finalmente, aprovecho la oportunidad para felicitar 
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Figura 1 Comparación de las características de pacientes con artritis reumatoide en poblaciones mexicana, estadounidense, ale-
mana y coreana

al equipo que participó en el estudio mencionado por 
la recolección de estos valiosos datos, y extiendo un 
cordial saludo a la editora.
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Esta carta al editor expone conceptos clave sobre los dise-

ños de investigación, prevalencia e incidencia, así como la 

estadística para comparar variables dicotómicas, 20 desta-

cando la diferencia con la razón de verosimilitud. Se incluye 

un ejercicio de Chi2 con los datos del estudio para ilustrar la 

metodología. Finalmente, se describe brevemente el meca-

nismo fisiopatológico que vincula la infección por COVID-19 

con la tromboembolia pulmonar.

Palabras clave: Incidencia; Prevalencia; COVID19; Trom-

boembolia; Distribución de Chi-Cuadrado

This letter to the editor presents key concepts on research 

designs, prevalence and incidence, as well as statistics for 

comparing dichotomous variables, highlighting the difference 

with likelihood ratio. A Chi2 exercise with the study data is 

included to illustrate the methodology. Finally, a brief descrip-

tion of the pathophysiological mechanism linking COVID-19 

infection with pulmonary thromboembolism is provided.

Keywords: Incidence; Prevalence; COVID-19; Thromboem-

bolism; Chi-Square Distribution

Estimada editora:

Hemos leído con gran interés el artículo en el que 
se demuestra la asociación entre la enfermedad por 
COVID-19 y la tromboembolia pulmonar como una de 
sus principales complicaciones. En dicho estudio, se 
destaca la elevada frecuencia de esta complicación en 
los casos más graves, particularmente en aquellos que 
cursan con síndrome de dificultad respiratoria aguda 
grave. Este hallazgo es de gran relevancia, ya que per-
mite comprender que las manifestaciones severas de 
la enfermedad, como la hipoxemia, la taquipnea y las 
alteraciones hemodinámicas, no siempre son conse-
cuencia exclusiva del proceso infeccioso, sino también 
de posibles complicaciones cardiovasculares. En este 
contexto, el equipo de radiología desempeña un papel 
fundamental en el diagnóstico oportuno y preciso.

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

Sin embargo, hemos identificado algunos aspec-
tos que consideramos pertinentes para la discusión. 
En primer lugar, respecto al diseño del estudio, si bien 
se trata de una investigación observacional cuyo obje-
tivo es evaluar la frecuencia del evento, parece que 
se realizó una única medición, es decir, se incluyeron 
únicamente pacientes en quienes ya existía sospecha 
de tromboembolia pulmonar. Por lo tanto, el estudio 
corresponde a una medición de prevalencia y no de 
incidencia, como se menciona en el título.

Para que se tratara de un estudio de incidencia, 
habría sido necesario incluir una cohorte desde el ini-
cio, sin conocimiento previo de la posible complicación, 
y posteriormente reportar el número de eventos ocurri-
dos a lo largo del tiempo. Talavera define la incidencia 
como el número de casos nuevos que se presentan en 
un periodo y en una población determinados, mientras 
que la prevalencia se refiere al número total de casos 
existentes en un momento específico dentro de una 
población definida.1 Con base en lo anterior, conside-
ramos que el término más adecuado en este estudio es 
prevalencia y no incidencia. No obstante, esta obser-
vación no resta valor a los hallazgos reportados.

En cuanto al análisis estadístico, se menciona la apli-
cación de una prueba de Chi cuadrada como medida de 
asociación, junto con una prueba de verosimilitud. Con-
sideramos que la razón de verosimilitud no puede esti-
marse mediante una prueba de Chi cuadrada, por lo que 
solicitamos una aclaración metodológica al respecto.

Cabe recordar que la prueba de Chi cuadrada es 
una herramienta de estadística no paramétrica utili-
zada para evaluar la asociación entre dos variables 
categóricas, generalmente dicotómicas. Su empleo es 
común en la literatura médica debido a su simplicidad 
y aplicabilidad en estudios observacionales. Dado que 
el objetivo del análisis es evaluar el riesgo de trom-
boembolia pulmonar en pacientes con infección grave 
por COVID-19, resulta pertinente el uso de la prueba 
de Chi cuadrada para explorar asociaciones iniciales.2,3 
No obstante, sería conveniente precisar la metodología 
empleada para evitar confusiones en la interpretación 
de los resultados.

Por otro lado, la razón de verosimilitud (likelihood 
ratio, LR), también conocida como cociente de proba-
bilidad, se define en función de la sensibilidad y espe-
cificidad de una prueba diagnóstica, parámetros que 
no fueron evaluados en el artículo. Además, su apli-
cación permite estimar cómo varía la probabilidad de 
enfermedad ante un resultado positivo o negativo, en 
función de la prevalencia en la población estudiada.4 
En contraste, la prueba de Chi cuadrada evalúa única-
mente la asociación entre variables categóricas y no 
considera la prevalencia, por lo que su uso conjunto 
con la razón de verosimilitud en este contexto resulta 
metodológicamente incorrecto.

A pesar de las limitaciones metodológicas y estadís-
ticas identificadas, la información aportada por el estu-
dio, al compararse con los trabajos citados, contribuye 
significativamente a la comprensión de la tromboem-
bolia pulmonar como una posible complicación de la 
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infección grave por COVID-19. Asimismo, elaboramos 
una tabla 2×2 con los datos presentados en el artículo 
(figura 1) con el propósito de aclarar la información. 
Tras calcular la prueba de Chi cuadrada, observamos 
que el recuento esperado en algunas celdas fue menor 
a cinco, por lo que no resultaba apropiado aplicar la 
prueba de Chi cuadrada de Pearson. En su lugar, 
debió emplearse la prueba exacta de Fisher. Dado que 
el valor de p para dos colas fue de 0.84, no se encon-
tró una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos sexos en relación con los eventos de tromboem-
bolia pulmonar e infección grave por COVID-19. En este 
sentido, se confirma que, a diferencia de lo reportado 
por Grillet et al., donde esta complicación predomina en 
hombres, en el presente estudio no se halló una dife-
rencia significativa entre sexos.5

Figura 1 Pasos para el cálculo de Chi² en OpenEpi

Comprender el mecanismo fisiopatológico del trom-
boembolismo pulmonar (TEP) asociado a COVID-19 
es esencial para reconocer la interacción entre la infla-
mación y la coagulación. La infección por SARS-CoV-2 
activa los neumocitos tipo II, lo que desencadena una 
respuesta inflamatoria que promueve la activación pla-
quetaria, la liberación de citocinas y la formación de 
trampas extracelulares de neutrófilos (NETs); estos 
factores favorecen la trombosis in situ en la microvas-
culatura pulmonar. Además, la gravedad de la enfer-
medad contribuye a la inmovilidad prolongada, lo que, 
junto con la hiperviscosidad y la elevación de mediado-
res procoagulantes, incrementa el riesgo trombótico en 
los pacientes con infección severa.6
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El objetivo de esta carta al editor es la de enfatizar la impor-

tancia del trabajo del grupo de Ayala-Burboa et al,. sobre el 

impacto  que la violencia laboral puede generar, enfocándose 

sobre todo en los médicos internos de pregrado. También 

se retoman los resultados obtenidos para finalmente, hacer 

hincapié en la necesidad de contar con programas efectivos 

para poder valorar a los médicos que sufren las consecuen-

cias de realizar su trabajo diario en condiciones adversas 

generadas por la violencia a la que están sometidos.
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Depresión

The purpose of this letter to the editor is to emphasize 

the importance of the work of the Ayala-Burboa MO et al. 

group, on the serious impact that workplace violence can 

generate, focusing especially on undergraduate medical 

interns. The results obtained are also reviewed to finally 

emphasize the need to have effective programs to assess 

physicians who suffer the consequences of carrying out 

their daily work in adverse conditions generated by the 

violence to which they are subjected.

Keywords: Workplace Violence; Physicians; Suicidal Idea-
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Estimada editora:

Hemos leído con gran interés el artículo de Ayala-
Burboa et al.1 sobre la violencia laboral como predic-
tor de ideación suicida. Debemos admitir que el título 
nos pareció de gran relevancia e impacto, ya que logra 
captar la atención de los lectores de manera inmediata. 
La violencia laboral y el acoso sexual son conductas 
con alta prevalencia entre los médicos internos de pre-
grado; ocho de cada diez los han percibido en alguna 
de sus modalidades. Aunque la frecuencia es mayor en 
mujeres, resulta llamativo que siete de cada diez hom-
bres también lo han experimentado.2

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

En el artículo, los autores señalan que aplicaron una 
batería de tres instrumentos: el Inventario de Depre-
sión de Beck (BDI), la Escala de Violencia en el Tra-
bajo (Mobbing) y la Escala de Ideación Suicida de Beck 
(EBIS), a un total de 117 voluntarios que se encontraban 
realizando su internado médico. Al revisar los resultados 
descritos en el cuadro I del artículo, observamos que 
los valores obtenidos en cada una de estas pruebas se 
reportan como medias y desviaciones estándar.

Cabe recordar que, para considerar que los datos 
presentan una distribución normal, deben cumplirse 
ciertos supuestos, entre ellos:

a)	 Que aproximadamente el 95% de los valores se 
encuentren dentro del intervalo μ ± 2DE (media 
± 2 desviaciones estándar).3

Realizando el ejemplo con los resultados obtenidos 
en la prueba EBIS, donde μ = 2.48 y DE = 4.73, tenemos:
95% de los valores dentro del intervalo = μ ± 2DE 
95% de los valores dentro del intervalo = 2.48 ± 4.73 
95% de los valores dentro del intervalo = –2.25 a 7.21

Este intervalo no es factible, lo que indica que los 
resultados no siguen una distribución normal, sino una 
distribución libre o no paramétrica.

b)	 Que la distribución tenga forma acampanada, 
sea simétrica respecto a la media y asintótica 
(es decir, que los valores nunca lleguen a cero).4

Al revisar lo reportado en el cuadro I del artículo, 
observamos que las pruebas EBIS y BDI presentan 
valores mínimos con valores de cero, (por lo que no se 
trata de una curva asintótica). Esto nos lleva a concluir 
que los datos obtenidos no se comportan conforme a 
una distribución normal, sino a una libre distribución. 
En consecuencia, el análisis estadístico más adecuado 
habría sido utilizar herramientas de estadística no 
paramétrica, calcular los valores de mediana y rangos 
intercuartilares (RIC), y establecer las correlaciones 
mediante la prueba de Spearman.5

El artículo tiene una gran relevancia; felicitamos al 
grupo de investigadores, pues su trabajo aporta eviden-
cia valiosa sobre un problema grave, presenta resul-
tados sólidos y subraya la necesidad de fortalecer las 
estrategias de promoción de la salud mental, así como 
las acciones preventivas del suicidio entre los médicos 
internos de pregrado.

Agradecemos al Centro de Adiestramiento en Inves-
tigación Clínica del IMSS, así como al Programa de 
Maestría en Ciencias de la Salud de la Escuela Supe-
rior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional, por 
el apoyo y la motivación brindados para la elaboración 
de esta carta.
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La pandemia fue una época oscura, en donde el COVID grave 

y enfermedades reumatológicas reveló una brecha sobre el 

manejo. La falta de un análisis profundo sobre los efectos 

de los inmunosupresores en la respuesta inmunitaria frente 

al SARS-CoV2 deja preguntas sin respuesta. Con muestras 

pequeñas y resultados inciertos, es urgente retomar bases de 

datos previas teniendo como finalidad estudios más robustos 

y a largo plazo para dilucidar como la trombocitopenia y el 

manejo inmunosupresor influyen en los desenlaces fatales de 

pacientes reumáticos. ¿Estamos ignorando lo obvio?

Palabras clave: Coronavirus; Enfermedades Reumáticas; 

COVID-19; Test de Fisher

The pandemic was a dark time, during which severe COVID 

and rheumatologic diseases revealed a gap in management. 

The lack of in-depth analysis on the effects of immunosup-

pressants on the immune response to SARS-CoV-2 leaves 

unanswered questions. With small sample sizes and uncertain 

results, it is urgent to revisit previous databases with the aim 

of conducting more robust, long-term studies to elucidate 

how thrombocytopenia and immunosuppressive manage-

ment influence fatal outcomes in rheumatic patients. Are we 

ignoring the obvious?

Keywords: Coronavirus; Rheumatic Diseases; COVID-19; 

Fisher Test

Estimada editora:
He leído con gran interés el artículo titulado “COVID-

19 grave y desenlace en pacientes con enfermeda-
des reumáticas” de los autores Galicia Lucas y Pérez 
Asminda,1 quienes describen las características de 
los pacientes con enfermedades reumáticas y su rela-
ción con la gravedad del desenlace. Esta investigación 
adquiere relevancia por el tipo de población conside-
rada, la cual usualmente no es objeto de análisis, ofre-
ciendo así una perspectiva única y valiosa sobre las 
enfermedades reumáticas.

Se han identificado algunos puntos que considero 
oportuno discutir:

Sería conveniente profundizar en el análisis de 
la trombocitopenia en estos pacientes. La literatura 
médica ha demostrado que la trombocitopenia puede 

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

ser un factor de riesgo en el pronóstico de la COVID-19 
en pacientes con enfermedades reumáticas. Su rela-
ción con la gravedad de la enfermedad y la mortalidad 
podría abordarse con mayor detalle para comprender 
mejor sus implicaciones clínicas.

Además, el uso de medicamentos inmunosupreso-
res constituye una variable importante que puede influir 
en la evolución de los pacientes con enfermedades 
reumáticas y COVID-19. Aunque el estudio menciona 
el tratamiento inmunosupresor, es pertinente desglosar 
con mayor detalle cómo estos fármacos —en particular 
los inhibidores de células B y T— afectan la respuesta 
inmunitaria frente al SARS-CoV-2, y si existe alguna 
relación entre el tipo de tratamiento y los desenlaces 
en pacientes con COVID-19 grave. Para comparar el 
uso de inmunosupresores se aplicó la prueba exacta de 
Fisher bajo la variable “dos o más”, útil únicamente para 
dos grupos. No obstante, al incluir cinco inmunosupre-
sores (como se señala en el cuadro I), podría haberse 
considerado más apropiado un análisis mediante la 
prueba de Chi cuadrada.

Se realizó una búsqueda sistemática con la pregunta 
PICO: ¿Cómo impacta la COVID-19 en pacientes con 
enfermedades reumatológicas que reciben tratamiento 
inmunosupresor en relación con la trombocitopenia? 
La búsqueda se efectuó en la base de datos PubMed 
utilizando los términos MeSH: “COVID-19”, “Rheumatic 
diseases”, “Thrombocytopenia” e “Immunosuppressive 
agents”,2 considerando ensayos clínicos y revisiones 
sistemáticas publicadas entre 2020 y 2025 en inglés 
y español. Se incluyeron estudios que investigaron el 
impacto de la COVID-19 en pacientes reumatológicos 
que recibían terapia inmunosupresora y presentaban 
trombocitopenia. Los artículos fueron evaluados según 
su relevancia y calidad metodológica.

Entre los hallazgos frecuentemente reportados en la 
bibliografía reciente (Gracia, 2021), la trombocitopenia 
presenta una prevalencia del 20 al 40% en la población 
general con infección por SARS-CoV-2, incrementán-
dose hasta un 85% en series de casos en pacientes 
con lupus y trombocitopenia grave.6 Los mecanismos 
fisiopatológicos propuestos para la trombocitopenia 
inducida por COVID-19 incluyen la alteración directa en 
la diferenciación de megacariocitos, lo que perpetúa la 
refractariedad de esta manifestación hematológica en 
pacientes con lupus.

Finalmente, se sugere considerar un cálculo de 
tamaño de muestra más robusto en futuros estudios. 
Un mayor número de participantes aumentaría el poder 
estadístico del análisis, permitiendo obtener resulta-
dos extrapolables e identificar efectos significativos 
que podrían no haberse detectado en el presente 
trabajo debido a la muestra relativamente pequeña. 
Si bien es comprensible que durante la pandemia resul-
tara complejo asociar desenlaces graves con enferme-
dades reumáticas, sería recomendable complementar 
los hallazgos con un estudio retrospectivo a cinco años, 
a fin de ampliar la muestra y dilucidar la influencia del 
tratamiento inmunosupresor y la trombocitopenia, varia-
bles que demostraron mayor significancia estadística.
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Cuadro I Diferencias entre grupos según mortalidad

Variable 
Muerte
(n = 7)
n (%)

Sobrevivientes
(n = 8) 
n (%)

p

Uso de inmunosupresión 6 (40) 4 (26.7) 0.28

Trombocitopenia (numero de pacientes) 26 mil (15-165) 250 (175-409) 0.02

Rituximab* 0 3 0***

Metotrexato** 0 4 0***

*Rituximab en paciente con esclerosis sistemica con enfermedad pulmonar intersticial
**Metotrexato en paciente con artritis reumatoide
**** No se obtuvo valor de p debido al pequeño tamaño de la muestra
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Background: Patients with prolonged length of stay (PLOS) 
in Pediatric Intensive Care Units (PICU) pose clinical and 
economic challenges. In Mexico, data is limited.
Objectives: To identify the clinical profile and main risk fac-
tors of children with prolonged PICU stays. 
Materials and methods: A retrospective cohort study of cri-
tically ill children was done. PLOS was defined as a stay 
longer than 14 days. PLOS frequency and patient mortality 
were described. Clinical profiles of patients with and without 
PLOS were compared and a logistic regression identified 
key predictors. 
Results: Among patients, 12.2% had PLOS, utilizing 47% 
of the total bed-days PICU occupancy. Mortality was 8.1% 
overall and 15.7% among PLOS cases. Children with PLOS 
significantly differed from those without in terms of illness 
severity, comorbidities, infections, nutrition strategies, need 
and duration of organ support, and mortality. Logistic regres-
sion identified mechanical ventilation (OR = 2.37) and renal/
hepatic replacement therapy (OR = 44.68) as independent 
predictors of PLOS. 
Conclusions: Despite their small proportion, PLOS patients 
significantly impact PICU resources. Early identification and 
targeted care strategies are essential to improve outcomes 
and resource use.

Abstract Resumen
Introducción: los pacientes con estancia prolongada (EP) 
en Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) presen-
tan desafíos clínicos y económicos. En México, los datos 
son limitados.
Objetivo: identificar el perfil clínico y los principales factores 
de riesgo de niños con EP en UTIP. 
Material y métodos: se realizó un estudio de cohorte retros-
pectiva de niños críticamente enfermos. La estancia prolon-
gada se definió como aquella mayor a 14 días. Se describió 
la frecuencia de EP y la mortalidad de estos pacientes. Se 
compararon los perfiles clínicos de pacientes con y sin EP 
y una regresión logística identificó los predictores claves. 
Resultados: entre los pacientes, el 12.2% tenía EP, utilizan-
do el 47% de la ocupación total de días-cama de la UTIP. 
La mortalidad fue del 8.1% en general y del 15.7% entre los 
casos con EP. Los niños con estancia prolongada difirieron 
significativamente del resto en términos de gravedad de la 
enfermedad, comorbilidades, infecciones, nutrición, necesi-
dad y duración del soporte orgánico, y mortalidad. La regre-
sión logística identificó la ventilación mecánica (OR = 2.37) 
y la terapia de reemplazo renal/hepática (OR = 44.68) como 
predictores independientes de EP. 
Conclusiones: a pesar de su baja proporción, los pacien-
tes con EP tienen un impacto significativo en los recursos 
de la UTIP. La identificación temprana y las estrategias de 
atención dirigidas son esenciales para mejorar los resulta-
dos y el uso de recursos.

Clinical features of pediatric patients  
with prolonged Pediatric  

Intensive Care Unit stay
Aportación original
Vol. 64
Núm. 2

Crisaixela Moya-Sánchez1a, Isabel Znaya Ramírez-Flores2b, Maria E. Salazar-Rios1c, Maribel Ibarra-Sarlat2d

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund”, 
Departamento de Pediatría. Ciudad de México, México
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund”, 
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. Ciudad de México, México

Received: 19/08/2025 Accepted: 26/09/2025

Keywords 
Intensive Care Units

Hospitalization
Pediatrics

Características clínicas de los pacientes pediátricos con estancia  
prolongada en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica

ORCID:	 0009-0008-2812-962Xa, 0009-0005-6604-8626b, 0000-0001-9899-9526c, 0009-0001-4920-8836d

How to cite this article: Moya-Sánchez C, Ramírez-Flores IZ, 
Salazar-Rios ME et al. Clinical features of pediatric patients with 
prolonged Pediatric Intensive Care Unit stay. Rev Med Inst Mex 
Seguro Soc. 2026;64(2):e6814. doi: 10.5281/zenodo.17543877 

Contact: 
Crisaixela Moya-Sánchez 
crisymoya@hotmail.com 

67 3115 1274

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



2 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(2):e6814https://revistamedica.imss.gob.mx/

Introduction

A Pediatric Intensive Care Unit (PICU) provides special-
ized care to critically ill pediatric patients through life sup-
porting procedures in clinical-surgical settings.1 Prolonged 
length of stay (PLOS) in the PICU is a well-established indi-
cator that reflects a subpopulation of patients with greater 
disease complexity, higher severity of illness, more compli-
cations, and increased comorbidity burden. Currently, there 
is no universally accepted definition of PLOS in PICU,2 with 
studies reporting durations between 8 and 30 days, and 
variability depending on population and criteria.3,4,5 Three 
main parameters, or a combination of them,6 have been 
used to define PLOS: 1. The 95th percentile of the popula-
tion’s length of stay.7,8 2. Three to five times the average 
stay in the unit.6,9 3. The point where the “tail” of the length-
of-stay distribution begins.10  

Articles about patients with prolonged PICU stay report 
a higher prevalence among male patients.11,12 Over half 
have comorbidities; notably, oncological comorbidities have 
been identified as independent predictors of mortality in this 
group.13 Previous PICU admissions are also associated with 
longer stay.7,14 As for admission sources, 31.3% to 55.4% of 
patients come from the emergency department15,6 and 37.3% 
to 44.2% are post-surgical admissions, of which 92.7% 
involve cardiac surgery.16,6 Patients with respiratory illnesses 
(especially pneumonia),13,7 cardiovascular disease,6,7 cere-
bral palsy and/or global developmental delay,13,11 or those 
admitted after cardiopulmonary arrest,17,6 are more likely to 
experience PLOS. Finally, complications are more frequent 
in these patients, with infections being the most common,4,16 
particularly ventilator-associated pneumonia,16,15 followed by 
bacteriemia and sepsis.4,15

Mortality among children with prolonged PICU stays ranges 
from 22.9% to 36.8%11,8 and has been noted to be four to ten 
times higher than average PICU mortality rates.6,9 Addition-
ally, a 2.5-fold increase in mortality has been observed after 
14 days of hospitalization,6 with case fatality increasing with 
each additional day of stay.14 

Although only a small proportion of the PICU population, 
between 1.9 and 8%,9,18 experience PLOS, these patients 
consume a disproportionate amount of medical devices and 
supplies,7,11 accounting for 23 and up to 63%15,10 of total 
PICU bed-days which translates into a high consumption of 
healthcare resources.16

In recent years, attempts have been made to understand 
and reduce PLOS in the PICU, as these cases, though few, 
not only are associated with more complications, higher mor-
tality,4,13 impact bed availability10 and greater resource use,13 
but also represent complex medical, emotional, and financial 

challenges19,20 for the children and their families.21,22 Thus, 
this study aims to identify PLOS frequency and examine the 
clinical profile of these patients to aid in early identification 
and reduce PICU stay. 

Materials and methods 

A retrospective cohort study (with registration number R: 
2023-3603-042) was conducted in 2022 at a tertiary-level 
PICU in Mexico City. The unit had a total of 15 beds, two 
designated for transplant patients and two isolation beds for 
children with highly contagious infectious diseases and aver-
aged approximately 500 admissions annually over the past 
three years. The study population was critically ill pediatric 
patients admitted to the PICU, of both sexes, and 1 month 
to 18 years of age. The unit admitted both medical and post-
surgical pediatric patients, including cases of septic shock, 
severe pneumonia, liver and kidney failure, meningoen-
cephalitis, head trauma, and post-operative care following 
cardiac, cranial, and transplant surgeries. All PICU admis-
sions during the year were analyzed, regardless of whether 
they corresponded to the same patient. Patients with incom-
plete medical records were excluded. The study used conve-
nience sampling without a sample size calculation. 

Data from clinical and electronic medical records were 
captured on descriptive variables including patient demo-
graphics (sex, age and nutritional status), clinical charac-
teristics (diagnoses, comorbidities, admission source and 
reason for PICU admission), severity scores upon PICU 
admission (PRISM III and SOFA), treatments and interven-
tions (use of mechanical ventilation, vasoactive medications 
and nutritional support), complications (extubation failure, 
infections, use of renal or liver replacement therapy, cardio-
respiratory arrest), procedures (tracheostomy or gastros-
tomy), and outcomes (length of PICU stay and mortality). 
For this study, PLOS in the PICU was defined as a stay 
of more than 14 days. This cutoff was based on three fac-
tors: three times the median (9 days) and the 90th percentile  
(17 days) of this PICU length of stay, as well as the value 
most frequently reported in existing literature.

A descriptive analysis was performed. Primary outcomes 
were PLOS frequency and patient mortality. Secondary out-
comes comprised patient diagnosis and comorbidities, com-
plications and resources used. The Kolmogorov-Smirnov 
test showed that quantitative variables did not follow a nor-
mal distribution (p < 0.001). Clinical profiles and outcomes 
were then compared between patients with and without 
PLOS with nonparametric analysis (Mann-Whitney U, Chi 
square and Fisher’s Exact). To identify variables for multi-
variate analysis, we first evaluated the univariate association 
between each independent variable and PICU PLOS using 
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binary logistic regression. Variables with a p-value < 0.15 
and/or strong clinical plausibility were considered for multi-
variate analysis. The variables meeting this criterion were:  
1. SOFA score upon arrival. 2. Time on mechanical venti-
lation. 3. Healthcare-associated infection during PICU stay.  
4. Time of vasoactive use. 5. Need of gastrostomy and/or tra-
cheostomy, and 6. Use of renal or liver replacement therapy. 
The set of 6 clinically meaningful variables were included in 
the final analysis. Backward elimination binomial multiple 
logistic regression analysis was used to remove the least 
significant variables and ensure no exclusion of important 
confounders prematurely. 

Results

During the study period, 616 episodes of admission were 
recorded. After excluding 197 due to incomplete medical 
records, a total of 419 episodes (378 patients) were included 
in the study. Table I shows the demographic and clinical 
characteristics of the studied sample. The median age of 
patients was 5 years, with a little less than half being female 
(46.5%) and just over half (53.4%) having an altered nutri-
tional status (40.6% malnutrition, 12.8% overweight/obesity). 
Most patients (85%) had chronic diseases prior to admis-
sion, mainly heart (32.2%) and hemato-oncological diseases 
(21.0%). Likewise, 36.5% of patients suffered from comorbid-
ity, primarily congenital, endocrine, metabolic and nutritional 
diseases. Over half of the patients (69.2%) were admitted 
from the operating room, the most common reasons were 
post-cardiovascular surgery (28.4%), other postoperative 
care (20%), and post-neurosurgical procedures (19.6%). 

Primary outcomes (PLOS and mortality)

In this study, the median length of stay in the PICU was  
3 days, ranging from 1 to 56 days. The 419 episodes included 

Table I Demographic and clinical characteristics of the sample 
studied (n = 419)

Male, n (%) 224 (53.5)

Age (years), median (IQR) 5 (1.3-11.9)

Nutritional status, n (%)

Malnutrition 170 (40.6)

Normal 195 (46.5)

Overweight/obesity 54 (12.8)

SOFA upon admission, median (IQR) 6 (4-8)

Days of stay in the PICU, median (IQR) 3 (2-6)

Mortality, n (%) 34 (8.1)

PICU: Pediatric intensive care unit; IQR: Interquartile Range; 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

in the analysis accounted for a total of 2,656 PICU bed-days. 
Among them, 51 patients (12.2%) experienced PLOS, col-
lectively utilizing 1,243 bed-days, which represented 47% of 
the total PICU occupancy during the study period. As shown 
in table II, upon admission, patients with PLOS had a median 
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score of 
8, and a median Pediatric Risk of Mortality III (PRISM III) 
score of 11. Cardiopulmonary arrests occurred in 29.4%  
(n = 15) of patients with PLOS. The overall mortality rate 
for the studied population was 8.1 deaths per 100 people  
(n = 34) while the mortality rate within the PLOS subgroup 
was 15.7 deaths per 100 people (n = 8) during the study year. 

Secondary outcomes

In the studied cohort, patients with prolonged PICU stays 
exhibited a similar age distribution to the overall population. 
A slight female predominance was observed, accounting for 
52.9% of the group. One-third of the patients had a diagno-
sis of congenital or acquired heart disease, while 23.5% had 
a hemato-oncological condition. Comorbidities were present 
in 52.9% of patients with PLOS.

Regarding admission sources, 45.1% of patients were 
admitted postoperatively, of whom 17.6% had undergone 
cardiovascular surgery, and an additional 37.3% were trans-
ferred from general pediatric wards. As seen in table II, 
healthcare-associated infections were identified in 90.2% of 
PLOS patients.

In terms of resource utilization among patients with 
PLOS, all required mechanical ventilation and most (82.4%) 
needed vasoactive support. Renal or hepatic replacement 
therapies were necessary in 17.6% of cases. Nutritional 
support via nasogastric or transpyloric tube was used in 
90.2% of patients, and 41.2% required total parenteral nutri-
tion during their stay. Finally, 66.7% of patients underwent 
either gastrostomy or tracheostomy procedures.

Univariate analysis comparison between 
patients with and without PLOS

Table II presents six of the 19 clinical and demographic 
factors compared to evaluate their association with the 
occurrence of PLOS in the PICU. Notably, no significant dif-
ferences were observed between patients with PLOS and 
those without regarding age (p = 0.41), sex (p = 0.32), or 
nutritional status (p = 0.28). Patients with PLOS were more 
frequently diagnosed with cardiac disease (33.3%), hema-
tological/oncological disease (23.5%), or were previously 
healthy (17.6%). A pronounced disparity was observed 
regarding specific comorbidities, with more than half of the 
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Table II Clinical profiles in children with vs. without PLOS (n = 419)

PLOS (n = 51) Without PLOS (n = 368) p-value

	 n 	 (%) 	 n 	 (%)

HAI 	 46 	(90.2) 	 106 	(28.8) 0.00§

Mechanical ventilation 	 51 	(100) 	 284 	(77.2) 0.00^

Vasoactive support 	 42 	(82.4) 	 191 	(51.9) 0.00§

Mortality 	 8 	(15.7) 	 26 	 (7.1) 0.03§

Median (IQR) Median (IQR)

SOFA 8 (6-10) 6 (4-8) 0.00*

PRISM III 11 (8.8-15) 8 (5-12) 0.04*

*Mann-Whitney U
§Chi square
^Fisher’s Exact
PLOS: Prolonged length of stay; IQR: Interquartile Range; HAI: Healthcare associated infection; SOFA: Sequential Organ Failure 
Assessment; PRISM III: Pediatric Risk of Mortality III 

patients with prolonged stays (52.9%) having one or more 
comorbidities (p < 0.001). The most prevalent comorbidities 
were central nervous system disorders (13.7%) and con-
genital conditions (11.8%), with statistically significant differ-
ences compared to patients without PLOS (p = 0.01).

Furthermore, most patients with PLOS were admitted 
either from the operating room (45.1%) or from hospitaliza-
tion wards (37.3%). The most frequent reasons for admis-
sion in this group were cardiovascular conditions (29.4%) 
and post-cardiovascular surgery (17.6%). Although patients 
without PLOS were also predominantly admitted from the 
operating room, a statistically significant difference in these 
admission characteristics was observed between the two 
groups (p < 0.001).

Regarding patient evolution within the PICU, several nota-
ble trends were identified. All patients with PLOS required 
mechanical ventilation, with a significantly greater number of 
ventilation days (median of 18 days vs. 1 day). Additionally, 
the PLOS group experienced a higher incidence of extuba-
tion failure (80.4% vs. 7.1%) and a greater percentage of 
patients required respiratory support at the time of discharge 
from the PICU (60.8% vs. 5.2%), all of which were statistically 
significant (p < 0.001, all). Additionally, a significantly higher 
proportion of patients with PLOS required vasoactive sup-
port (82.4% vs. 51.9%; p < 0.001), and they received such 
support for a longer duration (median of 6 days vs. 0 days). 
Healthcare-associated infections were also more prevalent 
in the PLOS group (90.2% vs. 28.8%), with bloodstream 
infections (35.3%) and healthcare-associated pneumonia 
(23.5%) being the most common types, both showing statis-
tically significant differences between the groups (p < 0.001).

Invasive procedures were also more frequently required 
in the PLOS group, including renal or liver replacement 

therapy (17.6% vs. 2.7%), gastrostomy and tracheostomy 
(66.7% vs. 3.3%), Levin tube or transpyloric feeding (90.2% 
vs. 21.5%), and parenteral nutrition (41.2% vs. 7.9%). All 
differences were statistically significant (p < 0.001).

Finally, patients with prolonged PICU stay demonstrated 
higher scores on the SOFA (median of 8 vs. 6; p < 0.001) and 
PRISM III scores (median of 11 vs. 8; p = 0.04) upon admis-
sion. This translated to a higher incidence of cardiorespira-
tory arrest (29.4% vs. 7.3%; p < 0.001) and more than double 
the mortality rate (15.7% vs. 7.1%; p = 0.03) among patients 
with prolonged length of stay. All variables presented statisti-
cally significant differences between the groups. 

Backwards binomial multiple logistic 
regression model

A backward stepwise multivariate binomial logistic 
regression was conducted to identify independent predic-
tors of PLOS in the PICU. The final model demonstrated 
excellent overall fit, statistical significance (Omnibus 
χ²(2) = 272.91, p < 0.001) and strong explanatory power 
(Nagelkerke R² = 0.915). Calibration was good (Hosmer–
Lemeshow p = 0.963), and no evidence of multicollinearity 
was detected (Variance Inflation Factor range: 1.05–4.3). 
The final model was validated using a 70/30 train-test split. 
In the training set (n = 293), the model yielded an AUC 
of 0.997, while the test set (n = 126) showed perfect dis-
crimination with an AUC of 1.000. Among the test cases,  
18 patients experienced prolonged LOS. These results sug-
gest the model has strong internal validity, robust predictive 
performance, and generalizes well to unseen data. Post-
hoc power analysis showed the study had moderate power 
(≈ 72%) to detect OR ≈ 2.0, and excellent power (> 90%) to 
detect large effects (OR ≥ 2.5).
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As shown in table III, the analysis was performed in five 
steps, resulting in a final model that retained two statisti-
cally significant predictors: time on mechanical ventilation  
(p < 0.001; OR = 2.37; 95% C.I. of 1.65-3.4) and use of renal 
or liver replacement therapy (p = 0.02; OR = 44.68; 95% C.I. 
of 2.37-839.27), which were associated with prolonged PICU 
stay and remained consistent across all steps of the model. 

Discussion

PLOS in PICU poses a substantial challenge for both 
patients and healthcare providers, as this patient subgroup 
often requires highly specialized, multidisciplinary care 
and consumes a disproportionate share of resources. This 
highlights the critical need to identify and address the factors 
contributing to PLOS.

To date, the literature reports considerable variability in 
the prevalence of PLOS in PICU, with estimates ranging from 
1.9% to 8%.9,23 In our cohort, the prevalence of PLOS was 
notably higher at 12.2%. While variability is expected due to 
factors such as primary diagnoses, and institutional practices, 
the observed discrepancy may also reflect the patient popula-
tion served by a tertiary referral center, which often manages 
a higher proportion of complex, treatment-refractory, and 
critically ill cases that inherently require longer hospitaliza-
tion, thereby inflating the average length of stay. Moreover, 
differences in PLOS thresholds across studies could explain 
variations in the reported prevalence.

Consistent with findings in other studies, this subset of 
patients utilized a disproportionate share of medical devices 
and supplies. During the study period, they accounted for 
nearly half of the total PICU occupancy, paralleling results 
from previous research.16,10 This substantial usage of PICU 
bed-days underscores the significant strain on healthcare 
resources associated with prolonged stays.

In our study, patients with PLOS demonstrated signifi-
cantly higher SOFA and PRISM III scores at admission com-
pared to those without PLOS, indicating greater severity of 
organ dysfunction. This was further supported by the higher 
frequency of critical complications such as cardiorespiratory 

Table III Backward elimination logistic regression predicting PLOS in PICU (n = 419)

Variable b SE OR (95%CI) p-value

Time on Mechanical Ventilation 	 0.87 0.19 2.37 (1.65 - 3.40) 	 < 0.001

Renal/Liver Replacement Therapy 3.80 1.50 44.68 (2.37 - 839.27) 0.02

Constant (intercept) -10.23 2.20 - -

Omnibus χ²(2) = 272.91, p < 0.001; Nagelkerke R² = 0.915; Hosmer-Lemeshow p = 0.963; AUC = 0.997 (train), 1.000 (test)
PLOS: Prolonged length of stay; PICU: Pediatric intensive care unit; b: Regression coefficient; SE: Standard error; OR: Odds Ratio;  
CI: Confidence interval

arrest and the need for renal or hepatic replacement therapy 
in the PLOS group. In alignment with previous literature,4,16 

our findings revealed that patients with PLOS had 1.9 times 
higher mortality rate compared to average PICU mortality 
rates. Although other authors report much higher mortality 
rates in this population9,11 this discrepancy can be due to 
advancements in critical care practices and the availability 
of multidisciplinary care teams that are characteristic of the 
hospital where the study was conducted, as well as other 
institutional differences.

Comparison of our findings with previous studies reveals 
both similarities and notable differences. Although previ-
ous studies have indicated a relationship between younger 
patients and PLOS;17,8 within this study, age was not statis-
tically significant to PLOS. This may be due to severity of 
illness being more evenly distributed across children mak-
ing age a weak independent factor. Likewise, sex did not 
prove to be statistically significant within this population as 
described by other authors;8,14 this may be due in part to the 
small differences in proportions between sexes.

Children with comorbidities were statistically more likely 
to experience PLOS, with congenital conditions being the 
most frequent comorbidity reported; although the propor-
tions were not as high as those published in other studies.9,16 

Notably, oncological conditions did not emerge as a leading 
comorbidity in this study as they were classified as the pri-
mary diagnosis rather than a secondary condition According 
to the analysis within, complications are statistically more 
frequent in these patients, with healthcare associated infec-
tions being the most common. Ventilator-associated pneu-
monia has been reported as the most common infection in 
some studies,15,16 but bloodstream infections predominated 
in ours and others.24 

A detailed analysis of patients with prolonged stays 
revealed that a little less than half were postoperative cases, 
with cardiovascular surgeries representing the most com-
mon type of operative admission. This pattern aligns with 
findings in the existing literature.6,16 The predominance of 
postoperative cardiac patients among PLOS cases high-
lights their substantial contribution to intensive care resource 
use and emphasizes the need for targeted improvements 
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in perioperative management. Potential areas for interven-
tion include robust preoperative risk stratification, enhanced 
recovery protocols, and optimization of postoperative care. 
On the other hand, in our study hospital wards represented 
the second most common source of admission, in contrast 
to existing literature, where the emergency department was 
the second most frequent admission source.15,6 This devia-
tion may reflect instances of delayed recognition of dete-
rioration in hospitalized patients and highlights the need for 
enhanced early warning systems and escalation protocols in 
hospital wards to facilitate timely PICU admissions.

Our findings corroborated that patients with PLOS experi-
enced a higher need for mechanical ventilation and vasoac-
tive support, and greater use of medical devices (gastrostomy 
tubes, tracheostomy tubes and specialized nutrition), results 
that reached statistical significance. These findings are con-
sistent with previous studies that have indicated these needs 
as determining factors in the length of hospitalization.11,25

Specifically, our results show that duration of mechanical 
ventilation is a strong, independent risk factor consistent with 
benchmarking models in PICU.26 After adjusting for other 
variables, each additional day a patient requires mechanical 
ventilation is associated with an increase of 0.87 in the log 
odds of prolonged stay (SE = 0.19, p < 0.001), corresponding 
to more than a twofold increase in odds (OR = 2.37, 95%CI: 
1.65-3.40). These findings align with previous research, 
which has identified mechanical ventilation as a key determi-
nant of prolonged ICU stays.15,16,25 

The inclusion of renal or hepatic replacement therapy in 
our model proved to be a powerful predictor of prolonged 
PICU stays. Its use was associated with a 3.80 increase in 
the log odds of prolonged stay (SE = 1.50, p = 0.02), reflect-
ing a markedly elevated risk (OR = 44.68, 95%CI: 2.37-
839.27). This is of importance given that previous studies 
analyze respiratory or cardiovascular dysfunction and do not 
independently assess other organ failures during PICU stay. 
This association is likely driven by the severity of underlying 
diseases in patients, often indicating multi-organ dysfunc-
tion and critical illness. Although the odd ratio and confi-
dence interval reflect statistical uncertainty from low therapy 
prevalence in our sample, the consistent statistical signifi-
cance and direction of the association suggest a clinically 
meaningful relationship that warrants attention.

When renal or hepatic replacement therapy, a more direct 
predictor of PLOS, was included in the model, it may have 
absorbed much of the predictive power attributed to SOFA 
in previous models without this intervention. However, it is 
important to note that SOFA score can still contribute to 
early risk stratification, as it reflects organ dysfunction at the 
time of admission and provides a broader measure of illness 

severity. These findings are consistent with prior studies 
which show that higher scores on tools assessing patient 
organ dysfunction significantly extend ICU length of stay.7,13 
As such, it should still be considered when identifying high-
risk patients early in their ICU stay.

Our study has several limitations, including a small sam-
ple size and its retrospective design, which led to the exclu-
sion of patients with incomplete records. Furthermore, not 
accounting for within-patient correlation may have slightly 
underestimated standard errors, as some patients had mul-
tiple PICU admissions. However, re-admissions accounted 
for only 9.7% of episodes and 4 cases of PLOS, sugges-
ting minimal impact on model estimates. Since the primary 
focus was on episode-level predictors of prolonged stay, 
each admission was treated as an independent event. While 
this study identifies key predictors of prolonged PICU stay, 
further research is needed to validate these findings.27,28 
Prospective studies could also better assess the impact of 
specific interventions. Despite these limitations, our findings 
provide valuable insights that are consistent with recent 
mortality patterns in PICU,29 and shed light on strong inde-
pendent factors associated with PLOS. Additionally, this 
hospital is a referral unit that offers tertiary medical care 
to the population of the center and south of the country, 
including transplant services, infectious diseases, as well 
as medical and surgical conditions, enabling us to genera-
lize our findings to the broader Mexican population. These 
insights could aid policy development of critical patients to 
enhance the quality of care provided to patients.

Conclusions

Identifying predictors of prolonged hospital stays is 
essential for enabling preventive strategies in pediatric 
intensive care. In this study, 12.2% of patients experienced 
prolonged stays, slightly higher than previously reported 
in the literature. Although this proportion is relatively low, 
they accounted for nearly half (47%) of total bed-days. This 
subpopulation also had 1.9 times higher mortality compared 
to those without extended stays, with a statistically signifi-
cant difference. Notably, increased duration of mechanical 
ventilation emerged as a strong, independent risk factor: for 
each additional day on ventilation, the odds of prolonged 
stay increased by 2.37 times. The use of renal or hepatic 
replacement therapies also contributed significantly to 
extended stays. Given these findings, intensivists should 
prioritize standardized weaning protocols, proactive respi-
ratory care, optimization of renal and hepatic function and 
multidisciplinary care to better address the complex needs 
of critically ill children.
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Introducción: la sepsis es una patología proinflamatoria y 
procoagulante; las alteraciones plaquetarias constituyen la 
principal afección, siendo la trombocitopenia la más preval-
ente. Esta variación se debe a múltiples mecanismos, prin-
cipalmente a la formación de trombos en la microcirculación, 
lo que provoca un incremento en el consumo. Previamente, 
se ha descrito la posible asociación entre la disminución en 
la cifra de plaquetas y un mal pronóstico.
Objetivo: establecer la asociación de las cifras de plaquetas 
con la falla orgánica múltiple (FOM) en pacientes sépticos 
en la terapia intensiva.
Material y métodos: estudio unicéntrico, transversal y 
retrospectivo, que incluyó a mayores de 18 años con 
diagnóstico de sepsis, con o sin FOM, y excluyó a 
pacientes con COVID-19. Se recabaron los niveles séricos 
de plaquetas al ingreso a la terapia intensiva. Se utilizaron 
la prueba U de Mann-Whitney, la curva ROC y la regresión 
logística binaria. Resultados: se incluyó un total de 93 
pacientes sépticos (46.2% con FOM). Aquellos con FOM 
presentaron un menor número de plaquetas (149 vs. 217.5 
× 10^9/L; p = 0.003), siendo 174 × 10^9/L el mejor punto de 
corte (AUC 0.710). Asimismo, las plaquetas se asociaron 
con la FOM (RM 8.53; p = 0.003); sin embargo, en el 
análisis múltiple, la lesión renal aguda fue el principal 
factor asociado con FOM (RM 27.8; p ≤ 0.001).
Conclusiones: la disminución en la cifra de plaquetas es un 
factor de riesgo asociado con la FOM en pacientes sépticos 
en la terapia intensiva.

Resumen Abstract
Background: Sepsis is a proinflammatory and procoagu-
lant condition; platelet abnormalities constitute the main al-
teration, with thrombocytopenia being the most prevalent. 
This variation is due to multiple mechanisms, primarily the 
formation of microcirculatory thrombi, which leads to increa-
sed consumption. A potential association between decrea-
sed platelet counts and poor prognosis has been previously 
described.
Objective: To establish the association between platelet 
counts and multiple organ failure (MOF) in septic patients in 
the intensive care unit.
Material and methods: A single-center, cross-sectional, re-
trospective study including patients older than 18 years with 
a diagnosis of sepsis, with or without MOF, excluding those 
with COVID-19. Serum platelet levels were collected upon 
admission to the intensive care unit. The Mann-Whitney 
U test, ROC curve analysis, and binary logistic regression 
were used.
Results: A total of 93 septic patients were included (46.2% 
with MOF). Those with MOF had lower platelet counts (149 
vs. 217.5 × 10^9/L; p = 0.003), with 174 × 10^9/L identified 
as the best cutoff point (AUC 0.710). Platelets were also 
associated with MOF (OR 8.53; p = 0.003); however, in the 
multivariable analysis, acute kidney injury was the main fac-
tor associated with MOF (OR 27.8; p ≤ 0.001).
Conclusions: A decrease in platelet count is a risk factor as-
sociated with MOF in septic patients in the intensive care unit.
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Introducción

La sepsis representa un problema de salud pública a 
nivel mundial. Se estima que afecta, aproximadamente, a 
48.9 millones de personas cada año, ocasionando más de 
11 millones de muertes, con una tasa de letalidad que oscila 
entre el 30% y el 60%,1,2 afectando con mayor frecuencia 
a los hombres que a las mujeres (razón de momios [RM]: 
1.2).3 En México, se ha reportado una prevalencia del 12% 
y una mortalidad hospitalaria que varía entre el 16.93% y el 
65.8% en pacientes con choque séptico.4

Esta entidad nosológica es un proceso dinámico en el cual 
una infección desencadena una respuesta inflamatoria des-
proporcionada, que evoluciona a través de distintas etapas.5 
Esta respuesta es mediada por diversos mecanismos mole-
culares que conducen a una disfunción orgánica progresiva, 
culminando en un estado potencialmente mortal denominado 
falla orgánica múltiple (FOM).6,7 La FOM se define como un 
síndrome clínico complejo caracterizado por la disfunción 
aguda de dos o más órganos o sistemas vitales, tales como 
los riñones, el hígado, los pulmones o el corazón.8,9

A pesar de su relevancia en la evolución y pronóstico de 
los pacientes, aún existen pocas herramientas predictivas 
que permitan identificar qué pacientes desarrollarán esta 
complicación. Algunos marcadores séricos han mostrado 
potencial utilidad, por ejemplo, la interleucina 6 (IL-6), cuyos 
niveles en los primeros días se han asociado con la pre-
sencia de FOM (AUC: 0.790 - 0.825); sin embargo, su uso 
rutinario es limitado debido a la falta de disponibilidad en 
muchos centros hospitalarios.10,11

Las plaquetas son componentes celulares esenciales del 
sistema hemostático, con un papel fundamental en la pre-
vención de hemorragias y en la cicatrización.12 No obstante, 
también participan activamente en la respuesta inflamatoria. 
De hecho, la trombocitopenia (reducción del número circu-
lante de plaquetas) es una de las principales alteraciones 
hematológicas observadas en las fases tempranas de la 
sepsis, presente hasta en 39% de los pacientes.13,14

La disminución plaquetaria puede explicarse por diver-
sos mecanismos fisiopatológicos, como la reducción en la 
producción, el aumento en la destrucción y la sobreagre-
gación plaquetaria inducida por la activación de la cascada 
de la coagulación secundaria a la lesión tisular propia de la 
sepsis.15 Estos fenómenos contribuyen a la formación de 
microtrombos en la circulación, generando isquemia tisular 
y, en consecuencia, falla orgánica.16,17

Además de ser un evento frecuente (10 - 40%), los 
pacientes con trombocitopenia presentan una mayor pre-
valencia de lesión renal aguda (LRA) (24.1%, p = 0.011), 

mayores puntajes en la escala SOFA (p < 0.0001)18 y una 
mortalidad del 27% en unidades de cuidados intensivos 
(RM: 3.3; IC95%: 1.15 - 7.75).19,20

Sin embargo, aún no se ha establecido con claridad la uti-
lidad pronóstica del número de plaquetas circulantes en rela-
ción con la presencia de FOM en pacientes con sepsis. Por 
lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue determinar la 
asociación entre las cifras plaquetarias y la FOM en pacien-
tes sépticos atendidos en la unidad de terapia intensiva.

Material y métodos

Tras la aprobación por parte de los comités locales de 
investigación y ética (registro R-2024-1001-124), se realizó 
un estudio unicéntrico, transversal, retrospectivo, compara-
tivo y analítico. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años, ingresados a la unidad de cuidados 
intensivos con diagnóstico de sepsis, conforme a los crite-
rios de Sepsis-3,21 durante el periodo de enero de 2022 a 
diciembre de 2024.

Se excluyeron o eliminaron los casos correspondientes a 
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, pacientes 
con patologías hematológicas, diagnóstico de COVID-19, 
falla hepática aguda o crónica, así como aquellos en trata-
miento con fármacos que pudieran disminuir las plaquetas 
circulantes (quimioterapia, inmunosupresores o heparinas).

El muestreo fue no probabilístico por casos consecutivos, 
con un tamaño final de 95 pacientes, calculado para un nivel 
de confianza del 95% y un poder del 80%. El estudio se rea-
lizó conforme a las normas STROBE para estudios obser-
vacionales, los principios de la Declaración de Helsinki y la 
normatividad mexicana vigente en investigación biomédica.

La población se dividió en dos grupos: 1. Pacientes con 
sepsis sin FOM, y 2. Pacientes con sepsis con FOM, defi-
nida como la disfunción de dos o más órganos o sistemas 
vitales (pulmonar, cardíaco, hemodinámico, neurológico, 
hepático, renal o de coagulación).

Se registraron las plaquetas séricas al ingreso, así como 
variables clínicas y demográficas: peso, talla, sexo, edad, 
volumen plaquetario medio, presencia de choque séptico, 
días de estancia hospitalaria y desenlace.

Análisis estadístico

El análisis se realizó con el programa SPSS versión 
26. Las variables cualitativas se expresaron como número 
(porcentaje), y las variables cuantitativas se describieron 
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mediante medias (± DE) o mediana (rango intercuartil), 
según la normalidad de los datos (evaluada mediante la 
prueba de Jarque-Bera).

La estadística inferencial incluyó:

a)	 Prueba U de Mann–Whitney o t de Student para compa-
rar las medianas o medias de las plaquetas séricas entre 
pacientes con y sin FOM.

b) Análisis de curva ROC, obteniendo el AUC con inter-
valo de confianza al 95% (IC95%) y la evaluación del 
mejor punto de corte de las plaquetas para la presencia 
de FOM mediante el índice de Youden [sensibilidad + 
(especificidad/-1)].

c) Regresión logística binaria bivariada y multivariada para 
estimar la razón de momios (RM) e IC95%, a fin de esta-
blecer la fuerza de asociación entre los niveles plaqueta-
rios y la presencia de FOM.

Resultados

Se recabaron los datos de 93 pacientes que cumplieron 
los criterios de inclusión. De ellos, el 61.3% (n = 57) eran 
hombres y el 38.7% mujeres, con una mediana de edad 
de 58 años (RIQ 47 - 69) y un IMC promedio de 28.24 ± 
6.69 kg/m². El 38.7% presentó algún grado de obesidad, 
y el antecedente más frecuente fue hipertensión arterial 
(41.9%).

La etiología predominante de la sepsis fue de origen 
pulmonar (45.2%), seguida de la abdominal (37%) y urina-

ria (7%). Al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, la 
mediana en la escala APACHE II fue de 18 puntos (12 - 23) 
y en la escala SOFA, de 10 puntos (8 - 12). El 84% de los 
pacientes presentaba choque séptico y el 81% requirió ven-
tilación mecánica.

Durante la estancia hospitalaria 58 pacientes (62.4%) 
desarrollaron LRA, 43 (46.2%) presentaron FOM, y la mor-
talidad fue del 62.4%, con una mediana de estancia en UCI 
de 6 días (3 - 10).

Al comparar los grupos con y sin FOM (n = 43 y  
n = 50, respectivamente), no se observaron diferen-
cias significativas en variables como sexo, edad, peso 
(p = 0.977), talla (p = 0.846), IMC, diabetes mellitus tipo 
2 (29% fente a 36%; p = 0.110), hipertensión arterial 
(42% frente a 44%; p = 0.683) ni etiología de la sepsis. 
No obstante, las escalas APACHE II (p < 0.001) y SOFA 
(p = 0.008), así como la presencia de choque séptico  
(p < 0.001), la LRA (p < 0.001) y las defunciones (p = 0.018) 
fueron significativamente mayores en los pacientes con 
FOM (cuadro I).

En respuesta al objetivo principal del estudio, se observó 
que los niveles de plaquetas séricas fueron menores en los 
pacientes con FOM (149 10^9/L), en comparación con aque-
llos sin FOM (217 10^9/L, p = 0.003, figura 1). Asimismo, el 
mejor punto de corte identificado fue de 174 10^9/L, con un 
AUC de 0.710, sensibilidad del 78% y especificidad del 63% 
(figura 2).

Este valor se asoció con la presencia de FOM tanto en 
el análisis bivariado (RM: 5.32; IC95%: 2.19 - 12.9) como 
en el análisis multivariado (RM: 8.53; IC95%: 1.6 - 33.6; 

Cuadro I Descripción de la población estudiada

N = 93
FOM (+)
n = 43

FOM (-)
n = 50

p

Mujer, n (%) 36 (38.7) 17 (39.5) 19 (38) 	 0.888

Edad, años 58 (47 - 69) 56 (44 - 67) 61.5 (47 - 69) 0.107

IMC, Kg/m2 28.24 (±6.69) 28.07 (±7.23) 28.38 (±6.27) 0.793

APACHE II, puntos 18 (12 - 23) 21 (16 - 24) 15 (10 - 21) < 0.001

SOFA, puntos 10 (8 - 12) 11 (8.5 - 13) 9 (6 - 11) 0.008

Choque, n (%) 79 (84.9) 43 (100) 36 (72) < 0.001

Lesión renal aguda, n (%) 58 (62.4) 40 (93) 18 (36) < 0.001

SDRA, n (%) 25 (26.9) 14 (32.6) 11 (22) 0.259

Ventilación mecánica, n (%) 81 (87.1) 41 (95.3) 40 (80) 0.206

Plaquetas, 10^9/L 181 (123-290) 149 (101.5 - 219) 217.5 (153 - 298) 0.003

Volumen plaquetario medio, fL 10.4 (9.9 - 11.3) 10.48 (1.3) 12.21 (11.5) 0.065

Defunciones, n (%) 58 (62.4) 34 (79.1) 24 (48) 0.018

n: número; %: porcentaje; IMC: índice de masa corporal; kg: kilogramos; m: metros; FOM: falla orgánica múltiple; SDRA: síndrome de 
distrés respiratorio agudo; UCI: unidad de cuidados intensivos
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p < 0.001), con una adecuada bondad de ajuste según la 
prueba de Hosmer-Lemeshow (p = 0.941; cuadro II).

Figura 1 Diferencia de las plaquetas séricas entre los pacientes 
con y sin falla orgánica múltiple

Figura de cajas y bigotes con una mediana de plaquetas de 149 
10^9/L (101-219 10^9/L) en pacientes con falla orgánica múltiple y 
217 mil (153-298 mil) sin falla orgánica múltiple

Figura 2 Evaluación del rendimiento de las plaquetas con la pre-
sencia de falla orgánica múltiple

Figura de curva ROC observando un AUC de 0.710 (0.580-0.810, 
p = 0.001) con un índice de youden de 1.471 para el mejor punto 
de corte (174 10^9/L)

Cuadro II Análisis de regresión múltiple para la presencia de falla orgánica múltiple

B RM IC95% p

Plaquetas < 174 10^9/L, n (%) 2.092 	 8.53 16 - 33.6 	 0.001

Lesión renal aguda 2.507 	 12.2 2.83 - 53.07 < 0.001

APACHE II 0.052 	 0.950 0.877 - 1.028 0.202

Choque 1.035 	 1.061 0.863 - 7.90 0.084

RM: razón de momios; IC95%: intervalo de confianza al 95%; B: coeficiente de regresión; p: regresión logística binaria múltiples con 
prueba de Hosmer y Lemshow (chi cuadrado 2.893, p = 0.941)

Un hallazgo relevante de los resultados fue que la LRA 
mostró una asociación significativa y fuerte con la FOM en 
los pacientes con sepsis, tanto en el análisis bivariado (RM: 
23.7; IC95%: 6.4 - 87.64; p < 0.001) como en el análisis mul-
tivariado (RM: 12.2; IC95%: 4.90 - 128.2; p < 0.001), siendo 
esta asociación superior a la observada con las plaquetas 
séricas (RM: 8.53; IC95%: 2.16 - 33.6; p = 0.002).

Finalmente, se observó que los niveles séricos de pla-
quetas fueron significativamente menores en el grupo de 
pacientes fallecidos en comparación con los sobrevivientes 
(156 frente a 209 10^9/L; p = 0.002; figura 3). Asimismo, un 
conteo plaquetario inferior a 160 10^9/L demostró capaci-
dad predictiva para la mortalidad en pacientes con sepsis 
(AUC: 0.680; IC95%: 0.559 - 0.780; p = 0.047; índice de 
Youden = 1.23; figura 4).

Discusión

La presente investigación resalta la importancia de anali-
zar biomarcadores accesibles, reproducibles y de bajo costo 
en patologías que incrementan significativamente la morta-
lidad, como la FOM en la sepsis. En nuestros resultados se 
evidenció una diferencia estadísticamente significativa en 

Figura 3 Diferencia de las plaquetas séricas entre el desenlace de 
los pacientes

Gráfica de cajas y bigotes con una mediana de 209 10^9/L (150-
301 10^9/L) de las plaquetas en los pacientes que sobrevivieron y 
156 mil (100 - 273 mil) en los pacientes que fallecieron
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Figura 4 Análisis del rendimiento de las cifras de las plaquetas con 
mortalidad

Análisis de curva ROC observando un AUC de 0.680, IC95%: 0.559 
- 0.780, p = 0.047

los niveles de plaquetas entre los pacientes que desarro-
llaron FOM y aquellos que no la presentaron (p = 0.003). 
Además, el conteo sérico de plaquetas se identificó como 
una variable independiente asociada con la FOM.

Es importante destacar que el punto de corte encon-
trado (174 10^9/L) difiere del umbral convencionalmente 
utilizado a nivel global para definir trombocitopenia (< 150 
×10^9/L).22 Este hallazgo sugiere que, en los pacientes 
sépticos, podrían requerirse niveles ligeramente más altos 
de plaquetas para detectar alteraciones significativas en su 
producción, destrucción o consumo.

Adicionalmente, se observó una diferencia significativa 
en el conteo plaquetario entre los pacientes fallecidos y los 
sobrevivientes (p = 0.002). No obstante, en el subanálisis 
de pacientes que ya presentaban FOM, no se encontraron 
diferencias significativas en el número de plaquetas entre 
quienes fallecieron y quienes sobrevivieron (p = 0.080). 
Esto sugiere que, en las etapas avanzadas de la sepsis, 
la trombocitopenia podría perder valor como marcador pro-
nóstico de mortalidad.

Nuestros resultados son consistentes con los reportados 
por Jiménez Zarazúa et al.,23 quienes en un estudio pros-
pectivo de 440 pacientes con choque séptico observaron 
que la trombocitopenia severa (< 50 × 10^9/L) incrementó 
el riesgo de mortalidad, con tasas de letalidad del 53.97% 
a los 39 días, 68.25% a los 60 días y 80.95% a los 90 días. 
Además, encontraron que la trombocitopenia grave se aso-
ció de forma independiente con una mayor mortalidad a 
los 90 días, triplicando el riesgo de muerte respecto a los 
pacientes con recuentos plaquetarios normales al ingreso a 
la unidad de cuidados intensivos.

Asimismo, reportaron que la insuficiencia orgánica tam-
bién se asoció de forma independiente con mayor mor-
talidad a los 30 días, tanto para la trombocitopenia leve 
(19.4%) como para la moderada (20.6%), mientras que en 
los pacientes con choque séptico y trombocitopenia grave, 
un menor grado de disfunción orgánica se relacionó con 
una mayor supervivencia (27.8%).

De manera similar, Şerife Bayraktar et al.,19 en un estu-
dio retrospectivo de 299 pacientes entre enero de 2014 y 
enero de 2018, reportaron trombocitopenia en el 36.8% de 
los casos. El puntaje en la escala SOFA fue mayor en el 
grupo con trombocitopenia (p < 0.0001), y la prevalencia 
de LRA fue superior en este grupo (24.1%, p = 0.011). En 
general, la mortalidad también fue más elevada entre los 
pacientes con trombocitopenia (p = 0.011).

De igual forma, Yusi Hua et al.24 informaron que el 
recuento plaquetario fue significativamente menor en los 
no sobrevivientes respecto a los sobrevivientes (p < 0.001). 
En su análisis de regresión logística multivariada, la edad 
(p = 0.003), el recuento plaquetario (p < 0.001) y el nivel de 
lactato (p = 0.018) se identificaron como factores de riesgo 
independientes de mortalidad en pacientes con sepsis. El 
AUC de las plaquetas fue de 0.763 (IC95%: 0.709 - 0.817; 
p < 0.001), con una sensibilidad del 55.6% y una especifi-
cidad del 91.8%.

Aunque en nuestro estudio el objetivo principal no fue 
la mortalidad, se observaron tendencias similares, ya que 
la mortalidad en los pacientes con FOM fue mayor que en 
aquellos sin FOM (79.1% frente a 48%), y los puntajes en 
las escalas SOFA (11 frente a 9 puntos) y APACHE II (21 
frente a 15 puntos) fueron más altos. Esto sugiere que, al 
igual que en los estudios previos, los pacientes con trombo-
citopenia presentan mayor prevalencia de FOM.

Un hallazgo particularmente relevante fue la alta preva-
lencia de LRA en los pacientes sépticos con FOM, signifi-
cativamente mayor en comparación con aquellos sin esta 
complicación (p < 0.001). En el análisis multivariado, la LRA 
se identificó como el principal factor independiente asociado 
al desarrollo de FOM (RM: 27.80; p ≤ 0.001). Estos resul-
tados subrayan el papel central de la LRA como predictor 
fundamental de la FOM en el contexto de la sepsis.

Nuestros hallazgos coinciden con lo reportado por 
Wang et al.,25 quienes en un estudio retrospectivo de 271 
pacientes con sepsis encontraron que los niveles séricos de 
creatinina se correlacionaron fuertemente con las alteracio-
nes en la coagulación inducidas por sepsis (correlación de 
Spearman = 0.7). Además, los pacientes con LRA y altera-
ciones graves en la coagulación presentaron una mortalidad 
del 99.3%, con una supervivencia del 0.7%, observándose 
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una asociación significativa entre ambos fenómenos y la 
presencia de FOM (RM: 2.070; p = 0.019).

El presente estudio presenta algunas limitaciones que 
deben considerarse:

a)	 Su diseño retrospectivo, que depende de la calidad y 
completitud de la información contenida en los expedien-
tes clínicos.

b)	 Aunque se logró incluir el 99% de los casos registrados, 
no se alcanzó el tamaño de muestra ideal para eliminar 
completamente los sesgos en el análisis estadístico.

c)	 No fue posible determinar con precisión el tiempo transcu-
rrido entre el ingreso a la unidad de cuidados intensivos y 
el inicio de la FOM en los pacientes que la desarrollaron.

Conclusiones

La disminución en el conteo plaquetario se asocia con 
la presencia de FOM en pacientes con sepsis en la unidad 
de cuidados intensivos. Sin embargo, la LRA se identificó 
como la principal variable independiente de riesgo asociada 
al desarrollo de FOM, lo que resalta su valor pronóstico y su 
papel central en la fisiopatología de la sepsis.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: la falta de instrumentos válidos para eva-
luar la violencia directa (VD) en adolescentes limita la 
comprensión de su impacto en la salud mental, particular-
mente en el desarrollo de síntomas de trastorno por es-
trés postraumático (TEPT) y en el consumo de sustancias. 
Objetivo: validar una subescala ampliada de VD como 
medida autónoma en adolescentes mexicanos y analizar 
su asociación con síntomas de TEPT y consumo abusi-
vo de alcohol (CAA) mediante un modelo de mediación. 
Material y métodos: estudio cuantitativo con enfoque de 
análisis de mediación en una muestra de 3963 adolescen-
tes de 14 a 19 años de once ciudades mexicanas. Se utilizó 
un subconjunto de ítems del factor de VD de la Escala de 
exposición a la violencia en la comunidad en adolescentes 
(EVC-A), a la cual se añadieron tres ítems contextuales y se 
modificó el formato de respuesta. También se evaluaron sín-
tomas de TEPT y CAA. Se realizaron análisis factorial explo-
ratorio y confirmatorio, además de un modelo de mediación. 
Resultados: los hallazgos respaldaron la validez psicomé-
trica de la escala independiente EVDA-10. El modelo de 
mediación mostró que la violencia físico-verbal se asoció 
significativamente con el CAA a través del síntoma de in-
trusión del TEPT.
Conclusiones: los resultados evidencian el papel central 
de los síntomas traumáticos como mecanismos interme-
dios en la relación entre la VD y las conductas de riesgo, 
enfatizando la necesidad de implementar intervenciones 
orientadas a la detección y abordaje de la sintomatología 
postraumática.

Resumen Abstract
Background: The lack of valid instruments to assess direct 
violence (DV) limits the understanding of its impact on men-
tal health, including post-traumatic stress disorder (PTSD) 
and substance use. 
Objective: To validate an expanded DV subscale as an au-
tonomous measure in Mexican adolescents and to examine 
its association with PTSD and abusive alcohol consumption 
(AAC) through a mediation model. 
Material and methods: A quantitative study with a mediation 
analysis approach was conducted in a sample of 3963 ado-
lescents aged 14 to 19 from eleven Mexican cities. A subset 
of items from the DV factor of the Exposure to community 
violence in aolescents scale was used, with the addition of 
three context-specific items and the response format. PTSD 
symptoms and AAC were also assessed. Exploratory and 
confirmatory factor analyses were performed, along with a 
mediation model. 
Results: Findings support the psychometric validity of the 
standalone EVDA-10 scale. Mediation analysis showed that 
physical-verbal violence was significantly associated with 
AAC, through the PTSD symptom of intrusion. 
Conclusions: The study highlights the relevance of trauma-
related symptoms as intermediate mechanisms explaining 
the impact of violence on risk behaviors, and underscore the 
need for early detection and trauma-informed interventions 
targeting post-traumatic symptoms in adolescents.
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Introducción

La violencia es un fenómeno complejo y multifactorial 
que afecta a millones de personas en todo el mundo. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) la define como el 
uso intencional de la fuerza o el poder, con alta probabili-
dad de causar daño físico, psicológico o incluso la muerte. 
Se estima que, a nivel mundial, se registran aproximada-
mente 193,000 homicidios entre adolescentes cada año. 
Sin embargo, por cada homicidio juvenil, numerosos ado-
lescentes sufren lesiones que requieren atención médica, 
especialmente aquellas relacionadas con ataques con 
armas de fuego.1 Además, fenómenos como las peleas físi-
cas y el acoso también son comunes en esta población.

Tanto la violencia letal como la no letal contribuyen de 
manera significativa a la carga global de mortalidad prema-
tura, lesiones y discapacidad. Asimismo, generan efectos 
psicológicos y sociales duraderos, que impactan al indivi-
duo, su familia, sus redes sociales y sus comunidades. A 
nivel estructural, la violencia juvenil incrementa los costos 
en los sistemas de salud, bienestar social y justicia, además 
de reducir la productividad económica.2

Una revisión sistemática de 2978 estudios identificó 
que la exposición a la violencia, ya sea como víctima o tes-
tigo, se asocia con síntomas internalizantes como ansie-
dad, depresión y retraimiento social. Ser víctima tiene un 
impacto más negativo que ser testigo. Aunque la edad y la 
raza no mostraron efectos moderadores, algunos estudios 
identificaron al sexo masculino y al apoyo familiar como fac-
tores protectores.3

En México, diversos estudios han documentado la alta 
prevalencia de violencia entre adolescentes. Por ejemplo, 
en Puebla, un estudio con 450 adolescentes reportó que la 
violencia psicológica fue la forma más común.4 En Tamau-
lipas, una investigación con 206 mujeres estudiantes de 
bachillerato reportó una prevalencia de violencia psicoló-
gica del 88.3%, violencia física del 7.8% y violencia sexual 
del 3.9% en el contexto del noviazgo, además de un alto 
consumo de bebidas alcohólicas en el último mes.5

La violencia y el consumo de sustancias se han relacio-
nado con el desarrollo de síntomas de trastorno por estrés 
postraumático (TEPT), como la intrusión (caracterizada 
por recuerdos recurrentes e involuntarios del evento) y la 
evitación (alejamiento persistente de estímulos asociados 
al trauma).6,7 A pesar de la magnitud del problema, en 
México los efectos de la violencia juvenil han sido poco 
estudiados. Entre las limitaciones señaladas se encuen-
tran la ausencia de definiciones operativas claras y el 
predominio de enfoques descriptivos, sin marcos metodo-
lógicos sólidos.8

Si bien se ha documentado la exposición frecuente de 
los adolescentes a la violencia —como víctimas, agresores 
o testigos— y su asociación con problemas de salud men-
tal y conductas de riesgo, como el abuso de sustancias,9,10 
aún persiste la falta de instrumentos validados para evaluar 
de forma específica la violencia directa (VD) en esta pobla-
ción. Una herramienta con potencial es la subescala de 
VD incluida en la Escala de exposición a la violencia en la 
comunidad en adolescentes (EVC-A), propuesta por Chai-
dez Villalobos et al., la cual podría adaptarse y utilizarse de 
forma independiente.11

El presente estudio tuvo como objetivo adaptar y analizar 
las propiedades psicométricas de la subescala de VD de la 
EVC-A, con el fin de establecerla como una medida autó-
noma, funcional y ampliada en sus ítems, en una muestra 
amplia y culturalmente diversa de adolescentes mexicanos. 
Asimismo, se examinó la relación entre la exposición a VD 
y el consumo abusivo de alcohol (CAA), evaluando el papel 
mediador de los síntomas de TEPT, específicamente las 
dimensiones de intrusión y evitación.

Se planteó la hipótesis de que la exposición a VD se 
asocia positivamente con el CAA, y que esta relación está 
mediada por la sintomatología de TEPT. En particular, se 
esperaba que tanto la intrusión como la evitación actuaran 
como mecanismos mediadores de esta asociación.

Material y métodos

Entre octubre de 2024 y abril de 2025 se realizó un 
estudio cuantitativo, transversal y con análisis de media-
ción.12,13 Se empleó una muestra no probabilística por 
cuotas, conformada por 3963 estudiantes de preparatoria 
provenientes de once ciudades mexicanas, todos inscritos 
en universidades públicas. Los criterios de inclusión fue-
ron tener entre 14 y 19 años y estar matriculados en las 
instituciones participantes. No se establecieron criterios de 
exclusión.

Instrumentos

En el presente estudio se utilizó únicamente el sub-
conjunto de ítems correspondientes al factor de violencia 
directa de la EVC-A. Esta decisión se basó en cuatro razo-
nes teóricas, metodológicas y prácticas:

i) Pertinencia conceptual y focalización del estudio

Dado que el objetivo fue examinar la relación entre VD 
y los síntomas de TEPT, así como su posible rol mediador 
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en el CAA, se consideró fundamental emplear una medida 
que evaluara exclusivamente la violencia de forma directa.

ii) Fundamento psicométrico para su uso inde-
pendiente

El subfactor de VD ha demostrado coherencia interna, 
unidimensionalidad y propiedades psicométricas adecua-
das tanto en su validación original como en el presente estu-
dio (ω = 0.72 en su forma original y ω = 0.79 en segundo 
orden tras la expansión). Por lo tanto, su estructura permite 
su uso como una escala funcional, autónoma y válida.

iii) Viabilidad operativa y relevancia contextual

La selección de este subfactor respondió a considera-
ciones prácticas relacionadas con la duración del cuestio-
nario, el formato de aplicación y la carga emocional para los 
participantes. En investigaciones con población joven, es 
esencial garantizar la brevedad sin sacrificar la validez del 
instrumento, dado que los cuestionarios breves se asocian 
con una mejor calidad de respuesta y menor fatiga.14

iv) Ampliación conceptual del subfactor

En coherencia con esta lógica, se incorporaron cuatro 
ítems adicionales diseñados para captar formas contempo-
ráneas de VD relevantes en el contexto mexicano actual (te 
han seguido, te han intentado extorsionar, has tenido que 
correr a esconderte cuando alguien comenzó a disparar y 
te da miedo ir a lugares por lo que ha pasado antes). Esta 
ampliación fortaleció la validez de la medida sin alterar su 
estructura unidimensional.

Asimismo, se modificó el formato de respuesta. La escala 
original presentaba opciones tipo Likert de frecuencia sub-
jetiva (0 = Nunca a 4 = Siempre). En este estudio, se susti-
tuyó por una escala de frecuencia objetiva y cuantificable, 
especificando el número de veces que ocurrió cada evento: 
0 = Ninguna vez, 1 = Una vez, 2 = Dos veces, 
3 = Tres veces y 4 = Cuatro o más veces. 
Esta modificación respondió a la necesidad de obtener 
reportes más precisos y menos ambiguos, ya que expre-
siones como “siempre” o “casi siempre” pueden estar suje-
tas a interpretación subjetiva y variar entre individuos. En 
contraste, las escalas basadas en recuentos discretos han 
mostrado mayor validez para medir eventos traumáticos de 
ocurrencia puntual, especialmente en adolescentes.15

Trastorno por estrés postraumático 
(TEPT)

Se empleó la versión breve de la Children’s Revised 
Impact of Event Scale (CRIES-8), que evalúa reacciones de 
intrusión (Piensas en eso, aunque no quieras) y evitación 
(Te mantienes alejado/a de las cosas, lugares o situaciones 
que te recuerdan lo que pasó) durante los últimos siete días. 
La consistencia interna fue de ω = 0.87 para intrusión, ω = 
0.82 para evitación y ω total = 0.91, con una varianza total 
explicada del 71.8%.16

Consumo abusivo de alcohol (CAA)

Se utilizaron dos ítems para evaluar el consumo abusivo 
de alcohol en el último mes:

a) consumo de cinco o más copas de alcohol en una sola 
ocasión, y

b) episodios de embriaguez. 
Ambos ítems utilizaron un formato de respuesta ordinal 
con las opciones: 
0 = No, 1 = Sí, una vez, 2 = Dos veces, 3 = Tres veces 
y 4 = Cuatro o más veces.17

Procedimiento

Se realizaron seis entrevistas cognitivas en dos prepa-
ratorias de Guadalajara (tres mujeres y tres hombres), con 
una duración aproximada de 40 minutos cada una. El pro-
pósito fue evaluar la comprensión de los ítems, el tiempo de 
aplicación, las posibles dudas y la pertinencia de la nueva 
escala de respuesta.

Posteriormente, la recolección de datos se llevó a cabo 
en grupos completos, mediante un formulario en línea ela-
borado en Google Forms y aplicado de forma presencial en 
aulas universitarias de las once ciudades participantes. El 
acceso al cuestionario se proporcionó mediante un código 
QR impreso, colocado en cada aula, permitiendo a los estu-
diantes responder desde sus teléfonos móviles con conexión 
Wi-Fi institucional. La aplicación fue coordinada por profe-
sores locales en grupos de 20 a 30 estudiantes. El tiempo 
promedio de llenado fue de aproximadamente 20 minutos.

Análisis de datos

La base de datos se dividió aleatoriamente en dos 
submuestras independientes a fin de evaluar rigurosamente 
las propiedades psicométricas de la escala.18
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Con la primera submuestra (n = 1139) se realizó un aná-
lisis factorial exploratorio (AFE) en JASP.19 Se utilizó una 
matriz de correlaciones policóricas, dada la naturaleza ordi-
nal de los ítems. La adecuación muestral se verificó mediante 
el índice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO ≥ 0.80) y la prueba de 
esfericidad de Bartlett, la cual resultó significativa. El número 
de factores se determinó a través del análisis paralelo,20 y se 
aplicó una rotación oblicua (oblimín), adecuada cuando se 
espera correlación entre los factores.21

Se consideraron factores válidos aquellos que inclu-
yeron al menos tres ítems con cargas factoriales  
≥ 0.40 y sin cargas cruzadas. Los índices de ajuste se 
consideraron aceptables con los siguientes criterios: 
χ² < 0.05, RMSEA ≤ 0.08, CFI ≥ 0.95, GFI ≥ 0.95, AGFI  
≥ 0.90 y TLI > 0.90.22

Con la segunda submuestra (n = 1138) se realizó un 
análisis factorial confirmatorio (AFC) en JASP, empleando 
el método de mínimos cuadrados ponderados diagonal-
mente apropiado para variables ordinales. Se consideró un 
buen ajuste del modelo cuando los índices cumplieron con 
los siguientes valores: χ² ≥ 0.50, RMSEA ≤ 0.08, CFI ≥ 0.95, 
GFI ≥ 0.90 y SRMR ≤ 0.08.23

La consistencia interna de los factores se estimó mediante 
el coeficiente Omega de McDonald,23 considerando adecua-
dos los valores comprendidos entre 0.70 y 0.90.

Aunque se incorporaron ítems adicionales a la subes-
cala original de violencia directa, no se recurrió a un panel 
de expertos para su validación de constructo (no de con-
tenido), dado que estos ítems no fueron diseñados desde 
cero, sino que se derivaron directamente de reportes empí-
ricos en contextos mexicanos contemporáneos.9,10

Posteriormente, se realizó un análisis de mediación en 
JASP, empleando el método bootstrap con 5,000 remues-
treos, lo que permitió estimar intervalos de confianza robus-
tos sin asumir normalidad y superar las limitaciones del test 
de Sobel.24 El modelo incluyó los efectos directos e indirec-
tos entre la variable independiente (violencia directa, VD), 
las dimensiones de intrusión y evitación como variables 
mediadoras, y el consumo abusivo de alcohol (CAA) como 
variable dependiente.

Finalmente, se creó una variable compuesta de CAA, 
sumando un punto por cada episodio de consumo de cinco 
o más copas de alcohol y por cada episodio de embriaguez 
en el último mes.

Consideraciones éticas

El estudio se realizó en cumplimiento con el Reglamento 
de la Ley General de Salud en materia de investigación 
para la salud. Se clasificó como estudio sin riesgo, al no 
implicar manipulación de variables ni intervenciones sobre 
los participantes.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación de la Universidad de Guadalajara (registro 
CINV-01-2025). Todos los participantes otorgaron su con-
sentimiento informado previo al acceso al cuestionario. Se 
garantizó la confidencialidad y anonimato de los datos, de 
acuerdo con el aviso de privacidad institucional (https://
transparencia.udg.mx/aviso-confidencialidad). La participa-
ción fue completamente voluntaria, sin repercusiones nega-
tivas para quienes decidieron no participar.

Resultados

Se incluyeron 3,963 adolescentes provenientes de escue-
las públicas ubicadas en once ciudades de México. Del total, 
2346 (59%) se identificaron como mujeres y 1617 (41%) 
como hombres. La edad de los participantes osciló entre los 
14 y 19 años, con una media de 17.11 años (DE = 1.33), 
concentrándose la mayoría en el rango de los 16 a 18 años.

La distribución por ciudad fue la siguiente: 
Macuspana, Tabasco (9.3%); Tampico, Tamaulipas (9.2%); 
Guadalajara, Jalisco (9.2%); Zamora, Michoacán (9.2%); 
Ciudad Juárez, Chihuahua (9.2%); Colima, Colima (9.2%); 
León, Guanajuato (9.1%); Monterrey, Nuevo León (8.9%); 
Mexicali, Baja California (8.9%); Pachca, Hidalgo (8.9%) y 
Culiacán, Sinaloa (8.9%).

Análisis factorial exploratorio

Se estimó inicialmente una solución factorial de 11 ítems; 
sin embargo, se eliminó el ítem 11 (Te da miedo ir a ciertos 
lugares por lo que ha pasado antes) por presentar una carga 
factorial inferior a 0.40.

La solución factorial final, compuesta por 10 ítems, mostró 
un ajuste adecuado a los datos, con los siguientes indicadores: 
KMO = 0.83, RMSEA = 0.06 (IC90% [0.05 - 0.07]), SRMR = 
0.06, TLI = 0.92 y CFI = 0.98.

Los 10 ítems se agruparon en tres factores:

•	 Factor 1: Violencia con arma punzocortante (3 ítems) 
Promedio = 0.35 (DE = 0.94), rango de 0 a 9.33; explicó 
el 21.1% de la varianza común.
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•	 Factor 2: Violencia físico-verbal (4 ítems) 
Promedio = 3.15 (DE = 3.12), rango de 0 a 13.33; 
explicó el 20.0% de la varianza.

•	 Factor 3: Violencia con arma de fuego (3 ítems) 
Promedio = 0.32 (DE = 0.76), rango de 0 a 9.33; explicó 
el 19.5% de la varianza.

En conjunto, la solución trifactorial explicó el 60.6% de la 
varianza total (cuadro I).

Análisis factorial confirmatorio

El análisis factorial confirmatorio (AFC) corro-
boró una estructura de tres factores con buen ajuste: 
CFI = 0.98 RMSEA = 0.02, (IC90%: 0.01 - 0.03), GFI = 0.99, 
SRMR = 0.02, χ² (32) = 13.32, gl = 32, p = 0.67, TLI = 0.97.

La consistencia interna fue satisfactoria en los tres fac-
tores:

•	 Violencia con arma punzocortante: ω = 0.79

•	 Violencia físico-verbal: ω = 0.81

•	 Violencia con arma de fuego: ω = 0.78

Asimismo, se estimó un modelo de segundo orden que 
integró los tres factores bajo un constructo general de VD. 
Este modelo mostró una estructura coherente con el marco 
teórico propuesto, respaldando la unidimensionalidad del 
constructo. La consistencia interna de ω = 0.79 (figura 1).

Se evaluó la invarianza factorial de la escala en función 

Cuadro I Análisis factorial exploratorio de la Escala de Violencia Directa en Adolescentes de 10 ítems (EVDA-10), 2024-2025

Ítem Factor 1 Factor 2 Factor 3 

Factor 1: violencia con arma punzo-cortante 

     1. Te han amenazado con un cuchillo o navaja 	 0.887 	 0.060 	 -0.003

     2. Te han atacado con un cuchillo o navaja 0.643 -0.007 0.037

     3. Te han quitado tus pertenencias por la fuerza 0.484 0.028 0.121

Factor 2: violencia física-verbal 

     4. Te han golpeado 0.023 0.454 -0.042

     5. Te han amenazado verbalmente 0.041 0.805 -0.010

     6. Te han seguido -0.074 0.634 0.015

     7. Te han intentado extorsionar -0.058 0.557 0.022

Factor 3: violencia con arma de fuego 

     8. Te han apuntado con un arma de fuego 0.012 0.079 0.519

     9. Te han disparado 0.040 0.009 0.971

     10. Has tenido que correr a esconderte cuando alguien comenzó a disparar -0.034 0.029 0.609

n = 1982. Se empleó el método Oblimín

del sexo y la edad, considerando los modelos configural, 
métrico y escalar. Los índices de ajuste global (CFI, TLI, 
RMSEA y SRMR) se mantuvieron dentro de los rangos 
aceptables en todos los modelos. Además, las diferencias 
en el CFI entre modelos fueron inferiores a 0.010, criterio 
que confirma la invarianza factorial y permite comparaciones 
válidas entre grupos.

Análisis de mediación

Se estimó un modelo de mediación con el objetivo de 
analizar el efecto indirecto de los tres tipos de VD sobre el 
CAA, a través de los síntomas de intrusión y evitación del 
TEPT.

La violencia físico-verbal mostró una asociación signifi-
cativa tanto con intrusión (β = 0.40, IC95%: 0.343 - 0.450,  
p < 0.05) como con evitación (β = 0.44, IC95%: 0.377 - 
0.494, p < 0.05. La violencia con arma de fuego se relacionó 
de manera significativa con evitación (β = 0.17, IC95%: 
0.013 - 0.382], p < 0.05), mientras que la violencia con arma 
punzocortante se asoció con evitación, pero de forma nega-
tiva (β = −0.26, IC95%: −0.475 - −0.046, p < 0.05).

Respecto al CAA, solo la trayectoria desde intru-
sión resultó significativa (β = 0.09, IC95%: 0.002 - 0.015,  
p < 0.05), mientras que las rutas directas desde los fac-
tores de violencia hacia el CAA fueron no significativas, 
con excepción de la violencia con arma de fuego (β = 0.17, 
IC95%: 0.121 - 0.193, p < 0.05) y la violencia físico-verbal 
(β = 0.021, IC95%: 0.014 - 0.027, p < 0.05).

Se identificó un efecto indirecto y significativo de la vio-
lencia físico-verbal sobre el CAA, mediado por intrusión  
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Figura 1 Análisis factorial confirmatorio de la EVDA-10 en adolescentes de once ciudades de México, 2024-2025

Nota: n = 1981

(β = 0.036, IC95%: 0.012 - 0.072, p < 0.01), lo que sugiere 
un mecanismo psicológico relevante. El efecto indirecto a 
través de evitación fue menor y no significativo (β = 0.002, 
IC95%: −0.001 - 0.008, p > 0.05).

En el caso de la violencia con arma de fuego, se observó 
un efecto indirecto sobre el CAA a través de evitación  

Figura 2 Modelo de mediación entre las variables incluidas en adolescentes de once Ciudades de México, 2024-2025

Nota: n = 3963. Se empleó el método Bootstrap con 5000 remuestreos. p < 0.01

(β = 0.012, IC95%: 0.002 - 0.032, p < 0.05), mientras que 
la ruta mediada por intrusión no alcanzó significancia esta-
dística. Finalmente, no se identificaron efectos indirectos 
significativos para la violencia con arma punzocortante, lo 
cual es consistente con su ausencia de asociación con los 
mediadores (figura 2).
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Discusión

Los hallazgos obtenidos aportan evidencia relevante 
tanto en el ámbito metodológico como en la comprensión 
del impacto psicológico y conductual de la violencia en 
adolescentes. En primer lugar, los resultados del análisis 
psicométrico evidenciaron que la VD en esta población no 
constituye un fenómeno homogéneo, sino que se manifiesta 
en tres formas diferenciadas: violencia físico-verbal, violen-
cia con arma punzocortante y violencia con arma de fuego. 
Esta diferenciación concuerda con investigaciones previas 
que subrayan la importancia de distinguir el tipo de violencia 
según su modalidad y nivel percibido de letalidad.9

La validación de un modelo de segundo orden permitió 
integrar estas tres dimensiones bajo un constructo general 
de VD, lo cual resulta útil para fines de evaluación, inter-
vención y monitoreo en contextos escolares y comunitarios. 
Asimismo, la adecuada consistencia interna de la escala 
refuerza su utilidad como una herramienta confiable para 
medir victimización directa en adolescentes.

En relación con los mecanismos psicológicos, se obser-
varon asociaciones significativas entre los tipos de violencia 
y los síntomas del TEPT, particularmente en las dimen-
siones de intrusión y evitación. Sin embargo, las correla-
ciones fueron de magnitud baja a moderada, lo cual es 
congruente con estudios que indican que la exposición a 
violencia durante la adolescencia no siempre deriva en un 
cuadro clínico de TEPT, aunque sí puede generar síntomas 
subclínicos que alteran el funcionamiento emocional y con-
ductual.25 Estos síntomas, aunque frecuentemente pasan 
desapercibidos, pueden tener repercusiones significativas 
en la vida cotidiana y en el ajuste social de los adolescentes.

Uno de los hallazgos más relevantes del modelo de 
mediación fue que la violencia físico-verbal fue el único tipo 
de violencia asociado significativamente con ambas dimen-
siones del TEPT, y la vía mediada por los síntomas de 
intrusión la única que mostró un efecto significativo sobre el 
CAA. Este resultado sugiere que la reexperimentación invo-
luntaria de recuerdos o emociones traumáticas podría llevar 
a los adolescentes a utilizar el alcohol como una estrategia 
de regulación emocional. Dicho hallazgo es coherente con 
el modelo de automedicación,26 así como con el enfoque 
de evitación experiencial,27 los cuales plantean que ciertas 
conductas de riesgo, como el consumo de alcohol, pueden 
funcionar como mecanismos de escape ante emociones 
dolorosas o no procesadas.

Por otro lado, la violencia con arma de fuego se asoció 
únicamente con evitación, sin evidenciar efectos indirectos 
significativos sobre el CAA. Esto podría explicarse porque la 
evitación implica mecanismos más inhibitorios o defensivos, 

que no necesariamente se traducen en conductas impulsi-
vas como el CAA. En contraste, la violencia con arma pun-
zocortante no mostró efectos relevantes dentro del modelo, 
posiblemente debido a su baja frecuencia en la muestra o 
a una tendencia a generar respuestas más internalizadas,28 
menos visibles en comportamientos externos como el CAA.

Si bien el análisis de mediación aportó evidencia esta-
dística sobre la posible función de los síntomas traumáticos 
como mecanismos intermedios, es importante reconocer 
que, dado el diseño transversal del estudio, no puede esta-
blecerse la temporalidad ni causalidad entre las variables. 
La mediación observada entre la violencia físico-verbal, la 
intrusión y el CAA debe interpretarse como una asociación 
consistente con el modelo teórico planteado, pero no como 
una prueba definitiva de un mecanismo causal.12,13 Los 
modelos de mediación en estudios observacionales ofre-
cen información valiosa sobre procesos psicológicos, siem-
pre que se reconozcan sus limitaciones inferenciales. Por 
ello, futuras investigaciones deberían incorporar diseños 
longitudinales o experimentales que permitan confirmar la 
direccionalidad de los efectos y fortalecer sus implicaciones 
teóricas y clínicas.

El modelo global explicó el 46% de la varianza del CAA, 
proporción considerable que, sin embargo, sugiere la parti-
cipación de otros factores contextuales y sociales. Aspec-
tos como la presión de grupo, la disponibilidad de alcohol 
o las dinámicas familiares, podrían estar contribuyendo 
al comportamiento observado y deberían explorarse en 
investigaciones futuras. Entre las principales limitaciones 
se encuentran el diseño transversal, que impide establecer 
relaciones causales, y el uso de medidas autoinformadas, 
susceptibles a sesgos de deseabilidad social o errores de 
recuerdo. No obstante, la amplitud muestral y la diversidad 
geográfica —con adolescentes de once ciudades mexica-
nas— fortalecen la validez externa y la representatividad 
de los resultados en contextos urbanos. Aun así, se reco-
mienda cautela al extrapolar los hallazgos a zonas rurales u 
otros países latinoamericanos con diferentes características 
socioculturales.

A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos 
ofrecen implicaciones relevantes para la prevención e inter-
vención. El hecho de que la sintomatología de intrusión fun-
cione como mediador clave sugiere que los programas de 
prevención dirigidos a la reducción del CAA en adolescen-
tes deben incorporar componentes centrados en el manejo 
del trauma, y no limitarse a estrategias educativas o de con-
trol ambiental. Asimismo, distinguir entre tipos de violencia 
permite priorizar aquellas formas que generan un mayor 
impacto psicológico y conductual.
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Conclusiones

El presente estudio contribuye a la comprensión de cómo 
la violencia directa vivida por los adolescentes puede dejar 
secuelas emocionales persistentes, que al no ser atendi-
das, se traducen en conductas de riesgo, como el CAA, 
mediadas por la sintomatología del TEPT. A partir de estos 
hallazgos, se recomienda replicar el modelo propuesto en 
estudios longitudinales e incorporar variables contextuales 
del entorno familiar y escolar, así como factores protecto-
res como la resiliencia o el apoyo social. Finalmente, se 
considera pertinente adaptar y validar esta escala en otros 
países de América Latina, con el propósito de realizar com-
paraciones culturales y consolidar una base empírica sólida 

que oriente el diseño de políticas públicas y programas de 
salud mental juvenil.

Agradecimientos

Se agradece a los colaboradores de las instituciones 
participantes por sus valiosas aportaciones para la elabo-
ración de este trabajo.

Declaración de conflicto de interés: la autora ha 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.	 World Health Organization. Violence agaisnt children. 2022. 
Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/violence-against-children

2.	 Organización Mundial de la Salud. Violencia Juvenil. 2020. 
Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/violence

3.	 Miliauskas CR, Faus DP, da Cruz VL, et al., Community vio-
lence and internalizing mental health symptoms in adoles-
cents: A systematic review. BMC Psychiatry. 2022;22(1):253. 
doi: 10.1186/s12888-022-03873-8

4.	 Romero-Méndez CA, Rojas-Solís JL, Greathhouse-Amador 
LM. Co-ocurrencia de distintos tipos de violencia interperso-
nal en adolescentes mexicanos. Pedagog Soc Rev Interuniv. 
2021;38:137-50. Disponible en: http://recyt.fecyt.es/index.
php/PSRI/

5.	 García-García P, Hinojosa-García L, Jiménez-Martínez AA, et 
al. Violencia en el noviazgo asociada al consumo de alcohol 
en mujeres estudiantes de preparatoria en Matamoros, Ta-
maulipas. SANUS Rev Enferm. 2023;(19):e359. doi: 10.36789/
revsanus.vi1.359

6.	 Raman U, Bonanno PA, Sachdev D, et al. Community Violence, 
PTSD, Hopelessness, Substance Use, and Perpetuation of 
Violence in an Urban Environment. Community Ment Health 
J. 2021;57(4):622-30. doi: 10.1007/s10597-020-00691-8

7.	 Boumpa V, Papatoukaki A, Kourti A, et al. Sexual abuse and 
post-traumatic stress disorder in childhood, adolescence and 
young adulthood: a systematic review and meta-analysis. 
Child Adolesc Psychiatry. 2024;33(6):1653-73. doi: 10.1007/
s00787-022-02015-5

8.	 Alemán-Martínez H. ¿Es la violencia juvenil un objeto de estu-
dio que tiene una claridad irrebatible? Consideraciones teóri-
cas. Argumentos. 2021;86:357-79. doi: 10.24275/uamxoc-dcsh/
argumentos/202299-14

9.	 Nuño-Gutiérrez BL. Salud, violencia, drogas y narcotráfico. 
Una observación desde el occidente. Guadalajara: Universi-
dad de Guadalajara; 2022. p. 159-75.

10.	 Nuño-Gutiérrez BL. Adaptación y validación de la Escala 
de Exposición a Violencia Indirecta en Adolescentes Mexi-
canos. Acta Investig Psicol. 2024;14(1):50-9. doi: 10.22201/
fpsi.20074719e.2024.1.526

11.	 Chaidez-Villalobos ID, Valdés-Cuervo AA, Ramos-Lira L, et 
al. Validación de la Escala de Exposición a la Violencia en la 
Comunidad en Adolescentes (EVC-A). Acta Investig Psicol. 
2023;13(3):78-89. doi: 10.22201/fpsi.20074719e.2023.3.516

12.	 Narita ZC, Miyashita M, Furukawa TA, et al. Key considerations 
in mediation analysis for psychiatric research. JAMA Psychiatry. 
2025;82(7):645-652. doi: 10.1001/jamapsychiatry.2025.0566

13.	 Schuler MS, Cofman DL, Stuart EA, et al. Practical chal-
lenges in mediation analysis: a guide for applied researchers. 
J Quant Criminol. 2024;40(2):487-512. doi: 10.1007/s10742 
-024-00327-4

14.	 Li J, Zhu Y, Qiu Z, et al. Measuring health-related quality of life 
among school adolescents across Chinese Human Geogra-
phy Regions: psychometric validation and norm development 
of the Mandarin Chinese self-reported KIDSCREEN-10 index. 
BMC Pshychol 2024;29(12):600-1738. Disponible en: https://
doi.org/10.1186/s40359-024-01876-6

15.	 Kaplow JB, Rolón-Arroyo B, Layne CM, et al. Validation of the 
UCLA Brief COVID-19 Screen for Child/Adolescent PTSD. 
Child Psychiatry Hum Dev. 2022;53(5):913-925. doi: 10.1007/
s10578-021-01209-4

16.	 Nuño-Gutiérrez BL. Validación de la escala de Estrés Pos-
traumático CRIES-8 en adolescentes mexicanos. Rev Psicol 
Univ Auton Estado Mex. 2025;14(44):88-13. Disponible en: 
https://revistapsicologia.uaemex.mx/article/view/27194

17.	 Villatoro-Velázquez J, Bustos-Gamiño M, Fregoso-Ito D, et 
al. Contextual factors associated with marijuana use in school 
population. Salud Ment. 2017;40(3):93-102. Disponible en: 
https://www.scielo.org.mx/pdf/sm/v40n3/0185-3325-sm-40- 
03-00093.pdf

18.	 Lloret-Segura S, Ferreres-Traver A, Hernández-Baeza A, et al. 
El análisis factorial exploratorio de los ítems: una guía prácti-
ca, revisada y actualizada. An Psicol. 2014;30(3). doi: 10.6018/
analesps.30.3.199361

19.	 JASP Team. JASP (Version 0.18.1.0) [Computer software]. 
2022. Disponible en: https://jasp-stats.org

20.	 Lubbe D. Parallel analysis with categorical variables: Impact of 
category probability proportions on dimensionality assessment 
accuracy. Psychol Methods. 2019;24(3):339-51. doi: 10.1037/
met0000171

21.	 Sanbonmatsu DM, Cooley EH, Butner JE. The Impact of Com-
plexity on Methods and Findings in Psychological Science. Front 



9Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(2):e6841 https://revistamedica.imss.gob.mx/

Psychol. 2021;11:580111. doi: 10.3389/fpsyg.2020.580111
22.	 Brown T. Confirmatory factor analysis for applied research. 

New York: Guilford Publications; 2015.
23.	 Hayes A, Coutss J. Use Omega rather than Cronbach´s Alpha 

for estimating reliability. But ... Commun Methods Meas. 2020; 
14(1):1-24. doi: 10.1080/19312458.2020.1718629

24.	 Alfons A, Ates NY, Groenen PJF. A robust bootstrap test for 
mediation analysis. Organ Res Methods. 2022;25(3):591-617. 
doi: 10.1177/1094428121999096

25.	 Briggs EC, Nooner K, Amaya-Jackson LM. Assessment of 
PTSD in children and adolescents. In: Friedman MJ, Schnurr 
PP, Keane TM, editors. Handbook of PTSD: Science and Prac-

tice. 3rd ed. New York: The Guilford Press; 2021. p. 299-313.
26.	 Cousin L, Roucoux G, Petit AS, et al. Perceived stigma, sub-

stance use and self-medication in night-shift healthcare work-
ers: a qualitative study. BMC Health Serv Res. 2022;22(1): 
698. doi: 10.1186/s12913-022-08018-x

27.	 Akbari M, Seydavi M, Hosseini Z, et al. Experiential avoidance 
in depression, anxiety, obsessive-compulsive related, and post-
traumatic stress disorders: a comprehensive systematic review 
and meta-analysis. J Contextual Behav Sci. 2022;24:65-78.

28.	 Allwood MA, Robinson JN, Kim H. Youth exposure to gun, 
knife, and physical assaults: assessing PTSD symptoms 
across types of assaults, race, ethnicity, sex, and context. J 
Interpers Violence. 2023;38(21-22):11545-11568. doi: 10.1177/ 
08862605231185300



Keywords
Critcal Care 
Respiration, Artificial 
Intensive Care Units 
Sedation

Introducción: la ventilación mecánica suele administrarse 
en conjunto con sedación, la cual se titula mediante escalas 
clínicas según el objetivo terapéutico. Sin embargo, es difícil 
contar con un marcador confiable del esfuerzo inspiratorio 
en el enfermo crítico. Por ello, determinar la correlación en-
tre la profundidad de la sedación y la presión de oclusión de 
la vía aérea a los 100 milisegundos (P0.1) podría ayudar a 
titular la profundidad de la sedación y así regular el impulso 
respiratorio.
Objetivo: evaluar si la P0.1 se correlaciona con la profun-
didad de la sedación medida mediante una escala clínica y 
con el índice biespectral (BIS).
Material y métodos: estudio de cohorte prospectivo reali-
zado en pacientes bajo ventilación mecánica entre el 1 de 
abril y el 30 de septiembre de 2023 en un hospital de tercer 
nivel de la Ciudad de México.
Resultados: se incluyeron 229 pacientes. La correlación 
de Spearman entre el BIS y la P0.1, medidos de manera 
simultánea, fue de 0.64 (p < 0.001). La correlación entre la 
P0.1 y el RASS fue de 0.43. Las correlaciones entre la P0.1 
y los fármacos utilizados para la sedación fueron: propofol: 
-0.18, benzodiacepinas: -0.036, buprenorfina: -0.25 y dex-
medetomidina: 0.051.
Conclusión: la P0.1 mostró una correlación más fuerte con
el BIS comparada con el RASS y con las dosis de los fárma-
cos utilizados. Estos hallazgos sugieren que la P0.1 podría
emplearse como herramienta complementaria para la titula-
ción de la sedación en pacientes no neurocríticos.

Resumen Abstract
Background: Mechanical ventilation is used in conjunction 
with sedation, which is titrated with clinical scales based on 
the therapeutic objective. It is difficult to find a reliable mar-
ker of respiratory drive in critically ill patients, so determining 
the correlation between the depth of sedation and airway 
occlusion pressure at 100 milliseconds (P0.1) would help 
titrate the depth of sedation and regulate respiratory drive.
Objective: To determine whether P0.1 correlates with the 
depth of sedation measured with a clinical RASS scale and 
the bispectral index.
Material and methods: A prospective cohort study was con-
ducted with non-neurocritical patients undergoing mechani-
cal ventilation from April 1, 2023, to September 30, 2023, in 
a tertiary care hospital in Mexico City.
Results: 229 patients were included. Pearson’s correlation 
was applied comparing the simultaneously measured BIS 
with the P0.1, finding a correlation of 0.64 with a p < 0.001. 
The correlation of this with RASS was 0.43, with propofol 
-0.18, with benzodiazepines -0.036,  with  buprenorphine
-0.25, and  with dexmedetomidine  0.051
Conclusion: There was a stronger correlation of P0.1 with
the BIS compared with the RASS and the doses of the drugs
used. It could be used for titrating sedation in non-neurocri-
tical patients.
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Introducción

Con la sedación se asume con frecuencia que el impulso 
respiratorio se suprime, lo que lleva a utilizar modos ven-
tilatorios que no lo consideran y pueden generar autole-
sión pulmonar.1 El impulso respiratorio refleja la intensidad 
del estímulo neural y, bajo ventilación mecánica, puede 
ser anormalmente bajo, estar suprimido, ser insuficiente 
o encontrarse anormalmente alto, lo que generaría una 
lesión pulmonar autoinducida por el paciente (P-SILI) y mio-
trauma,2,3 además de disnea y asincronías.3,4 La regulación 
del esfuerzo inspiratorio adquiere relevancia para prevenir 
el miotrauma.5,6

Telias evaluó la capacidad de la presión de oclusión de 
la vía aérea a 100 milisegundos (P0.1) para identificar nive-
les de esfuerzo potencialmente perjudiciales, encontrando 
una correlación entre el P0.1 medido por el ventilador y el 
producto de presión-tiempo esofágico (R = 0.8), con sen-
sibilidad del 80% y especificidad del 77% para esfuerzos 
mayores > 200 cmH2O*s*min-1 cuando el P0.1 superaba 
3.5 cmH2O.7 La P0.1 se correlaciona con el impulso respi-
ratorio central y con el esfuerzo inspiratorio, siendo factible 
y confiable incluso en presencia de debilidad de los múscu-
los inspiratorios.8

Alberti demostró que, al medir el P0.1 en pacientes 
dependientes de ventilador, existe una presión soporte 
para lograr un impulso respiratorio ideal que evita el sobre-
esfuerzo y con ello el P-SILI y el miotrauma.9 Mancebo 
encontró que el P0.1 y el trabajo respiratorio se modifican 
en la misma dirección (p < 0.005).10 El P0.1 ideal en los 
pacientes bajo ventilación para proteger el diafragma se 
sitúa entre 1.6 y 3.5 cmH2O, valores superiores sugieren un 
impulso respiratorio elevado.11 Asimismo, se han descrito 
ampliamente los efectos deletéreos originados por una pro-
gramación ventilatoria inadecuada que permita un aumento 
excesivo del impulso respiratorio.12,13

Cuando se decide iniciar la ventilación mecánica, se 
debe elegir la sedación ligera.14 Al profundizar la sedación, 
se facilita la ventilación pulmonar protectora para evitar 
impulsos respiratorios altos.15 Sin embargo, la sedación en 
exceso puede precipitar efectos adversos, como la atrofia 
diafragmática, la debilidad muscular y las infecciones pul-
monares, retrasando la liberación de la ventilación mecá-
nica.15 Comprender la relación entre el grado de sedación 
y el impulso respiratorio es fundamental para mantener una 
ventilación protectora del diafragma y reducir los daños 
colaterales de la sedación.16

Actualmente se exploran métodos más precisos para 
evaluar la sedación en pacientes bajo ventilación y su 
relación con el esfuerzo respiratorio.17 Existen diferentes 

parámetros para evaluar el nivel de sedación, como esca-
las clínicas (Richmond Agitation Scale, RASS) o algoritmos 
informáticos como el análisis biespectral (BIS),18,19 que 
analiza patrones de ondas cerebrales para generar un valor 
cuantitativo de profundidad de sedación.20 Heavner reportó 
una correlación moderada-fuerte (0.68) entre el BIS y las 
escalas clínicas para medir la sedación.21 La sedación ligera 
o moderada corresponde a BIS > 80; la sedación profunda 
a valores de 70–80; la anestesia general entre 40–60; la 
hipnosis profunda con BIS < 40.22 Los valores entre 65–70 
y 80–85 se recomiendan para sedación consciente a fin de 
reducir efectos adversos.23,24

El objetivo de este estudio fue determinar si existe corre-
lación entre el P0.1 y la profundidad de la sedación, así 
como con el uso de fármacos sedantes, con la finalidad 
de identificar un nivel óptimo de sedación que mantenga el 
impulso respiratorio en parámetros protectores.

Material y métodos

Se realizó un estudio de cohorte prospectivo (registro 
R-2023-3601-136) en el que, previo consentimiento infor-
mado, se incluyeron pacientes bajo ventilación mecánica 
con requerimiento de sedantes y buprenorfina, con al 
menos 24 horas de administración. Para evitar sesgos se 
excluyeron pacientes con síndrome de distrés respiratorio, 
patologías que alteraran el impulso respiratorio (neurocríti-
cos), uso de relajantes neuromusculares en infusión o bolos 
durante las 24 horas previas, así como enfermedades des-
mielinizantes. El periodo de estudio fue del 1 de abril al 30 
de septiembre de 2023.

El cálculo del tamaño de muestra se realizó para una 
proporción finita, obteniéndose un total de 229 pacientes.

Con el paciente sin estímulos externos, los investigado-
res recabaron la evaluación del RASS, el valor de BIS y 
la medición del P0.1 a través del módulo de maniobras y 
pulsando la herramienta Presión de oclusión, utilizando los 
ventiladores Puritan Bennett 840 y 980. Las dosis de sedan-
tes y analgésicos se estandarizaron calculándose la tasa de 
infusión (dosis total de 24 h dividida entre el peso y entre las 
horas de infusión).

Para el análisis de datos se empleó estadística descrip-
tiva. Las variables cualitativas se expresaron como porcenta-
jes. Para las variables cuantitativas se evaluó la normalidad 
de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 
y se presentaron como media y desviación estándar (DE), 
y para los datos paramétricos y los no paramétricos como 
mediana y rango intercuartil (RIC) expresado como p25, 
p75. Se aplicó correlación de Spearman para comparar el 
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BIS medido de manera simultánea con el P0.1, así como 
con otras variables relacionadas con la profundidad de la 
sedación (escala de RASS, tasas de infusión de propofol, 
benzodiacepinas, dexmedetomidina y buprenorfina). El 
análisis se realizó con SPSS v29. Se consideró significativo 
el valor de p ≤ 0.05, así como el valor de R (correlación) por 
arriba de 0.5.

Resultados

Se incluyeron 229 pacientes: 128 hombres (55.9%) y 
101 mujeres (44.1%), con una mediana de edad de 59 años 
(RIC: 43 - 70).

El fármaco más utilizado para sedar a los pacientes fue 
el propofol en 110 pacientes (48%), con dosis mediana de 
28 mcg/kg/min (RIC: 20 - 37.2 mcg/kg/min). Le siguieron 
las benzodiacepinas en 96 pacientes (41.9%) con dosis 
mediana de 0.35 mg/kg/h (RIC: 0.26 - 0.50 mg/kg/h) y la 
dexmedetomidina en 56 pacientes (24.5%) con dosis media 
de 0.37 ± 0.18 mcg/kg/h. El uso de opioides se registró en 
218 pacientes (95.2%) con una dosis mediana de infusión 
de 0.26 mcg/kg/h (RIC: 0.18 - 0.33 mg/kg/h).

La profundidad de sedación medida clínicamente mostró 
una mediana de RASS de –5 (RIC: –5 - –3). El BIS presentó 
una mediana de 45 (RIC: 35 - 56).

La medición de P0.1, realizada simultáneamente a la 
medición del BIS, tuvo una mediana de 0 cmH2O (RIC: 0 - 
1.2 cmH2O) (cuadro I).

Se aplicó correlación de Spearman comparando el BIS 
medido de manera simultánea con el P0.1, encontrando una 
correlación del 0.64 (IC95%: 0.56 - 0.71) con una p < 0.001, 
se describió también la correlación de otras variables relacio-

Cuadro I Características basales demográficas de sujetos ana-
lizados

Variable Todo los pacientes 

Hombre / Mujer n (%) 128 (55.9) / 101 (44.1)

Edad mediana (RIC) 59 (43,70)

APACHE II media (DE) 18.8 (9.7)

Uso de propofol n (%) 110 (48)

Uso de benzodiazepinas n (%) 96 (41.9)

Uso de dexmedetomidina n (%) 56 (24.5)

Uso de buprenorfina n (%) 218 (95.2)

RASS mediana (RIC) -4 (-5,-3)

BIS mediana (RIC) 45 (35,56)

P0.1 mediana (RIC) 0 (0,1.2)

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartil (25,75); n: número

nadas con la profundidad de la sedación, encontrando una 
correlación débil o nula (cuadro II).

Además, se aplicó correlación de Spearman comparando 
la evaluación de la profundidad de la sedación con el BIS, así 
como escala clínica con RASS con los diferentes fármacos 
utilizados, encontrándose una correlación débil (cuadro III).

Discusión

En nuestra cohorte, al evaluar la profundidad de la seda-
ción mediante el BIS y el RASS, se identificó una correlación 
débil entre ambos parámetros y las dosis de infusión de pro-
pofol, benzodiacepinas, opioides y dexmedetomidina. Estos 
resultados contrastan con los reportados por Zheng, quien, 
en un estudio con 74 pacientes, encontró una correlación 
fuerte en el grupo que recibió midazolam (0.826) y moderada 
en el grupo con dexmedetomidina (0.643).25 Sin embargo, si 
bien se buscó la evaluación de la profundidad anestésica 
con una escala objetiva como el BIS y una subjetiva como el 
RASS, las mediciones se realizaron en diferentes momentos 
de tiempo, a diferencia de nuestro estudio, en donde dentro 
de nuestro diseño no se consideró la realización seriada y 
solo se realizaron las mediciones de forma aislada, pudiendo 
esto explicar las diferencias en la correlación.

Al comparar el BIS con el P0.1, se encontró una corre-
lación moderada, lo cual pone en evidencia una tendencia 
del nivel detectado por el BIS mayor con el incremento de la 
P0.1, pudiendo ser una herramienta más en la titulación de 
la sedación. Sin embargo, la correlación entre el P0.1 y el 
RASS fue débil, lo cual coincide con lo descrito por Dzierba, 
quien tampoco encontró una relación significativa entre la 
escala de RASS y el P0.1.26,27 Esto refuerza la idea de que 
las escalas clínicas, aunque útiles para evaluar el nivel de 
conciencia, no parecen ser marcadores confiables para 
estimar el esfuerzo inspiratorio.

En el estudio de Vries, la medición del P0.1 mostró buena 
capacidad para detectar esfuerzos respiratorios bajos, con 
un área bajo la curva de 0.93 (IC95%: 0.81 - 0.99).28 

En nuestra cohorte, encontramos una mediana de P0.1 
de 0 cmH2O (RIC: 0 - 1.2), valores que, si bien se encuen-
tran dentro del rango recomendado para evitar esfuerzos 
inspiratorios aumentados, también se asocian con esfuerzos 
muy bajos, lo cual podría favorecer miotrauma.

Entre nuestras limitaciones destaca que las medicio-
nes de P0.1, BIS y RASS fueron de manera aislada, lo que 
únicamente permite determinar si el paciente se encuentra 
en un nivel adecuado de sedación óptima para evitar el 
esfuerzo inspiratorio incrementado en el momento clínico 
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Cuadro II Correlación de p0.1 con diferentes variables relacionadas  con la sedación

Variable P0.1 IC 95% p

BIS 1 	 0.64* 0.56 - 0.718 	 < 0.001**

RASS 0.43* 0.32 - 0.53 < 0.001**

Infusión de propofol -0.18* -0.36 - 0.01 0.057

Infusión de benzodiazepina -0.036* -0.24 - 0.17 0.72

Infusión de buprenorfina -0.25* -0.38 - (-)0.12 < 0.001**

Dexmedetomidina 0.051* -0.31 - 0.22 0.70

*Correlación de Spearman 
**p < 0.05

Cuadro III Correlación del nivel de sedación con respecto a las dosis usadas de sedantes

Variable BIS IC95% p RASS IC95% p

RASS 	 0.42* 0.30 - 0.52 	 < 0.001** ND ND ND

P0.1 0.64* 0.56 - 0.71 < 0.001** 	 0.43* 0.32 - 0.53 	 < 0.001**

Infusión de propofol -0.084* -0.27 - 0.11 0.38 0.10* -0.087 - 0.29 0.018**

Infusión de benzodiazepina 0.002* -0.20 - 0.20 0.98 -0.10* -0.1 - 0.3 0.29

Infusión de buprenorfina -0.23* -0.35 - -0.098 < 0.001** -0.12* -0.25 - 0.01 0.062

Infusión de dexmedetomidina -0.25* -0.48 - 0.02 0.063 -0.18* -0.43 - 0.09 0.18

*Correlación de Spearman 
**p < 0.05

que se realiza la medición y no de manera continua. Ade-
más, nuestros hallazgos permiten comprender con mayor 
claridad la relación entre el BIS y la P0.1, lo cual sugiere 
que esta última podría emplearse como una herramienta 
adicional para optimizar la sedación. No obstante, con el 
fin de evitar sesgos de susceptibilidad, el estudio se limitó 
exclusivamente a pacientes no neurocríticos, por lo que los 
resultados no pueden extrapolarse a dicha población. Este 
trabajo abre la posibilidad de desarrollar estudios futuros 
que establezcan puntos de corte del BIS en relación con la 
P0.1, con el propósito de mantener los esfuerzos inspirato-
rios dentro de rangos protectores.

Conclusiones

El P0.1 puede constituir una herramienta complementa-
ria para la titulación objetiva del nivel de sedación y para 
mantener el impulso respiratorio dentro de parámetros pro-

tectores. Sin embargo, es necesario incorporar más varia-
bles para determinar con mayor precisión las dosis de los 
fármacos que permitan alcanzar una sedación óptima y pre-
servar un esfuerzo respiratorio adecuado.
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Palabras clave
COVID-19
Enfermedades no Transmisibles
Factores de Riesgo

Background: On March 11, 2020, a COVID-19 pandemic 
was declared for a novel coronavirus named SARS-CoV-2 
virus. This virus induces a severe inflammatory response, 
producing death in patients with COVID-19 disease, in Méxi-
co, in 2021, COVID-19 mortality becomes the second cause 
of death, with higher mortality on persons with previous con-
ditions like chronic non-communicable diseases. 
Objective: To identify the risk factors associated with deaths 
in patients with diagnosed COVID-19 from January 1 to De-
cember 31, 2021, hospitalized in a clinic of IMSS in Ciudad 
Juárez, Chihuahua, México.
Material and methods: An observational, cross-sectional, 
analytical study was used. Information from patients with 
confirmed diagnostic of COVID-19 was collected from the 
SINOLAVE platform and medical records. To identify risk fac-
tors, univariate and multivariate logistic regression was used. 
Results: A total of 277 patients were included, 51.62% were 
male, the rest were female. Death from COVID-19 were as-
sociated with age (OR: 1.03; 95%CI: 1.01 - 1.06, p ≤ 0.001), 
chronic kidney disease (OR: 3.20; 95%CI: 1.58 - 6.48,  
p ≤ 0.001) chronic neurological diseases (OR: 5.27; 95%CI: 
1.30 - 20.03, p ≤ 0.05), and chronic obstructive pulmonary 
diseases (OR: 12.24; 95%CI: 1.44 - 103.82, p ≤ 0.05); the 
proportion of death by sex were similar in the study 
Conclusion: Age, chronic kidney disease, chronic neurolo-
gical disease, and chronic obstructive pulmonary diseases 
were associated with death in patients with COVID-19. It’s 
important to prevent and control chronic non-communicable 
diseases; the distribution was similar in both sexes. 

Abstract Resumen
Introducción: el 11 de marzo del 2020, se declaró pande-
mia por el nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2. Este vi-
rus generó una respuesta inflamatoria severa, produciendo 
muertes en pacientes con la enfermedad de COVID-19. En 
el 2021, en México, la enfermedad por COVID-19 fue la se-
gunda causa de muerte, presentándose una mayor mortali-
dad en pacientes con factores de riesgo como enfermedades 
crónicas no transmisibles.
Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados a defun-
ción en pacientes con diagnóstico confirmado a COVID-19 
del 1 de enero al 31 de diciembre del 2021, hospitalizados en 
una clínica del IMSS en Ciudad Juárez, Chihuahua, México.
Material y métodos: se realizó un estudio observacional, 
transversal, analítico. Se recolectó información de los pa-
cientes con diagnostico confirmado a COVID-19, por medio 
de la plataforma SINOLAVE y registros médicos. Para iden-
tificar los factores de riesgo, se utilizó regresión logística uni 
y multivariada. 
Resultados: un total de 277 pacientes reunieron los criterios 
de selección, el 51.62% fue del sexo masculino y el resto 
sexo femenino. La defunción por COVID-19 se asoció con 
la edad (OR: 1.03; IC95%: 1.01 - 1.06, p ≤ 0.001), enferme-
dad renal crónica (OR: 3.20; IC95%: 1.58 – 6.48, p ≤ 0.001), 
enfermedades neurológicas (OR: 5.27: IC95%: 1.30 - 20.03, 
p ≤ 0.05), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (OR: 
12.24; IC95%:  1.44 -103.82, p ≤ 0.05); la proporción de de-
función por sexo fue similar.
Conclusión: la defunción por COVID-19 en pacientes con-
firmados se asoció con la edad, enfermedad renal crónica, 
enfermedades neurológicas, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica; con una distribución por defunción similar para 
ambos sexos.
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Introduction

On December 31, 2019, the World Health Organiza-
tion (WHO) reported an outbreak of pneumonia cases in 
Wuhan, China.1 The agent was a new coronavirus named 
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus type 2 
(SARS-COV-2) responsible of the coronavirus disease 2019 
(COVID-19).2 On March 11, 2020, the WHO declared the 
COVID-19 disease a public heath pandemic.3

A high incidence and transmissibility of the virus was 
observed, especially on patients with comorbidities.4 Most 
of the infected people presented from mild to moderate 
respiratory illness; and close to 10% were seriously ill and 
die. People with previous diagnosis of a noncommunicable 
disease (NCD), such as, cardiovascular disease, diabetes, 
chronic respiratory disease, and or cancer, were in higher 
risk of death.5 The SARS-CoV-2 virus induces a severe 
inflammatory response, causing a higher mortality in infec-
ted older adults.6

In 2021, COVID-19 was the second cause of death in 
México, with a higher mortality in patients with previous 
diagnosed condition.7

Documented risk factors associated with death in patients 
affected by COVID-19 in different countries like Mexico and 
Iran were age, hypertension (78.9%), diabetes (44.9%), 
cardiovascular disease (24.5%), and other identified factors 
were COPD, obesity, and smoking.7,8

Hypertension is the risk factor associated with infection 
and with severity of COVID-19 disease,9 this risk is asso-
ciated with an increase of angiotensin-converting enzyme 2 
(ACE2) receptors in the cells, facilitating the entrance of the 
virus to the cells.10

The proportion of patients with diabetes and COVID-19 
disease varies, with a prevalence between 36 to 58%, from 
a mild COVID-19 disease to severe disease, and progress 
to death.11 In patients with diabetes their immune system is 
altered, and with the infection with COVID-19 the endothelial 
dysfunction increases, responding to an amplificated syste-
mic inflammatory responses.12

Infection of COVID-19 elevates biomarkers that indicate 
cardiac injury. In hospitalized patients 36% presented elevate 
levels of serum troponin, cardiac troponin, NT-proBNP and 
D-dimer increasing the risk for death from COVID-19, and 
even more in patients with previous cardiac disease (CVD).13

The association of asthma with COVID-19 morbidity and 
mortality is not clear, this association of patients with asthma 
and COVID-19 is mostly related to the activities from pre-

vention of infection with the infection with the virus and with 
the treatment establish for asthma.14,15

Patients with Chronic Kidney Disease (CKD) have more 
risk for coagulopathies like thrombosis and hemorrhage;16 
the inflammatory response of COVID-19 causes endothelial 
dysfunction increasing the risk for coagulopathies, hospitali-
zed and death in these patients.17

The association between obesity and COVID-19 seve-
rity had been documented in many countries, including 
Mexico. In México, obesity is the third morbidity risk factor 
in patients with COVID-19.18 It is known that people with 
obesity have an abnormal secretion of cytokines related to 
the grade of inflammation characteristic of abdominal obe-
sity, these persons have altered immune response, and 
this could be the reason of the association of obesity and 
COVID-19 morbidity.19

Chronic neurological disease is mentioned as a possible 
risk factor for COVID-19, some authors recommend stud-
ying this possible risk factor.20 Patients with chronic neu-
rological disease have a chronic inflammatory process and 
increase with SARS-CoV-2 virus.21 

Patients with chronic obstructive pulmonary diseases 
(COPD) have ACE2 receptor increased in epithelial cells 
and this increase is proportional with body mass index.22  

Smoking is a well-known risk factor for COVID-19; studies 
showed an association with upregulation in the lung of the 
ACE-2 receptor for the entrance of virus and an increased 
ACE-2 expression increasing susceptibility and mortality.23 

COVID-19 is highly transmissible, highly prevalent, 
deaths, and it is likely to become endemic. Therefore, we 
must continue to study it to understand its impact on the 
population’s health, and be prepared, as well as to address 
the main risk factors associated with death from COVID-19.

The objective of the study was to identify common risk 
factors associated with mortality in patients hospitalized with 
confirmed diagnostic of COVID-19.

Methods

An observational, cross-sectional, analytical study was 
conducted on patients hospitalized with confirmed diag-
nostic of COVID-19 from January 1 to December 31, 2021, 
on Hospital General de Zona (HGZ) No. 6 IMSS in Ciudad 
Juárez, Chihuahua, México. Previous data collection, the 
approval of the Ethics Committee of the Mexican Institute of 
Social Security (IMSS) was obtained. 
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Hypertension, diabetes obesity, CKD, CVD, chronic neu-
rological disease, and COPD were previously diagnosed in 
the medical records.

The study included patients from both sexes, ≥ 18 years 
of age. Outpatients and non-affiliated in the IMSS were 
excluded. The confirmation of COVID-19 infection was by 
PCR-RT (43%) and rapid antigen test for COVID-19 (25%) 
and the rest with both tests (32%). 

The sampling was using the intentional non-probability 
method. The patient’s information was collected from the 
online notification system for epidemiological surveillance 
(SINOLAVE) and medical records. The data obtained was 
captured in a specific format developed on Microsoft® 
Excel® (version 2304); for the statistical analysis the sta-
tistical package StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: 
Release 14. College Station, Tx: StataCorp LP. was used. 
The Kolmogorov-Smirnov normality test was used with a 
p-value ≥ 0.05, and skewness was evaluated. A possible 
association between COVID-19 and death was considered 
with p-value ≤ 0.05; univariate and multivariate forward ste-
pwise logistic regression were used to identify possible risk 
factors. The results are presented in tables with frequency 
(n), percentage, mean and standard deviation (SD), in quan-
titative variables and percentages in qualitative. Odds Ratio 
(OR) values are presented including p-value ≤ 0.05 and 95% 
confidence intervals. Death was the dependent variable and 
risk factors were the independent variables.  It is important 
to mention that the study has the approval of the IMSS ethics 
committee, CONBIOÉTICA 08 CEI 003 2018072.

Results

The study included two hundred and seventy-seven 
patients with confirmed diagnosis of COVID-19 in the Hos-

Table I General characteristics of hospitalized patients with COVID-19 by sex in HGZ No. 6, Ciudad Juarez, 2021

Characteristics
Male

	 n 	 (%)
Female

	 n	  (%)
Total

	 n 	 (%)
p

Sex (%) 143 (51.62) 134 (48.38) 277 (100) NA

Age (years) (mean ±SD) 60.73 (13.25) 62.56 (12.79) 61.62 (±13.04) 0.243

Age group (%)

≤ 39  	 6 	 (2.17) 	 5 	 (1.80) 	 11 	 (3.97)

40-49 	 22 	 (7.94) 	 16 	 (5.78) 	 38 	(13.72) -

50-59 	 37 	(13.35) 	 31 	(11.20) 	 68 	(24.55) -

60-69 	 43 	(15.52) 	 44 	(15.89) 	 87 	(31.41) -

70-79 	 22 	 (7.94) 	 24 	 (8.66) 	 46 	(16.60) -

≥ 80 	 13 	 (4.70) 	 14 	 (5.05) 	 27 	 (9.75)

Source: Sistema para la Notificación en línea para la Vigilancia Epidemiológica (SINOLAVE) and medical files
HZG: Hospital General de Zona No. 6; SD: Standard deviation; p: Statistical significance; NA: Not applicable

pital General de Zona (HGZ) No. 6. The mean age of the 
patients was 61.62 years (SD: 13.04) years, the age group 
most represented was 60-69 years in both sexes (31%) 
(table I). 

The most common preconditions were hypertension 
(67.50%), diabetes mellitus (53.78%) and obesity (31.40%). 
Other conditions on both sexes were chronic kidney disea-
ses (CKD) and cardiovascular conditions (table II).

From the 277 hospitalized patients with confirmed diag-
nostic of COVID-19, 128 died (46.21%); the mean of age of 
deceased patients was 64.92 years (SD: 12.78); 48.7% were 
male and more than fifty percent were ≥60-year-old. No sta-
tistical difference on age between males and females was 
observed.  The principal risk factor for death was hypertension 
(70.31%), follow by diabetes (56.25%) and obesity (32.81%) 
in both sexes. When risk factors in death patients are analy-
zed by sex, male had little more hypertension that females 
(72.31% vs. 68.25%); diabetes, obesity and cardiovascular 
diseases were more prevalent on female patients (63.49% vs. 
49.23%; 38.09% vs. 27.69%; and 19.04% vs. 7.69%, respec-
tively); CKD was reported in around a quart of the patients 
from both sexes and more males had diagnosis of chronic 
neurological diseases. Smoking and COPD affected less than 
10% of deceased patients from both sexes (table III).  

The results in univariate logistic regression show an 
association of death with age (OR: 1.03; 95%CI: 1.01 - 1.05, 
p ≤ 0.001) with an increase on risk from OR 2.10 in patients 
with 50-year-old to OR 5.33 in the 80-year-old group. Other 
risk factors were CKD (OR: 2.95; 95%CI: 1.48 - 5.85,  
p ≤ 0.05); chronic neurological diseases (OR: 3.07; 95% 
CI: 0.93 - 10.04, p ≤ 0.05) and COPD (OR: 11.19; 95% 
CI: 1.39 - 89.59, p ≤ 0.05), hypertension, diabetes, obesity, 
CVD, chronic neurological and smoking, were no confirmed 
as factors for death in these patients. 
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Table II Risk factors of hospitalized patients with COVID-19 by sex in HGZ No. 6, Ciudad Juarez, 2021 (n = 277)

Risk Factors 
Male

(n = 143)
	 n 	 (%)

Female
(n = 134)

	 n 	 (%)

Total
	 n 	 (%)

p

Hypertension 	 96 	(34.65) 	 91 	(32.85) 	 187 	(67.50) 	 0.890

Diabetes Mellitus 	 69 	(24.90) 	 80 	(28.88) 	 149 	(53.78) 0.056

Obesity 	 35 	(12.63) 	 52 	(18.77) 	 87 	(31.40) 0.010

CKD 	 23 	 (8.30) 	 21 	 (7.58) 	 44 	(15.88) 0.925

Cardiovascular 	 12 	 (4.33) 	 26 	 (9.38) 	 38 	(13.71) 0.008

Smoking 	 11 	 (3.97) 	 8 	 (2.88) 	 19 	 (6.85) 0.571

CND 	 6 	 (2.16) 	 8 	 (2.88) 	 14 	 (5.04) 0.501

Asthma 	 1 	 (0.36) 	 11 	 (3.97) 	 12 	 (4.33) 0.002

COPD 	 6 	 (2.16) 	 4 	 (1.44) 	 10 	 (3.60) 0.589

Source: Sistema para la Notificación en línea para la Vigilancia Epidemiológica (SINOLAVE) and medical files
HZG: Hospital General de Zona No. 6; p: Statistical significance; CKD: Chronic Kidney Disease; CND: Chronic Neurological Diseases; 
COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Table III Risk factors in dead patients by sex in patients hospitalized with COVID-19 in HGZ No, 6, Ciudad Juarez, 2021

Characteristic
Female
(n = 63)
n (%)

Male
(n = 65)
n (%)

Total
(n =128)

n (%)
p

Sex (%) 	 63 	 (49.22) 	 65 	 (50.78) 	 128 	 (100)

Age (years) Mean (SD) 	 64.82 	(12.37) 	 65.03 	(12.91) 	 64.92 	 (12.60) 0.927

Hypertension (%) 	 43 	 (68.25) 	 47 	 (72.31) 	 90 	 (70.31) 0.616

Diabetes (%) 	 40 	 (63.49) 	 32 	 (49.23) 	 72 	 (56.25) 0.749

Obesity (%) 	 24 	 (38.09) 	 18 	 (27.69) 	 42 	 (32.81) 0.210

CKD (%) 	 14 	 (22.22) 	 16 	 (24.6) 	 30 	 (23.43) 0.749

Cardiovascular (%) 	 12 	 (19.04) 	 5 	 (7.69) 	 17 	 (13.28) 0.058

Smoking habit (%) 	 5 	 (7.93) 	 4 	 (6.15) 	 9 	 (7.03) 0.693

CND (%) 	 6 	 (9.52) 	 4 	 (6.15) 	 10	 (7.81) 0.478

COPD (%) 	 4 	 (6.34) 	 5 	 (7.69) 	 9 	 (7.03) 0.766

HZG: Hospital General de Zona No. 6; SD: Standard deviation; p: Statistical significance; CKD: Chronic Kidney Disease; CND: Chronic 
neurological diseases; COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Based on X2. Based on t test

After multivariate regression a p ≤ 0.001 was obtained, 
the intercept of the model was -0.8267 and 0.0794 pseudo 
R2 was obtained, death was associated with age (OR: 1.03; 
95%CI: 1.01 - 1.06, p ≤ 0.001); CKD (OR: 3.20; 95%CI: 
1.58 - 6.48, p ≤ 0.001); chronic neurological diseases (OR: 
5.27; 95%CI: 1.30 - 20.03, p ≤ 0.05); and COPD (OR: 12.24; 
95%CI:  1.44 - 103.82, p ≤ 0.05) (table IV).

Discussion 

The results obtained in this study show that population 
in Ciudad Juarez are most affected with COVID-19 and 
hospitalized when they were in the 60- to 69-years-old age 
group (31%); the age group with the higher risk for severe 
illness, hospitalization and death in this study was similar to 

the reported in other studies, showing us that despite the 
differences between different cultures, geographic areas 
and lifestyles, age continuous to be an important and non-
modifiable risk factor for certain types of diseases, such as 
COVID-19.24,25

This study found hypertension (68%), diabetes melli-
tus (53.8%) and obesity (31%) are the most common risk 
factors for COVID-19 disease, similar to risk factors men-
tioned in the literature; lifestyle and adherence to medical 
treatments continues being a way to achieve better control 
of the disease.26,27

The mortality in the study was 46%, a higher mortality 
compared with the 37.9% of 663 patients and 38.4% of 137 
patients reported in two study in Wuhan, China; the popu-
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Table IV Multivariate logistic regression, risk factors for death by sex patients hospitalized COVID-19 HGZ No. 6, Ciudad Juarez, 2021

Risk factor OR 95%CI p bi

Age 	 1.03 1.01 - 1.06 0.001 	 0.6351

CKD 3.20 1.58 - 6.48 0.001 1.16

CND 5.27 1.30 - 20.03 0.025 1.19

COPD 12.24 1.44 - 103.82 0.022 2.31

HZG: Hospital General de Zona No. 6; OR: Odds ratio; CI: Confidence Interval; p: Statistical Significance; bi: Logistic Regression Coeffi-
cient; CKD: Chronic Kidney Disease; CND: Chronic Neurological Diseases; COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease

lation of Wuhan, China had a lower prevalence of NCD 
compared with the participants in this study, and primary 
prevention is one of the pillars that must be strengthened.25

From the hospitalized patients with confirmed COVID-19, 
57.76% were ≥ 60 years old and 48.75% were male; most of 
the deaths occurred in the 60 to 69 years of age, similar age 
to other studies. The proportion of death by sex were similar 
in the study as well in the literature, without showing a sig-
nificant difference, sex is not a risk factor in this study.28,29

We confirmed the risk of death with age (OR: 1.03; 
95%CI: 1.01 -1.06 p ≤ 0.001),20 CKD (OR: 3.20; 95%CI: 
1.58 - 6.48, p ≤ 0.001),29 chronic neurological diseases 
(OR: 5.27; 95%CI: 1.30 - 20.03, p ≤ 0.05),20 and COPD (OR: 
12.24; 95%CI: 1.44 - 103.82, p ≤ 0.05).22

Conclusion

 In the population of Ciudad Juarez, Mexico, age, chronic 
kidney disease, chronic neurological disease, and COPD 
are associated with death in patients with COVID-19; the 
distribution was similar in both sexes. COVID-19 disease 
has a high transmissibility, high incidence, and become an 
endemic disease; it is important to decrease death in high 

susceptible population as are the older adults with strategies 
of prevention and strengthening through exercise and diet.

This study has the limitation that only patients from one 
public governmental hospital were included, and the data 
used for analysis was taken from the online notification sys-
tem for epidemiological surveillance (SINOLAVE) and com-
pete with information from the medical records of patients 
with previous diagnosis for COVID-19. It was not possible to 
confirm the previous diagnosis of the selected risk factors.  

The strengths of the study include that this is one of the 
few studies done in the state and in the country, identifying 
risk factor for death in a very specific population with confir-
med diagnosis of COVID-19. 

This study has been approved by the ethics committee 
of the IMSS and the UACJ, the use of the data was taken 
care of.
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Introducción: los profesionales de la salud son modelos 
sociales, y cuando presentan riesgos adictivos se compro-
mete su credibilidad.
Objetivo: determinar la prevalencia de comportamientos de 
riesgos adictivos en profesionales sanitarios de la atención 
primaria de salud en México y Cuba, durante el periodo de 
enero a marzo del 2025.
Material y métodos: estudio descriptivo y analítico. Se 
aplicó MULTICAGE CAD-4 a 238 trabajadores sanitarios. 
El análisis incluyó 93 profesionales de una Unidad de Medi-
cina Familiar de Michoacán (México) y de un Policlínico de 
Villa Clara (Cuba). Se calcularon estadísticas descriptivas 
y se utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney 
para determinar diferencias estadísticamente significativas.
Resultados: los mexicanos tenían una edad promedio de 
35.33 años y el 55.7% eran hombres. Los cubanos prome-
diaban 36.43 años y el 75% eran mujeres. Los comporta-
mientos de riesgo adictivo autoidentificados en ambos gru-
pos fueron las compras patológicas, el internet y el alcohol. 
Los sentimientos de culpa predominantes en ambos grupos 
fueron los asociados al internet, tabaco y alcohol. El con-
sumo de tabaco generó mayor incapacidad de control. La 
única escala que muestra diferencias significativas fue la 
del juego (p = 0.035) y predominó entre los cubanos.
Conclusiones: los comportamientos de riesgos adictivos 
predominantes en los profesionales de la salud de México 
y Cuba fueron las compras patológicas, el uso compulsivo 
del internet y el consumo problemático de alcohol. Urgen 
intervenciones psicosociales para evitar comportamientos 
de riesgo adictivos.

Resumen Abstract
Background: Health professionals serve as social role mo-
dels, and when they present addictive risk behaviors, their 
credibility is compromised.
Objective: To determine the prevalence of addictive risk be-
haviors among primary healthcare professionals in Mexico 
and Cuba during the period from January to March 2025.
Material and methods: A descriptive and analytical study 
was conducted. The MULTICAGE CAD-4 was administered 
to 238 healthcare workers. The analysis included 93 profes-
sionals from a Family Medicine Unit in Michoacán (Mexico) 
and from a Polyclinic in Villa Clara (Cuba). Descriptive sta-
tistics were calculated, and the non-parametric Mann–Whit-
ney U test was used to determine statistically significant 
differences.
Results: Mexican participants had a mean age of 35.33 
years, and 55.7% were men. Cuban participants had a mean 
age of 36.43 years, and 75% were women. Self-identified 
addictive risk behaviors in both groups were pathological 
shopping, internet use, and alcohol consumption. Predomi-
nant feelings of guilt in both groups were associated with 
internet use, tobacco, and alcohol. Tobacco use generated 
greater lack of control. The only scale showing statistically 
significant differences was gambling (p = 0.035), which was 
more prevalent among Cubans.
Conclusions: The predominant addictive risk behaviors 
among healthcare professionals in Mexico and Cuba were 
pathological shopping, compulsive internet use, and proble-
matic alcohol consumption. Psychosocial interventions are 
urgently needed to prevent addictive risk behaviors.
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), cada 
año se registran 2.6 millones de defunciones por consumo de 
alcohol y 0.6 millones por el uso de otras sustancias psicoac-
tivas.1 La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
reporta que al menos 4.4 millones de hombres y 1.2 millo-
nes de mujeres de América Latina y el Caribe sufren tras-
tornos causados por el consumo de drogas.2 Se estima que 
64 millones de personas en el mundo padecen trastornos 
mentales asociados a este consumo y que solo una de cada 
11 recibe tratamiento, siendo las mujeres quienes tienen 
menor acceso a este, en comparación con los hombres.3

En Cuba, la más reciente Encuesta Nacional de Salud 
(2018-2020) reflejó una disminución en la prevalencia global 
del tabaquismo (21.6%) y precisó que el 78% de los fuma-
dores comenzó a consumir tabaco antes de los 20 años. En 
el caso del alcohol, el 73% de las personas había consumido 
bebidas alcohólicas en los 30 días previos a la encuesta, y 
el 68% también había iniciado su consumo durante la ado-
lescencia.4

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018 y 2020 en México, el 
consumo de alcohol en mujeres aumentó de 33.5% en 
2018 a 42.5% en 2020, mientras que en los hombres no 
se observaron cambios significativos.5 Su consumo sigue 
siendo elevado en la población mexicana, por lo que resulta 
importante implementar medidas sociopolíticas para dismi-
nuir su impacto en la salud pública.

Se estima que la prevalencia actual de consumo de 
tabaco en mexicanos mayores de 15 años es del 24.3% 
en hombres y 7.4% en mujeres; mientras que 14.3 millones 
de personas adultas (15.3% de la población) fuman tabaco 
(23.8% de los hombres y 7.3% de las mujeres).6 Este riesgo 
adictivo continúa en aumento tanto en hombres como en 
mujeres, ya que se inicia cada vez más temprano el con-
sumo de sustancias psicoactivas, generando un fuerte 
impacto no solo en la salud individual, sino también en la 
esfera familiar, económica y comunitaria.

Un estudio realizado por Rincón Ovalle7 reportó una 
prevalencia de alcoholismo del 44.5% y de tabaquismo 
del 34.4% en los trabajadores evaluados. De entre los fac-
tores asociados al consumo de alcohol se encontró estar 
divorciado, mientras que para el tabaco se identificó como 
factor el trabajo en turnos vespertinos. Otros investigadores 
señalaron que el consumo de alcohol de riesgo medio y alto 
en México fue más frecuente entre hombres jóvenes con 
mayor escolaridad, tanto durante la pandemia de COVID-19 
como después del confinamiento.8

Se ha identificado que el consumo de tabaco en México 
se mantiene estable, pero con una tendencia ascendente 
entre los grupos más vulnerables: adolescentes, mujeres y 
personas de bajos ingresos.9 Esto evidencia la importancia 
de implementar rigurosamente las disposiciones del Conve-
nio Marco para el Control del Tabaco (CMCT). Un estudio 
sobre la prevalencia del tabaquismo en profesionales de la 
salud del Instituto Mexicano del Seguro Social10 mostró que 
el 53.4% de los hombres y el 27.4% de las mujeres habían 
consumido tabaco alguna vez en su vida.

En cuanto al consumo actual de alcohol en adolescen-
tes y adultos mexicanos, Ramírez Toscano et al.11 reportan 
que este aumenta con la edad, el nivel socioeconómico y 
el nivel educativo, por lo que se requieren acciones para 
prevenir y reducir su consumo. Para evitar las consecuen-
cias sociales, económicas y de salud derivadas de este, se 
recomienda implementar las medidas SAFER de la Orga-
nización Panamericana de la Salud,12 acrónimo en inglés 
para las cinco intervenciones destinadas a reducir los daños 
relacionados con el alcohol promovidas por la OMS.

Estas intervenciones son: fortalecer las restricciones 
sobre la disponibilidad de alcohol; impulsar y hacer cumplir 
medidas contra la conducción bajo los efectos del alcohol; 
facilitar el acceso al tamizaje, intervenciones breves y tra-
tamiento; hacer cumplir las restricciones sobre publicidad, 
patrocinio y promoción del alcohol, y aumentar los precios 
del alcohol mediante impuestos selectivos y políticas de 
precios.

La Educación para la Salud puede contribuir a informar 
a la población sobre los efectos dañinos de las sustan-
cias adictivas y fomentar la reducción de su consumo. En 
esta labor participa un equipo multidisciplinario —médicos, 
enfermeras, estomatólogos, psicólogos, trabajadores socia-
les, entre otros— desempeñando el rol de educadores y 
constituyendo un ejemplo a seguir.

Sin embargo, ¿cuántos profesionales de la salud son 
adictos al tabaco, al alcohol u otras sustancias en México 
y Cuba? ¿Qué sucede cuando los pacientes se enteran de 
que el profesional que los atiende consume sustancias psi-
coactivas o presenta comportamientos adictivos? Segura-
mente el impacto en la promoción, prevención, educación y 
tratamiento disminuiría considerablemente, ya que los pro-
fesionales de la salud son modelos sociales dentro de las 
instituciones médicas.

En México y Cuba existen pocos estudios sobre el con-
sumo de alcohol, tabaco y otras adicciones, así como sobre 
otras conductas adictivas en profesionales sanitarios. El 
objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia 
de comportamientos de riesgo adictivo en profesionales de 
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la salud que trabajan en la Atención Primaria de Salud en 
México y Cuba, en el periodo comprendido entre enero y 
marzo de 2025.

Material y métodos

La presente investigación corresponde a un estudio des-
criptivo y analítico. Se utilizó el instrumento MULTICAGE 
CAD-4, un cuestionario en línea elaborado por el equipo de 
investigación del Centro de Atención a las Adicciones del 
Ayuntamiento de Madrid, España.13

Población y muestra

El estudio fue descriptivo y analítico, e incluyó a 238 tra-
bajadores sanitarios: 131 de Unidades de Medicina Familiar 
de México y 107 de policlínicos de la Atención Primaria de 
Salud de Cuba. Para el análisis comparativo, se considera-
ron los 93 profesionales que respondieron íntegramente el 
instrumento y contaban con más de tres años de experien-
cia laboral en sus instituciones. De ellos, 61 pertenecían a 
la Unidad de Medicina Familiar de Puruándiro (Michoacán, 
México), y 32 al Policlínico Docente Manuel “Piti” Fajardo de 
Camajuaní (Villa Clara, Cuba).

Criterios de inclusión

Profesionales sanitarios que laboran en las unidades de 
Atención Primaria de Salud mencionadas, con más de tres 
años de experiencia y que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusión

Profesionales sanitarios con antecedentes de trastornos 
mentales o que no se han mantenido en su puesto laboral 
de forma estable durante los últimos tres años.

Procedimiento

Para la obtención de la información se utilizó una 
encuesta y la aplicación en línea del MULTICAGE CAD-
4, el cual es un instrumento de cribado formado por 32 
ítems dicotómicos (Sí/No) que evalúan malestar y conse-
cuencias negativas asociadas a ocho comportamientos de 
riesgo: uso de alcohol, juego de azar, uso de sustancias, 
ingesta incontrolada de comida, uso de Internet, uso de 
videojuegos, gasto excesivo y conductas sexuales. Para 
este estudio se empleó una adaptación lingüística y cul-
tural válida para el contexto latinoamericano,14 a la cual 

se añadió una novena subescala: abuso/dependencia de 
tabaco o nicotina.

La consistencia interna se midió mediante el coeficiente 
de Kuder-Richardson, obteniéndose un valor de 0.7502, 
superior a 0.7 para todas las escalas.14 Las subescalas 
incluyen: abuso/dependencia de alcohol (ítems 1-4); juego 
patológico (5-8); adicción a sustancias (9-12); trastornos de 
la alimentación (13-16); adicción a Internet (17-20); adicción 
a videojuegos (21-24); gasto compulsivo (25-28) y adicción 
al sexo (29-32), además de la subescala de abuso/depen-
dencia de tabaco/nicotina (33-36).

El análisis de los datos se realizó utilizando el paquete 
estadístico SPSS v22. Se aplicó estadística descriptiva para 
caracterizar la muestra y la prueba no paramétrica U de 
Mann-Whitney para identificar diferencias entre los grupos 
de Cuba y México, debido a que los datos del MULTICAGE 
CAD-4 no cumplían los supuestos de normalidad. Se esta-
bleció un nivel de significación de p < 0.05. La interpretación 
se centró en la comparación de los valores de p en cada 
una de las nueve dimensiones del instrumento.

Consideraciones éticas

El estudio forma parte del proyecto científico Estrategia 
para la atención a consumidores de cannabinoides sintéticos 
(Código: NA241LH0028/0992) del Centro para el Desarrollo 
Académico sobre Drogodependencia de la Universidad de 
Ciencias Médicas de La Habana, Cuba. Los investigadores 
mexicanos que colaboraron en este estudio explicaron a los 
participantes el propósito de la investigación, solicitaron su 
colaboración voluntaria y obtuvieron su consentimiento al 
responder el instrumento MULTICAGE CAD-4 en línea.

Resultados

Como se puede corroborar en el cuadro I, al analizar los 
93 participantes con más de tres años de experiencia laboral 
que respondieron íntegramente el instrumento y procedían 
de las instituciones de salud consideradas, los participantes 
mexicanos tenían edades comprendidas entre los 23 y 60 
años (promedio: 35.33 años) y predominaron los hombres 
(34; 55.7%). En el caso de los participantes cubanos, sus 
edades oscilaban entre los 24 y 60 años (promedio: 36.43 
años) y predominaron las mujeres (24; 75%).

Como puede apreciarse en la figura 1, predomina la 
autopercepción del problema en los comportamientos de 
riesgo relacionados con las compras patológicas (32% en 
mexicanos y 26.1% en cubanos), el uso de Internet (29% 
en mexicanos y 18.6% en cubanos) y el consumo de alcohol 
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Cuadro I Distribución de sujetos según variables edad y sexo

Grupo de edad
México
(n = 61)    

Cuba
(n = 32)

Frec. Porc. Frec. Porc.

20 – 30 años 	 23 	 37.7 	 15 	 46.9

31 – 40 años 	 25 41.0 	 8 25

41 – 50 años 	 9 14.8 	 3 9.4

51 – 60 años 	 4 6.5 	 6 18.7

Sexo 

Hombres 	 34 55.7 	 10 31.2

Mujeres 	 27 44.3 	 22 68.8

(23.6% en mexicanos y 19.6% en cubanos). En los parti-
cipantes cubanos también se observa autopercepción del 
juego (16.8%) como un problema de salud.

Por otra parte, en la figura 2 se aprecia el predominio de 
la percepción de los convivientes acerca del carácter proble-
mático de los comportamientos compulsivos relacionados 
con el uso de Internet (32.8% en los mexicanos y 22.4% en 
los cubanos) y con las compras patológicas (32.8% en los 
mexicanos y 22.4% en los cubanos). Entre los participantes 
procedentes de Cuba, los comportamientos de riesgo aso-
ciados a los videojuegos (14.9%) también fueron percibidos 
por los convivientes como un problema; mientras que, en el 
caso de la muestra mexicana, lo fueron los comportamien-
tos relacionados con el juego (16%).

En la figura 3 se observa que los sentimientos de culpa 
asociados a comportamientos de riesgo se relacionaron 
principalmente con el uso excesivo de Internet (23.6% en los 
mexicanos y 33.6% en los cubanos, lo cual resultó especial-
mente llamativo). También generaron sentimientos de culpa 
el consumo excesivo de tabaco (19.8% en los mexicanos y 
23.3% en los cubanos) y el consumo de alcohol (20.6% en 
los mexicanos y 13% en los cubanos). La culpa asociada al 

Figura 1 Distribución de sujetos según autopercepción del problema y comportamientos de riesgo evaluados

consumo de alcohol se manifestó en mayor medida entre 
los participantes mexicanos.

En la figura 4 se observa que el comportamiento de 
riesgo identificado con mayor incapacidad de control fue el 
consumo de tabaco (27.4% en los mexicanos y 29.9% en 
los cubanos) en ambas muestras. En cuanto al descontrol 
asociado a las compras compulsivas, este alcanzó el 21.3% 
en los mexicanos y el 25.2% en los cubanos; mientras que, 
entre los mexicanos, la incapacidad de control ante el con-
sumo de alcohol ocupó el segundo lugar (22.9%).

El cuadro II muestra la comparación entre los dos gru-
pos de profesionales de la salud (cubanos y mexicanos) en 
cuanto a la prevalencia de conductas adictivas, utilizando el 
estadístico U de Mann-Whitney. La única escala que pre-
senta una diferencia estadísticamente significativa entre los 
grupos evaluados es la correspondiente al juego (p = 0.035). 
Esto indica que los profesionales de la salud cubanos pre-
sentan más problemas relacionados con el juego que los 
mexicanos.

Discusión

Entre los trabajadores de ambas instituciones de salud 
estudiadas hubo coincidencia en cuanto a las edades. Sin 
embargo, con relación al sexo, las mujeres predominaron 
entre los participantes cubanos. Estadísticas del Ministerio 
de Salud Pública de Cuba (MINSAP) dan cuenta del pre-
dominio de las mujeres en este sector laboral, lo cual es 
consecuencia del avance de la mujer en el ámbito social.15

Resulta interesante identificar que el uso compulsivo y 
problemático de Internet (especialmente de las redes socia-
les) y su frecuente coexistencia con el trastorno de compra 
compulsiva hayan sido autopercibidos como problemas por 
los profesionales de la salud estudiados, identificados como 
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Figura 2 Distribución de sujetos según percepción del problema por los convivientes y comportamientos de riesgo evaluados

Figura 3 Distribución de sujetos según sentimientos de culpa y comportamientos de riesgo evaluados

Figura 4 Distribución de sujetos según incapacidad de control y comportamientos de riesgo evaluados
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Cuadro II Comparación de los sujetos de ambas muestras según las categorías diagnósticas del MULTICAGE

Dimensión País Inexistente Posible Muy probable Segura U de Mann-Whitney p

Alcohol
Cuba 	 87.5 	 6.3 3.1 3.1

944,500 0.740
México 86.9 9.8 - 3.3

Juego 
Cuba 87.4 6.3 - 6.3

856,500 0.035
México 96.7 - 3.3 -

Sustancias 
Cuba 93.8 3.1 - 3.1

868,500 0.074
México 100.0 - - -

Alimentación 
Cuba 93.8 3.1 3.1 -

931,500 0.616
México 88.5 11.5 - -

Internet 
Cuba 78.1 12.5 - 9.4

840,000 0.223
México 67.2 23.0 4.9 4.9

Videojuegos 
Cuba 96.9 - 3.1 -

856,500 0.141
México 88.5 6.6 1.6 3.3

Compras 
Cuba 81.3 3.1 3.1 12.5

911,000 0.534
México 78.7 9.8 6.6 4.9

Sexo
Cuba 96.9 3.1 - -

888,000 0.165
México 98.3 1.6 - -

Tabaco 
Cuba 87.6 3.1 3.1 6.3

931,500 0.622
México 82.0 16.4 1.6 -

tales por sus convivientes y considerados por los participan-
tes como generadores de sentimientos de culpa.

Según Gándara y Osorio,16 el trastorno de compra com-
pulsiva se caracteriza por conductas de adquisición exce-
siva, reiterativa y con pérdida del autocontrol, que generan 
problemas económicos, familiares, sociales y de salud. Asi-
mismo, se ha evidenciado la complejidad de las compras 
impulsivas en línea en el contexto actual, caracterizado por 
una alta exposición a estímulos digitales y una presencia 
constante de redes sociales.17

Los resultados de la presente investigación coinciden 
con los de Díaz y Reche,18 quienes también utilizaron el 
MULTICAGE–CAD 4 para evaluar el bienestar psicológico 
y el riesgo adictivo en profesionales de la salud y la educa-
ción, encontrando una prevalencia del 37.5% de posibles 
adicciones, entre ellas el 25% a Internet y el 2.5% al gasto 
compulsivo.

Por otra parte, al valorar la incapacidad de control y los 
comportamientos de riesgo en ambos grupos, predominó 
el tabaquismo. En este caso, entre los participantes mexi-
canos también se reportaron referencias asociadas al alco-
holismo. Este hallazgo es relevante, pues hace referencia a 
signos de abstinencia o incapacidad para controlar la con-
ducta, lo cual sugiere una mayor proximidad a una adicción 
propiamente dicha. Cabe señalar que entre los participan-
tes cubanos se identificó el alcohol como problema, y que 
tanto el tabaco como el alcohol fueron considerados gene-
radores de sentimientos de culpa en ambos países.

En México y Cuba, el uso de tabaco y alcohol está fuer-
temente asociado a tradiciones socioculturales y a factores 
históricos. Ambos países son signatarios del CMCT; sin 
embargo, Cuba no lo ha ratificado por razones fundamen-
talmente económicas, aunque sí ha implementado medidas 
orientadas a la prevención y el control del tabaquismo.19

El consumo de sustancias psicoactivas (SPA) entre pro-
fesionales de la salud es un problema creciente que afecta 
tanto al ámbito académico como al clínico. Múltiples situa-
ciones estresantes y cotidianas predisponen a estos traba-
jadores a un mayor riesgo de abuso de sustancias. Por lo 
general, tienen fácil acceso a medicamentos y enfrentan 
situaciones críticas, lo que incrementa su vulnerabilidad al 
consumo de SPA, destacándose particularmente el consumo 
de tabaco y alcohol.20 Un estudio realizado por Astrês et al.21 
señala la vulnerabilidad y el riesgo de consumo de drogas 
psicotrópicas entre trabajadores de la salud en centros de 
atención psicosocial para afrontar los estresores ocupacio-
nales diarios.

Una investigación desarrollada por Villa-Galindo et al.22 
sobre burnout, consumo de alcohol y cannabis en trabaja-
dores de la salud determinó que la mayoría del personal 
sanitario ha consumido alcohol alguna vez en la vida y 
que la mitad ha consumido cannabis, lo cual coincide con 
los resultados del presente estudio. Carrillo, Espinosa e 
Izquierdo23 identificaron una elevada incidencia en el con-
sumo de cigarrillos y una baja motivación para dejar de 
fumar entre estudiantes de enfermería a nivel técnico-pro-
fesional, hallazgo que presenta cierta semejanza con esta 
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investigación, dado que también involucra a profesionales 
de la salud.

En cuanto a las categorías diagnósticas del MULTICAGE 
CAD-4, la única en que se evidenciaron diferencias signifi-
cativas entre los profesionales sanitarios de ambos países 
fue la referida a la ludopatía. Los participantes cubanos 
también identificaron la conducta de juego como problema, 
y sus convivientes señalaron los videojuegos como preocu-
pantes. Las actividades lúdicas en línea ocupan un papel 
relevante en la vida de muchos cubanos, especialmente 
entre adolescentes; situación que, aunque se exacerbó 
durante la pandemia de COVID-19, ya estaba presente de 
forma marcada en el escenario nacional.24

En Cuba se reconoce que, en algunos sectores pobla-
cionales, el juego se ha establecido como una forma de 
obtener ganancias económicas. Aunque es una actividad 
ilegal, existe una gran variedad de prácticas de juego arrai-
gadas en el contexto sociocultural, entre las que destacan la 
“bolita” o la “charada” (juego de azar basado en la lotería), 
así como peleas de perros y gallos. También son frecuentes 
las apuestas deportivas, especialmente en béisbol y fútbol, 
y entre la población más joven, los juegos en Internet son 
los más comunes.25

Si bien no se dispone de investigaciones epidemio-
lógicas sobre la ludopatía en profesionales de la salud 
cubanos, considerando la prevalencia del fenómeno en la 
población general, no se descarta su presencia en este sec-
tor profesional. El estrés académico y laboral constituye un 
importante factor de riesgo para los trabajadores sanitarios, 
quienes suelen recurrir a acciones de afrontamiento orienta-
das a la evasión y la relajación, como el juego, lo cual puede 
derivar en un riesgo significativo para su salud mental.

Fortalezas y debilidades del estudio

A pesar de socializar el MULTICAGE CAD-4 por grupos 
de WhatsApp entre una población estimada de más de 1100 
profesionales de la salud de México y Cuba, la participación 
fue baja. Esto podría indicar una autopercepción inadecuada 
del riesgo asociado a las adicciones. La presente investiga-
ción evidencia la presencia de comportamientos de riesgo 
entre profesionales de la salud en Latinoamérica y corrobora 
que, con frecuencia, no poseen una percepción consecuente 
de que sus actuaciones pueden afectar la imagen del profe-
sional sanitario como modelo social a seguir. La principal 
debilidad del estudio estuvo relacionada con el tamaño de la 
muestra, probablemente influido por la insuficiente percep-
ción de riesgo entre los encuestados.

Conclusión

Los comportamientos de riesgos adictivos predominan-
tes en los profesionales de la salud de México y Cuba, 
según su autopercepción, fueron las compras patológicas, 
el uso compulsivo de Internet y el consumo problemático de 
alcohol; hallazgos que fueron ratificados por sus convivien-
tes. También predominaron los sentimientos de culpa aso-
ciados al uso excesivo de Internet y al consumo excesivo 
de alcohol y tabaco. Se identificó una mayor incapacidad de 
control y signos de abstinencia en el consumo de tabaco. 
La diferencia más notable entre ambos grupos fue la ludo-
patía, identificada como problemática entre los participantes 
cubanos. Es urgente desarrollar intervenciones psicosocia-
les orientadas a prevenir los comportamientos de riesgos 
adictivos y las adicciones en general.
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Introducción: la sífilis congénita continúa siendo un proble-
ma de salud pública en México. El tamizaje oportuno duran-
te el embarazo es fundamental para su prevención.
Objetivo: evaluar la implementación de la prueba rápida 
dual VIH/sífilis en pacientes gestantes del Hospital General 
de Zona con Medicina Familiar No. 2 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, así como su viabilidad para cumplir la 
meta nacional de realizar tres pruebas por embarazo.
Material y métodos: se analizaron 8672 pruebas realizadas 
entre 2020 y 2024 mediante MATLAB, identificando tenden-
cias por edad, trimestre y número de toma. Se aplicaron 
regresiones lineales, utilizando la raíz del error cuadrático 
medio como medida de confianza, a fin de proyectar el cum-
plimiento de la meta nacional.
Resultados: la mayoría de las gestantes (74%) se realizó 
una sola prueba, principalmente en el primer trimestre. En 
2024 se observó un incremento en las segundas y terceras 
tomas. Las proyecciones indican que la meta podría alcan-
zarse entre los años 2029 y 2030.
Conclusiones: la implementación del tamizaje dual VIH/
sífilis en este hospital muestra un avance significativo hacia 
la universalización de las tres pruebas durante el embarazo, 
en concordancia con los objetivos nacionales. La tendencia 
sugiere que todas las gestantes recibirán un manejo inte-
gral, contribuyendo a reducir la sífilis congénita y a mejorar 
la salud materno-neonatal. Es esencial mantener y fortale-
cer las estrategias de detección temprana, seguimiento y 
educación en salud sexual.

Resumen Abstract
Background: Congenital syphilis remains a public health 
issue in Mexico. Timely screening during pregnancy is key 
to its prevention.
Objective: To evaluate the implementation of the dual HIV/
Syphilis rapid test in pregnant women at the General Zone 
Hospital with Family Medicine No. 2 and its feasibility to meet 
the national goal of performing three tests per pregnancy.
Material and methods: A total of 8672 tests (2020 - 2024) 
were analyzed using MATLAB to identify trends by age, tri-
mester, and test number. Linear regressions were applied, 
using the root mean square error as a measure of confiden-
ce, to project the fulfillment of the goal.
Results: Most pregnant women (74%) underwent only one 
test, mainly in the first trimester. An increase in second and 
third tests was observed in 2024. Projections suggest the 
goal may be reached between 2029 and 2030.
Conclusions: The dual HIV/Syphilis screening strategy at 
this hospital shows significant progress toward universal 
testing during pregnancy. The trend suggests comprehen-
sive care for all pregnant women, contributing to the reduc-
tion of congenital syphilis and improved maternal-neonatal 
health. Strengthening early detection, follow-up, and sexual 
health education remains essential.
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Introducción

La sífilis congénita representa una grave amenaza 
para la salud pública mundial, especialmente en América 
Latina y Estados Unidos, debido a la transmisión vertical 
del Treponema pallidum, que puede ocasionar muerte fetal, 
prematuridad y anomalías congénitas.1,2 La Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) reportó un incremento 
del 28% en los casos de sífilis en mujeres embarazadas en 
América entre 2020 y 2022.3 La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) estima que anualmente cerca de un millón 
de mujeres embarazadas se infectan, y más de dos tercios 
presentan complicaciones graves.4 Históricamente, entre 
1995 y 2017, la sífilis fue la tercera causa de muerte fetal en 
Estados Unidos (5.4%).5

En 2022, los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) notificaron más de 2.5 millones de 
casos de sífilis, gonorrea y clamidia en Estados Unidos, 
destacando una epidemia de sífilis congénita en la que más 
del 50% de los neonatos afectados son asintomáticos.6 La 
prevención inicia con el tamizaje mediante la prueba dual 
VIH/sífilis y el tratamiento oportuno.7

Durante 2022, México notificó 3761 casos de sífilis con-
génita a través del NNDSS (Sistema Nacional de Vigilancia 
de Declaración Obligatoria de los Estados Unidos), inclui-
dos 231 (6%) mortinatos y 3530 (84%) nacidos vivos, con 
51 (1%) muertes infantiles. Esto representó un incremento 
del 31.7% respecto a 2021, así como un aumento del 17.2% 
en las tasas de sífilis primaria y secundaria en mujeres de 
15 a 44 años (de 16.3 a 19.1 por 100 000 habitantes). En 
2022 se notificaron más de diez veces más casos que en 
2012.2 En México, la sífilis congénita es un padecimiento 
sujeto a vigilancia epidemiológica y notificación inmediata, 
bajo un marco normativo amplio y específico.8,9 Mediante 
su plataforma “Acercando el IMSS al Ciudadano”, el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reportó 475 prue-
bas duales reactivas a sífilis.

La evidencia reciente respalda la alta confiabilidad de las 
pruebas duales para el tamizaje en el punto de atención.10,11 
En el IMSS, se ha reportado una sensibilidad de 97.7% y 
especificidad de 99.3% para VIH; para sífilis, 68.5 y 98.5%, 
respectivamente.12 No obstante, persisten brechas impor-
tantes: un estudio realizado entre 2018 y 2023 mostró que 
la cobertura del tamizaje en embarazadas promedió solo el 
60%, cifra inferior a la cobertura del control prenatal.13 Otro 
estudio confirmó que en la mayoría de los estados la aplica-
ción de la prueba dual es menor al 50%.14

La implementación del diagnóstico dual en entornos 
clínicos como el Hospital General de Zona con Medicina 
Familiar (HGZ/MF) No. 2 es crucial. La coinfección VIH/sífi-

lis agrava el pronóstico materno y neonatal, por lo que se 
requiere un enfoque preventivo integral que incluya pruebas 
rápidas, tratamiento oportuno y seguimiento continuo.15,16 

Las normas nacionales e internacionales recomiendan 
el tamizaje temprano durante el embarazo, facilitando el 
manejo inmediato y reduciendo el riesgo de transmisión 
vertical.17,18

La experiencia internacional demuestra que la capa-
citación continua del personal de salud y la existencia de 
políticas sólidas son factores esenciales para lograr un 
tamizaje exitoso.19 Cualquier estrategia aplicada en el HGZ/
MF No. 2 debe adaptarse al contexto local, considerando 
que la coinfección complica la presentación clínica y afecta 
la adherencia al tratamiento.20 Por ello, las intervenciones 
deben integrar diagnóstico, consejería y educación en salud 
sexual, a fin de empoderar a las gestantes.21

El diagnóstico temprano reduce la prevalencia de sífilis 
congénita y los costos asociados a tratamientos tardíos.22 
La promoción del tamizaje garantiza un acceso equitativo a 
la atención médica, aunque enfrenta barreras como la falta 
de seguimiento prenatal, dificultades en el acceso a medica-
mentos y la baja adherencia al tratamiento por parte de las 
parejas.23 Para reducir estas “oportunidades perdidas” es 
necesario fortalecer las estrategias preventivas y la detec-
ción oportuna.24

En conclusión, validar la estrategia de implementación 
de la prueba rápida dual voluntaria para VIH y sífilis es 
esencial para mejorar la salud materna y neonatal en el 
HGZ/MF No. 2, funcionando además como un modelo repli-
cable a nivel nacional.

Material y métodos

El objetivo de este estudio fue analizar la estrategia de 
implementación de la prueba rápida dual voluntaria para VIH 
y sífilis en el HGZ/MF No. 2, en la ciudad de Irapuato, Gua-
najuato, evaluando la distribución trimestral de su aplicación 
en mujeres embarazadas desde su introducción en 2020. 
Asimismo, se buscó determinar si, bajo las políticas actua-
les, es posible cumplir la meta nacional de realizar tres prue-
bas durante el embarazo dentro del periodo establecido.

La base de datos utilizada proviene del área de Medicina 
Preventiva e incluye registros de pruebas realizadas a muje-
res embarazadas entre 2020 y 2024. En apego a los princi-
pios de confidencialidad y protección de datos personales, 
la base excluye nombres, números de afiliación y cualquier 
información que permita identificar directa o indirectamente 
a las pacientes. El acceso fue autorizado explícitamente por 
el Director Médico de la unidad.



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(2):e6837 https://revistamedica.imss.gob.mx/

De acuerdo con el Artículo 17 del Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 
este estudio se clasifica como investigación sin riesgo, ya 
que se analizaron documentos y registros existentes, y los 
datos se utilizaron de forma que los sujetos no son identifi-
cables.25 Por lo tanto, se determinó que estaba exento de 
revisión por el Comité Local de Ética e Investigación.

Se analizaron 8672 pruebas realizadas entre el 2 de 
enero de 2020 y el 27 de junio de 2024 mediante MAT-
LAB. Cada registro incluye la fecha de toma, edad de la 
paciente, trimestre del embarazo y número de toma (pri-
mera, segunda o tercera). En el campo “trimestre” se dis-
pone de datos completos; en “edad” faltan 1731 registros y 
en “número de muestra” no hay datos de 49. Estos valores 
faltantes se excluyeron en los análisis descriptivos corres-
pondientes.

Los análisis efectuados fueron:

1.	 Análisis de edad de las pacientes.

2.	 Número de pruebas por año y semestre.

3.	 Frecuencia por número de toma y trimestre del embarazo.

4.	 Análisis del número de muestras realizadas por emba-
razo.

5.	 Determinación del trimestre de la única toma en pacientes 
con una sola muestra.

6.	 Muestras tomadas por mes excluyendo los días en los 
que no se tomó ninguna muestra. Tendencia mensual del 
número de pruebas, clasificadas en primera, segunda y 
tercera toma.

7.	 Proyecciones de las muestras tomadas por mes, 
empleando la raíz del error cuadrático medio (RMSE) 
como indicador de confiabilidad para la proyección.

8.	 Estimación del momento en que se alcanzaría la meta 
nacional de tres pruebas por embarazo, con base en 
la convergencia proyectada de las tres categorías de 
pruebas.

Resultados

Las 8672 muestras correspondieron a 7708 gestantes 
diferentes, con edades entre 16 y 49 años.

En cuanto a la frecuencia en la toma de muestras, el 
cuadro I presenta el número de pruebas realizadas por año 

y semestre. En el caso de 2024, los datos abarcan única-
mente hasta el 27 de junio.

En relación con la frecuencia de las pruebas realizadas, 
el número de toma y el trimestre del embarazo en que se 
efectuaron, el cuadro II presenta la distribución del número 
de muestras que las gestantes se realizaron durante el 
embarazo.

Por otro lado, el cuadro III muestra en qué trimestre del 
embarazo se realizaron la prueba las pacientes con una 
única toma.

Finalmente, en lo que respecta al número de muestras 
tomadas por mes, la figura 1 muestra la proyección del 
número de pruebas realizadas. En color verde se represen-
tan las muestras correspondientes a la primera toma (línea 
sólida), su regresión lineal (línea punteada) y el intervalo 
de confianza de la predicción delimitado por el RMSE (área 
verde tenue). De forma similar, se muestran las proyec-
ciones para la segunda y tercera toma en color morado y 
naranja, respectivamente.

La figura 1 también incluye líneas verticales grises pun-
teadas que señalan: el primer punto en que las bandas de 
las proyecciones se intersecan (Primer inter.), el mes 120 
—equivalente al inicio del año 2030— como referencia de 
la meta nacional (Meta 2030), y el momento aproximado en 
que las rectas de las regresiones lineales se cruzan entre 
sí (Intersección). Para la regresión lineal de las muestras 
correspondientes a la tercera toma se omitieron los primeros 
meses en los que no se registró ninguna prueba, de modo 
que el análisis incluye únicamente los últimos 10 meses del 
periodo evaluado, de agosto de 2023 a junio de 2024.

Discusión 

Se identificaron 257 gestantes de 19 años o menos 
(4.18%, sin considerar los datos faltantes), con una edad 
mínima de 16 años. El rango de edad predominante fue de 

Cuadro I Número de pruebas realizadas por semestre y año

Año Enero - Junio Julio - Diciembre Total anual

2020 	 778 	 587 1365

2021 	 835 	 986 1821

2022 	 1100 	 1018 2118

2023 	 1107 	 1041 2148

2024 	 1220 - 1220*

*Los datos de 2024 corresponden únicamente al periodo del 2 de 
enero al 27 de junio
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Cuadro II Distribución del número de pruebas realizadas por embarazo, según periodo de estudio (2020 - 2022 frente a 2023 - 2024)

Número de pruebas
2020 - 2022 2023 - 2024

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Una 	 3770 	 79.96 	 1931 	 65.35

Dos 	 944 20.02 	 912 30.86

Tres 	 1 0.02 	 112 3.79

Cuadro III Distribución de gestantes con una única prueba según trimestre del embarazo, por periodo de estudio (2020 - 2022 frente a 
2023 - 2024)

Trimestre del embarazo
2020 - 2022 2023 - 2024

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Primero 	 1906 50.56 	 1007 52.15

Segundo 	 1939 36.95 	 677 35.06

Tercero 	 471 12.49 	 247 12.79

Figura 1 Proyección de las pruebas realizadas por mes

Fuente: elaboración propia. Las líneas y área verdes representan la proyección de la categoría “Primera toma”, las líneas y área moradas 
representan la proyección de la categoría “Segunda toma” y las líneas y área naranjas representan la proyección de la categoría “Tercera 
toma”. Las líneas grises punteadas verticales representan la primera vez que las categorías se igualan en cantidad considerando los rangos 
de confianza (Primer inter), enero del 2030 que corresponde a la meta nacional (Meta 2030) y el momento aproximado en que las categorías 
se igualan en cantidad sin considerar los rangos de confianza (Intersección)

25 a 29 años (32.74%), seguido de 20 a 24 años (25.42%) y 
30 a 34 años (23.81%). Asimismo, se observaron 165 ges-
tantes (2.68%) con 40 años o más, de las cuales 8 (0.13%) 
tenían más de 45 años.

Se evidenció un incremento anual constante en el 
número de muestras tomadas (cuadro I), siendo la diferen-
cia entre 2022 y 2023 la más reducida. Aunque los datos 
de 2024 son parciales, el aumento de 113 muestras en el 

primer semestre respecto a 2023 sugiere que el total anual 
continuará esta tendencia ascendente.

En cuanto a la distribución de pruebas por trimestre, el 
40% se realizó en el primer trimestre del embarazo, el 32.8% 
en el segundo y el 27.2% en el tercero. El número de tomas 
mostró mayor variabilidad: 76.6% correspondió a primeras 
tomas, 22.13% a segundas y solo 1.27% a terceras. Esto 
confirma, como se muestra en el cuadro II, que la mayoría 
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de las gestantes se realizaron solo una o dos pruebas. Aun-
que ese patrón se mantuvo entre 2020 - 2022 y 2023 - 2024, 
en el segundo periodo se observó un avance significativo: el 
porcentaje de gestantes con dos pruebas aumentó de 20.02 
a 30.86%, y las que lograron tres pruebas pasaron de 0.02 
a 3.79% tras la oficialización de la política de tres pruebas 
por embarazo.

Por su parte, en el cuadro III se muestra que la distri-
bución por trimestre, entre gestantes con una sola prueba, 
se mantuvo relativamente estable en ambos periodos. En el 
primer trimestre se realizó el 50.56% de las pruebas en 2020 
- 2022 y el 52.15% en 2023 - 2024; en el segundo, el 36.95 
y el 35.06%, respectivamente; y en el tercero, el 12.49 y el 
12.79%. En conjunto, estos resultados reflejan una mejora 
en la implementación de la estrategia de tamizaje durante el 
segundo periodo.

La figura 1 muestra una tendencia ascendente en todas 
las categorías de número de toma. En el caso de las terce-
ras tomas, al inicio del periodo prácticamente no se regis-
traban, pero desde el 20 de septiembre de 2023 se observa 
un incremento sostenido. La prevalencia de primeras y 
segundas tomas es consistente con que la mayoría de las 
gestantes solo se realizan una o dos pruebas; sin embargo, 
las tasas de crecimiento más aceleradas en las segundas 
y terceras tomas indican que la proporción de mujeres que 
completarán las tres pruebas continuará aumentando.

Si se plantea la meta de que todas las pacientes se rea-
licen las tres pruebas, la cantidad de muestras tomadas 
por mes en cada categoría se igualaría, esta convergencia 
puede estimarse mediante las tendencias identificadas en 
la figura 1. Dado que existe alta variabilidad mensual, espe-
cialmente en primeras tomas, un primer punto de igualdad 
puede aproximarse con la intersección de las bandas delimi-
tadas por el RMSE, lo cual ocurre en el mes 113 (línea Primer 
inter), correspondiente a junio de 2029. Considerando como 
meta nacional el inicio de 2030 (mes 120), el cumplimiento 
podría anticiparse aproximadamente siete meses antes.

Sin embargo, con un criterio más conservador basado en 
la intersección de las rectas de regresión lineal, la meta se 
alcanzaría hasta el mes 136 (línea Intersección), en abril de 
2031; es decir, 16 meses después del inicio de 2030, pero 
solo cuatro meses después de concluir ese año.

Conclusiones

El análisis de la implementación de la prueba rápida dual 
VIH/Sífilis en el Hospital General de Zona con Medicina 
Familiar No. 2 muestra avances significativos hacia el cum-
plimiento de las metas nacionales en salud materno-neona-
tal, particularmente en la adopción progresiva del esquema 
de tres pruebas durante el embarazo para la prevención de 
la sífilis congénita.

La tendencia creciente en el número total de muestras 
tomadas, especialmente en las segundas y terceras tomas, 
refleja una mayor cobertura y un fortalecimiento del tami-
zaje. Los modelos predictivos señalan que, aunque actual-
mente no se logra la realización universal de tres pruebas 
por gestante, la trayectoria observada sugiere que la meta 
podría alcanzarse en un plazo relativamente cercano, siem-
pre que se mantengan y optimicen las estrategias de pro-
moción, seguimiento y acceso oportuno al tamizaje.

Este avance contribuye no solo a reducir la carga de la 
sífilis y el VIH en la población gestante, sino también a con-
solidar políticas públicas orientadas a la detección precoz, 
el tratamiento oportuno y la educación en salud sexual. La 
continuidad en la evaluación de indicadores, la expansión 
de intervenciones multidisciplinarias y la mejora en la cap-
tación temprana del embarazo serán claves para garantizar 
embarazos seguros y reducir riesgos infecciosos, benefi-
ciando la salud materno-infantil a largo plazo.
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Introducción: la insuficiencia renal crónica (IRC) genera 
años productivos perdidos, muerte prematura y elevada 
carga social derivada de la discapacidad laboral.
Objetivo: caracterizar las transferencias por incapacidad 
laboral temporal y permanente debidas a IRC en afiliados al 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Material y métodos: se analizaron los patrones de uso de: 
a) pensiones por invalidez a nivel nacional y delegacional, y 
b) incapacidad temporal para el trabajo (ITT) a nivel de uni-
dad médica. Los valores se expresan en pesos mexicanos 
(MXN) de 2024.
Resultados: se identificó una reducción en el número de 
pensiones iniciales por IRC a lo largo del tiempo. En 2024 se 
emitieron 690 pensiones, siendo el 23% para las mujeres; 
las delegaciones con más pensiones fueron Jalisco (26%) 
y Estado de México (14%). El 24% de los afiliados que reci-
bieron ITT concluyó en reincorporación laboral; la duración 
promedio de la ITT fue de 70 días (DE 71), con un monto 
promedio de $11,534 (DE $12,347). En personas con diáli-
sis peritoneal automatizada se observó una menor duración 
de ITT (p < 0.05). El 88% de las pensiones iniciales estuvo 
precedido por ITT, con una duración promedio de 95 días 
(IC95%: 82 - 112), equivalente a $16,102 (IC95%: $12,866 - 
$18,339). El monto estimado de una pensión anual pondera-
da por rangos salariales fue de $74,218. Se estimó además 
una pérdida de 17.4 años (IC95%: 16 - 19) de vida producti-
va y 27.3 años de vida vividos con discapacidad.
Conclusiones: la estandarización de procedimientos dirigi-
dos a evaluar y reducir la discapacidad laboral en el IMSS 
contribuye a disminuir la carga de la enfermedad para el 
paciente, su familia y la sociedad.

Resumen Abstract
Background: Kidney Failure (KF) leads to loss of producti-
ve years, premature mortality, and substantial social burden 
due to work-related disability.
Objective: To characterize temporary and permanent work 
disability transfers attributable to KF among affiliates of the 
Mexican Social Security Institute (IMSS).
Material and methods: Patterns of use were analyzed for: 
(a) disability pensions at the national and regional levels, 
and (b) temporary work disability (TWD) at the healthcare 
facility level. All monetary values are expressed in 2024 
Mexican pesos (MXN).
Results: A decreasing trend in newly granted KF-related 
disability pensions was identified over time. In 2024, 690 
new pensions were reported, 24% of which were for women, 
with the highest proportions in Jalisco (26%) and the State 
of Mexico (14%). Temporary work disability was observed in 
24% of insured individuals who ultimately returned to work, 
lasting on average 70 days (SD 71) and costing MXN 11,534 
(SD 12,347). Individuals on automated peritoneal dialysis 
had shorter TWD durations (p < 0.05). Among new pension 
recipients, 88% had a preceding TWD episode lasting an 
average of 95 days (95% CI: 82–112), equivalent to MXN 
16,102 (95% CI: 12,866–18,339). The estimated average 
annual pension, weighted by salary range, was MXN 74,218. 
On average, 17.4 productive years (95% CI: 16–19) and 27.3 
years lived with disability were lost per case.
Conclusions: Standardizing IMSS procedures aimed at 
assessing and mitigating work disability could substantia-
lly reduce the burden of KF for patients, their families, and 
society.
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Introducción

En México, la insuficiencia renal crónica (IRC) genera 
elevados costos económicos y sociales. Su incremento se 
asocia al aumento de la diabetes mellitus y la hipertensión 
arterial, así como a un crecimiento progresivo de la IRC de 
causa no determinada en pacientes jóvenes.1

Analizar el impacto de la enfermedad renal en la pobla-
ción económicamente activa facilita generar información 
para la estimación de costos indirectos desde una pers-
pectiva social, ya que implica calcular la pérdida de pro-
ductividad por ausentismo o presentismo laboral debido a 
morbilidad (temporal o definitiva), así como la pérdida de 
ingresos futuros por muerte prematura.2 La IRC, en pacien-
tes con aseguramiento, conlleva un alto riesgo de requerir 
subsidio para el empleo (OR: 3.09; IC95%: 1.38 - 6.91).3 
En México, el acceso a los subsidios para el empleo se 
obtiene únicamente a través de la seguridad social, es 
decir, mediante transferencias gubernamentales. Carecer 
de seguridad social y vivir con IRC se asocia a un mayor 
riesgo de mortalidad.4

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el 
costo promedio de la atención médica para un paciente con 
IRC en diálisis o hemodiálisis durante 2023 se estimó en 
$371,581, generando un gasto anual de $30,197 millones 
de pesos en atenciones ambulatorias y hospitalarias para 
81,266 personas en terapias dialíticas.5

Actualmente, 21.3 millones de empleados formales 
están afiliados al IMSS5 mediante el Régimen Obligatorio. 
Este seguro cuenta con financiamiento tripartita (empleado, 
empleador y Gobierno Federal). El ramo “Enfermedad y 
Maternidad” administra los fondos para otorgar tratamiento 
para IRC sin costo al momento de recibir atención. Además, 
puede otorgar, en caso necesario, un beneficio económico 
por Incapacidad Temporal para el Trabajo (ITT), equiva-
lente al 60% del salario del empleado, conforme a la ley. Por 
su parte, el ramo “Seguro de Invalidez y Vida” administra las 
pensiones temporales y definitivas.

Debido a que el IMSS actúa como financiador, adminis-
trador y proveedor de servicios de salud, el objetivo de este 
estudio fue realizar un análisis desde la perspectiva de la 
seguridad social para caracterizar el uso y el monto de las 
transferencias por discapacidad laboral temporal o definitiva.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal retrolectivo con dos 
tipos de fuentes de información:

1. Análisis de fuentes secundarias públicas

Se analizaron los reportes de pensiones iniciales por 
causa de lesión autorizadas en el IMSS, publicados en la 
Memoria Estadística de Salud en el Trabajo (2014 y 2024).6 
Se evaluaron: puestos de trabajo, sexo y distribución subna-
cional. Se estimaron las tasas de prevalencia puntual de las 
pensiones de invalidez iniciales por millón de usuarios por 
entidad federativa, utilizando como denominador la Pobla-
ción Adscrita a la Unidad de Medicina Familiar, también 
obtenida de la memoria estadística de los mismos años.

2. Análisis en vida real de la pérdida de 
productividad laboral

Se evaluó a los asegurados asociados a un empleo, defi-
nidos como aquellos cuyo número de seguridad social ini-
ciaba con 1M (hombres) o 1F (mujeres) y terminaba con OR 
(Régimen Ordinario), con diagnóstico de IRC identificado 
mediante los códigos CIE-10 N18 y N19.

Los grupos de análisis se establecieron por convenien-
cia. Se realizaron dos escenarios según la temporalidad de 
la pérdida de productividad: temporal o definitiva.

a. Incapacidad Temporal para el Trabajo (ITT)

Se efectuó un análisis secundario utilizando una base de 
datos de un estudio de costos por hospitalización de pacien-
tes con IRC en un hospital del Estado de México durante 
2014.7 Se evaluó la pérdida de productividad temporal con 
reintegración laboral. A través del Nuevo Sistema de Subsi-
dios y Ayudas (NSSA) del IMSS se verificó el uso de incapa-
cidades y sus fechas. Se determinó el intervalo de duración 
de la ITT (en días) por enfermedad general y se calculó el 
subsidio correspondiente (según las fórmulas descritas más 
adelante). Los resultados se reportaron en promedios por 
paciente y por subgrupos.

Los subgrupos se clasificaron por sexo, grupo de edad y 
tipo de terapia de reemplazo renal (TRR).

En pacientes con hemodiálisis, la incapacidad laboral 
depende de la presencia de comorbilidades, por lo que en 
etapas tempranas pueden ser remitidos a valoración para 
pensión. En pacientes con diálisis peritoneal, la reintegra-
ción laboral puede prolongarse debido a factores no exclu-
sivamente clínicos, sino también secuenciales, tales como:

	 a) funcionalidad del acceso peritoneal; 
b) adecuación de la vivienda para la diálisis peritoneal 
domiciliaria; 
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c) entrenamiento del paciente y cuidador, a fin de 
garantizar una diálisis segura; 
d) necesidad de diálisis hospitalaria transitoria hasta 
completar la transición domiciliaria.

Por ello, el uso de ITT en este grupo puede ser variable 
y prolongado.

b. Pensiones por invalidez

Se identificaron los dictámenes de invalidez temporal y 
definitiva asociados a IRC emitidos en diez hospitales de 
segundo nivel pertenecientes a la Delegación Estado de 
México Oriente durante 2014. Ese año se brindó atención 
a una población de 4,363,044 personas,6 de las cuales el 
54% eran trabajadores.

Se recopilaron datos sobre: sexo, edad, tiempo de evo-
lución de la IRC, tipo de TRR, uso de ITT previo a la pen-
sión, días de ITT utilizados, tipo de pensión (temporal o 
definitiva), y tipo de dictamen (inicial o de revaloración, este 
último realizado dos años después de un dictamen inicial 
previo).

Los análisis principales se realizaron para pensiones 
iniciales y revaloraciones; los subgrupos incluyeron: sexo, 
edad, TRR y temporalidad. En pensiones iniciales con uso 
de ITT se estimó el tiempo y monto de la transferencia, ade-
más del monto anual de la pensión por invalidez.

Con los datos obtenidos, se estimaron los años de vida 
saludable perdidos y los años de productividad perdidos por 
paciente según la edad. Los resultados se reportaron en 
promedios por persona y por grupo.

Definiciones operacionales8,9

•	 Transferencias por ITT: subsidio del 60% del salario 
base de cotización. Se paga a partir del cuarto día de 
incapacidad, con duración máxima de 52 semanas.

•	 Pensión por Invalidez: otorgada cuando la persona está 
imposibilitada para generar ingresos superiores al 50% 
de la remuneración habitual del último año.

•	 Dictamen de Invalidez temporal: dura dos años, prorro-
gables por dos más.

•	 Dictamen de Invalidez definitiva: no requiere un dictamen 
previo temporal. Puede ser financiada por el Gobierno 
Federal o la Cuenta Individual. Existe garantía de pensión 
mínima federal.

•	 Beneficios del aseguramiento asociado al empleo: sub-
sidios orientados a proteger los medios de subsistencia 
ante contingencias no laborales.

Fórmulas para estimación de transfe-
rencias

•	 Transferencia por ITT: 
Salario base de cotización (promedio delegacional) × 
((ITT – 3) × 0.6).9

•	 Transferencia anual por invalidez (Ley 1997): 
(((Salario base × 0.35% × 365) × 1.1) / 12) × factor de 
actualización (INPC).10,11

•	 Transferencia mensual con cargo al Gobierno Federal: 
(Salario base de cotización [UMA 1] para semanas coti-
zadas) × factor INPC (Tabla art. 170 de la Reforma).10,11

•	 Estimación de los años de vida ajustados por discapaci-
dad (AVAD): Se obtiene calculando la esperanza de vida 
saludable (EVS) menos edad actual. Se considera el 
valor de la EVS sin discapacidad física ni mental, el cual, 
en México es de 68.4 años para las mujeres y de 65.9 
años para los hombres.12 Para la estimación de los años 
de vida productiva perdidos debido a la enfermedad se 
toma como edad de referencia los 60 años. 

Análisis estadístico

Se calcularon medias, desviación estándar o media-
nas para variables cuantitativas. Para comparar grupos se 
emplearon Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher, y para 
variables cuantitativas, t de Student o U de Mann–Whitney 
según correspondiera.

Las comparaciones de días de ITT, montos y años per-
didos se realizaron mediante un análisis de varianza de una 
vía (ANOVA). Para más de tres subgrupos con diferencias 
globales (p < 0.05), se usaron comparaciones post hoc 
(Tukey y Bonferroni).

La comparación de tasas de prevalencia de pensiones 
por entidad federativa entre 2014 frente a 2024 se realizó 
con t pareada de Student o la prueba de rangos con signo 
de Wilcoxon según el caso. Para validar la estabilidad del 
resultado se emplearon adicionalmente la prueba de signos 
binomial y un test de permutaciones para validar la esta-
bilidad del resultado. La magnitud del cambio se estimó 
mediante el tamaño del efecto (d de Cohen) y la variabilidad 
(mediana e IQR).
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La correlación entre tasas estatales se evaluó mediante 
los coeficientes de Pearson y Spearman, con el fin de explo-
rar la estabilidad del patrón geográfico de distribución de la 
enfermedad. Se estableció un nivel de significancia de 0.05.

Valoración

El salario base de cotización promedio diario fue de $289 
pesos mexicanos (MXN), utilizado para calcular ITT y pen-
siones anuales. La fuente fue el registro de recaudación del 
Control de Prestaciones Económicas Delegacional IMSS 
México Oriente.

También se estimó el valor de una pensión ponderada 
por UMA:

•	 1.5 a < 2 UMA (21%)

•	 2 a < 6 UMA (56%)

•	 6 a < 14 UMA (17%)

•	 14 a < 18 UMA (2%)

•	 ≥ 18 UMA (4%)

Los valores se actualizaron a MXN 2024 usando el Índice 
Nacional de Precios al Consumidor.

El estudio contó con aprobación de los Comités de Inves-
tigación y Ética, registro institucional R-2023-1503-059.

Resultados

Uso de pensiones por IRC a nivel nacional

El análisis comparativo entre dictámenes autorizados en 
2014 y 2024 mostró diferencias temporales significativas. 
En 2014, la IRC ocupó el cuarto lugar (n = 1,697; 8.3%). En 
2024, pese a un incremento del 68% en el total de pensiones, 
la IRC descendió al octavo lugar, con una reducción neta del 
9% (p < 0.01).

Los cambios significativos se observaron principalmente 
en menores de 39 años: en hombres aumentaron 7%  
(p < 0.01) y en mujeres 15% (p = 0.09).

En el grupo de 40 a 59 años, los hombres mostraron una 
reducción del 25% (p < 0.01), sin cambios significativos en 
las mujeres (cuadro I).

Se realizó una comparación entre los puestos de trabajo 
reportados para ambos periodos (cuadro II), observando 
una reducción de puestos de trabajo pesados para el año 
2024. En general, los puestos de trabajo más frecuentes 
correspondieron al área de servicios y a aquellos relaciona-
dos a actividades de limpieza. 

En 2014, la tasa nacional fue de 24.1 pensiones por 
millón de personas adscritas a UMF (pmp) (DE: 14, mediana: 
20.7, rango: 2.6 pmp en Baja California Sur a 60.5 pmp en 
Jalisco). Para 2024, la tasa nacional fue de 22.8 pensiones 
pmp (DE: 15.7, mediana 17.4, rango: 6.5 pmp en Guerrero a 
77.5 pmp en Jalisco), sin encontrarse diferencias significati-
vas entre ambos periodos (p = 0.57, Wilcoxon).

Se observó una correlación positiva fuerte entre los dos 
años (r de Pearson = 0.81, p < 0.01; r de Spearman = 0.67, 
p < 0.01), lo que indica que los estados con mayores tasas 
en 2014 tendieron a conservar esta posición en 2024. Para 
este último año, las tasas de prevalencia más elevadas se 
registraron en Jalisco (77.5 pmp), Aguascalientes (55.1 
pmp) y Tlaxcala (48.0 pmp).

Aunque se identificaron entidades con disminuciones 
importantes entre ambos periodos —por ejemplo, Sonora 
(-69%), Morelos (-66%) y Colima (-63%)— el valor de la 
prueba t pareada fue de -0.74 (p = 0.46), con una magnitud 
de cambio promedio pequeña (d de Cohen = -0.08), lo que 
implica un efecto mínimo en la variación interestatal entre 
2014 y 2024. Los análisis confirman que las variaciones 
observadas carecen de relevancia práctica a nivel global.

La figura 1 muestra la distribución geográfica subna-
cional de las tasas de prevalencia de pensiones por IRC 
durante 2024.

Pérdida de productividad temporal por 
IRC con reincorporación laboral al puesto 
contratado

Se analizó a 249 pacientes trabajadores formales con 
IRC (cuadro III), identificando que el 24% (n = 60) utilizó 
ITT, con una duración promedio de 70 días (DE: 71) y un 
valor de $11,534 (DE: 12,347), sin diferencias significa-
tivas (p > 0.05). En los pacientes con diálisis peritoneal 
continua ambulatoria (DPCA), la duración de la ITT se 
extendió a 106 días (DE: 120), encontrándose una diferen-
cia estadísticamente significativa (p = 0.010). No se iden-
tificó ninguna otra variable con diferencias significativas 
entre los grupos.

Comparando el uso de ITT entre sexos, se observó un 
predominio del beneficio en los hombres (72%), sin diferen-
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Cuadro I Comparación de pensiones iniciales por insuficiencia renal crónica por edad y sexo en el IMSS, 2014-2024

Grupos
2014 2024 Variación

p-valor
n % n % %

Dictámenes de pensiones iniciales (total) 20,375 	 100 34,370 100 47
	 < 0.01

Pensiones iniciales por insuficiencia renal crónica (IRC) 1697 	 8 1554 4.5 -8

Hombres

< 39 años 578 	 34 619 40 7 < 0.01

40-59 años 711 	 42 539 35 -31 < 0.01

60 años o más 59 	 3 43 2.5 -47 0.36

Total 1348 	 79 1198 77.5 -12 < 0.01

Mujeres

< 39 años 173 	 10 200 13 -13.5 0.09

40-59 años 164 	 10 149 9 10 0.19

60 años o más 12 	 1 7 0.5 -83 0.32

Total 349 	 21 356 22.5 2 0.14

Fuente: elaboración propia con datos de Memorias Estadísticas IMSS Salud en el Trabajo 2014 y 2024 

Cuadro II Puestos de trabajo en pensiones iniciales debidas a IRC autorizadas en el IMSS, comparación 2014-2024.

2014 2024

Ocupación % Ocupación %

Empleados de servicios de apoyo a la producción 24% Trabajadores en control de almacén y bodega 11%

Vendedores y demostradores de tiendas y almacenes 11% Vigilantes y guardias en establecimientos 8%

Limpiadores de oficinas, hoteles y otros establecimientos 9%
Empleados de ventas, despachadores y dependientes 
en comercios

8%

Conductores de camiones pesados* 9%
Barrenderos y trabajadores de limpieza (excepto en 
hoteles y restaurantes)

8%

Peones de carga* 6%
Conductores de camiones, camionetas y automóviles de 
carga*

8%

Porteros y guardianes y afines 6%
Trabajadores de apoyo en actividades administrativas 
diversas

5%

Recepcionistas y empleados de informaciones 6% Choferes vendedores 4%

Personal de los servicios de protección y seguridad 5%
Otros trabajadores en actividades elementales y de 
apoyo, no clasificados anteriormente

4%

Conductores de automóviles, taxis y camionetas 4%
Conductores de autobuses, camiones, camionetas, taxis 
y automóviles de pasajeros

4%

Operadores de máquinas herramientas* 4% Demostradores y promotores 3%

Secretarios 4% Cocineros 3%

Empleados de control de abastecimientos e inventario 4%
Otros operadores de instalaciones y maquinaria fija 
industrial, no clasificados anteriormente

3%

Cocineros 3%
Ensambladores y montadores de partes eléctricas y 
electrónicas

3%

Albañiles y mamposteros* 3%
Operadores de máquinas para la elaboración y ensam-
ble de productos de plástico y hule*

2%

Conductores de autobuses y tranvías 2% Albañiles, mamposteros y afines* 2%

*Trabajos pesados
Fuente: elaboración propia, con datos de las Memorias Estadísticas IMSS Salud en el Trabajo 2014 y 2024
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Figura 1 Distribución Subnacional de pensiones iniciales por invali-
dez por IRC (tasa de pensiones de población adscrita a UMF, 2024)

Fuente: elaboración propia, con datos de las Memorias Estadísti-
cas IMSS Salud en el Trabajo, 2024. Mapa elaborado con tecnolo-
gía Bing ©GeoName, Microsoft, Tom Tom

cias estadísticamente significativas (p > 0.05). Con respecto 
al grupo de edad, los pacientes de 40 a 60 años mostraron 
mayor frecuencia de uso (38%), aunque con menor dura-
ción (54 días en promedio), lo que representó un monto de 
$8,829 por persona (DE: 9,371). En contraste, en los mayo-
res de 60 años se observó menor uso de ITT (8%), pero 
con duración más prolongada (148 días), equivalente a un 
monto de $25,143 (DE 16,371).

Cuadro III Caracterización de las transferencias debidas a incapacidades temporales para el trabajo debidas a IRC por el IMSS con 
posterior reincorporación laboral

Características de los grupos de análisis 
para uso de ITT por IRC

Incapacidad temporal para el trabajo (ITT)

Afiliados
(n)

Uso
n (%)

Días promedio  
de duración 

(IC95%)

Monto promedio  
de la transferencia 

(DE)

Total personas 249 60 (24) 70 (55 - 88) 11,534 (12,347)

Sexo1
Mujer 	 70 10 (14) 68 (47 - 88) 11,063 (12, 323)

Hombre 	 179 50  (27) 77 (26 - 128) 11,628 (12,475)

Grupo de edad2

< 40 	 162 34 (21) 76 (49 - 103) 12,643 (13,606)

41 - 60 	 63 24 (38) 54 (31 - 77) 8,829 (9,371)

> 60 	 24 2 (8) 148 (-716 - 1.012) 25,143 (16,675)

Tiempo en Terapia 
dialítica

Sin TRR 	 91 19 (21) 74 (38 - 110) 12,257 (12,970)

DP < 90 días 	 57 8 (11) 50 (6 - 94) 8,150 (9,168)

DP 90 - 365 días 	 57 19 (33) 78 (47 - 110) 13,087 (11,247)

DP > 1 año 	 101 14 (14) 63 (13 - 113) 10,379 (15,028)

Tipo DP
DPA 	 126 37 (29) 63 (43 - 84) * 10,474 (20,873)

DPCA 	 32 4 (12) 106 (120) * 17,904 (12,323)

Fuente: elaboración propia, con datos de incapacidades temporales para el trabajo con reincorporación laboral, o salida por deceso, o 
pérdida de vigencia de derechos
ITT: Incapacidad temporal para el trabajo; IRC: insuficiencia renal crónica; DE: desviación estándar *p < 0.05
Valores de las comparaciones de Medias- 1Días de ITT p = 0.345, Costo ITT p = .915; 2Días de ITT p = 0.712, Costo ITT p = 0.146; 
3Días de ITT p = 0.115, Costo ITT p = .789; 4Días de ITT p = 0.010, Costo ITT p = .0.86; 5Días de ITT p = 0.730, Costo ITT p = .922
Fuente de los datos: base de datos de uso de hospitalización de IRC, 2014. Para el cálculo del valor de la ITT, se empleó el salario promedio 
de $289 pesos mexicanos/día equivalente al salario promedio delegacional, actualizado a valor 2024 en pesos mexicanos

Pérdida de productividad por invalidez, 
reincorporación laboral y años de vida 
saludables perdidos

Se analizaron 302 dictámenes de pensión por invalidez 
por IRC. Las pensiones iniciales correspondieron al 58%, 
otorgadas en 84% a hombres, en 57% a personas mayores 
de 40 años y en 61% a pacientes en diálisis peritoneal. En el 
88% de estas pensiones iniciales se identificó antecedente 
de uso de ITT, con un promedio de 95 días por persona y 
un valor de $16,102 (IC95%: 12,866 - 18,339) (cuadro IV).

Entre los dictámenes de revaloración (48%, n = 163), 
el 92% fueron confirmados como pensiones definitivas. El 
monto anual estimado de una pensión, calculado con el 
salario promedio delegacional, fue de $40,612 por persona, 
mientras que el cálculo ponderado por UMAA ascendió a 
$74,218.

Se observó que, mientras la duración promedio de la ITT 
en pacientes que lograron reincorporación laboral fue de  
70 días (IC95%: 51 - 88), aquellos que finalmente amerita-
ron un dictamen de pensión requirieron en promedio 95 días 
de ITT (IC95%: 82 - 112). Esto representa un incremento 
del 40% en el monto económico financiado por el Seguro de 
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Enfermedad y Maternidad, previo a la transición al financia-
miento por el Seguro de Invalidez y Vida.

Finalmente, se estimó que los años de vida saludables 
perdidos por persona correspondieron a un promedio de 
23.7 años (IC95%: 22 - 25) (cuadro V), mientras que la 
pérdida de años de vida productiva se calculó en 17.4 

Cuadro IV Caracterización de los Dictámenes de Pensión debidos a IRC con uso de Incapacidades Temporales para el Trabajo previos

Características de los grupos de análisis para 
pensiones por IRC

Incapacidad temporal para el trabajo 
previas a dictamen de pensión

Afiliados con uso 
n (%)

Días
promedio de duración  

(IC 95%)

Monto promedio de la  
transferencia por ITT

(IC 95%)

Pensiones Iniciales con uso de Incapacidad 
Temporal para el Trabajo previa

155 (88) 95 (82-112) 16,102 (12,866-18,339)

Sexo1 Mujer 28 (16) 76 (46-105) 13,228 (7,998-18,459)
Hombre 148 (84) 98 (82-112) 16,560 (14,089-19,030)

Grupo de edad2 < 40 75 (43) 87 (69-104) 14,492 (11,455-17,538)
> 41 101 (57) 101 (82-119) 17,391 (14,157-20,625)

Tipo de pensión3 Definitiva 108 (61) 94 (78-110) 15,872 (13,088-18,565)
Temporal 68 (39) 97 (71-119) 16,524 (12,646-20,403)

Tipo de TRR4

Diálisis peritoneal 125 (71) 93 (78-108) 15,924 (13,280-18,569)
Hemodiálisis 36 (20) 107 (72-143) 18,091 (11,897-24,286)
Trasplante renal 8 (4.5) 80 (50-109) 13,294 (8,177-18,411)
Pre-diálisis 7 (4.5) 77 (53-100) 12,782 (8,735-16,829)

Fuente: elaboración propia con datos de dictámenes de invalidez
Valores de las comparaciones de Medias entre grupos: 1Días de ITT p = 0.176, monto ITT p = 0.243, monto pensión grupal p < 0.001. 
2Días de ITT p = 0.274, monto ITT p = 0.204, monto pensión grupal p = 1. 3Días de ITT p = 0.829, monto ITT p = 0.0.785. 4Días de ITT 
p = 0.010, costo ITT p = 0.86

años por persona. Se observó que las mujeres y las per-
sonas más jóvenes fueron quienes presentaron la mayor 
carga de enfermedad (p < 0.001). Los pacientes con mayor 
necesidad de pensión fueron aquellos en hemodiálisis. 
Asimismo, los pacientes que recibieron trasplante renal y 
cuya condición clínica requirió la emisión de una pensión 
para el puesto de trabajo contratado mostraron una carga 

Cuadro V Años de vida vividos con discapacidad y años de vida productivos perdidos en pacientes con pensión por enfermedad renal 
crónica

Grupos n (%)
Años de vida vividos 
con discapacidad1

Años de vida productiva 
perdidos

Promedio (IC95%)

Dictamen de Pensión inicial 176 (100) 23.7 (22-25) 17.4 (16-19)

Sexo*
Mujer 28 (16) 33.2 (29-37) 24.7 (21-28)
Hombre 148 (84) 21 (20-24) 16.1 (14-18)

Grupo de edad*
< 40 148 (84) 35.9 (34-37) 29.3 (28-31)
> 41 75 (43) 14.6 (13-16) 8.5 (7-10)

Tipo de pensión
Definitiva 101 (57) 24.8 (22-27) 18.5 (16-21)
Temporal 108 (61) 20.6 (22-27) 15.6 (13-19)

Tipo de TRR**

Diálisis peritoneal 68 (39) 21.9 (19-25) 15.7 (13-18)
Hemodiálisis 125 (71) 29.0 (25-33) 22.5 (19-26)
Trasplante renal 36 (20) 34.7 (29-40) 27.5 (22-33)
Prediálisis 8 (4.5) 16.8 (9-24) 10.1 (3-17)

ITT previo a dictamen de pensión
Uso 7 (4.5) 23.9 (11-26) 17.6 (16-20)
No uso 155 (88) 22 (17-27) 15.3 (11-20)

Fuente: elaboración propia con datos de dictámenes de invalidez
1Para la estimación se estableció: años de vida saludables para mujeres: 68.4, para hombres: 65.9
Se estimó el valor de 60 años para el término de edad laboral
*p < 0.001
En el subgrupo de tipo de tratamiento de reemplazo renal (TRR) el valor de p < 0.001 para las comparaciones post hoc: DP frente a HD, 
DP frente a TR; HD frente a TR; prediálisis frente a TR y prediálisis frente a HD
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de enfermedad superior, mientras que los pacientes en 
prediálisis reflejaron una menor cantidad de años perdidos 
(p < 0.001).

Discusión

El IMSS cuenta con procedimientos estandarizados y 
cédulas específicas para determinar si un estado de invali-
dez amerita pensión, además de mecanismos para super-
visar el uso adecuado de las ITT. De igual modo, establece 
rutas clínicas para favorecer la recuperación oportuna 
mediante acceso temprano a servicios especializados, 
con el fin de promover la reincorporación laboral y preser-
var la vida productiva de los trabajadores asegurados. Sin 
embargo, en el caso de la IRC, este objetivo enfrenta limita-
ciones estructurales y clínicas. En nuestro estudio, la IRC se 
mantiene como una causa frecuente de pensión definitiva.

Los análisis exhaustivos y multimetodológicos empleados 
fortalecen la validez interna de los hallazgos. Se identificó una 
persistencia del patrón geográfico en las tasas de pensiones 
por IRC a través del tiempo. Esta podría deberse a la combi-
nación de desigualdades socioeconómicas, diferencias en la 
exposición a factores de riesgo, variabilidad en el acceso a 
servicios médicos especializados y una posible inercia insti-
tucional en los procesos de calificación para dictámenes. En 
conjunto, estos elementos favorecen que entidades federa-
tivas con altas tasas de pensiones por IRC mantengan una 
demanda sostenida de beneficios económicos por invalidez.

Identificamos que un estado de limitación temporal para 
el desarrollo del encargo laboral en la persona con IRC 
(uso de ITT con reincorporación laboral), comparado con 
un estado de uso de ITT que concluye en invalidez defini-
tiva (pensión), genera un incremento del 40% en el uso del 
recurso económico por el Seguro de Enfermedad y Materni-
dad, lo que propicia costos de oportunidad para la atención 
médica. Por ello, la estrategia de una referencia temprana a 
la evaluación por Salud en el Trabajo puede reducir gastos 
para este ramo del seguro.

Un estudio realizado en la delegación IMSS en Baja 
California muestra que nuestros hallazgos son consistentes 
con sus resultados, lo que sugiere uniformidad en los pro-
cesos de dictaminación y estimación de costos. Este grupo 
reportó pensiones promedio de $37,137 (2015), muy similar 
a lo reportado por nosotros. Identificamos que la concesión 
económica de una pensión anual puede ser de $40,612 (por 
salario promedio diario) o de $74,218 (por rangos salariales 
ponderados).

Así, además de la carga financiera asociada a la invalidez, 
se observó una mayor carga de años de vida con discapaci-

dad y de años de vida laborales perdidos en pacientes más 
jóvenes postrasplantados con evolución clínica desfavorable 
y en aquellos en hemodiálisis. Por lo tanto, incidir en políticas 
de salud renal, identificación temprana de la enfermedad, 
referencia oportuna a trasplante y favorecer intervenciones 
prediálisis efectivas serán elementos clave para modificar la 
tendencia epidemiológica crítica de la enfermedad renal que 
enfrentan actualmente ciertos estados del país.

Es conocido que la prevalencia de IRC y el acceso a 
los tratamientos en etapas terminales están definidos por 
factores socioeconómicos, culturales y políticos, generando 
disparidades en la carga de morbilidad, incluso en países 
desarrollados.13 Para México, la brecha entre contar con 
aseguramiento (público o privado) y carecer de servicios 
médicos incrementa la mortalidad por falta de acceso a sus-
titución de la función renal.14 Hasta el 84% de la población 
con IRC sin seguridad social carece de empleo formal (cam-
pesinos o autoempleados), lo que se traduce en diferencias 
en la sobrevida y en desenlaces desfavorables respecto a 
quienes sí cuentan con seguridad social.15 El desempleo, 
por sí mismo, genera un peor pronóstico en la enfermedad 
(OR: 1.42; IC95%: 1.16 - 1.74).16 A este escenario se suma 
la desigualdad de género: se ha observado un aumento en 
la incidencia de IRC en mujeres adultas trabajadoras del 
sector terciario (servicios informales sin seguridad social), 
con baja escolaridad y residentes de zonas rurales.17 Esto 
coloca a las mujeres en desventaja para acceder a bene-
ficios económicos por incapacidad temporal o definitiva. 
Nuestras observaciones muestran que las mujeres repre-
sentan únicamente el 14% de las personas que reciben un 
beneficio económico por ITT y solo el 16% de quienes acce-
den a una pensión por IRC.

La relación entre la condición laboral y la IRC ha sido 
explorada, aunque los diseños de estudio son heterogé-
neos. En Guatemala, se evaluó el impacto de la IRC de 
causa no determinada en la Seguridad Social, encontrando 
que el 67% de los pacientes utilizaron una incapacidad 
con un valor de 1,001 a 2,000 quetzales, con predominio 
de hombres y edades menores de 40 años, mientras que 
las mujeres (16%) tenían una edad promedio de 28 años.18 
Estos datos son consistentes con nuestros hallazgos res-
pecto a rangos de edad y sexo de los usuarios de benefi-
cios económicos en México. Un estudio en Malasia reportó 
un promedio anual de 24.35 ± 15.23 días de incapacidad 
laboral con ausentismo debido a IRC.19 Otro estudio italiano 
calculó el costo de la pérdida de productividad laboral por 
etapa de la enfermedad, estimando un monto de €2,466 ± 
€2,765 para ERC G4 y de €2,978 ± €3,950 para IRC.20 Por 
su parte, un estudio estadounidense reportó que los planes 
de pago por discapacidad temporal o permanente pueden 
cubrir entre el 45% y el 80% del salario final, dependiendo 
del plan de aseguramiento.21
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Para evaluar los parámetros de referencia respecto a la 
duración de la ITT reportada en nuestro estudio (70 días 
con reincorporación laboral y 95 días en quienes obtuvie-
ron dictamen de pensión), las guías del IMSS establecen un 
límite de 90 días,22 mientras que las guías españolas para 
la Valoración de Incapacidad Laboral23 sugieren 120 días, 
señalando que las limitaciones observadas derivan princi-
palmente de la etiología de la IRC, que constituye la verda-
dera causa de la incapacidad.

Respecto al tipo de terapia, un estudio sugiere que, 
mientras en Japón se alcanza un 55% de empleabilidad en 
hemodiálisis y 68% en diálisis peritoneal, en Estados Uni-
dos la empleabilidad es de 20% en hemodiálisis y 42% en 
diálisis peritoneal.24

Finalmente, desde la perspectiva del paciente, un estu-
dio en los Países Bajos mostró que acceder a prestaciones 
económicas complementarias solo beneficia a una propor-
ción limitada de enfermos renales (21%),25 cifra consistente 
con nuestros hallazgos. Asimismo, se observó que el 65% 
tenía capacidad laboral moderada y el 7% preveía aban-
donar la fuerza laboral. Por lo tanto, los efectos del ausen-
tismo, presentismo y los costos indirectos deben analizarse 
junto con el impacto personal y social que genera la pérdida 
de capacidad laboral en personas con IRC en México.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen la falta de 
validez externa y la complejidad en la obtención de informa-
ción longitudinal debido a la carencia de registros naciona-
les. Si bien el uso de fuentes secundarias reduce la calidad 
de los datos analizados, procuramos trabajar con informa-
ción a nivel de unidad y delegación para mejorar la robus-
tez del estudio. Sin embargo, la ausencia de datos clínicos, 
clasificaciones funcionales y determinantes sociales impidió 
ajustar nuestras estimaciones. Asimismo, el diseño metodo-
lógico no permite establecer relaciones causales, ofreciendo 
más bien una descripción de tendencias. Por ello, futuras 
investigaciones deberán contemplar análisis longitudina-
les multicéntricos o modelos que permitan realizar análisis 

espaciales relacionados con variables socioeconómicas, de 
género o de acceso. Además, se requieren estudios econó-
micos complementarios para estimar costos indirectos.

Conclusiones

Consideramos que nuestro estudio aporta elementos 
para sugerir que debe privilegiarse un abordaje clínico 
oportuno, especialmente en población económicamente 
activa con IRC, ya que podría reducir costos instituciona-
les innecesarios mediante la referencia oportuna a trámites 
de pensión. No obstante, alcanzar el objetivo de favorecer 
la reincorporación laboral en personas con IRC requiere 
intervenciones diagnósticas, clínicas, familiares y sociales 
oportunas. Sin embargo, las personas con IRC enfrentan 
falta de regulación y limitada conciencia social en el ámbito 
laboral formal, debido a su discapacidad orgánica, la nece-
sidad de dedicar tiempo diario a actividades terapéuticas y, 
en algunos casos, limitaciones funcionales, lo que propicia 
la discriminación y rezago en el ámbito laboral.

Por ello, se hace un llamado a los tomadores de decisio-
nes y a la comunidad investigadora para que, además de las 
recientes mejoras en la atención del enfermo renal en México 
—como la gratuidad de intervenciones médicas para pobla-
ción abierta, cuyo impacto clínico y en el acceso deberá eva-
luarse en el futuro—, se examine la factibilidad de establecer 
un esquema de acceso universal a seguros de discapacidad 
laboral temporal para personas con IRC en edad económica-
mente activa, dada la naturaleza catastrófica de la enferme-
dad. Esta medida podría favorecer la reincorporación laboral, 
especialmente en el sector informal, brindando condiciones 
más equitativas de protección y cuidado de la salud.
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Introducción: la enfermedad hepática metabólica (EHmet) 
es una complicación de la obesidad y de la resistencia a la 
insulina que puede generar importantes implicaciones para 
la salud. El índice de hígado graso (IHG) y la ecografía han 
adquirido relevancia por su capacidad para predecir EHmet.
Objetivo: analizar la asociación de la EHmet, determinada 
por IHG y por ecografía, con la presencia de prediabetes en 
adolescentes con obesidad.
Material y métodos: estudio transversal. Se incluyeron pa-
cientes pediátricos de ambos sexos, de 10 a 16 años, con 
obesidad. Se registraron datos clínicos y medidas antropo-
métricas; se determinaron variables bioquímicas, el IHG y 
se realizó ecografía hepática mediante mapeo geográfico.
Resultados: Se estudiaron 89 pacientes, 46 (51.69 %) 
hombres; del total, 27 (30.3%) presentaron prediabetes, 56 
(62.9 %) EHmet por IHG y 62 (69.6 %) EHmet por ecografía. 
El IHG fue de 67.1 ± 20.3 y fue positivo en el 74% de adoles-
centes con obesidad y prediabetes. La EHmet determinada 
por ecografía se asoció con la presencia de prediabetes, 
RM: 3.39 (IC95%: 1.04-11.04), p = 0.04.
Conclusiones: la EHmet identificada mediante ecografía 
se asoció con la presencia de prediabetes en adolescentes 
con obesidad. En pacientes pediátricos, el IHG requiere ma-
yor investigación para establecer su utilidad como marcador 
complementario no invasivo en la identificación temprana 
de alteraciones hepáticas metabólicas en aquellos que ade-
más cursan con prediabetes.

Resumen Abstract
Background: Metabolic Dysfunction-Associated Steatotic 
Liver Disease (MASLD) is a complication of obesity and in-
sulin resistance that can lead to serious health implications. 
The fatty liver index (FLI) and ultrasound have gained rele-
vance for their ability to predict MASLD.
Objective: To analyze the association between MASLD 
using FLI and ultrasound with the presence of prediabetes 
in adolescents with obesity.
Material and methods: Cross-sectional study. Pediatric pa-
tients of both sexes, aged 10 to 16 years, with obesity were 
included. Clinical data and anthropometric measurements 
were recorded, biochemical variables and FLI were determi-
ned, and liver ultrasound was performed using geographic 
mapping.
Results: A total of 89 patients were analyzed, 46 (51.69%) 
were male; of the total, 27 (30.3 %) had prediabetes: 56 
(62.9 %) had MASLD by FLI, and 62 (69.6 %) had MASLD 
by ultrasound. The FLI was 67.1 ± 20.3 and was positive in 
74 % of adolescents with obesity and prediabetes. MASLD 
determined by ultrasound was associated with the presence 
of prediabetes, OR 3.39 (95%CI 1.04 - 11.04), p = 0.04.
Conclusions: MASLD determined by ultrasound, was as-
sociated with the presence of prediabetes in adolescents 
with obesity. In pediatric patients, FLI requires further re-
search to demonstrate its usefulness as a noninvasive com-
plementary marker for the early identification of metabolic 
liver disorders in patients who also have prediabetes.
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Introducción

La enfermedad hepática metabólica (EHmet), anterior-
mente denominada enfermedad de hígado graso no alco-
hólico, constituye un problema de salud pública debido a 
su creciente prevalencia, que puede iniciar en la infancia y 
tener implicaciones a largo plazo, como cirrosis o enferme-
dad hepática terminal en la adultez.1,2

La prevalencia global de la EHmet, determinada por eco-
grafía, se estima en aproximadamente el 30%, siendo Lati-
noamérica la región con la cifra más elevada, alcanzando 
hasta el 44%.3 En adolescentes de Estados Unidos se ha 
reportado una prevalencia del 17.9%.4 Asimismo, la preva-
lencia mundial de obesidad en adolescentes para el año 
2023 fue del 8.5%.5 En México, este fenómeno empeoró, 
con una prevalencia en escolares del 14.6% al 17.5% y en 
adolescentes del 11.9% al 17%, de 2020 a 2023.6 Sumado 
a esto, el 8.6% de la población de niños entre 4 y 19 años 
presentó glucosa alterada en ayunas.7 En 2021, la preva-
lencia de prediabetes fue del 13.9% en niños y 24.6% en 
adolescentes, incrementándose considerablemente según 
el grado de obesidad.8

La EHmet es una complicación de la obesidad y de la 
resistencia a la insulina, que puede incrementar el riesgo de 
síndrome metabólico, prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) de inicio juvenil.9

La obesidad es un problema multifactorial que desen-
cadena una serie de anomalías con repercusiones locales 
y sistémicas. La lipotoxicidad, derivada del tejido adiposo 
disfuncional, aunada a la acumulación de triglicéridos y a la 
sobrecarga de ácidos grasos por oxidación ineficaz, resulta 
en el deterioro de la capacidad oxidativa mitocondrial del 
músculo esquelético. La consecuente inflamación del tejido 
adiposo genera aumento de marcadores proinflamatorios 
circulantes, mayor carga de macrófagos y citoquinas, como 
la interleucina-6, además de inducir resistencia a la insulina, 
lo que puede conducir al desarrollo de EHmet.10,11

Los criterios establecidos hasta el momento para el diag-
nóstico de prediabetes en niños y adolescentes son: glu-
cosa en ayuno de 100 a 125 mg/dL, glucosa posprandial 
de 140 a 199 mg/dL y hemoglobina glucosilada (HbA1c) de 
5.7% a 6.4%.12

Una de las herramientas empleadas para evaluar la resis-
tencia a la insulina es el índice de resistencia a la insulina 
por el modelo de evaluación de la homeostasis (HOMA-IR, 
por sus siglas en inglés), utilizado en el diagnóstico de DM2 
en niños y adolescentes. En años recientes, se ha encon-
trado que el índice triglicéridos-glucosa (TyG) también ha 
demostrado ser útil para evaluar la resistencia a la insulina.13

La biopsia hepática es el estándar de oro para el diag-
nóstico de EHmet; no obstante, debido a sus riesgos y altos 
costos, se han buscado otras herramientas diagnósticas 
menos invasivas,14 como la ecografía hepática, la cual es 
esencial y accesible para el diagnóstico temprano, la estra-
tificación del riesgo y el monitoreo de EHmet.15

El índice de hígado graso (IHG) en población adulta se 
ha identificado como el marcador más sensible para la pre-
dicción de la EHmet en comparación con otros métodos. Se 
obtiene mediante un algoritmo que incorpora los niveles de 
triglicéridos, gamma-glutamil transferasa (GGT), índice de 
masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura.16 En niños 
de entre 5 y 15 años con sobrepeso y obesidad, diagnos-
ticados con EHmet por ecografía, se ha reportado un IHG 
significativamente más alto en comparación con aquellos 
sin EHmet.17

La obesidad en la infancia es un problema de salud 
pública y es considerada un factor de riesgo para enferme-
dades metabólicas, sumada a la carga genética y a factores 
perinatales y ambientales. La identificación temprana de la 
EHmet es esencial en pacientes pediátricos de riesgo, ya 
que comparte mecanismos fisiopatológicos con la predia-
betes, que pueden conducir a consecuencias a largo plazo 
y al desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas. Por 
consiguiente, el objetivo del presente estudio fue analizar la 
asociación de EHmet, determinada por IHG y por ecogra-
fía, con la presencia de prediabetes en adolescentes con 
obesidad.

Material y métodos

Estudio transversal realizado en la Unidad Médica de 
Alta Especialidad No. 48, Hospital de Gineco-Pediatría del 
Centro Médico Nacional del Bajío del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, en León, Guanajuato, México. Se incluyeron 
pacientes de ambos sexos, de 10 a 16 años, con obesidad 
según los criterios de los Centros para el Control y la Pre-
vención de Enfermedades.

Como criterios de exclusión se consideraron pacientes 
con enfermedades preexistentes como diabetes mellitus, 
hepatitis viral o bacteriana o por depósito o autoinmune, 
enfermedad hepática congénita (atresia de vías biliares, 
glucogenogénesis), nefropatía, colestasis, o aquellos que 
se encontraran recibiendo esteroides; pacientes con sín-
drome de ovario poliquístico asociado a hiperandrogenismo, 
hipotiroidismo primario no controlado o en tratamiento con 
metformina en los últimos tres meses. Como criterios de eli-
minación se consideraron datos incompletos en antropome-
tría, variables bioquímicas y/o ecografía hepática.
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Para la inclusión al estudio se tomaron las medidas 
antropométricas del paciente sin zapatos, con ropa ligera y 
sin accesorios. El peso se midió en bipedestación, con los 
pies paralelos, frente al examinador, en posición erguida, 
con la mirada al frente, sin movimiento y con los brazos col-
gados a los costados, utilizando una báscula corporal digital 
OMRON HBF-514C®. La talla se registró con estadímetro, 
con el paciente de pie, con los pies en posición correcta, 
cabeza erguida, espalda, pantorrillas, talones y glúteos 
en contacto con la pared, y brazos colgados a lo largo del 
cuerpo. Se trazó una línea imaginaria (Plano de Frankfort) 
desde el orificio auditivo hasta la base de la órbita ocular, 
paralela a la base del tallímetro. El IMC se obtuvo de la 
relación del peso en kilogramos entre la talla en metros al 
cuadrado (peso/talla²).

Se solicitó al adolescente descubrir la cintura para 
medir la circunferencia en centímetros. Se localizó el borde 
superior de la cresta ilíaca derecha y el borde inferior de 
la última costilla; se marcó el punto medio y se colocó la 
cinta métrica paralela al piso, tomando la lectura al final de 
la exhalación, sin pellizcar la piel. Los datos se percentila-
ron en la tabla de circunferencia de cintura en niños mexi-
canos.18 Los datos de peso, estatura e IMC se graficaron 
acorde con las tablas de los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades para niñas de 2 a 20 años y 
niños de 2 a 19 años. El diagnóstico de obesidad se consi-
deró con IMC ≥ percentil 95.19

Una vez confirmada la presencia de obesidad, se reco-
pilaron datos de identificación y antecedentes de salud 
mediante entrevista directa.

Para las mediciones séricas de glucosa, perfil lipídico y 
pruebas de función hepática, a partir de una muestra de san-
gre periférica en ayuno, se utilizó el equipo Fussion Ortho®. 
La glucosa sérica se determinó mediante un análisis cuali-
tativo y los triglicéridos séricos mediante técnica espectro-
fotométrica. El colesterol, colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad (C-LDL) y colesterol unido a lipoproteínas 
de alta densidad (C-HDL) se evaluaron mediante técnica 
colorimétrica. Las enzimas hepáticas —transaminasa glu-
támico-oxalacética sérica (TGO), transaminasa glutámico-
pirúvica (TGP) y gamma-glutamil transferasa (GGT)— se 
analizaron por detección cinética o de dos puntos. Para 
obtener la HbA1c se utilizó el equipo Bio-Rad®.

Una vez realizadas todas las mediciones, se calculó el 
índice TyG para estimar la resistencia a la insulina:20 

El IHG se calculó con la fórmula que incorpora IMC, 
circunferencia de cintura (cm), triglicéridos (mg/dL) y GGT 
(U/L).21

En una segunda toma, se evaluó la glucosa sérica a las 
dos horas posteriores a la prueba de tolerancia oral a la 
glucosa (PTGO), con una preparación de glucosa anhidra 
(solución de glucosa al 50%) calculada en 1.75 g/kg de 
peso corporal, sin exceder los 75 g de glucosa. La resisten-
cia a la insulina se definió con un valor de TyG ≥ 4.45.

Los criterios diagnósticos para prediabetes en adoles-
centes fueron: glucosa en ayuno ≥ 100 a 125 mg/dL (5.6 
- 6.9 mmol/L), o glucosa plasmática a las 2 horas ≥ 140 a 
199 mg/dL (7.8 - 11.0 mmol/L) tras una PTGO (1.75 g/kg, 
máximo 75 g, de glucosa anhidra disuelta en agua), o HbA1c 
de 5.7 - 6.4% (39 - 47 mmol/mol). Cualquiera de estas prue-
bas fue válida para el diagnóstico de prediabetes, ya fuera 
glucosa plasmática en ayunas, glucosa plasmática a las  
2 horas tras la sobrecarga oral de glucosa o HbA1c.12

La probabilidad de EHmet se definió con un puntaje de 
IHG > 60, considerado como valor positivo.

La ecografía hepática se realizó a todos los pacientes 
mediante la técnica de mapeo geográfico. Se colocó al 
paciente en decúbito supino y, tras descubrir la zona abdo-
minal, se aplicó una pequeña cantidad de gel transductor 
sobre la piel para crear una ventana acústica. Se utilizó el 
escáner MINDRAY, Sistema de Ultrasonido Diagnóstico, 
modelo DC-T6®, calibrado según el manual del operador, 
por un único médico radiólogo adscrito al servicio de Radio-
logía e Imagen de la unidad hospitalaria, quien desconocía 
la historia clínica y los resultados de las variables bioquí-
micas de los participantes. Los hallazgos para considerar 
EHmet fueron: ecogenicidad hepática aumentada, atenua-
ción hepática reducida y mala visualización de los vasos 
y diafragma, para posteriormente clasificar la EHmet como 
leve, moderada o severa.

Se interrogaron hábitos como sedentarismo e ingesta de 
bebidas azucaradas; además de antecedentes familiares 
de enfermedades crónico-degenerativas, como presencia 
de DM2, hipertensión, obesidad, EHmet y eventos cardio-
vasculares, antecedentes personales patológicos y antece-
dentes de peso bajo al nacer (< 2500 g) y macrosomía.

El muestreo fue no probabilístico, de casos consecuti-
vos. Se calculó el tamaño de muestra por proporción espe-
rada, considerando los resultados publicados por Pedicelli 
et al.,8 quienes reportaron que el 31.6% de los adolescen-
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tes con obesidad cursaron con prediabetes. Con un nivel 
de confianza del 99% y una amplitud del intervalo de con-
fianza de 0.25, se obtuvo un tamaño mínimo de muestra de 
89 pacientes.

En el análisis estadístico se reportaron frecuencias y por-
centajes de las variables cualitativas; se realizó prueba de 
Chi cuadrada para establecer diferencias entre las variables 
cualitativas entre los grupos con EHmet positiva y negativa 
por IHG, así como positiva y negativa por ecografía, y entre 
los grupos con y sin prediabetes. La normalidad en la dis-
tribución se evaluó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov; 
las variables cuantitativas se expresaron como media y 
desviación estándar en caso de distribución normal, y como 
mediana y rangos intercuartílicos en caso de distribución 
libre. Se utilizó la prueba t de Student para comparar varia-
bles numéricas con distribución normal y la prueba U de 
Mann-Whitney para variables con distribución libre, entre 
pacientes con EHmet positiva y negativa por IHG, así como 
positiva y negativa por ecografía, y para establecer diferen-
cias entre las características de pacientes con y sin pre-
diabetes. Se realizó análisis bivariado para determinar el 
riesgo de prediabetes mediante Razón de Momios (RM). Se 
consideró significancia estadística con p < 0.05. Se utiliza-
ron los paquetes estadísticos NCSS 2025 y Epidat 3.1.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Inves-
tigación en Salud y por el Comité Local de Investigación 
en Salud de la unidad médica, con número de registro 
R-2020-1002-023. Se obtuvo el consentimiento informado 
por escrito de ambos padres y el asentimiento informado del 
participante del estudio.

Resultados

Se incluyeron 89 pacientes, con un rango de edad entre 
10 y 16 años, de los cuales 46 (51.69%) eran hombres y 43 
(48.31%) mujeres. El IHG general de la población de estu-
dio fue de 67.1 ± 20.3.

Las características antropométricas y metabólicas de los 
pacientes con EHmet por IHG mostraron edad, peso, altura, 
IMC, circunferencia de cintura y GGT significativamente 
mayores en comparación con aquellos sin EHmet. Aunque 
los niveles de glucosa en ayuno no fueron estadísticamente 
diferentes entre los grupos con y sin EHmet, se observó 
una tendencia hacia valores más altos en los pacientes con 
EHmet; la misma tendencia se observó en los niveles de tri-
glicéridos y TyG. No se observaron diferencias significativas 
en la glucosa a las dos horas de la PTGO ni en el resto del 
perfil lipídico, como se muestra en el cuadro I.

Al analizar a los pacientes en función de la presencia de 

prediabetes, se encontraron valores de TGP mayores en 
el grupo con prediabetes; misma situación identificada para 
los valores de glucosa y HbA1c (cuadro II).

Se analizaron los hábitos y antecedentes de los adoles-
centes. Los antecedentes familiares y la presencia de alguna 
comorbilidad se asociaron con la presencia de EHmet posi-
tiva por IHG, ninguna variable se asoció a EHmet cuando 
fue determinada por ecografía (cuadro III). 

Por otro lado, únicamente la presencia de antecedentes 
familiares de enfermedades crónicodegenerativas en los 
niños estudiados se asoció a la presencia de prediabetes 
(cuadro IV).

Del total de pacientes, 27 (30.3%) tenían prediabetes, 56 
(62.9%) tenían EHmet por IHG y 62 (69.6%) tenían EHmet 
por ecografía. La EHmet determinada por IHG no se aso-
ció con la presencia de prediabetes. El valor de IHG fue 
de 70.41 ± 20.5 en pacientes con prediabetes y de 65.7 ± 
20.3 en aquellos sin prediabetes (p = 0.33). La presencia de 
EHmet positiva por ecografía se asoció a prediabetes, como 
lo muestra el cuadro V. 

Se midió la consistencia entre los métodos para identifi-
cación de EHmet, el IHG y la ecografía y, se observó con-
cordancia regular entre los métodos, cuadro VI. 

Discusión

La EHmet positiva por ecografía en adolescentes con 
obesidad se asoció con la presencia de prediabetes. Aunque 
la EHmet fue positiva mediante el IHG y se presentó en una 
alta proporción de casos con prediabetes, en este contexto 
no se observó una asociación entre ambas entidades. La 
proporción de pacientes identificados mediante ecografía fue 
ligeramente superior a la obtenida con el IHG (69.6% frente a 
62.9%, respectivamente). No obstante, se ha reportado que 
el 74% de los adolescentes con obesidad presentan EHmet 
mediante IHG positivo, lo que sugiere que este índice puede 
ser una herramienta alternativa ante la sospecha diagnóstica 
de EHmet, especialmente en contextos donde no se dispone 
de estudios por imagen que confirmen su presencia.

Más de dos terceras partes de los adolescentes identi-
ficados con prediabetes presentaron IHG positivo, lo que 
representa una frecuencia considerablemente más alta que 
la reportada en estudios realizados en adultos. Franch et 
al.22 reportaron que el 55.7% de los adultos con predia-
betes mostraban IHG positivo (>  60), mientras que Bus-
quets Cortés et al.23 documentaron que solo el 35.5% de 
los pacientes con IHG positivo presentaban esta condición 
metabólica. Por su parte, Cuthbertson et al.24 señalaron 
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Cuadro I Características generales de la población de estudio con y sin EHmet por IHG y ecografía

Variables
Todos
n = 89

EHmet  positiva  
por IHG
n = 56

EHmet negativa
por IHG 
n = 33

p
EHmet positiva 
por ecografía

n = 62

EHmet negativa 
por ecografía

n = 27
p

Edada 12.4 ± 1.84 12.8 ± 1.8 11.6 ± 1.62 0.003 12.4 ± 1.91 12.6 ± 1.67 0.5

Sexo masculinob 46 (51.69) 27 (48.21) 19 (57.58) 0.39 33 (54.1) 14 (51.85) 0.5

Peso (kg)a 75.2 ± 16.7 82.6 ± 15.5 62.6 ± 9.74 < 0.001 77.08 ± 18.57 71.2 ± 11.35 0.2

Talla (m)a 1.55 ± 0.09 1.57 ± 0.08 1.51 ± 0.09 0.002 1.55 ± 0.09 1.55 ± 0.09 0.2

IMCa 30.8 ± 4.6 33.0 ± 4.2 27.0 ± 2.2 < 0.001 31.52 ± 4.98 29.36 ± 3.5 0.06

Circunferencia de cintura (cm)a 99.9 ± 11.3 105 ± 10.6 91 ± 6.1 < 0.001 101 ± 12.35 95 ± 7.48 0.06

TAS (mm Hg)c 112
(106-119)

112
(106-120)

110  
(103-118)

0.20 112 
(106-119)

110 
(104-120)

0.6

TAD (mm Hg)a 70.4 ± 10.6 71.1 ± 11.46 69.3 ± 8.97 0.40 70 ± 11 69 ± 9.92 0.6

Glucosa en ayuno (mg/dl)a 94.0 ± 9.4 95.3 ± 10.1 91.9 ± 7.6 0.07 95 (89-99) 94 (84-97) 0.05

Glucosa a las 2 h post PTOG (mg/dl)a 112.2 ± 28.1 112.4 ± 32.5 111.8 ± 18.7 0.90 112 (101-121) 110 (93-122) 0.7

HbA1c (%)a 5.3 ± 0.42 5.3 ± 0.48 5.2 ± 0.29 0.17 5.3 (5.1-5.5) 5.2 (5.1-5.4) 0.3

Triglicéridos (mg/dl)a 160 ± 71.0 169 ± 72.8 145 ± 66.3 0.12 164 
(116-194.5)

166 (99-165) 0.02

Colesterol total (mg/dl)a 156.2 ± 29.3 159 ± 29.0 151 ± 29.6 0.24 159 (144-176) 146 
(130-182)

0.2

C-HDL (mg/dl)a 38.2 ± 8.6 37 ± 8.8 39.6 ± 8.2 0.22 37 ± 8.76 39 ± 7.45 0.3

C-LDL (mg/dl)a 86.3 ± 24.0 87 ± 24.3 85 ± 23.6 0.61 86 ± 25.21 86 ± 21.57 0.5

GGT (U/L)a 31.2 ± 21.4 36 ± 25.4 25 ± 8.3 0.003 28 (23-39) 22 (19-27) < 0.001

TGO (U/L)a 37.2 ± 25.0 39 ± 30.1 35 ± 12.4 0.39 34 (27-44) 29 (24-33) < 0.002

TGP (U/L)a 41.3 ± 39.6 43.5 ± 43.3 38 ± 32.7 0.47 32 (24-55.5) 23 (17-28) < 0.001

TyGa 4.7 ± 0.22 4.7 ± 0.22 4.7 ± 0.20 0.13 4.8 ± 0.21 4.6 ± 0.20 0.05
aValores expresados en media y desviación estándar. Prueba t
bValores expresados en número y porcentaje. Prueba chi cuadrada
cValores expresados en mediana y rangos intercuartílicos. Prueba U de Mann Whitney
EHmet: Enfermedad Hepática Metabólica; IHG: índice hígado graso; IMC: índice de masa corporal; TAS: tensión arterial sistólica;  
TAD: tensión arterial diastólica; PTGO: prueba de tolerancia oral a la glucosa; HbA1c: hemoglobina glicosilada; C-HDL: colesterol unido 
a lipoproteínas de alta densidad; LDL-C: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; GGT: gamma-glutamil transferasa; TGO: tran-
saminasa glutámico oxalacética; TGP: transaminasa glutámico pirúvica; TyG: índice triglicéridos-glucosa

que un IHG elevado en población general se asoció con 
un mayor riesgo de desarrollar prediabetes y DM2. Estas 
diferencias entre estudios podrían atribuirse a las caracte-
rísticas propias de cada población analizada. Cabe men-
cionar que, en la presente investigación, únicamente se 
incluyeron adolescentes con obesidad, condición conocida 
por relacionarse con EHmet.

La frecuencia de EHmet identificada mediante IHG en 
adolescentes con obesidad fue de 62.9% en la presente 
investigación; en contraste, García et al.25 reportaron una 
prevalencia de 10.8% de EHmet determinada únicamente 
por la elevación de TGP en niños y adolescentes con sobre-
peso y obesidad. Esta discrepancia puede atribuirse a que 
el IHG no solo incorpora la GGT, que es un biomarcador 
de progresión crónica de enfermedad, sino también pará-
metros antropométricos y bioquímicos adicionales, lo que 
permite una evaluación más integral en comparación con el 
análisis aislado de una sola prueba bioquímica.26

El perfil lipídico fue similar tanto en pacientes con EHmet 
por IHG como en aquellos sin esta condición; sin embargo, 
se observó una tendencia hacia valores más elevados de 
triglicéridos y del índice TyG en el grupo con EHmet, sin 
alcanzar significancia estadística. Es probable que exista 
una interconexión metabólica subyacente, donde la dis-
función lipídica (reflejada por los triglicéridos en el IHG y 
el TyG) y la resistencia a la insulina (reflejada por la pre-
diabetes y el TyG) coexistan con EHmet.27 Estos resulta-
dos coinciden con estudios previos que encontraron que el 
índice TyG y la relación triglicéridos/colesterol HDL (TG/C-
HDL) son biomarcadores potenciales útiles para predecir la 
EHmet en niños con obesidad.28

Tanto en adolescentes como en adultos, un IMC ≥ 30 
kg/m² se ha relacionado estrechamente con la presencia 
de EHmet, así como con alteraciones metabólicas y bio-
químicas.29 
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Cuadro II Características generales de la población de estudio con presencia o ausencia de prediabetes

Variables
Todos
n = 89

Con Prediabetes
n = 27

Sin Prediabetes
n = 62

p

Edada 12.4 ± 1.84 12.4 ± 1.75 12.3 ± 1.89 0.90

Sexo masculinob 46 (51.69) 17 (62.96) 29 (46.78) 0.16

Peso (kg)a 75.2 ± 16.7 76.7 ± 20.2 74.5 ± 15.1 0.57

Talla (m) 1.55 ± 0.09 1.55 ± 0.09 1.55 ± 0.09 0.70

IMCa 30.8 ± 4.6 31.0 ± 5.0 30.7 ± 4.5 0.80

Circunferencia de cintura (cm)a 99.9 ± 11.3 102 ± 12.2 99 ± 10.8 0.25

TASc 112 (106-119) 113 (100-120) 110 (106 -119) 0.3

TADb 70.4 ± 10.6 70.88 ± 13.1 70.2 ± 9.4 0.8

Glucosa en ayuno (mg/dl)a 94.0 ± 9.4 102 ± 10.4 90.7 ± 6.5 < 0.001

Glucosa a las 2 hrs post PTOG (mg/dl)a 112.2 ± 28.1 121.2 ± 44.8 108.3 ± 15.2 0.04

HbA1c (%)a 5.3 ± 0.42 5.6 ± 0.54 5.1 ± 0.25 < 0.001

Triglicéridos (mg/dl)a 160 ± 71.0 166 ± 65.1 158 ± 73.8 0.63

Colesterol total (mg/dl)a 156.2 ± 29.3 161 ± 30.0 154.2 ± 29.1 0.33

C-HDL (mg/dl)a 38.2 ± 8.6 38.7 ± 6.7 38 ± 9.3 0.74

C-LDL (mg/dl)a 86.3 ± 24.0 89 ± 24.2 85 ± 24.0 0.43

GGT (U/L)a 31.2 ± 21.4 35.3 ± 25.0 31 ± 19.8 0.35

TGO (U/L)a 37.2 ± 25.0 45 ± 41.5 34 ± 11.7 0.06

TGP (U/L)a 41.3 ± 39.6 56 ± 57.0 35 ± 27.2 0.02

TyGa 4.7 ± 0.22 4.8 ± 0.18 4.7 ± 0.22 0.07
aValores expresados en media y desviación estándar. Prueba T.
bValores expresados en número y porcentaje. Prueba chi cuadrada.
cValores expresados en mediana y rangos intercuartílicos. Prueba U de Mann Whitney.
IMC: índice de masa corporal; TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; PTGO: prueba de tolerancia oral a la glu-
cosa; HbA1c: hemoglobina glicosilada; C-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; C-LDL: colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad; GGT: gamma-glutamil transferasa; TGO transaminasa glutámico oxalacética; TGP: transaminasa glutámico pirúvica; 
TyG: índice triglicéridos-glucosa.

Cuadro III Hábitos y antecedentes de los adolescentes con y sin EHmet por IHG y ecografía

Variables
Todos
n = 89

EHmet 
positiva por 

IHG
n = 56

EHmet 
negativa por 

IHG 
n = 33

RM
IC (95%)

p

EHmet 
positiva por 
ecografía

n = 62

EHmet 
negativa por 

ecografía
n = 27

RM
(IC95%)

p

Hábitos

Sedentarismo 77 (86.51) 51 (91.07) 26 (78.7)
2.74

(0.79-9.49) 0.1 54 (90) 23 (85.19)
1.17

(0.3-4.2) 0.05

Bebidas azucaradas 89 (100) 56 (100) 33 (100) - - 62 (100) 27 (100) - -

Antecedentes

Familiares£ 46 (51.69) 34 (60.71) 12 (36.36)
2.70

(1.11-6.58)
0.02 34 (54.84) 12 (44.44)

1.15
(0.6-3.7)

0.8

Comorbilidad 44 (49.44) 33 (58.93) 11 (33.33)
2.86

(1.16-7.04)
0.01 34 (54.84) 10 (37.04)

2.06
(0.8-5.2)

2.3

Bajo peso al nacer 7 (7.86) 3 (5.35) 4 (12.12)
0.4

(0.08-1.96)
0.41 4 (6.45) 3 (11.11)

0.5
(0.1-2.6)

0.2

Macrosomía 7 (7.86) 4 (7.14) 3 (9.09)
0.76

(0.16-3.67)
0.70 4 (6.45) 3 (11.11)

0.5
(0.1-2.6)

0.2

Valores expresados en número y porcentaje.
£Antecedentes familiares de enfermedades crónico degenerativas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, obesidad, EHmet 
o eventos cardiovasculares.
EHmet: Enfermedad Hepática Metabólica; IHG: índice hígado graso;



7Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(2):e6851 https://revistamedica.imss.gob.mx/

Cuadro IV Factores de riesgo de la población de estudio para la presencia de prediabetes

Variables
Todos
n = 89

Con Prediabetes 
n = 27

Sin Prediabetes 
n = 62

RM
(IC95%)

p*

Hábitos

Sedentarismo 77 (86.51 25 (92.60) 52 (83.87) 2.40 (0.48-11.80) 0.26

Bebidas azucarada 89 (100) 27 (100) 62 (100) - -

Antecedentes

Familiares£ 46 (51.69) 20 (74.07) 26 (41.94) 3.95 (1.45-10.72) 0.005

Comorbilidad 44 (49.44) 13 (48.15) 31 (50) 0.92 (0.37-2.29) 0.87

Bajo peso al nacer 7 (7.86) 1 (3.7) 6 (9.68) 0.35 (0.04-3.13) 0.67

Macrosomía 7 (7.86) 2 (7.4) 5 (8.06) 0.91 (0.16-5.02) 1

Valores expresados en número y porcentaje
£Antecedentes familiares de enfermedades crónico-degenerativas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, obesidad, EHmet 
o eventos cardiovasculares.

Cuadro V Asociación de EHmet por IHG y por ecografía con la presencia de prediabetes

Variables
Con prediabetes

n = 27
Sin prediabetes

n = 62
RM 

(IC95%)
p

EHmet positiva por IHG 20 (74.07) 36 (58.06) 2.06 (0.76-5.59) 0.15

EHmet positiva por ecografía 23 (85.19) 39 (62.9) 3.39 (1.04-11.04) 0.04

Valores expresados en número y porcentaje.

Cuadro VI Concordancia entre la presencia de EHmet por IHG y por ecografía

Variables
EHmet positiva por ecografía

n = 62
EHmet negativa por ecografía

n = 27
Kappa

(IC95%)
p

EHmet positiva por IHG 47 (75.80) 9 (33) 0.39 

EHmet negativa por IHG 15 (24.60) 18 (67) (0.19-0.59) < 0.001

Valores expresados en número y porcentaje.

Asimismo, se observó que los niveles de glucosa en 
ayuno, triglicéridos e índice TyG mostraron tendencia hacia 
valores más elevados, lo que puede indicar una progresión 
hacia alteraciones metabólicas como resistencia a la insu-
lina y trastornos en el metabolismo de la glucosa, incluso en 
adolescentes con normopeso.30 Esto conduce a resistencia 
a la insulina por la reducción de la captación de glucosa 
por el músculo esquelético, tejido adiposo e hígado, lo que 
confiere mayor riesgo de desarrollar complicaciones cardio-
vasculares.31

La EHmet se ha asociado frecuentemente con disfunción 
metabólica en la infancia, particularmente en niños y ado-
lescentes con obesidad a nivel global, por lo que su detec-
ción oportuna es clínicamente relevante.32 

En el presente estudio se demostró la asociación de 
EHmet identificada por ecografía con prediabetes, seme-
jante a lo reportado por Song et al.,33 quienes describieron 
mayor prevalencia de prediabetes en jóvenes con EHmet. 
Esto sugiere que la EHmet no es solo un marcador metabó-

lico pasivo, sino un factor ligado al riesgo glucémico, dado 
que ambas condiciones comparten mecanismos biológicos 
como insulinorresistencia, lipotoxicidad, inflamación y fac-
tores genéticos que permiten inferir relaciones causales y 
orientar intervenciones tempranas capaces de modificar el 
pronóstico.

Los mecanismos biológicos que explican la asociación 
entre la EHmet y la prediabetes, como la presencia de insu-
linoresistencia hepática y sistémica, se ven favorecidos por 
el acúmulo de ácidos grasos a nivel hepático, el cual altera 
el metabolismo de la glucosa y la señalización de la insulina, 
favoreciendo la hiperrinsulinemia y el deterioro glucémico. 

Además, la lipotoxicidad y el estrés inflamatorio gene-
rado por metabolitos lipídicos, como los diacilgliceroles, 
inducen disfunción mitocondrial e inflamación a través de 
citoquinas que dañan los hepatocitos y empeoran el con-
trol glucémico. El tejido adiposo disfuncional y los cambios 
en la microbiota intestinal también promueven la esteatosis 
e intolerancia a la glucosa. Estos mecanismos integran la 
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bidireccionalidad de la asociación entre EHmet, disfunción 
metabólica y prediabetes.34

Entre las fortalezas del estudio, se observó que tanto el 
IHG como la ecografía identificaron casos de EHmet; sin 
embargo, solo la identificación por ecografía se asoció con 
la presencia de prediabetes, ya que el IHG detectó menos 
casos de EHmet en pacientes con esta condición. Esto 
refuerza el valor de la ecografía como método no invasivo, 
seguro y accesible para pacientes pediátricos.

Entre las limitaciones identificadas, se encontró que, 
al tratarse exclusivamente de pacientes con obesidad, la 
población fue muy homogénea en cuanto a las alteracio-
nes bioquímicas y ecográficas observadas, por lo que se 
recomienda que futuras investigaciones incluyan un tercer 
grupo de adolescentes eutróficos para establecer asocia-
ciones más robustas entre las variables. También sería útil 
explorar la progresión de la EHmet a largo plazo e identifi-
car factores de riesgo tempranos para su desarrollo, que 
permitan implementar medidas de prevención primaria y así 
evitar el avance de la enfermedad.

Conclusiones

La EHmet positiva por ecografía en adolescentes con 
obesidad se asoció con la presencia de prediabetes. Este 
hallazgo pone de manifiesto que la detección de EHmet 
puede tener un papel clave en la identificación temprana de 
prediabetes, dada la interrelación entre ambas condiciones 
en adolescentes con obesidad. La ecografía continúa siendo 
una prueba útil y accesible para la detección de la EHmet 
en población pediátrica. La EHmet identificada mediante IHG 
no se asoció con prediabetes. Si bien, tanto en población 
adulta como pediátrica, el IHG ha demostrado utilidad como 
marcador complementario no invasivo para la identificación 
temprana de alteraciones hepáticas metabólicas, en adoles-
centes con obesidad aún se requiere mayor investigación 
para definir su papel como herramienta complementaria.
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Introducción: la hipoxia hipobárica en residentes a 2240 
metros sobre el nivel del mar (msnm) de altitud es poco co-
nocida en sujetos sanos.
Objetivo: caracterizar la hipoxia hipobárica en sujetos sa-
nos a 2240 msnm.
Material y métodos: mediante un diseño transversal ana-
lítico se estudiaron sujetos sanos residentes de la Ciudad 
de México. Sus variables demográficas y de oxigenación 
se analizaron por sexo con la prueba t de Student para va-
riables independientes, con un valor de p < 0.05 conside-
rado significativo. Los índices de oxigenación se caracte-
rizaron mediante la correlación de Pearson, el coeficiente 
de correlación intraclase y el coeficiente de determinación. 
Resultados: se estudiaron 244 sujetos sanos residentes de 
la Ciudad de México, con una edad promedio de 49 ± 9 
años; 122 (50%) eran hombres. El índice de masa corporal 
fue de 22.92 ± 1.63 en hombres y 22.87 ± 1.43 en mujeres  
(p = 0.792). La PaO2 total fue de 69.88 ± 4.46 mmHg; la SpO2 
total, 93.93 ± 1.90%; la relación PaO2/FiO2, 333 ± 21, y la ajus-
tada a la presión barométrica, 256 ± 16. La SpO2/FiO2 fue de 
447 ± 9 y la ajustada, 344 ± 7. Las correlaciones entre PaO2/
FiO2 y SpO2/FiO2 fueron r = 0.631 (p = 0.0001) y, al ajustar,  
r = 0.629 (p = 0.0001). La concordancia mediante coeficien-
te de correlación intraclase fue de 0.624 (sustancial) y, al 
ajustar, 0.543 (moderada). El coeficiente de determinación 
fue de 39.8% y, ajustado a la presión barométrica, de 39.5%. 
Conclusiones: a 2240 msnm, las variables de oxigenación 
indican la presencia de hipoxia hipobárica. Los índices de 
oxigenación se correlacionan con una concordancia de mo-
derada a sustancial.

Resumen Abstract
Background: Hypobaric hypoxia is little known in healthy 
subjects at 2240 meters above sea level.
Objective: To characterize hypobaric hypoxia in healthy 
subjects at 2240 meters above sea level.
Material and methods: Healthy subjects residing in Mexico 
City were studied using an analytical cross-sectional design. 
Their demographic and oxygenation variables were analy-
zed by gender using the t test for independent variables 
and p < 0.05. Oxygenation indices were characterized using 
Pearson’s correlation coefficient, intraclass correlation coe-
fficient, and coefficient of determination.
Results: A total of 244 healthy subjects residing in Mexi-
co City, aged 49 ± 9, 122 (50%) males, were studied; body 
mass index in men: 22.92 ± 1.63 versus 22.87 ± 1.43 in 
women, p = 0.792. Total PaO2 was 69.88 ± 4.46; total SpO2 
was 93.93 ± 1.90; PaO2/FiO2 ratio was 333 ± 21 and adjus-
ted for barometric pressure was 256 ± 16; SpOFI/FiO2 was 
447 ± 9 and adjusted for barometric pressure was 344 ± 7. 
The PaO2/FiO2 - SpOFI/FiO2 correlations were r = 0.631,  
p =  0.0001, and adjusted r = 0.629, p = 0.0001, concordan-
ce by intraclass correlation coefficient of 0.624 (substantial) 
and an adjusted of 0.543 (moderate). The coefficient of de-
termination 39.8%, adjusted for barometric pressure 39.5%.
Conclusions: At 2,240 meters above sea level, oxygena-
tion variables indicate the presence of hypobaric hypoxia. 
The oxygenation indices correlate with moderate to subs-
tantial concordance.
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Introducción

La disminución de la oxigenación relacionada con la alti-
tud se conoce como hipoxia hipobárica. Es un mecanismo 
fisiológico que ocurre por la reducción de la presión baro-
métrica (PB) y de la presión inspirada de oxígeno (PiO2) 
cuando se asciende o se reside en altitud.1

La respuesta a la hipoxia se denomina aclimatización, y 
ocurre cuando se asciende a la altitud por diversos motivos 
(turísticos, de rescate o militares) y requiere uno o más días 
para adaptarse al ascenso. También puede ser “crónica”, 
denominada adaptación, como sucede en quienes viven de 
forma permanente en la altitud, lo cual requiere años y varias 
generaciones para ser óptima para la función y la vida.2

Durante la adaptación, la hipoxia crónica por arriba de 
2500 metros sobre el nivel del mar (msnm) se acompaña 
de alteraciones en la oxigenación y otros cambios morfoló-
gicos y funcionales, los cuales están mejor estudiados que 
los cambios que podrían presentarse a menor altitud, como 
los informados entre 1500 y 2500 msnm.3

La información sobre el efecto de la altitud a 2240 
msnm en comparación con valores del nivel del mar ha 
sido escasa.4 Se han descrito cambios en el intercambio 
gaseoso, como la disminución de la presión arterial de oxí-
geno (PaO2) y de la saturación arterial de oxígeno (SaO2). 
Cid Juárez et al.5 refieren que la presión arterial de bióxido 
de carbono (PaCO2) también se encuentra disminuida a 
esta altitud, siendo aún menor en mujeres que en hombres, 
relación que no fue encontrada por Vélez Páez et al.6 Otras 
modificaciones incluyen incrementos hematológicos en res-
puesta a la hipoxia: aumento de la hemoglobina (Hb) en 
10% respecto al nivel del mar y del hematocrito, presión 
pulmonar media normal (< 16 mmHg) y, a nivel respirato-
rio, valores mayores de difusión al monóxido de carbono, 
ventilación voluntaria máxima y flujo espiratorio pico que los 
observados al nivel del mar.4

Estas observaciones se han descrito en la Ciudad de 
México (antes Distrito Federal), ubicada a una altitud pro-
medio de 2276 ± 83 msnm,4 con un valor estimado de 2240 
msnm7 y clasificada como altitud moderada (1500 - 2500 
msnm). Se desconoce si, dentro de esta categoría, los cam-
bios descritos a 2240 msnm son similares a los que ocurren 
en los límites inferiores de altitud.

El consenso de altitud de China8 señaló que el límite 
inferior en el que se han informado algunos cambios es 
1500 msnm, aunque estos se vuelven más evidentes por 
arriba de 2500 msnm. Por lo tanto, este trabajo se limita a 
reportar observaciones relacionadas con la oxigenación a 
2240 msnm.

Existen diversas ciudades y regiones del mundo entre 
1500 y 2500 msnm, con densidades poblacionales varia-
bles. En México, casi la mitad de la población reside por 
encima de los 1500 msnm y 5% por arriba de los 2440 
msnm.9 Algunos estados que se encuentran dentro de 
esta categoría, con sus altitudes promedio, son: Estado 
de México (2392 ± 239), Michoacán (1581 ± 652), Puebla 
(1903 ± 543), Aguascalientes (1880 ± 78), Querétaro (1879 
± 269), Guanajuato (1820 ± 132), Durango (1650 ± 437) e 
Hidalgo (1792 ± 686), entre otros.4

Entre el 0.9% (800 mil personas) y el 3.4% (3 millones) 
de la población sana presentan una PaO2 en reposo alre-
dedor de 60 mmHg, criterio utilizado con frecuencia para 
indicar oxígeno suplementario en sujetos con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica,10 obesidad mórbida11 o hiper-
tensión pulmonar severa.12 A 2,240 msnm los límites de 
normalidad y anormalidad se traslapan.

Debido a estas consideraciones, sobre el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (ARDS) diversos autores13,14,15 
han señalado la necesidad de ajustar los valores de oxige-
nación a la altitud. Matthay et al.16 en la nueva definición 
global para ARDS, sugieren ajustar la fórmula de la PB de 
acuerdo con la altitud; sin embargo, aún no existe una eva-
luación prospectiva de esta recomendación.

La escasa información17 sobre valores normales de oxi-
genación a 2240 msnm18 ha contribuido a que se utilicen 
como referencia valores obtenidos al nivel del mar,19 y los 
valores propios de altitud moderada se interpreten errónea-
mente como evidencia de hipoxemia. Esta situación puede 
complicar la estratificación de gravedad en entidades como 
el SDRA y la indicación de oxígeno suplementario.

Por estos motivos, en este estudio se caracterizan los 
valores normales de los parámetros relacionados con la oxi-
genación en sujetos sanos, de acuerdo con su sexo, a 2240 
msnm, con una PB estimada de 587 mmHg y FiO2 del 21%.

Material y métodos

En el laboratorio de Fisiología Cardiopulmonar del 
Departamento de Hipertensión Pulmonar y Corazón Dere-
cho de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) del 
Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se 
estudiaron consecutivamente sujetos sanos mediante un 
diseño transversal analítico. Todos eran residentes de la 
Ciudad de México, ubicada a 2240 msnm, con una presión 
barométrica (PB) de 587 mmHg y una fracción inspirada de 
oxígeno (FiO2) del 21%.
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Definición de la población residente

Se incluyeron sujetos de 20 a 60 años de edad, residen-
tes de la Ciudad de México, definidos como aquellos que 
nacieron y han vivido toda su vida en la ciudad.

Definición de la población sana

Se consideraron sujetos sin antecedentes de tabaquismo 
y con un índice de masa corporal (IMC) < 24.9 kg/m², dado 
el efecto adverso del aumento del IMC en el intercambio 
gaseoso.20 También debían carecer de evidencia clínica 
(interrogatorio, exploración física y presión arterial), altera-
ciones en pruebas de función respiratoria o anormalidades 
en estudios de laboratorio, incluida la gasometría arterial, 
relacionadas con hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica o enfermedades 
asociadas con la función pulmonar o cardiaca. Se excluye-
ron los sujetos que no cumplieron estos criterios.

Muestras arteriales

Después de realizar la prueba de Allen21 en cada extre-
midad superior y previa asepsia de la región radial derecha 
o izquierda, se obtuvieron muestras sanguíneas mediante 
punción de la arteria radial no dominante, utilizando jeringas 
desechables DL de 1 mL para insulina.22 Una vez obtenida 
la muestra, se cubrió la jeringa para evitar contaminación 
con aire y se procesó de inmediato. El tiempo entre la toma 
y el procesamiento fue menor a 3 minutos.

Se eliminaron los casos en los que la muestra fue insufi-
ciente, se coaguló, el analizador reportó error o no se logró 
en la primera punción. Los sujetos fueron incluidos en forma 
consecutiva, usualmente acompañantes sanos de pacien-
tes que acudieron a realizar estudios de función pulmonar. 
A cada participante se le explicó la técnica y, para dismi-
nuir la ansiedad, permaneció sentado, en reposo y calmado 
antes y durante la punción.

Oxímetros de pulso (OP)23

Se utilizó el modelo Onyx II 9550 (Nonin Medical Inc., 
Plymouth, Minnesota, EUA). El sensor se colocó durante 
30 segundos en el dedo índice de la mano no puncionada 
para obtener la saturación parcial de oxígeno (SpO2). Los 
valores se obtuvieron a partir de una señal estable, sin 
exposición a luz ambiental y sin movimiento de la extre-
midad. Simultáneamente con la gasometría arterial, se 
obtuvo la SpO2 del dedo índice contralateral a la mano 
puncionada.

Analizador de gasometrías arteriales

Se empleó el equipo RAPIDPoint 500 System (Siemens 
Healthcare Diagnostics Inc., EUA), calibrado diariamente 
antes del procesamiento de las muestras.

Medición de peso y altura

Se utilizó la báscula BAME modelo DGN 2412. Los sujetos 
fueron evaluados de pie, con bata hospitalaria y sin zapatos.

Caracterización de la hipoxia hipobárica

En la práctica clínica, la oxigenación en altitud se deter-
mina mediante fórmulas basadas en valores de gasometría 
arterial y presión barométrica:

1. Presión de oxígeno en el aire ambiente (PO2 AA)14 
Fórmula: PO2 AA = Patm × 0.21 (fracción inspirada de oxígeno, FiO2) 

Evalúa el oxígeno disponible en el aire ambiente.

2. Presión inspirada de oxígeno (PiO2)14 
Fórmula: PiO2 = (Patm − PVH2O) × FiO2 

 

Considera la humidificación del aire en vías aéreas de 
conducción.

3. Presión alveolar de oxígeno (PAO2)14 
Fórmula: PAO2 = (Patm − PVH2O) × FiO2 − PaCO2 / R

Donde R es el cociente respiratorio (0.8–1.0). Al llegar al 
alveolo la PiO2 se mezcla con el bioxído de carbono, que 
es producto del metabolismo y sale del capilar alveolar para 
ser eliminado en la espiración; la oxigenación disminuye 
aún más, y su valor se ve reflejado en la PaO2.

4. Contenido arterial de oxígeno (CaO2) 
Fórmula: CaO2 = (1.34 × Hb × SaO2) + (0.003 × PaO2)

5. Gradiente alveolo-arterial de oxígeno24 
Fórmula: P(A−a)O2 = PAO2 − PaO2

Refleja la capacidad del pulmón para realizar el intercambio 
de gases.

6. Razón PaO2/FiO2 (PAFI)14 
Fórmula: PaO2 ÷ FiO2

Determina la cantidad de oxígeno disuelto en sangre a partir 
del oxígeno suministrado, expresa el grado de oxemia de 
acuerdo a la fracción inspirada de oxígeno
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7. Razón ajustada PaO2/FiO2
14 

Fórmula: (PaO2 ÷ FiO2) × (PB/760)

8. Razón SaO2/FiO2 (SaOFI)13 

Fórmula: SaO2 ÷ FiO2

9. Razón ajustada SaO2/FiO2
13 

Fórmula: (SaO2 ÷ FiO2) × (PB/760)

10. Razón SpO2/FiO2 (SpOFI)13 
Fórmula: SpO2 ÷ FiO2

11. Razón ajustada SpO2/FiO2
13 

Fórmula: (SpO2 ÷ FiO2) × (PB/760)

Análisis estadístico

Los datos numéricos se presentan como promedios ± 
desviación estándar, y las variables categóricas como fre-
cuencias y porcentajes. La normalidad se evaluó mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las comparaciones por 
sexo se realizaron con la prueba t de Student para muestras 
independientes.

Se calcularon el coeficiente de correlación de Pearson 
(r) y su coeficiente de determinación (r²) mediante regresión 
lineal entre los índices de oxigenación. La concordancia se 
evaluó con el coeficiente de correlación intraclase (CCI) y su 
intervalo de confianza al 95% (IC95%).25 La interpretación 
del CCI fue: casi perfecto (0.81 - 1.0), sustancial (0.61 - 0.80), 
moderado (0.41 - 0.60), regular (0.21 - 0.40), leve (0.10 - 
0.20) y pobre (0.02 - 0.06).26

Tamaño muestral

Con base en el trabajo de Cid Juárez et al.,5 se estimó el 
tamaño de muestra para una media, considerando una des-
viación estándar esperada de 5.9 mmHg, precisión de 0.6, 
error estandarizado de 0.136 y alfa (α) de 0.025 por lado. El 
tamaño calculado fue de 108 sujetos.

Posteriormente, se realizó un análisis de poder para 
la PaCO2 obtenida en mujeres en este estudio frente a 
los valores reportados por Cid Juárez et al.,5 (20.6 ± 3.4;  
n = 104 frente a 31.72 ± 3.04; n = 122). Con α = 0.05, el 
poder (1−β) fue del 100%, descartándose error tipo II.

Consideraciones éticas

Este estudio forma parte del proyecto de investigación 
R-2013-3604-4, autorizado por el Comité Local de Inves-

tigación y el Comité de Ética en Investigación del Hospital 
de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del 
IMSS. Todos los sujetos otorgaron consentimiento infor-
mado por escrito.

Resultados

Se estudiaron 244 sujetos sanos, residentes de la Ciudad 
de México. Las ocupaciones se clasificaron según el Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI): servicios perso-
nales 60 (24.59%), técnicos 52 (21.31%), servicios domésti-
cos 41 (16.80%), ayudantes de administración 39 (15.98%), 
profesionistas 28 (11.48%) y comerciantes 24 (9.84%).

En el cuadro I se presentan las características demográ-
ficas, la gasometría arterial y la oximetría de pulso, estratifi-
cadas por sexo. Se observaron diferencias en talla y peso en 
los hombres, igualándose los valores en el índice de masa 
corporal. El pH también fue diferente en los hombres. El resto 
de las variables no mostró diferencias estadísticas por sexo.

En el cuadro II se puede observar que las variables de oxi-
genación no tienen diferencias por sexo. Sin embargo, para 
una P(A-a) O2 normal, son diferentes (p < 0.05) los valores 
reales de la PAFI, SPOFI y SaOFI frente al valor ajustado 
por la PB a 2240 msnm, en los grupos total, hombres y mujer 
respectivamente. 

En el cuadro III se muestran las correlaciones de Pear-
son “r”, CCI (IC95%) y la concordancia entre los índices de 
oxigenación; el coeficiente de determinación (r2) de la PAFI 
frente a la SPOFI fue 39.8%, la de ambas ajustadas a la 
presión barométrica 39.5%; de la PAFI frente a la SaOFI 
77.4% y ambas ajustadas 77.3%. Demuestra que los índi-
ces de oxigenación PAFI, SpOFI y SaOFI están relaciona-
das a la altitud, lo que valida su uso y la generalización en 
sujetos a 2240 msnm. 

Discusión

En este trabajo se describe la hipoxia hipobárica pre-
sente en sujetos sanos residentes a una altitud de 2,240 
msnm, con una presión barométrica (PB) de 587 mmHg 
y una FiO2 del 21%. La PaO2 compilada por Santos Mar-
tínez et al.,3 proveniente de diversos trabajos previos, se 
ubicó entre 60 y 70 mmHg. Dichos valores incluyen los 
obtenidos en el presente estudio (69.88 ± 4.46 mmHg) y 
los reportados por Cid Juárez et al.,5 (71.2 ± 5.9 mmHg) a 
la misma altitud, siendo ligeramente mayores; sin embargo, 
todos permanecen por debajo de los 80 mmHg considerados 
normales a nivel del mar.19
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Cuadro I Variables demográficas, de la gasometría arterial y oximetría de pulso a 2240 msnm

Total
(n = 244)

Hombres
(n = 122)

Mujeres
(n =122)

p 

Edad, años 49 ± 9 48 ± 10 49 ± 9 	 0.571

Talla, mts 1.61 ± 09 1.67 ± 0.07 1.55 ± 0.06 0.0001

Peso, Kgs 59.63 ± 7.53 64.08 ± 6.72 55.18 ± 5.35 0.0001

IMC, Kg/m2 22.9 ± 1.53 22.92 ± 1.63 22.87 ± 1.43 0.792

pH 7.42 ± 0.02 7.41 ± 0.02 7.42 ± 0.01 0.004

PaCO2, mmHg 31.93 ± 2.88 32.14 ± 2.70 31.72 ± 3.04 0.261

PaO2, mmHg 69.88 ± 4.46 70.19 ± 4.58 69.59 ± 4.35 0.279

Hb, gr/dL 14.16 ± 1.60 14.33 ± 1.55 14 ± 1.54 0.097

SaO2, % 94.10 ± 1.24 94.14 ± 1.16 94.04 ± 1.32 0.814

SpO2, % 93.93 ± 1.90 93.96 ± 2.19 93.90 ± 1.57 0.608

IMC: Índice de masa corporal; pH: Potencial hidrógeno; PaCO2: Presión arterial de bióxido de carbono; PaO2: Presión arterial de oxígeno; 
Hb: Hemoglobina; SaO2; Saturación arterial de oxígeno; SpO2: Saturación parcial de oxígeno

Cuadro II Parámetros de oxigenación a 2240 msnm

Total
n = 244

Hombres
n = 122

Mujeres
n = 122

p

P(A-a) O2 5.09 ± 3.91 5 ± 3.95 5.18 ± 3.88 0.721

CaO2 1786 ± 197 1808 ± 197 1764 ± 195 0.086

PAFI 333 ± 21* 334 ± 22* 331 ± 21* 0.271

PAFI ajustada 256 ± 16* 257 ± 17* 255 ± 16* 0.284 

SpOFI 447 ± 9** 447 ± 10** 447 ± 7** 0.815

SpOFI ajustada 344 ± 7** 345 ± 8** 344 ± 6** 0.803

SaOFI 448 ± 6*** 448 ± 5*** 448 ± 6*** 0.569

SaOFI ajustada 345 ± 5*** 345 ± 4*** 344 ± 5*** 0.553

P(A-a)O2: Gradiente alveolo-arterial de oxígeno; CaO2: Contenido arterial de oxígeno; PAFI: Relación presión arterial de oxígeno (PaO2)/ 
Fracción inspirada oxígeno (FiO2); SpOFI: Relación saturación parcial de oxígeno (SpO2) / fracción inspirada de oxígeno; SaOFI: Relación 
saturación arterial de oxígeno (SaO2) / FiO2; Ajustada: ajuste a la presión barométrica del lugar* prueba t para muestras independientes, 
p < 0.05; Comparaciones de la PAFI frente a PAFI ajustada a la presión barométrica*; SpOFI frente a SpOFI ajustada a la presión baro-
métrica**; SaOFI frente a la SaOFI frente a la SaOFI ajustada a la presión barométrica***, p < 0.05.

Cuadro III Correlación de Person (r2), coeficiente de correlación intraclase e intervalo de confianza al 95% y concordancia entre los índices 
de oxigenación a 2240 msnm

r (p) CCI (IC95%) Concordancia

PAFI – SPOFI 0.631 (0.0001) 0.624 (0. 516, 0.708 Sustancial

PAFI – SPOFI ajustadas 0.629 (0.0001) 0.543 (0.411, 0.644) Moderada

PAFI – SaOFI 0.880 (0.0001) 0.620 (0.511, 0.704) Sustancial

PAFI – SaOFI ajustadas 0.879 (0.0001) 0.622 (0.514, 0.706) Sustancial

CCI: Coeficiente de correlación intraclase; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; r: rho de Pearson; PAFI: Relación presión arterial de 
oxígeno / fracción inspirada de oxígeno; SPOFI: Relación saturación parcial de oxígeno / fracción inspirada de oxígeno; PAFI Ajustada: 
Relación Presión arterial de oxígeno / fracción inspirada de oxígeno ajustada por la presión barométrica; SPOFI Ajustada: Relación satura-
ción parcial de oxígeno / fracción inspirada de oxígeno ajustada por la presión barométrica; SaOFI: Relación saturación arterial de oxígeno 
/ fracción inspirada de oxígeno ajustada por la presión barométrica
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Llama la atención que Vélez Páez et al.,6 reportaron 
valores de PaO2 de 74.27 ± 8.58 mmHg en Quito, Ecuador, 
a una altitud mayor (2,850 msnm), con una PB menor (547 
mmHg) y la misma FiO2 (21%). En teoría, los valores de 
PaO2 deberían ser más bajos a mayor altitud, por lo que 
esta discrepancia podría explicarse por el hecho de que 
la disminución de la PB es más pronunciada que la reduc-
ción de la PiO2 conforme la altitud incrementa, además de 
influencias atribuibles a características étnicas9 o genéti-
cas1 que modulan la respuesta de aclimatación.

Se requiere mayor información sobre la hipoxia hipobá-
rica a altitudes moderadas. Con los datos disponibles, los 
valores parecen traslaparse entre diferentes categorías de 
altitud, lo que sugiere que los cambios fisiológicos propios de 
la hipoxia hipobárica podrían presentarse incluso por debajo 
de los 1,500 msnm. Este valor fue adoptado por el consenso 
chino6 como altitud mínima para que ocurran modificaciones 
fisiológicas, y posteriormente aceptado por el consenso del 
Comité de Expertos en Medicina Crítica en la Altitud.27

En condiciones de un gradiente alveolo-arterial de oxí-
geno [P(A-a)O2] normal, los índices de oxigenación (PAFI, 
SpOFI, SaOFI), al ajustarse por la PB, también mostraron 
disminución en ambos sexos, como se observa en el Cua-
dro II. Este patrón se acentúa conforme aumenta la altitud, 

Cuadro IV Parámetros de la gasometría arterial y oxigenación a diferentes altitudes

Nivel del mar, 
SEPAR, 199819

Huánuco, Perú, 
1818 msnm, 201728

Ciudad de México, 
2240 msnm, actual

El Alto, Bolivia, 4082 
msnm, 202014

Cerro de Pasco, 
Perú. 4380 msnm, 

201728

PB, mmHg 760 699 587 464 457

PO2 AA 160 147 123 97 96

PiO2 150 137 113 88 86

PAO2 100 94 73 55 51

pH 7.35 - 7.45 7.42 ± 0.02 7.42 ± 0.02 7.43 ± 0.04 7.43 ± 0.01

PaO2, mmHg 80 - 100 78.19 ± 4.76 69.88 ± 4.46 58.69 ± 8.55 54.18 ± 3.12

PaCO2, mmHg 35 - 45 34.63 ± 3.62 31.93 ± 2.88 26.14 ± 2.89 27.69 ± 1.88

SaO2, % 97.5 96.24 ± 0.87 94.10 ± 1.24 91.70 ± 2.85 82.02 ± 2.31

Hb, gr/dL 14.9 14.94 ± 1.43 14.16 ± 1.60 16.25 ± 1.98 17.23 ± 2.28

P(A-a) O2 10 16 5 2 7

CaO2 1947 1927 1786 1997 1894

PAFI 429 372 333 279 258

PAFI ajustada 429 342 257 170 155

SaOFI 464 458 448 437 391

SaOFI ajustada 464 421 346 266 235

PB: Presión barométrica; Patm: presión atmosférica; PO2 AA: Presión de oxígeno al aire ambiente; PiO2: Presión inspirada de oxígeno; 
PAO2: Presión alveolar de oxígeno; pH: Potencial hidrógeno; PaCO2: Presión arterial de bióxido de carbono; PaO2: Presión arterial de 
oxígeno; Hb: Hemoglobina; SaO2; Saturación arterial de oxígeno; SpO2: Saturación parcial de oxígeno; P(A-a)O2: Gradiente Alveolo-
arterial de oxígeno; CaO2: Contenido arterial de oxígeno; PAFI: Presión arterial de oxígeno (PaO2)/ Fracción inspirada oxígeno; SaOFI: 
Saturación arterial de oxígeno (SaO2) / fracción inspirada de oxígeno; Ajustada: ajuste a la presión barométrica del lugar

tal como han señalado Viruez Soto et al.,14 Vera Carrasco,15 
Tinoco Solórzano et al.,28 y como se ejemplifica en el cua-
dro IV. Las referencias presentadas en dicho cuadro fueron 
seleccionadas por incluir los principales valores aquí inves-
tigados y evidencian los cambios que ocurren a medida que 
disminuye la PB en diversas altitudes.

Estos datos adquieren especial relevancia en escenarios 
clínicos donde el punto de corte para indicar oxígeno suple-
mentario se sitúa alrededor de 60 mmHg de PaO2, como en 
la obesidad mórbida,11 la hipertensión pulmonar severa,12 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica10 y el síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA).13 En particular, en 
el SDRA a 2,240 msnm, el diagnóstico de SDRA leve con 
una PAFI de 200 a 300 mmHg podría verse comprometido 
al emplear la PAFI ajustada por la PB, cuyo valor en el pre-
sente estudio fue de 256 ± 16 (cuadro II). Esto no ocurre con 
la SpOFI ajustada, que mostró valores de 344 ± 7 y podría 
constituir un sustituto adecuado de la PAFI a esta altitud. 
Aún no existen estudios prospectivos que lo confirmen, aun-
que el ajuste por altitud ya está contemplado en la nueva 
definición global de SDRA propuesta por Matthay et al.,16 
Los resultados del cuadro III evidencian que PAFI, SpOFI y 
SaOFI se encuentran correlacionadas, muestran niveles de 
concordancia de moderada a sustancial a esta altitud y pue-
den generalizarse, dado su coeficiente de determinación.
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Como consecuencia de ascender por encima del nivel 
habitual de residencia, se produce la aclimatización a la 
hipoxia hipobárica. Esta se manifiesta mediante respira-
ciones rápidas y profundas que pueden iniciar en horas y 
persistir durante décadas; como resultado, la PaCO2 dismi-
nuye. Previamente, Pérez Padilla4 informó valores de 31 ± 
2 mmHg, mientras que Cid Juárez et al.,5 reportaron 30.2 ± 
3.4 mmHg con menores niveles en mujeres. En el presente 
estudio, la PaCO2 fue de 31.93 ± 2.88 mmHg, también con 
valores más bajos en mujeres, aunque sin significancia 
estadística. La diferencia reportada por Cid Juárez et al.,5  
podría deberse a que su población era más joven y presen-
taba un IMC mayor, lo que pudo modificar los resultados. 
El Cuadro IV muestra que la PaCO2 disminuye conforme 
aumenta la altitud, desde los valores de referencia de 35–45 
mmHg descritos al nivel del mar.19

En este ambiente de hipoxia hipobárica también se incre-
mentan los niveles de eritropoyetina y el número de eritro-
citos, con el fin de mantener la concentración de oxígeno y 
optimizar su transporte. A 2,240 msnm, Pérez Padilla4 señaló 
que la hemoglobina aumenta a 17.4 ± 0.9 g/dL en hombres y 
14.6 ± 1 g/dL4 en mujeres, en comparación con los valores a 
nivel del mar (hombres 16 ± 2 g/dL, mujeres 14 ± 2 g/dL). En 
el presente trabajo, los niveles fueron menores en hombres 
(14.33 ± 1.55 g/dL) y en mujeres (14 ± 1.54 g/dL). El Cua-
dro IV muestra además valores reportados en otras altitudes, 
evidenciando que la hemoglobina aumenta conforme incre-
menta la altitud, mientras que el CaO2 se mantiene relativa-
mente constante, lo cual indica que, pese a la disminución de 
la PB, el organismo preserva la capacidad de transporte de 
oxígeno hacia los tejidos.

En conjunto, este estudio caracteriza la hipoxia hipobárica 
en sujetos sanos a 2,240 msnm; sin embargo, se requiere 
mayor información en otras altitudes dentro del rango de alti-
tud moderada (1,500 a 2,500 msnm) y en altitudes inferiores 
a 1,500 msnm.

Limitaciones

Este estudio se limita a una altitud de 2,240 msnm, con 
una PB de 587 mmHg y FiO2 del 21%. Al ser un estudio 
monocéntrico, podría limitarse la generalización a otras alti-
tudes dentro de la misma categoría de altitud moderada. Las 
poblaciones incluidas en el Cuadro IV no son comparables 
entre sí; no obstante, se presentan para describir y caracte-
rizar los cambios observados de acuerdo con cada altitud, 
destacando la necesidad de conocer los valores normales 
propios de cada población según la altitud de residencia.

Conclusiones

La población sana residente a 2,240 msnm y con FiO2 al 
21%, sana, de ambos sexos, se caracteriza por presentar 
variables gasométricas indicativas de hipoxia hipobárica.

La hipoxia hipobárica a esta altitud se manifiesta por dis-
minución de la PaO2, SaO2, SpO2 y PaCO2 respecto a los 
valores de referencia obtenidos a nivel del mar.

No se observaron diferencias en la PaCO2 ni en la 
hemoglobina entre sexos.

Los índices de oxigenación ajustados por la PB fueron 
menores que los no ajustados.

Los índices de oxigenación mostraron correlación y 
niveles de concordancia de moderados a sustanciales.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: en el estado de Sonora, la mordedura de las 
arañas Latrodectus mactans, Latrodectus geometricus y 
Latrodectus hesperus, es capaz de generar graves compli-
caciones a la salud de las personas debido a su toxicidad.
Objetivo: caracterizar las condiciones en las que sucedie-
ron intoxicaciones por mordedura de arañas Latrodectus.
Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo de 
casos confirmados por intoxicación por mordedura de ara-
ñas Latrodectus ocurridos en municipios de Sonora del año 
2021 a 2024.
Resultados: se obtuvieron 65 casos por mordedura de La-
trodectus (52.3% hombres, 47.7% mujeres). El 78.5% de 
los casos sucedieron en la vivienda y 44.6% se registraron 
en las recámaras, el miembro inferior derecho fue la zona 
anatómica más frecuente a mordeduras (32.3%). De los ca-
sos registrados 98.5% presento algún grado de intoxicación 
y el 1.5% fue asintomático. Los síntomas más frecuentes 
fueron dolor intenso (87.5%), prurito (54.7%) y edema local 
(50.0%). El 68.8% de los intoxicados necesitó de 1 frasco 
de faboterápico para su tratamiento.
Conclusiones: las mordeduras por Latrodectus sucedieron 
mayormente en hombres, principalmente en las recámaras 
de las viviendas al momento de estar descansando. Las le-
siones fueron ubicadas principalmente en miembros inferior 
y superior derechos (63.1%), y durante el periodo de estu-
dio 84.6% de los 65 casos reportados recibieron tratamien-
to, sin reportarse ningún fallecimiento.

Resumen Abstract
Background: In the state of Sonora, the bite of the spiders 
Latrodectus mactans, Latrodectus geometricus and Latro-
dectus hesperus, can cause serious health complications 
due to their toxicity.
Objective: To characterize the conditions under which poi-
sonings by Latrodectus spider bites occurred.
Material and methods: Retrospective descriptive study of 
confirmed cases of poisoning by Latrodectus spider bites 
that occurred in municipalities of Sonora from 2021 to 2024. 
Results: 65 cases of Latrodectus bites were obtained 
(52.3% men, 47.7% women). The 78.5% of the cases oc-
curred in the home and 44.6% were recorded in bedrooms, 
the right lower limb was the most frequent anatomical area 
for bites (32.3%). Of the recorded cases, 98.5% presented 
some degree of poisoning and 1.5% were asymptomatic. 
The most frequent symptoms were intense pain (87.5%), it-
ching (54.7%), and local edema (50.0%). The 68.8% of the 
poisoned individuals required one bottle of faboterápico for 
treatment.
Conclusions: Latrodectus bites occurred mostly in men, 
primarily in bedrooms at home while they were resting. The 
lesions were located primarily on the right lower and up-
per limbs (63.1%), and during the study period, 84.6% of 
the 65 reported cases received treatment, with no deaths 
reported.
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Introducción

La importancia sanitaria de las arañas del género Latro-
dectus se debe a su veneno, compuesto por latrotoxinas 
que, al ser inoculadas en las personas durante la morde-
dura, producen un excesivo flujo de iones calcio al interior 
de las células, desencadenando una excitación constante a 
nivel neurotóxico, lo que puede generar graves complicacio-
nes para la salud, incluso la muerte.1

En México, este tipo de arañas corresponde a cuatro 
especies, en el caso particular del estado de Sonora, se 
tiene documentada la presencia histórica de Latrodectus 
mactans, agregando que, en los últimos años, se ha regis-
trado por primera vez a Latrodectus geometricus y, más 
recientemente, a Latrodectus hesperus.2,3

Por su toxicidad y el peligro que representan para las 
personas, estas arañas están catalogadas en México por 
el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos 
(InDRE) como parte de los artrópodos que ameritan vigilan-
cia permanente.4 Asimismo, los casos de intoxicación por 
mordedura de araña están oficialmente reglamentados por 
la Norma Oficial Mexicana (NOM-017-SSA2-2012) para su 
vigilancia y notificación epidemiológica.5

En el contexto epidemiológico y clínico, Sonora registra 
esta problemática de manera histórica, siendo más fre-
cuente en los meses de verano y otoño, así como en dife-
rentes grupos etarios, por lo que es un lugar de alto riesgo 
para esta morbilidad a nivel nacional, misma que recibe 
atención primaria por diferentes dependencias de salud.6 
Por lo anterior, este trabajo tiene como objetivo brindar una 
caracterización epidemiológica de las condiciones en las 
que ocurrieron las intoxicaciones por mordedura de arañas 
Latrodectus, además de ayudar a proporcionar evidencia 
técnica para fortalecer áreas de oportunidad operativa a 
nivel comunitario y, con ello, contribuir a minimizar la mor-
bilidad que representan dichas intoxicaciones en la salud 
pública de Sonora.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de una 
serie de casos de intoxicación por mordedura de araña, noti-
ficados conforme a la NOM-017-SSA2-2012. Los incidentes 
ocurrieron en diferentes municipios de Sonora durante los 
años 2021 a 2024, en los cuales diversas instituciones de 
salud brindaron la asistencia médica (Instituto Mexicano del 
Seguro Social, Secretaría de Salud, Hospital Militar).

Para la caracterización epidemiológica, únicamente se 
incluyeron casos confirmados de intoxicación por morde-

dura de arañas Latrodectus. La confiabilidad de la identifi-
cación de la mordedura por este tipo de arañas se basó en 
uno o más de los siguientes criterios:

	 I.	 Posterior a la mordedura, la araña fue vista e identifi-
cada de manera general por la persona.

	 II.	 El ejemplar recolectado fue identificado por un espe-
cialista taxónomo en el grupo de arañas.

	 III. 	Evolución farmacológica favorable al faboterápico 
específico (Aracmyn Plus®) administrado a la persona 
mordida.

Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar las 
condiciones en que ocurrieron las intoxicaciones. Las cate-
gorías fueron comparadas entre sí mediante una prueba 
de Chi cuadrada de Pearson para bondad de ajuste apli-
cada a datos categóricos. Un valor de p < 0.05 se consi-
deró estadísticamente significativo. Los datos se analizaron 
utilizando el lenguaje de programación R, versión 4.5.1. 
El estudio cuenta con aprobación para investigación número 
SSS-DS01-AS-2025, otorgado por los Servicios de Salud de 
Sonora.

Resultados

Se registraron un total de 65 casos confirmados por 
mordedura de arañas del género Latrodectus durante el 
periodo 2021-2024. Por sexo e incidencia, 34 (52.3%) 
ocurrieron en hombres y 31 (47.7%) en mujeres. 
Considerando el lugar de la agresión, 51 casos (78.5%) 
ocurrieron en la vivienda. Dentro del hogar, 29 incidencias 
(44.6%) se registraron en las recámaras. Respecto a la acti-
vidad que realizaban al momento de la agresión, 35 perso-
nas (53.9%) reportaron encontrarse en reposo.

En cuanto a los sitios de la vivienda donde las personas 
reportaron haber visto arañas, 16 registros (24.7%) corres-
pondieron al piso, mientras que 16 (24.7%) a muebles, 
mientras que 13 (20.0%) se asociaron con ropa y zapa-
tos, seguido de árboles y/o plantas con 6 casos (9.3%). 
Por zona anatómica donde se registró la mordedura, la mayor 
incidencia fue en el miembro inferior derecho, con 21 regis-
tros (32.3%); en segundo lugar, el miembro superior derecho 
con 20 registros (30.8%); y en tercer lugar, el miembro supe-
rior izquierdo con 10 registros (15.4%). La zona anatómica de 
menor recurrencia correspondió a la cabeza, con 1 registro 
(1.5%). La caracterización mostró diferencias significativas  
(p < 0.05) entre los datos categóricos comparados (cuadro I).

Respecto a las incidencias registradas en el periodo de 
estudio, 51 (78.5%) fueron intoxicación leve, 6 (9.2%) intoxi-
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Cuadro I Caracterización de los eventos por mordedura de arañas 
Latrodectus en diferentes municipios de Sonora del año 2021 a 
2024

Caracterización Registros % p valor

Lugar de agresión

0.000

   vivienda 	 51 	 78.5

   campo 	 6 9.2

   escuela 	 1 1.5

   otro 	 7 10.8

Sitio de la agresión en el hogar

0.000

   Cocina 	 3 4.7

   Estancia 	 12 18.5

   Patio 	 17 26.1

   Recámara 	 29 44.6

   Baño 	 3 4.6

   Anexo 	 1 1.5

Actividad que realizaba

0.000

   Alimentación 	 2 3.0

   Esparcimiento 	 8 12.3

   Reposo 	 35 53.9

   Trabajo 	 13 20.0

   Otro 	 7 10.8

Sitio donde estaba la araña

0.000

   Árboles y/o plantas 	 6 9.3

   Piso 	 16 24.7

   Cuadros 	 2 3.0

   Ropa y/o zapato 	 13 20.0

   Maleza 	 5 7.7

   Materiales de construcción 	 1 1.5

   Muebles 	 16 24.7

   Pared 	 3 4.6

   Leña o madera 	 1 1.5

   Basura y/o cacharros 	 2 3.0

Región de la mordedura

0.000

   Cabeza 	 1 1.5

   Cuello 	 2 3.1

   Miembro inferior derecho 	 21 32.3

   Miembro inferior izquierdo 	 7 10.8

   Miembro superior derecho 	 20 30.8

   Miembro superior izquierdo 	 10 15.4

   Tronco 	 4 6.1

cación moderada, 7 (10.8%) intoxicación grave y 1 caso fue 
asintomático (1.5%). Dentro de las características clínicas 
generales, el dolor intenso fue el más frecuente (87.5%), 
seguido de prurito (54.7%) y edema local (50%). No obs-
tante, por grado de intoxicación se presentaron síntomas 
sistémicos variados (cuadro II).

En cuanto al uso oportuno del faboterápico, 44 pacien-
tes (68.8%) fueron tratados con un frasco, 7 (10.9%) con 
dos frascos, 2 (3.1%) con tres frascos, 2 (3.1%) con cuatro 
frascos y 9 (14.1%) no requirieron ninguno (cuadro III). En 
esta serie de casos de intoxicación por mordedura de ara-
ñas Latrodectus no se registraron defunciones.

Discusión

Las arañas del género Latrodectus son las más peligro-
sas, su veneno es neurotóxico y provoca mayor mortalidad 
en niños.7 Debido a su alta toxicidad, es la especie de araña 
con mayor importancia médica a nivel mundial.8,9 Estas ara-
ñas pueden provocar síntomas que van desde dolor local 
leve hasta manifestaciones graves, como dolor generalizado 
y disfunción autonómica, que en algunos casos pueden con-
ducir a la muerte, cuadro conocido como “latrodectismo”.10,11

Los ataques por este tipo de arañas pueden ocurrir tanto 
fuera como dentro de los hogares. Un análisis de más de 
15,000 exposiciones a Latrodectus en los Estados Unidos 
demostró que, en aquel país, la mayoría de las agresiones 
ocurren al aire libre. Sin embargo, en esta serie de casos, 
el 78.5% de las agresiones ocurrieron en la vivienda, lo 
cual puede atribuirse al clima cálido y seco del estado de 
Sonora, que obliga a las arañas a refugiarse dentro de los 
hogares en busca de protección y alimento.12

En México, las cifras reportadas por la Dirección Gene-
ral de Epidemiología sobre intoxicación por mordedura de 
arañas ponzoñosas son más frecuentes en los meses de 
mayor calor, correspondientes a la temporada de verano y 
otoño. Esta situación se vincula al aspecto biológico de la 
termorregulación de las arañas, ya que las altas temperatu-
ras favorecen una mayor actividad de estas, originando un 
incremento de intoxicaciones durante dichas estaciones.13

Respecto a la severidad, en este estudio el 79.6% de 
los casos resultaron en intoxicaciones leves, sin registro de 
muertes por esta causa. Estos hallazgos coinciden con lo 
reportado en el resto del continente americano, donde la 
mayoría de los síntomas son leves y la letalidad es muy 
baja.14 Es oportuno mencionar que el caso asintomático 
pudo haberse relacionado con la cantidad de veneno pre-
sente en las glándulas de la araña, recordando que este se 
utiliza ampliamente en actividades cotidianas de alimenta-
ción y defensa; por ello, la agresión ocurrió sin que la araña 
dispusiera de la cantidad necesaria de veneno, lo cual evitó 
manifestaciones clínicas.1

Por otra parte, dentro de las manifestaciones clínicas, el 
dolor intenso, el prurito y el edema local fueron los síntomas 
más frecuentes, coincidiendo con lo reportado en diversas 
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Cuadro II Caracterización de síntomas acorde al estado de gravedad de los pacientes

Síntomas
Intoxicación leve 
n = 51 (100%)

Intoxicación moderada 
n = 6 (100%)

Intoxicación grave 
n = 7 (100%)

Total de 
intoxicados 
y síntomas 

n = 64 (100%)

Dolor intenso 	 45 	(88.2) 	 4 	(66.7) 	 7 	(100) 	 56 	(87.5)

Prurito local 	 29 	(56.9) 	 2 	(33.3) 	 4 	 (57.1) 	 35 	(54.7)

Edema local 	 26 	(51.0) 	 2 	(33.3) 	 4 	 (57.1) 	 32 	(50.0)

Sudoración profusa 	 7 	(13.7) 	 2 	(33.3) 	 1 	 (14.3) 	 10 	(15.6)

Dolor abdominal intenso 	 0 	 (0.0) 	 5 	(83.3) 	 1 	 (14.3) 	 6 	 (9.4)

Fasciculaciones 	 0 	 (0.0) 	 3 	(50.0) 	 3 	 (42.9) 	 6 	 (9.4)

Taquicardia 	 0 	 (0.0) 	 0 	 (0.0) 	 3 	 (42.9) 	 3 	 (4.7)

Contracción de la cara 	 0 	 (0.0) 	 0 	 (0.0) 	 1 	 (14.3) 	 1 	 (1.6)

Bradicardia 	 0 	 (0.0) 	 0 	 (0.0) 	 1 	 (14.3) 	 1 	 (1.6)

Fiebre 	 0 	 (0.0) 	 1 	(16.7) 	 0 	 (0.0) 	 1 	 (1.6)

 Cuadro III Frascos de faboterápico aplicados acorde al estado de gravedad de los pacientes

Frascos aplicados
Intoxicación leve
n = 51 (100%)

Intoxicación moderada
n = 6 (100%)

Intoxicación grave
n = 7 (100%)

Total de intoxicados
n = 64 (100%)

Total de fracos
n = 72 (100%)

0 	 8 	(15.7) 	 1 	(16.7) 	 0 	 (0) 	 9 	(14.1) 	 0 	 (0)

1 	 37 	(72.5) 	 5 	(83.3) 	 2 	(28.6) 	 44 	(68.8) 	 44 	(61.1)

2 	 4 	 (7.8) 	 0 	 (0.0) 	 3 	(42.8) 	 7 	(10.9) 	 14 	(19.4)

3 	 1 	 (2.0) 	 0 	 (0.0) 	 1 	(14.3) 	 2 	 (3.1) 	 6 	 (8.3)

4 	 1 	 (2.0) 	 0 	 (0.0) 	 1 	(14.3) 	 2 	 (3.1) 	 8 	(11.1)

partes del mundo, donde el dolor es la manifestación más 
característica, seguido del edema local.15,16 Ante la presen-
tación de estos casos, el primer nivel de atención tiene un 
rol sustancial en la respuesta al paciente. En este estudio, 
el 84.6% de los casos fueron tratados farmacológicamente 
según su gravedad. La intoxicación leve requirió el 72.2% 
de los faboterápicos suministrados, lo que podría guardar 
relación con el hecho de que el uso de biológicos especí-
ficos disminuye la severidad y sintomatología de los casos 
de intoxicación.17,18 El 68.8% de los pacientes recibieron un 
frasco de faboterápico y el 17.1% requirió dosis mayores (cua-
dro III), lo cual coincide con las recomendaciones en México, 
donde en algunos casos se debe incrementar la dosis hasta 
lograr el control de los síntomas según la gravedad.19,20 

Lo anterior agrega valor a la caracterización de información 
que contribuya a la prevención del contacto con este tipo de 
arañas, especialmente considerando la neurotoxicidad que 
pueden ocasionar en edades pediátricas y mujeres embara-
zadas.21,22

Por ello, consideramos que, posterior a la asistencia 
médica y la notificación epidemiológica brindada por el 
médico tratante, el área operativa de los distritos de salud 
debe realizar acciones químicas de control y eliminación de 

estos arácnidos nocivos en la vivienda del paciente. Sobre 
todo cuando esta morbilidad afecta a la población local 
desde hace décadas y continúa presentándose. Tan solo 
al cierre de la semana epidemiológica 52 del año 2024, las 
intoxicaciones por esta causa ascendieron a 437 casos 
en Sonora, siendo el municipio de Hermosillo el de mayor 
recurrencia, donde convergen L. mactans, L. geometricus 
y L. hesperus (figura 1, figura 2 y figura 3).23

Figura 1 Araña de la especie L. mactans
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Figura 2 Araña de la especie L. geometricus

Figura 3 Araña de la especie L. hesperus

Desde el punto de vista médico, es pertinente mencionar 
que la intoxicación por latrodectismo constituye una emer-
gencia que, en la mayoría de las ocasiones, no es atendida 
en centros especializados de toxicología, sino en los servi-
cios de urgencias de las unidades médicas más próximas al 
intoxicado. En dichos servicios, médicos internistas, urgen-
ciólogos, médicos familiares y generales suelen encargarse 
de la primera atención. Por tal motivo, es importante que el 
médico de primer contacto cuente con los conocimientos 
necesarios para identificar arañas del género Latrodectus, 
reconocer signos y síntomas característicos y establecer un 
diagnóstico temprano, junto con un tratamiento oportuno.

En función de lo anterior, consideramos necesario que el 
personal de salud de instituciones públicas y privadas con-

tinúe recibiendo capacitación constante orientada a la sos-
pecha diagnóstica de intoxicación por mordedura de araña, 
así como al manejo terapéutico más eficaz.24

Frente a este contexto histórico y actual de salud pública 
que representa la mordedura de este tipo de arañas en 
Sonora y el resto de México, los documentos técnicos oficia-
les no incluyen la ejecución de acciones encaminadas a la 
prevención y control de estos animales ponzoñosos a nivel 
comunitario. Esto abre una ventana de oportunidad para 
considerar una estrategia preventiva y educativa comunita-
ria, centrada en la divulgación del peligro que representan 
estas arañas, los sitios de resguardo en el hogar, los sín-
tomas más frecuentes tras una agresión y la importancia 
de buscar atención médica, tal como ocurre en México con 
las guías técnicas enfocadas en la prevención y control de 
vectores como el mosquito del dengue, la garrapata de la 
fiebre manchada y la chinche de Chagas.25,26

Conclusiones

Consideramos que implementar los ajustes operati-
vos necesarios para el control de esta problemática en 
su origen comunitario, además de salvaguardar la salud 
de las personas, contribuirá a mejorar la salud financiera 
mediante la reducción del gasto corriente de la dependen-
cia de salud encargada de brindar la asistencia médica. 
De igual manera, es necesaria la difusión local de los princi-
pales sitios y actividades que representan un mayor riesgo 
de agresión por arañas Latrodectus, con el fin de minimizar 
esta morbilidad a nivel individual, familiar y comunitario.
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Palabras clave
Mortalidad
COVID-19
Adulto Mayor
Vacunas
Evaluación de riesgo

Background: COVID-19 mortality increases exponentially 
with age, with age being the main predictor of fatal outco-
mes. In older adults, susceptibility to infections is associated 
with immunosenescence. The SARS-CoV-2 vaccines ap-
proved for emergency use were authorized based on inte-
rim analyses of phase III clinical trials, which demonstrated 
acceptable efficacy and safety in the context of the pande-
mic. However, the efficacy observed under real-life condi-
tions may differ from theoretical efficacy due to population 
heterogeneity.
Objective: This study aimed to evaluate the risk of CO-
VID-19–related mortality in hospitalized older adults with or 
without vaccination during the pandemic.
Material and methods: A cross-sectional study was desig-
ned to evaluate the risk of COVID-19–related mortality in hos-
pitalized older adults with or without vaccination. This study 
used patient records from a Mexican Social Security Institute 
(IMSS) hospital in Aguascalientes, Mexico. The study inclu-
ded 1516 adults aged 60 years or older who were hospitali-
zed with COVID-19 between January 2021 and March 2022.
Results: The COVID-19 mortality rate in hospitalized older 
adults was 48.4%. Mortality was 16% higher in men than 
in women. Multivariate analysis showed that the risk of a 
vaccinated older adult dying from COVID-19 is 34% lower 
than that of an unvaccinated older adult (OR = 0.66; 95% 
CI: 0.52 to 0.85).
Conclusions: The study demonstrates the importance of 
older adults receiving the COVID-19 vaccine to reduce their 
risk of mortality.

Abstract Resumen
Introducción:  la mortalidad por COVID-19 se incrementa  
con la edad, siendo  el principal predictor de desenlace fa-
tal. En adultos mayores, la susceptibilidad a infecciones se 
asocia a la inmunosenescencia. Las vacunas contra SARS-
CoV-2 aprobadas para uso de emergencia basaron su auto-
rización en análisis intermedios de ensayos clínicos fase III, 
que demostraron un perfil de eficacia y seguridad aceptable 
en pandemia. Sin embargo, la eficacia observada en condi-
ciones reales puede diferir de la teórica. 
Objetivo: evaluar el riesgo de mortalidad relacionada con 
COVID-19 en adultos mayores hospitalizados con o sin va-
cuna durante la pandemia.
Material y métodos:  estudio transversal comparativo que 
evaluó el riesgo de mortalidad relacionada por COVID-19 
en adultos mayores hospitalizados con o sin vacuna contra 
la COVID-19. Se utilizaron los expedientes de pacientes de 
un hospital del IMSS en Aguascalientes, México. El estudio 
incluyó a 1516 adultos de 60 años o más hospitalizados por 
COVID-19 entre enero de 2021 y marzo de 2022. 
Resultados: la tasa de mortalidad por COVID-19 en adul-
tos mayores hospitalizados fue del 48.4%. La mortalidad fue 
16% mayor en hombres que en mujeres. El análisis multiva-
riado mostró que el riesgo de que un adulto mayor vacuna-
do muera por COVID-19 es 34 % menor que el de un adulto 
mayor no vacunado (OR = 0.66; IC95%: 0.52 - 0.85).
Conclusiones: el estudio demuestra la importancia de que 
los adultos mayores reciban la vacuna contra la COVID-19 
para reducir el riesgo de mortalidad.
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Introduction

The severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2) is caused by a highly virulent coronavirus 
that triggered a pandemic in March 2020 (COVID-19). This 
disease affects people of all ages worldwide. However, the 
mortality rate among older adults represents nearly 15% 
of total fatalities.1 The risk of COVID-19 mortality in older 
adults is 6 to 13 times higher than in younger populations.2 
The rapid increase in contagious cases and the high num-
ber of COVID-19–related deaths created an urgent need 
to develop a vaccine to reduce the impact of COVID-19 on 
the population. Since the World Health Organization (WHO) 
declared COVID-19 a pandemic, many countries have 
experienced multiple outbreaks, resulting in sustained trans-
mission and deaths. Several waves of infection have occu-
rred since the onset of the pandemic, each correlating with 
the emergence and spread of new virus variants. During 
the first quarter of 2021, the Alpha variant emerged during 
the second wave, whereas in Mexico the B.1.1.519 variant 
predominated,3 followed by the Delta variant in May 2021, 
which marked the beginning of the third wave.4 Beginning 
in November 2021, the Omicron variant became dominant, 
leading to the fourth wave of the pandemic.5

In December 2020, several clinical trials began repor-
ting the safety and efficacy of COVID-19 vaccines.1,2,6,7,8 
By January 2021, COVID-19 had caused approximately 2.5 
million deaths worldwide, according to the WHO. In Mexico, 
by February 2021, the Federal Commission for Protection 
against Sanitary Risk (COFEPRIS) had granted emergency 
use authorization for the Pfizer–BioNTech (mRNA), Sino-
vac (inactivated virus), Oxford–AstraZeneca, Sputnik V, 
and CanSino (non-replicating viral vector) vaccines. These 
vaccines were initially administered to high-risk groups, 
such as healthcare personnel (the first line of defense aga-
inst COVID-19) and vulnerable populations, including older 
adults.9,10 Until the end of 2021, vaccines in Mexico were 
available only through the Mexican Institute of Social Secu-
rity (IMSS), the governmental institution that provides social 
security services to Mexican workers and their families.

Mexico experienced its highest COVID-19 mortality 
rate during the second wave in 2021, with 1.04 deaths per 
thousand inhabitants. This rate declined to 0.44 deaths per 
thousand inhabitants during the third wave in 2022. Among 
adults aged 60 years and older, the incidence of COVID-
19 was 62.8 per thousand inhabitants, and the fatality rate 
was 21 per 100 adults aged 60 or older who tested posi-
tive.11 Vaccines became available in Mexico following the 
second wave. Receiving at least one COVID-19 vaccine 
dose has been associated with a 33% reduction in morta-
lity during hospitalization.12 Moreover, among adults older 
than 79 years, vaccine effectiveness against death during 

the Omicron wave was 15–20% lower than that observed 
during the Delta wave.13

This cross-sectional observational study aimed to eva-
luate the risk of COVID-19 mortality in older Mexican adults 
with or without a COVID-19 vaccine.

Materials and methods

This study is an observational, cross-sectional, retros-
pective analysis including patients with a positive COVID-
19 diagnosis at the General Hospital Zone 1 of the IMSS 
in Aguascalientes, Mexico. The study population consisted 
of adults aged 60 years or older with a confirmatory PCR 
test for COVID-19 who were hospitalized between January 
1, 2021, and March 31, 2022, ensuring adequate follow-up. 
The protocol was reviewed and approved by the Research 
Ethics Committee (1018) and the Health Research Commit-
tee (010), with registration number R-2024-101-102.

Study Population

Records were obtained for 1,898 patients diagnosed with 
COVID-19 who had complete information on vaccination 
status, disease severity, sociodemographic factors, and cli-
nical characteristics. The analysis focused solely on patients 
who did not undergo endotracheal intubation (indicating 
similar severity) and who experienced either death or clini-
cal improvement (the dependent variable). This approach 
minimized potential biases, including selection, survival, and 
follow-up bias. Intubated patients were excluded because 
they constituted a very small subgroup (n = 12) with nume-
rous missing data points, which could compromise data inte-
grity, statistical stability, and internal validity. Furthermore, 
these patients had substantially different clinical characte-
ristics and were less representative of the broader popula-
tion. Twenty cases were randomly selected and examined 
to ensure database quality and cleanliness.

An operational manual was created to standardize varia-
bles for quality control. Cross-verifications were conducted 
among variables with related information; for example, if an 
individual was recorded as vaccinated, the vaccine type was 
verified to ensure data accuracy. These measures improved 
data quality and enhanced the validity of comparisons.

The final population with complete and valid informa-
tion consisted of 1516 patients. The following sociodemo-
graphic and clinical variables were analyzed: sex, age, 
occupation, smoking status, and comorbidities (high blood 
pressure [HBP], diabetes mellitus [DM], chronic obstruc-
tive pulmonary disease [COPD], cardiovascular disease, 
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obesity, chronic kidney disease [CKD], immunosuppres-
sion, asthma, and neurological disease). Variables related 
to COVID-19 and vaccination were also included, such as 
the predominant COVID-19 variant, cases recorded per 
quarter, vaccination status, number of doses administered, 
and vaccine brand. COVID-19 variants were categorized 
into Alpha–Beta/Gamma, B.1.1.519, Delta, and Omicron, 
corresponding to the periods during which each variant pre-
dominated in Mexico. Vaccine doses were categorized as 
none (not vaccinated), one dose (partially vaccinated), or 
two doses (fully vaccinated).

Sociodemographic, clinical, and laboratory information 
for participants meeting the inclusion criteria was obtained 
from the Family Medicine Information System via the IMSS 
digital medical record. All participant data were anonymized 
through a dissociation procedure to prevent any association 
with personal identifiers and ensure confidentiality.

Statistical Analysis

Descriptive analyses were performed using frequencies 
and percentages, as all variables were categorical. In the 
bivariate analysis, associations between variables were eva-
luated using the Chi-square test, with statistical significance 
defined as a p-value < 0.05. A polychoric correlation analysis 
with 95% confidence intervals (Rho ± 1.96 × S.E.) was also 
conducted. This correlation analysis assessed redundancy 
among study variables, helping to address multicollinearity 
that could bias regression estimator consistency.

The association between mortality (yes/no) and COVID-
19 vaccination (yes/no) was evaluated using a parsimonious 
multivariate logistic regression model, adjusted for confoun-
ding variables identified through univariate, bivariate, and 
correlational analyses. Adjusted variables included socio-
demographic characteristics, comorbidities, and COVID-
19–related and vaccine-related factors. Model validity was 
assessed using the link test for correct specification, the Hos-
mer-Lemeshow test for calibration of observed versus expec-
ted outcomes, goodness-of-fit criteria using Akaike (AIC) and 
Bayesian (BIC) information criteria, and discrimination mea-
sured by the area under the curve (AUC).

All statistical analyses were conducted in Stata version 
18 (Stata Corporation, College Station, Texas, USA).

Results

The study population consisted of 1516 patients who 
met the inclusion criteria: being 60 years of age or older and 
having a confirmatory PCR test for COVID-19. The lethality 

rate among hospitalized COVID-19 patients was 48.4%.

When comparing patients who died with those who sur-
vived, mortality was 16% higher in men than in women. 
Differences in mortality of 2.8% were observed in patients 
aged 70–79 years and 3.9% in those aged 80 years or 
older. Mortality was also 3.5% higher among patients with 
immunosuppression. Among patients with COPD, obesity, 
and CKD, survivors predominated, with differences of 7.4%, 
0.5%, and 3.3%, respectively. Table I presents the charac-
teristics of patients who died and those who survived, along 
with the statistical significance of comparisons between the 
two groups.

Comparing the COVID-19-related characteristics of 
patients who died and those who survived revealed a 12.5% 
higher mortality rate during the first quarter, dominated by 
the B.1.1.519 variant. Additionally, an 11% higher mortality 
rate was observed in patients without vaccine doses. Ove-
rall, unvaccinated patients who died represented 33.7% of 
the total study population. Table II illustrates the statistical 
significance of comparing these characteristics and mortality. 

Polychoric correlational analysis shows that mortality is 
negative related with female sex (Rho= -0.14; [95%CI, -0.22 
to -0.06]), COPD (Rho= -0.21; [95%CI, -0.30 to -0.11]), car-
diovascular disease (Rho= -0.17; [IC95%, -0.28 to -0.07]), 
CKD (Rho= -0.13; [95%CI, -0.24 to -0.02]), COVID-19 vacci-
nation (Rho= -0.15; [95%CI, -0.26 to -0.11]) and others fac-
tors like COVID variants, schedule vaccination and quarterly 
developed. Figure 1 shows all results with a 5% statistical 
significance level.

The final multivariate logistic regression model included 
confounding variables that showed statistical significance in 
the bivariate analysis, excluding those that did not contribute 
to a good model fit. 

The COVID-19 vaccine was found to protect against 
COVID-19 mortality, with an odds ratio (OR) of 0.66 [95%CI, 
0.52 to 0.85]. This result shows that older adults who recei-
ved the COVID-19 vaccine have a 34% lower risk of dying 
compared to those who did not receive the vaccine, regard-
less of the confounding variables age, sex, COPD, immu-
nosuppression, HBP, and quarter. Additionally, a lower risk 
of mortality was observed in women, with an OR of 0.69 
[95%CI, 0.56 to 0.86] compared to men. An increase in 
age presents a risk factor of 36% for those older than 70 
(OR = 1.36, [95% CI, 1.07 to 1.72]) and 63% for those older 
than 80 (OR = 1.63, [95%CI, 1.23 to 2.16]) compared to 
individuals younger than 70. Comorbidities, such as immu-
nosuppression, and HBP were identified as risk factors, 
with odds ratios (ORs) of 4.32 [95%CI, 2.17 to 8.61] and 
1.31 [95%CI, 1.05 to 1.64], respectively. Additionally, Hos-
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Table I Characteristics of older adults hospitalized for COVID-19

Patient characteristics
Total

n = 1,516 (100)
n (%)

Death
n = 734 (48.4)

n (%)

Survived 
n = 782 (51.6)

n (%)

Chi2

p value

Sex

Men 	 810 	(53.4) 	 426 	(58.0) 	 384 	(49.1)
0.001

Female 	 706 	(46.6) 	 308 	(42.0) 	 398 	(50.9)

Age

60 to 69 	 633 	(41.8) 	 281 	(38.3) 	 352 	(45.0)

0.01570 to 79 	 552 	(36.4) 	 278 	(37.9) 	 274 	(35.1)

> 80 	 331 	(21.8) 	 175 	(23.8) 	 156 	(19.9)

Occupation

Unemployed 	 47 	 (3.1) 	 22 	 (3.0) 	 25 	 (3.2)

NS
Housework 	 398 	(26.2) 	 176 	(23.7) 	 224 	(28.6)

Retired 	 248 	(16.4) 	 130 	(17.3) 	 121 	(15.5)

Other occupations 	 823 	(54.3) 	 416 	(56.0) 	 412 	(52.7)

Smoking

No 	 1241 	(81.9) 	 606 	(82.6) 	 635 	(81.2)
NS

Yes 	 275 	(18.1) 	 128 	(17.4) 	 147 	(18.8)

Comorbidities

HBP 	 911 	(60.1) 	 456 	(62.1) 	 455 	(58.2) NS

DM 	 650 	(42.9) 	 317 	(43.2) 	 333 	(42.6) NS

COPD 	 217 	(14.3) 	 77 	(10.5) 	 140 	(17.9) < 0.001

Obesity 	 171 	(11.3) 	 81 	(11.0) 	 90 	(11.5) 0.002

Cardiovascular disease 	 156 	(10.3) 	 57 	 (7.8) 	 99 	(12.7) NS

CKD 	 133 	 (8.8) 	 52 	 (7.1) 	 81 	(10.4) 0.02

Immunosuppression 	 49 	 (3.2) 	 37 	 (5.0) 	 12 	 (1.5) < 0.001

Asthma 	 27 	 (1.8) 	 12 	 (1.6) 	 15 	 (1.9) NS

Neurological disease 	 12 	 (0.8) 	 8 	 (1.1) 	 4 	 (0.5) NS

Abbreviations: CKD, chronic kidney disease; COPD, Chronic obstructive pulmonary disease; DM, diabetes mellitus; HBP, high blood 
pressure; NS, non-significant

mer and Lemeshow’s test yielded a p-value of 0.44, AIC = 
2003.63, BIC = 2067.52, and ROC-AUC = 0.66, indicating a 
good-fitting model. Figure 2 presents the results of the mor-
tality association with the COVID-19 vaccine, along with the 
confounding variables. 

Discussion

The primary objective of our study was to evaluate the 
strength of the association between the administration of 
the anti-COVID vaccine and mortality among older adults. 
Our main findings revealed that mortality among vaccinated 
individuals was significantly lower compared to the unvac-
cinated group; specifically, older adults who received the 
vaccine were 34% less likely to die than those who did not. 

In the descriptive results, the proportion of elderly indi-
viduals hospitalized for COVID-19 was similar for men and 
women; however, a slight predominance of men was obser-
ved (52%), aligning with the proportion Cegolon et al.14 
reported Seppälä et al. also noted a similar outcome for both 
sexes, but with a slight majority of women, as they reported 
53%.15 These findings contrast those reported by Navarrete 
Mejía et al., who found that twice as many men were affected 
by COVID-19 compared to women.16

In the age group variable, this study observed a higher 
frequency in the 60 to 69 age group (41.5%). Seppälä, et al. 
report a predominance in the 65 to 79 age group (76%).15 

Weigert et al. report 80% in the 60 to 79 age group.13

HBP was the most frequently reported comorbidity, at a 
rate of just over 60%, followed by DM at 40%. Other stu-
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Table II Characteristics of COVID-19 and the COVID-19 vaccine

Total
n = 1,516 (100)

n (%)

Death
n = 734 (48.4)

n (%)

Survived 
n = 782 (51.6)

n (%)
p value

COVID-19 vaccination, yes 	 547 	(36.1) 	 223 	(30.4) 	 324 	(41.4) 0.001

COVID variants

•	 B.1.1.519 	 547 	(36.1) 	 279 	(38.0) 	 268 	(34.3)

NS•	 Delta 	 613 	(40.4) 	 294 	(40.1) 	 319 	(40.8)

•	 Omicron 	 356 	(23.5) 	 161 	(21.9) 	 195 	(24.9)

Cases registered by quarter 

•	 2021 (Q1) 	 365 	(24.1) 	 224 	(30.5) 	 141 	(18.0)

0.001

•	 2021 (Q2) 	 182 	(12.0) 	 55 	 (7.5) 	 127 	(16.2)

•	 2021 (Q3) 	 287 	(18.9) 	 143 	(19.5) 	 144 	(18.4)

•	 2021 (Q4) 	 326 	(21.5) 	 151 	(20.6) 	 175 	(22.4)

•	 2022 (Q1) 	 356 	(23.5) 	 161 	(21.9) 	 195 	(24.9)

Vaccination schedule

•	 Not vaccinated 	 969 	(63.9) 	 511 	(69.6) 	 458 	(58.6)

0.001•	 Partially vaccinated 	 113 	 (7.5) 	 43 	 (5.9) 	 70 	 (9.0)

•	 Fully vaccinated 	 434 	(28.6) 	 180 	(24.5) 	 254 	(32.4)

Brand of COVID-19 vaccine

•	 Pfizer- BioNTech 	 123 	 (8.1) 	 48 	 (6.5) 	 75 	 (9.6)

0.001

•	 Sinovac 	 228 	(15.0) 	 97 	(13.2) 	 131 	(16.8)

•	 Astra Zeneca 	 75 	 (4.9) 	 29 	 (4.0) 	 46 	 (5.9)

•	 Others 	 11 	 (0.7) 	 4 	 (0.5) 	 7 	 (0.9)

•	 Unknown 	 110 	 (7.3) 	 45 	 (6.1) 	 65 	 (8.3)

dies also report a higher frequency of hypertension, but with 
lower percentages, around 30% and 20% for DM.14 In the 
Hippisley-Cox study, a significant percentage of patients 
with DM was found (73%). These findings are attributed to 
the global prevalence of both diseases.16,17 

Regarding mortality, this work reported a mortality rate 
of 33.7% when the vaccine was not applied. These results 
differ from those reported by López et al., who noted only 
13.3% mortality among unvaccinated older adults.18 The 
data are also significantly different from those reported by 
Cegolon et al., where only 4.3% of individuals who did not 
receive the vaccine died.14 This variability in mortality rates 
can be attributed to the vaccine’s effectiveness.1,2

Stratification by vaccine dose reveals a decrease in the 
proportion of mortality. Specifically, those with an incomplete 
vaccination schedule have a mortality rate of 5.3%, while 
Cegolon et al. report that mortality in this specific case is 
0.9%. There is consistency in the observation that the more 
vaccine doses a patient has, the lower the mortality rate.14

In this study population, being vaccinated resulted in a 

protective effect of 34%. A previous study reported that indi-
viduals over the age of 60 who had not received the vaccine 
were 42 times more likely to die. When considering the num-
ber of doses, those with a complete vaccination schedule 
were 30% less likely to die. The authors indicate that indivi-
duals without a complete vaccination schedule are twice as 
likely to die compared to those who have one. The existing 
evidence is also widely documented globally.19 Bajči et al. 
found in another study that those who are not vaccinated are 
twice as likely to die.20

One finding by Johnson et al. was that, depending on the 
subtype of COVID-19, the risk of mortality varied from 2.8 
to 8.3 times more likely to die when not vaccinated in adults 
over 80 years of age.21 Meanwhile, in another study con-
ducted by Cruz et al., they reported a mortality rate of 18.8% 
in an adult population over 80 years of age who were vac-
cinated.22 A study conducted in Brazil reported that patients 
aged 70 to 79 who had been vaccinated experienced a 
protective effect of 0.33, which translates to a 77% lower 
chance of dying. In the 80 to 89 age group, the protective 
effect was 0.27, while those aged 90 and over had a protec-
tive effect of 0.25.23 A study in Mexico found that unvacci-
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Figure 1 Polychoric matrix correlation of study factors. CKD, chronic kidney disease; COPD, Chronic obstructive pulmonary disease; DM, 
diabetes mellitus; HBP, high blood pressure

nated patients over 65 were 2.5 times more likely to die.24 

Furthermore, COVID-19 vaccines administered to patients 
over 65 have been shown to reduce the incidence of pleural 
complications, particularly pneumothorax. In addition, mor-
tality in older adults who were not vaccinated was 89%.25

Our results align with previous studies. Older adults 
with a history of receiving at least two doses of the anti-
COVID vaccine had a 12% lower risk of dying, while those 
who received three doses had an 18% lower risk compared 
to those who received no doses.(21) A study conducted in 
Israel reported a mortality rate of 13.58% for unvaccinated 
older adults, whereas the rate for vaccinated individuals was 
1.58%, which is significantly lower, further supporting our 
findings.26 Even in a study conducted globally in 164 cou-
ntries, a 10% increase in vaccination was associated with 
an 18.1% decrease in mortality after 6 months and a 16.8% 
decrease after 12 months; in addition, a 10% increase in 
booster vaccination rates was associated with a 33.1% 
decrease in COVID-19 mortality.27 Research has also been 

conducted on mortality rates in Europe. For instance, Agos-
tini et al. reported that in 26 countries across the continent, a 
10-percentage point increase in the vaccination rate per 100 
inhabitants was associated with a 5.08 decrease in deaths 
from COVID-19 per million inhabitants.28

As mentioned, regardless of the variability in the reduc-
tion of mortality risk associated with the application of the 
anti-COVID-19 vaccine, this action is of the utmost impor-
tance, especially in older adults.29,30,31 

This study has both, strengths and limitations. The stren-
gths include the sample size, which allowed for the collec-
tion of a representative sample of older adults aged 60 and 
above. Among the limitations, the use of clinical records 
for data extraction stands out. Additionally, the study was 
conducted in a secondary-level hospital in Aguascalientes, 
which suggests the need for further studies in other cities 
and/or contexts within Mexico to enhance generalizability.
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Figure 2 Risk of COVID-19 Mortality among Vaccinated Older Adults. COPD, Chronic obstructive pulmonary disease; HBP, high blood pressure

***p < 0.001; **p < 0.01; *p < 0.05

Conclusions

This study found that the percentage lethality rate due to 
COVID-19 among hospitalized older adults at the Mexican 
Institute of Social Security (Mexico’s public health system) 
was 48.4%. The research indicated that receiving the anti-
COVID-19 vaccine is a protective factor against mortality, 
revealing a negative association with an odds ratio of 0.66 
(95%CI, 0.52 to 0.85). Our results suggest that older adults 

who receive the vaccine have a 34% lower risk of dying 
from COVID-19 compared to those who are unvaccinated, 
a result obtained after adjusting for age, sex, COPD, cardio-
vascular diseases, and immunosuppression.
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Introducción: los riesgos de trabajo representan elevados 
costos, ya que tienen consecuencias negativas no solo para 
el trabajador que sufre una lesión, sino también para su en-
torno, el empleador y los sistemas de salud.
Objetivo: realizar un análisis sobre la caracterización de 
los accidentes laborales asociados a la actividad o lugar 
de trabajo, los accidentes de trayecto y las enfermedades 
ocupacionales sufridos por derechohabientes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) registrados durante el 
año 2024.
Material y métodos: diseño descriptivo y transversal, con 
enfoque cuantitativo. Los datos fueron obtenidos mediante 
la consulta de la Memoria Estadística 2024 generada por 
el IMSS.
Resultados: de los riesgos laborales ocurridos en 2024, el 
69% correspondió a accidentes de trabajo, el 28% a acci-
dentes de trayecto y el 3% a enfermedades ocupaciona-
les. De estos, el 61% se presentó en hombres y el 39% en 
mujeres. El grupo etario con mayor frecuencia de riesgos 
de trabajo fue el de 25 a 29 años. Las lesiones derivadas 
de estos accidentes con mayor frecuencia fueron los trau-
matismos superficiales (114,606) y, entre las enfermedades 
ocupacionales, las de mayor prevalencia fueron las dorso-
patías (2940).
Conclusiones: conocer las características de los riesgos 
laborales en trabajadores mexicanos facilitará enfocar ade-
cuadamente los esfuerzos para su prevención y, por lo tan-
to, la reducción de los costos derivados de dichos riesgos.

Resumen Abstract
Background: Occupational hazards represent high costs as 
they have negative consequences not only on the worker 
who suffers an injury, but also on his or her environment and 
the employer.
Objective: To carry out an analysis on the characterization 
of occupational accidents associated with the activity or 
workplace, commuting accidents and occupational disea-
ses, suffered by beneficiaries of the Mexican Social Security 
Institute registered during the year 2024.  
Material and methods:  Descriptive design, cross-sectio-
nal with a quantitative approach. The data were obtained 
through the consultation of the 2024 statistical report gene-
rated by the Mexican Social Security Institute.
Results: Of the occupational risks that occurred in 2024, 
69% were work accidents, 28% commuting accidents and 
3% occupational diseases. Of these, 61% of the risks occu-
rred in men and 39% in women. The age group with the hig-
hest frequency of occupational risks was 25 to 29 years old. 
The most frequent injuries resulting from these accidents 
were superficial trauma (114,606) and the most frequent oc-
cupational diseases were dorsopathies (2940).
Conclusions: Knowing the characteristics of occupational 
risks in Mexican workers will facilitate the appropriate focus 
of efforts for their prevention and therefore the reduction of 
costs derived from these risks.
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Introducción

En México, la fuerza laboral en el primer trimestre de 
2024 fue de 60.7 millones de personas, de las cuales 59.1 
millones estaban ocupadas. De la población económica-
mente activa en el período, 35.9 millones eran hombres y 
24.7 millones eran mujeres.1 Los trabajadores formales del 
sector privado en nuestro país están protegidos por la Ley 
del Seguro Social, a excepción de aquellos que son traba-
jadores independientes y quienes se encuentran al servicio 
de administraciones públicas federales, estatales o munici-
pales,2 y se encuentran afiliados al Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) en el régimen obligatorio a través de 
sus empleadores.3 Para 2024, el número de trabajadores 
registrados bajo el seguro de riesgos de trabajo en el IMSS 
fue de 21,905,614.4 Por lo tanto, el IMSS es la institución de 
salud donde se registra la mayor cantidad de riesgos de tra-
bajo. En este sentido, la seguridad social de los trabajado-
res abarca los riesgos de trabajo, prestaciones en especie y 
en dinero, servicios médicos y pensiones.5

A nivel mundial, los riesgos de trabajo originan la muerte 
de, aproximadamente, tres millones de trabajadores anual-
mente,6 mientras que 395 millones sufren un accidente de 
trabajo no mortal cada año.7 De acuerdo con la Ley Federal 
del Trabajo (LFT), estos se definen como: “los accidentes y 
enfermedades a que están expuestos los trabajadores en 
ejercicio o con motivo del trabajo”.8 Cuando se habla de un 
accidente de trabajo, este se conceptualiza como:

“Toda lesión orgánica o perturbación funcional, inme-
diata o posterior, la muerte o la desaparición derivada de un 
acto delincuencial, producida repentinamente en ejercicio o 
con motivo del trabajo, cualesquiera que sean el lugar o el 
tiempo en que se preste”.8

Asimismo, se considera accidente de trabajo aquel que 
ocurre en el trayecto del trabajador de su domicilio a su 
lugar de trabajo y viceversa. Por otro lado, la enfermedad 
de trabajo, también conocida como enfermedad ocupacio-
nal, hace referencia a “todo estado patológico derivado de 
la acción continuada de una causa que tenga su origen o 
motivo en el trabajo o en el medio en que el trabajador se 
vea obligado a prestar sus servicios”.8

Los riesgos de trabajo representan elevados costos, ya 
que tienen consecuencias negativas no solo en el traba-
jador que sufre una lesión, sino también en su entorno, el 
empleador y el sistema de salud.9,10 El costo directo esti-
mado por días de incapacidad y periodo de reemplazo del 
trabajador lesionado asciende a $443,491.40 pesos mexi-
canos.11 Por esta razón, el objetivo del presente trabajo fue 
realizar un análisis sobre la caracterización de los acciden-
tes laborales asociados a la actividad o lugar de trabajo, los 

accidentes de trayecto y las enfermedades ocupacionales 
sufridos por derechohabientes del Instituto Mexicano del 
Seguro Social registrados durante el año 2024.

Material y métodos

El presente trabajo parte de un diseño descriptivo y 
transversal, con enfoque cuantitativo. Con el fin de carac-
terizar los riesgos laborales que se presentaron con mayor 
frecuencia en la población trabajadora mexicana durante el 
año 2024, se consultó la Memoria Estadística 2024 gene-
rada por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a 
través de la página oficial del Gobierno de México.4

Para la caracterización de los riesgos de trabajo se 
tomaron en cuenta las siguientes estadísticas descriptivas, 
utilizando frecuencias, porcentajes y, en algunos casos, 
tasas: 1) tipos de riesgo con diferencia por sexo; 2) grupo 
etario con mayor frecuencia de riesgos de trabajo; 3) tipo 
de lesiones con diferencia por sexo; 4) enfermedades ocu-
pacionales más frecuentes; 5) defunciones por riesgo de 
trabajo; 6) actividades económicas con mayor frecuencia 
de accidentes de trabajo, y 7) actividades económicas con 
mayor frecuencia de enfermedades de trabajo.

Los datos presentados no comprometen el anonimato, 
ya que no se expone información de identificación ni de los 
centros laborales ni de los trabajadores afectados.

Resultados

Caracterización de los riesgos de trabajo 
2024

De un total de 610,751 riesgos laborales registrados 
durante el año de estudio, la mayoría fueron accidentes de 
trabajo con 418,514 casos (69%), mientras que los acci-
dentes de trayecto se registraron en 175,357 ocasiones 
(28%). Por otro lado, se reportaron 16,880 casos de enfer-
medades ocupacionales, lo que representa el 3% de los 
riesgos totales.

Respecto a la distribución por sexo, el 61% de los ries-
gos se presentó en hombres (353,358 casos), mientras que 
el 39% (257,393 casos) en mujeres. Asimismo, los hombres 
fueron los más afectados en cuanto a enfermedades ocupa-
cionales (57%) y accidentes de trabajo (62%) en compara-
ción con las mujeres (43 y 38%, respectivamente). Por otro 
lado, las mujeres sufrieron con mayor frecuencia accidentes 
de trayecto (51%) respecto a los hombres (49%).
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De acuerdo con los resultados de las memorias estadís-
ticas generadas por el IMSS en el periodo 2022–2024,4,12,13 

se registró un total creciente de riesgos laborales, predo-
minando los accidentes de trabajo, seguidos por los acci-
dentes de trayecto y, en menor medida, las enfermedades 
ocupacionales. La distribución por sexo evidenció que los 
hombres fueron los más afectados, representando el 61% 
de los riesgos totales (353,358 casos), especialmente en 
accidentes de trabajo (62%) y enfermedades ocupaciona-
les (57%), mientras que las mujeres presentaron una mayor 
incidencia en accidentes de trayecto (51%).

Al considerar los grupos de edad, se observó que los 
jóvenes adultos de 25 a 29 años concentraron la mayor 
parte de los accidentes tanto de trabajo como de trayecto 
durante los tres años estudiados. En 2024, este grupo regis-
tró 64,599 accidentes de trabajo y 32,020 accidentes de tra-
yecto, mostrando un patrón similar en 2023 y 2022, lo que 
resalta la vulnerabilidad de los trabajadores en esta etapa 
de la vida laboral. En cuanto a las enfermedades ocupa-
cionales, durante 2023 y 2024 el grupo de edad con mayor 
riesgo fue el de 50 a 54 años, mientras que en 2022 fue el 
de 35 a 39 años (cuadro I).

Al analizar la letalidad de los riesgos laborales registra-
dos durante 2024, se observa que, aunque los accidentes 
de trabajo representan la mayor proporción de casos (69% 
del total), su letalidad fue de 0.20%, lo que sugiere una 
menor gravedad relativa en comparación con otros tipos de 
eventos.

En contraste, los accidentes de trayecto presentaron 
una letalidad ligeramente superior (0.21%), reflejando el 
alto riesgo asociado al desplazamiento cotidiano de los tra-
bajadores, particularmente en zonas urbanas con alto flujo 
vehicular y largos tiempos de traslado.

Cuadro I Riesgos de trabajo registrados ante el IMSS en 2022-2024

Año Tipo de riesgo Hombres Mujeres Total casos
Porcentaje 

sobre total anual
Grupo de edad 
más afectado

2022

Accidentes de trabajo 227,155 125,306 352,461 	 67% De 25 a 29 años

Accidentes de trayecto 66,789 67,576 134,365 	 25% De 25 a 29 años

Enfermedades ocupacionales 9,631 7,249 16,880 	 3% De 35 a 39 años

2023

Accidentes de trabajo 247,670 146,135 393,805 	 68% De 25 a 29 años

Accidentes de trayecto 77,037 80,435 157,472 	 27% De 25 a 29 años

Enfermedades ocupacionales 9,927 8,526 18,453 	 3% De 50 a 54 años

2024

Accidentes de trabajo 257,899 160,615 418,514 	 69% De 25 a 29 años

Accidentes de trayecto 85,828 89,529 175,357 	 28% De 25 a 29 años

Enfermedades ocupacionales 9,632 7,248 16,880 	 3% De 50 a 54 años

*Datos obtenidos de las memorias estadísticas 2022, 2023 y 2024 del Instituto Mexicano del Seguro Social

Por su parte, las enfermedades ocupacionales, aunque 
menos frecuentes, mostraron la tasa de letalidad más alta 
(0.24%), lo que evidencia que este tipo de padecimientos 
tienden a evolucionar hacia formas más graves o se detec-
tan de manera tardía, aumentando la probabilidad de des-
enlace fatal (cuadro II).

Durante el año 2024 se identificaron marcadas diferen-
cias entre las regiones del país en cuanto a la incidencia de 
riesgos laborales. En el caso de los accidentes de trabajo, 
las entidades federativas con mayor número de registros 
fueron: Estado de México (específicamente la Delegación 
Estado de México Oriente) (22,304 casos), Jalisco (19,533) 
y Guanajuato (11,791). Esta concentración puede expli-
carse por la fuerte presencia de industrias manufactureras, 
automotrices y de la construcción, sectores que deman-
dan gran cantidad de mano de obra y donde el manejo de 
maquinaria, la exposición a procesos físicos intensos y las 
largas jornadas aumentan la posibilidad de accidentes.

Respecto a los accidentes de trayecto, los tres estados 
con mayor incidencia fueron Jalisco (46,376 casos), Estado 
de México (Delegación Estado de México Oriente) (38,317 
casos) y Nuevo León (28,139 casos). Este tipo de acciden-
tes se relaciona con factores urbanos y de movilidad, ya que 
en estas entidades existen vastas zonas metropolitanas 
con alto flujo vehicular y desplazamientos prolongados, lo 
que incrementa la exposición de los trabajadores a riesgos 
durante su traslado.

En cuanto a las enfermedades ocupacionales, las cifras 
más elevadas se registraron en Coahuila (3355 casos), 
seguido de Nuevo León (1413) y Baja California (1127). En 
estos estados predominan actividades industriales y meta-
lúrgicas que implican contacto frecuente con agentes quí-
micos, físicos o biológicos, lo que podría explicar la mayor 
prevalencia de este tipo de padecimientos.
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Cuadro II Defunciones por riesgo de trabajo registradas ante el IMSS en 2024

Tipo de riesgo laboral Casos totales Defunciones Letalidad (%)

Accidente de trabajo 418,514 	 859 0.20 

Accidente de trayecto 175,357 	 375 0.21 

Enfermedad ocupacional 16,880 	 40 0.24 

Total 610,751 	 1274 0.21

*Datos obtenidos de la memoria estadística 2024 del Instituto Mexicano del Seguro Social

Cuadro III Tipos de lesiones derivadas de los accidentes de trabajo registrados ante el IMSS en 2024

Hombre Mujer Total

Tipo de lesión Casos Porcentaje Casos Porcentaje Casos Porcentaje

Traumatismos superficiales 62,713    55 51,893    55 114,606 	 27

Luxaciones, esguinces y desgarros 56,517    54 48,941    46 105,458 	 25

Heridas 52,414    74 18,625    26 71,039 	 17

Fracturas 27,862    76 8,719    24 36,581 	 9

Traumatismos 15,819   66 8,121   34 23,940 	 6

Quemaduras y corrosiones 6,671   62 4,084   38 10,755 	 3

Cuerpo extraño 3,916   84 674   15 4,590 	 1

Amputaciones 2,823   82 568   17 3,391 	 1

Intoxicaciones 207   53 126   38   333 	 0

Varios de frecuencia menor 28,957   60 18,864   39 47,821 	 11

Total 257,899   62 160,615   38 418,514 	 100

*Datos obtenidos de la memoria estadística 2024 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
(No se incluyen accidentes en trayecto)

Caracterización de los accidentes de tra-
bajo 2024

En cuanto a las principales lesiones ocurridas por acci-
dentes de trabajo registrados con motivo o en el lugar de 
trabajo (n = 418,514), las que se presentaron con mayor fre-
cuencia fueron los traumatismos superficiales, con 114,606 
casos (27%), seguidos por las luxaciones, esguinces y des-
garros, con 105,458 casos (25%), y por las heridas, con 
71,039 casos (17%). Las lesiones que ocurrieron con mayor 
frecuencia en hombres fueron los cuerpos extraños (84%) 
y las amputaciones (82%). Por otro lado, las lesiones más 
frecuentes en mujeres fueron los traumatismos superficia-
les (55%) y las luxaciones, esguinces y desgarros (46%) 
(cuadro III).

La actividad económica donde se presentó el mayor 
número de casos de accidentes de trabajo fue la construc-
ción de edificaciones y obras de ingeniería, que registró 
35,122 casos, lo cual representó una tasa de 2.7 por cada 
100 trabajadores. De igual forma, en este ramo se presen-
taron la mayor cantidad de incapacidades permanentes y 
defunciones derivadas de dichos accidentes (2149 y 167, 
respectivamente). No obstante, la mayor tasa de acciden-

tes laborales por cada 100 trabajadores se presentó en el 
sector de preparación y servicio de alimentos y bebidas, con 
3.3 (cuadro IV).

Caracterización de las enfermedades 
ocupacionales 2024

Respecto a las enfermedades de trabajo, las patologías 
más frecuentes fueron las dorsopatías con 2940 casos 
(24%), las hipoacusias con 2577 casos (20%) y las lesio-
nes del hombro con 1568 casos (12%). Las enfermedades 
de trabajo que ocurrieron con mayor frecuencia en hom-
bres fueron las dorsopatías (36%) y las hipoacusias (30%). 
Por otro lado, las enfermedades ocupacionales con mayor 
número de casos en mujeres fueron el síndrome del túnel 
carpiano (23%) y las lesiones del hombro (19%) (cuadro V).

Por otra parte, la actividad económica donde se presentó 
el mayor número de casos de enfermedades de trabajo fue 
la construcción, reconstrucción y ensamble de equipo de 
transporte y sus partes, que registró 1901 casos, lo cual 
representó una tasa de 16.1 por cada 100 trabajadores. Sin 
embargo, la industria con la mayor cantidad de incapacida-
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Cuadro IV Cinco principales actividades económicas con mayor frecuencia de accidentes de trabajo registrados ante el IMSS en 2024

Accidentes de trabajo
Incapacidades perma-

nentes por accidentes de 
trabajo iniciales

Defunciones por accidentes 
de trabajo

Actividad económica Casos
Por cada 

100 trabajadores
Casos

Por cada 
1000 trabajadores

Casos
Por cada 

10,000 trabajadores

Construcción de edificaciones y de obras de 
ingeniería

35,122  	 2.7 2,149 1.6
	 167 1.3

Compraventa en tiendas de autoservicio y de 
departamentos especializados por línea de 
mercancías

31,075  3.2  550 0.6
 	 6 0.1

Compraventa de alimentos, bebidas y productos 
del tabaco

27,416  2.6   858 0.8
 	 41 0.4

Elaboración de alimentos 24,817  2.8 1,259 1.4
 	 31 0.3

Preparación y servicio de alimentos y bebidas 24,278 3.3   407 0.5   	 6 0.1

*Datos obtenidos de la memoria estadística 2024 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se presentan las 5 actividades económicas 
con más frecuencia de accidentes de trabajo.
(No se incluyen accidentes en trayecto).

Cuadro V Diez enfermedades de trabajo ocurridas con mayor frecuencia registradas ante el IMSS en 2024

Hombre Mujer Total

Enfermedades de trabajo Casos Porcentaje Casos Porcentaje Casos Porcentaje

Dorsopatías 2,500 	 26 440 	 6 2,940 	 17

Hipoacusias 2,137 	 22 440 	 6 2,577 	 15

Lesiones del hombro 445 	 4 1,123 	 15 1,568 	 9

Síndrome del túnel carpiano 174 	 2 1,344 	 19 1,518 	 9

Tenosinovitis de estiloides radial de quervain 102 	 1 830 	 11 932 	 6

Otras sinovitis, tenosinovitis y bursitis 146 	 2 722 	 10 868 	 5

Artrosis 630 	 7 135 	 2 765 	 5

Intoxicaciones 401 	 4 270 	 4 671 	 4

Dermatitis de contacto 216 	 2 283 	 4 499 	 3

Enfermedad del ojo y sus anexos 274 	 3 161 	 2 435 	 3

Todas las demás 2,606 	 27 1,501 	 21 4,107 	 24

Total 9,631 	 100 7,249 	 100 16,880 	 100

*Datos obtenidos de la memoria estadística 2024 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

des permanentes fue la de extracción y beneficio de mine-
rales metálicos, con 1247 casos, mientras que la mayor 
cantidad de defunciones se registró en el ramo de servicios 
de administración pública y seguridad social, con 6 defun-
ciones durante el año (cuadro VI).

Discusión

Durante la revisión de la literatura se observó una mar-
cada ausencia de trabajos de investigación actualizados 
que aborden el tema de los riesgos de trabajo en México, lo 
que ha limitado contar con resultados de investigación que 

sirvan de referencia para la comparación de hallazgos, ya 
que la mayoría de los estudios disponibles presenta repor-
tes de casos específicos y hace referencia a estadísticas 
anteriores a 2019. Esto pone de manifiesto la necesidad 
de generar información confiable y actualizada que permita 
conocer las características de los riesgos de trabajo que 
afectan a la población trabajadora en la actualidad.

A partir del análisis realizado en el presente trabajo, se 
identificó que los riesgos laborales con mayor índice de 
ocurrencia en la población trabajadora mexicana durante 
2024 fueron los accidentes de trabajo con motivo o en el 
lugar de trabajo, con 418,514 casos, los cuales represen-
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Cuadro VI Cinco principales actividades económicas con mayor frecuencia de enfermedades ocupacionales registradas ante el IMSS en 
2024

Enfermedades de trabajo
Incapacidades permanentes por 

enfermedades de trabajo
Defunciones por  

enfermedades de trabajo

Actividad económica Casos
Por cada 

100 trabajadores
Casos

Por cada 
1 000 trabajadores

Casos
Por cada 

10 000 trabajadores

Construcción, reconstrucción y 
ensamble de equipo de transporte 
y sus partes

1,901 	 16.1 1,129 	 1.0  1 	 0

Industrias metálicas básicas 1,283 91  1,218  8.6  0 0

Elaboración de alimentos 1,006 11.3    586 0.7  1 0

Extracción y beneficio de minerales 
metálicos

991 134.9 1,247 17.0  2 0.3

Servicios de administración pública 
y seguridad social

869 11  265 0.3  6 0.1

*Datos obtenidos de la memoria estadística 2024 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se presentan las 5 actividades económicas 
con más frecuencia de enfermedades de trabajo

taron el 69% de los riesgos laborales totales registrados. 
Esto es congruente con los hallazgos del estudio realizado 
por Barragán y García en México, el cual muestra que las 
cifras de siniestralidad en la industria superan los 350,000 
accidentes por año, manteniéndose constantes hasta el 
período de pandemia, donde se observó una tendencia a 
la baja probablemente como resultado de la paralización de 
actividades económicas.14

En cuanto a las características de los trabajadores 
afectados, respecto a la distribución por sexo, se observó 
una mayor prevalencia de riesgos laborales en hombres 
(61%) respecto de las mujeres (39%). Esto se explica al 
tomar en cuenta que, de acuerdo con el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI), la población masculina 
económicamente activa es superior a la femenina (35.9 
millones y 24.7 millones, respectivamente).1 Esta diferen-
cia representa una participación laboral 29.3 puntos mayor 
en hombres, por lo que la población masculina expuesta es 
mayor.15 Aunque por la naturaleza de la fuente no es posi-
ble establecer los factores causales de los riesgos labora-
les, la diferencia observada puede relacionarse con que los 
hombres suelen realizar trabajo físico como carga de mate-
riales, manejo de equipos y herramientas, o desempeñarse 
en la construcción, que es el sector con mayor presencia de 
riesgos laborales.16

Los tipos de lesiones más comunes derivadas de acci-
dentes de trabajo también presentaron diferencias por sexo. 
En hombres predominaron los cuerpos extraños (84%) y las 
amputaciones (82%), mientras que en mujeres predomina-
ban los traumatismos superficiales (55%) y las luxaciones, 
esguinces y desgarros (46%). En cuanto a las enfermeda-
des de trabajo, en hombres fueron más comunes las dor-
sopatías (36%) y las hipoacusias (30%), mientras que en 

mujeres lo fueron el síndrome del túnel carpiano (23%) y las 
lesiones del hombro (19%). Llama la atención que tres de 
estas cuatro enfermedades están asociadas a la exposición 
laboral a factores de riesgo ergonómicos.17,18,19 En el caso 
de las mujeres, estas afectan principalmente las extremi-
dades superiores, lo que puede relacionarse con trabajos 
manuales como ensamblado, inspección, cajas de cobro, 
entre otros.

Por otro lado, aunque los trastornos mentales ya se 
encuentran normados como producto de la exposición a 
riesgos psicosociales20,21 y son reconocidos como enferme-
dad laboral ante la ley,22 no figuraron entre las diez enfer-
medades más comunes del año, ya que solo se reportaron 
217 casos.4

Respecto a los grupos de edad más vulnerables, el de 
25 a 29 años presentó la mayor frecuencia de accidentes 
de trabajo y de trayecto. Esto sugiere que, aunque los acci-
dentes continúan siendo el riesgo más frecuente, es nece-
sario prestar atención especial a los jóvenes adultos. En 
contraste, para las enfermedades ocupacionales, el grupo 
más afectado fue el de 50 a 54 años, población más madura 
y con mayor tiempo de exposición a los factores de riesgo. 
Esto coincide con la definición de enfermedad ocupacional, 
que implica exposición continua y prolongada en el tiempo. 
Por lo tanto es necesario prestar atención especial a estas 
poblaciones y diseñar estrategias preventivas específicas 
en cada caso.

Los resultados también evidencian que la distribución 
regional de los riesgos laborales se relaciona directamente 
con la estructura económica y las condiciones de trabajo 
de cada zona. Mientras las regiones industriales concentran 
los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, las 
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áreas con mayor urbanización muestran más accidentes de 
trayecto. Esto sugiere la necesidad de diseñar estrategias 
preventivas diferenciadas, adaptadas a las características 
productivas y sociales de cada región del país.

En cuanto a la letalidad, los resultados indican que la fre-
cuencia no necesariamente refleja la severidad del riesgo, 
y que la atención institucional debe equilibrar la prevención 
de accidentes con programas de vigilancia epidemiológica 
y diagnóstico oportuno. Los accidentes de trayecto, por 
ejemplo, constituyen una problemática relevante que com-
bina factores laborales, urbanos y de movilidad, requiriendo 
intervenciones conjuntas entre los sectores salud, trans-
porte y seguridad laboral.

El espectro de los riesgos laborales es amplio, diverso y 
depende del contexto de cada centro de trabajo.23 Aunque 
la siniestralidad en la construcción ha mostrado una dismi-
nución, la incidencia sigue siendo mayor que en otras acti-
vidades económicas y con consecuencias más severas.24,25 
De acuerdo con los resultados, la principal causa de defun-
ciones asociadas a la actividad laboral fueron los acciden-
tes de trabajo (68%). Durante el año, la mayor cantidad de 
defunciones por accidentes y enfermedades ocupacionales 
se presentó en el sector de la construcción de edificaciones 
y obras de ingeniería (167 y 6 casos, respectivamente).4

A partir de los resultados, se considera de suma impor-
tancia que los empleadores establezcan estrategias pre-
ventivas en sus centros de trabajo, tomando en cuenta las 
características de la población afectada y de las lesiones 
y enfermedades más frecuentes o más severas. La ges-
tión de la prevención de riesgos laborales debe integrarse 
al sistema general de gestión de cada centro de trabajo,26 
mediante la aplicación de técnicas de seguridad e higiene 
industrial, medicina del trabajo y psicosociología.27,28

Es importante señalar las limitaciones de este estu-
dio: los datos derivan únicamente de la población afiliada 

al IMSS al momento del riesgo laboral, por lo que no se 
incluye a la totalidad de la población trabajadora del país. 
Asimismo, algunos riesgos de trabajo podrían no ser repor-
tados correctamente por los empleadores al Instituto, lo 
que podría generar subregistro y presencia de riesgos 
ocultos. Finalmente, dado que el diseño es transversal, no 
es posible establecer causalidad ni factores de riesgo aso-
ciados directamente con los accidentes y enfermedades de 
trabajo que brinden información directa sobre estrategias 
de prevención puntuales. 

Conclusiones

La caracterización de los accidentes laborales, acciden-
tes de trayecto y enfermedades ocupacionales sufridos por 
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social 
durante 2024 muestra una mayor prevalencia de accidentes 
de trabajo en relación con los accidentes de trayecto y las 
enfermedades ocupacionales. Asimismo, los accidentes de 
trabajo constituyeron la principal causa de fatalidades en el 
período. Los hombres fueron los más afectados y el grupo 
etario más frecuente fue el de 20 a 39 años.

La literatura reciente sobre esta problemática en México 
es escasa, pues se identifica una marcada ausencia de 
estudios recientes sobre las características de los riesgos 
de trabajo y de la población trabajadora afectada,lo que 
representa una oportunidad para la investigación. Conocer 
las características de los riesgos laborales permitirá enfocar 
adecuadamente los esfuerzos de prevención y, por lo tanto, 
reducir los costos derivados de ellos.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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La ecoansiedad es la respuesta emocional a la crisis climá-
tica, caracterizada por angustia persistente, preocupación 
ambiental y síntomas físicos y conductuales que afectan la 
vida diaria. En adultos jóvenes latinoamericanos carece de 
una definición uniforme y presenta variabilidad en los ins-
trumentos y factores asociados. Se realizó una revisión de 
alcance según las guías del JBI y PRISMA-ScR, sin res-
tricción de año o idioma, en las bases de datos PubMed, 
Scopus, Embase, Web of Science, BIREME-BVS y SciELO. 
Dos revisores independientes seleccionaron, extrajeron y 
sintetizaron los datos de estudios observacionales y experi-
mentales, sin evaluar el riesgo de sesgo.
Se incluyeron cinco estudios latinoamericanos que emplea-
ron herramientas como la Climate Change Anxiety Scale y 
medidas autorreportadas adaptadas. Entre los factores de 
riesgo se identificaron ser mujer, antecedentes de ansie-
dad, percepción de inacción gubernamental y exposición a 
eventos extremos. La mayoría de los trabajos fue de diseño 
transversal y reportó asociaciones entre la preocupación 
climática y síntomas de ansiedad, depresión y disfunción 
social.
La investigación regional es limitada y carece de estanda-
rización conceptual. La ecoansiedad en adultos jóvenes de 
América Latina constituye un fenómeno emergente con im-
plicaciones clínicas, sociales y ambientales. Es necesario 
desarrollar estudios longitudinales y aplicar metodologías 
diagnósticas rigurosas para consolidar su conceptualiza-
ción e incorporarla a las políticas públicas y a los sistemas 
de salud.

Resumen Abstract
Eco-anxiety is the emotional response to the climate crisis, 
characterized by persistent distress, environmental concern, 
and physical and behavioral symptoms that affect daily life. 
Among young adults in Latin America, it lacks a consistent 
definition and shows variability in assessment instruments 
and associated factors. A scoping review was conducted 
following JBI and PRISMA-ScR guidelines, with no year or 
language restrictions, across PubMed, Scopus, Embase, 
Web of Science, BIREME-BVS and SciELO.  Two indepen-
dent reviewers selected, extracted, and synthesized data 
from observational and experimental studies, without eva-
luating risk of bias. Five Latin American studies were inclu-
ded, employing tools such as the Climate Change Anxiety 
Scale and adapted self-report measures. Identified risk fac-
tors included being female, a history of anxiety, perception 
of governmental inaction, and exposure to extreme events. 
Most studies used cross-sectional designs and reported as-
sociations between climate concern and symptoms of anxie-
ty, depression, and social dysfunction. Regional research is 
limited and lacks conceptual standardization. Eco-anxiety 
in young adults from Latin America represents an emer-
ging phenomenon with clinical, social, and environmental 
implications. Longitudinal studies and rigorous diagnostic 
methodologies are needed to consolidate its conceptualiza-
tion and integrate it into public policies and health systems.
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Introducción

La crisis climática representa una de las mayores amena-
zas de este siglo.1 Mientras que sus impactos físicos están 
bien documentados, sus efectos en la salud mental apenas 
comienzan a reconocerse. Tres vías principales median 
esta relación: la exposición directa a fenómenos extremos 
(inundaciones, incendios, sequías); los impactos indirectos, 
como desplazamientos forzados, pérdida de medios de vida 
o inseguridad alimentaria;2 y la angustia anticipatoria deri-
vada de la conciencia del deterioro ambiental.3,4

En este escenario surge el constructo de ecoansiedad, 
definido como la ansiedad persistente ante amenazas eco-
lógicas globales. Aunque aún no figura en el DSM-5, los 
estudios la describen como una reacción emocional que 
incluye angustia, desesperanza, insomnio, fatiga, cambios 
conductuales y deterioro funcional. Algunos autores la con-
sideran un “trastorno pretraumático”, pues el miedo aparece 
antes de que ocurra el evento climático disruptivo.2,5,6

El marco de los síndromes psicoterráticos, propuesto 
por Glenn Albrecht, engloba la ecoansiedad junto con fenó-
menos como la solastalgia y el duelo ecológico.2 Una revi-
sión cualitativa identificó seis dimensiones emocionales de 
la ecoansiedad: preocupación por el futuro; empatía hacia 
otros afectados; conflictos interpersonales sobre acciones 
climáticas; desorientación frente a cambios ambientales; 
síntomas propios de ansiedad o trastornos del ánimo; e 
impotencia o frustración ante la magnitud de la crisis.7

Los adultos jóvenes resultan especialmente vulnerables: 
entre el 70 y el 84% expresan preocupación moderada o 
extrema por el cambio climático, y más del 45% cree que 
afectará de manera negativa su vida diaria. En Brasil, el 
67% reportó altos niveles de inquietud.8,9

Los criterios diagnósticos de ecoansiedad, aún no estan-
darizados, incluyen preocupación persistente; síntomas 
emocionales (desesperanza, ira); manifestaciones físicas 
(fatiga, insomnio); y cambios conductuales (evitación o acti-
vismo exacerbado). Se miden con escalas como la Climate 
Change Anxiety Scale, aunque existe gran variabilidad 
metodológica.10,11,12

Las investigaciones actuales adolecen de definiciones 
no uniformes, escasez de estudios longitudinales, predo-
minancia de diseños transversales y baja representación 
latinoamericana.2,12,13 Esta revisión exploratoria ofrece un 
panorama sistemático de la ecoansiedad en jóvenes de la 
región, sentando las bases para futuras investigaciones y 
estrategias de intervención.

Metodología

Protocolo y registro

Este estudio fue desarrollado siguiendo las guías PRISMA-
ScR para el reporte de revisiones de alcance.14 El protocolo 
del estudio se elaboró de acuerdo con las recomendaciones 
del Joanna Briggs Institute (JBI) para revisiones de alcance y 
protocolos de revisiones de alcance,15,16 (figura 1).

Criterios de selección

Para esta revisión se incluyeron estudios provenientes 
de países del Caribe, Sudamérica y Centroamérica (México 
también fue incluido). Se seleccionaron estudios que anali-
zaron el impacto de la ecoansiedad en adultos. Se excluye-
ron reportes de caso, series de casos, artículos de opinión y 
revisiones sistemáticas. No existieron restricciones de len-
guaje o año de publicación.

Fuentes de información

Se realizó una búsqueda exhaustiva en las siguientes 
bases de datos: MEDLINE a través de PubMed, Scopus, 
Embase, BIREME BVS y SciELO. La última búsqueda se 
realizó en febrero de 2025.

Búsqueda

Los conceptos evaluados fueron “ecoansiedad” y “fac-
tores asociados”. Se utilizaron términos MeSH, DeCS, 
Emtree y términos libres combinados mediante operadores 
booleanos. La búsqueda se adaptó a cada una de las fuen-
tes de información y la estrategia puede consultarse en el 
Apéndice suplementario 1. Adicionalmente, se realizó una 
búsqueda manual de citaciones entre estudios y una bús-
queda de literatura gris en repositorios de preprints.

Selección de las fuentes de evidencia

Los autores utilizaron el software Rayyan Intelligent Sys-
tematic Review Software (Rayyan Systems Inc., Cambridge, 
MA, USA) para la selección de las fuentes de evidencia. Se 
realizó un proceso de dos pasos en el que al menos dos 
autores (JG-M, CC-R) tamizaron y seleccionaron los estudios 
de manera independiente.

Después de eliminar los duplicados, los títulos y resú-
menes fueron evaluados para determinar si respondían a 
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Figura 1 PRISMA ScR realizado

La figura representa el proceso de selección de artículos para la síntesis cualitativa
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las preguntas de investigación. A continuación, se realizó 
un análisis del texto completo y se aplicaron los criterios de 
selección. Los desacuerdos se resolvieron por consenso.

Extracción de datos

La extracción de datos se realizó mediante las herra-
mientas sugeridas por las guías del JBI. Dos revisores (JG-
M, CC-R) realizaron la extracción de forma independiente y 
los desacuerdos se resolvieron por consenso.

Variables de interés

Las variables evaluadas fueron: características de la 
población, tipo de estudio, definición de ecoansiedad, ins-
trumento utilizado para diagnosticar ecoansiedad, y conclu-
siones y limitaciones de los estudios.

Análisis crítico de las fuentes de evidencia

Al tratarse de una revisión de alcance, no se realizó un 
análisis de calidad metodológica ni del riesgo de sesgo de 
los estudios.

Síntesis de resultados

Se realizó una síntesis cualitativa de la información 
seleccionada y los resultados se presentaron de forma 
narrativa y mediante tablas.

Resultados

Seis estudios realizados entre 2022 y 2025 exploraron 
fenómenos afines a la ecoansiedad en poblaciones jóve-
nes de América Latina, con enfoques metodológicos que 
incluyeron la validación de instrumentos psicométricos 
en Argentina17 y Chile,18 y diseños cualitativos en Guate-
mala,19 Chile20 y Brasil.21 Las muestras abarcaron desde 
adolescentes de 16 años hasta jóvenes de 25 años, con 
representación de distintos géneros y diversidad geográfica 
(rural, urbana, costera e indígena). La amplitud de los dise-
ños —transversal, exploratorio de caso, etnografía fenome-
nológica y validación de escalas— permitió capturar tanto 
la experiencia vivida como la medición estructurada de la 
ansiedad climática (cuadro I).

Las definiciones de ecoansiedad variaron según el 
propósito de cada estudio. En los trabajos cualitativos se 
describió como un conjunto de emociones —ansiedad, 

desesperanza, estrés crónico, culpa y rabia— desencade-
nadas por amenazas actuales y proyectadas del cambio cli-
mático, introduciéndose el concepto de “ansiedad práctica” 
para referir la motivación hacia acciones de mitigación. En 
contraste, la validación de la Hogg Eco-Anxiety Scale para 
población argentina conceptualizó la ecoansiedad en cuatro 
dimensiones (afectiva, conductual, rumiativa y por impacto 
personal), mientras que la Escala de Solastalgia chilena 
definió dos factores (consuelo vinculado al hogar y dolor 
emocional) asociados a la degradación ambiental.

Los instrumentos de evaluación incluyeron la HEAS-SP 
de 13 ítems en Argentina (n = 990) y España (n = 548), con 
escala Likert de cuatro puntos, y la escala SOS de 10 ítems 
en Chile (n = 223), validada mediante análisis factorial para-
lelo y correlación con síntomas de estrés postraumático. En 
los estudios cualitativos se emplearon guías semiestruc-
turadas co-diseñadas con jóvenes líderes, fotografías de 
estrategias de mitigación y análisis temático asistido por 
NVivo o análisis fenomenológico interpretativo (IPA). Nin-
guno de los estudios cualitativos utilizó escalas psicométri-
cas, priorizando la profundidad narrativa.

Los factores de riesgo asociados incluyeron exposición 
directa a olas de calor y degradación paisajística, insegu-
ridad alimentaria y desnutrición, desigualdad de género 
(mujeres jóvenes con puntuaciones más altas), precarie-
dad socioeconómica, falta de apoyo institucional y percep-
ción de inacción gubernamental. Asimismo, el contacto 
frecuente con la naturaleza se asoció con una mayor con-
ciencia ambiental, pero también con un incremento de la 
angustia, mientras que la edad más temprana y el rendi-
miento académico influyeron en la intensidad emocional.

Los hallazgos principales destacaron que la ecoansie-
dad se manifiesta tanto en síntomas psicológicos (ansie-
dad generalizada, estrés postraumático, tristeza) como en 
interferencias conductuales (alteraciones del sueño, afecta-
ción del rendimiento académico) y malestar somático. Las 
validaciones psicométricas mostraron consistencia interna 
excelente y diferencias significativas por sexo y país, con-
firmando la pertinencia de estos instrumentos en contextos 
hispanohablantes. Los estudios cualitativos señalaron que 
la participación activa en acciones climáticas aporta grati-
ficación y sentido de propósito, mitigando parcialmente la 
sensación de impotencia.

Persisten brechas relevantes, como la falta de estudios 
longitudinales que examinen la evolución de la ecoansie-
dad en poblaciones jóvenes, la necesidad de protocolos 
estandarizados para su definición y medición transnacional, 
y la escasez de intervenciones evaluadas que potencien la 
“ansiedad práctica” como recurso de resiliencia.
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Cuadro I Publicaciones incluidas en la revisión de alcance

Artículo País Año de publicacion Tipo de estudio Caract de la poblacion

“How climate change is 
shaping young people’s 
health” BMJ Global 
Health, 2025. Pinchoff 
y col.

Bangladesh 
Guatemala 
Nigeria

2025 Cualitativo, participativo y 
co-liderado por jóvenes. 
Grupos focales desarro-
llados entre abril y julio 
de 2023

196 adolescentes y jóve-
nes, de 12 a 25 años. 
Incluye varones, mujeres 
y personas transgénero. 
Diversidad geográfica y 
cultural: comunidades 
costeras, rurales, indíge-
nas y urbanas

Mental health during eco-
logical crisis: translating 
and validating the Hogg 
Eco-anxiety Scale for 
Argentinian and Spanish 
populations. Rodríguez 
Quiroga y col.

Argentina y España 2024 Estudio cuantitativo de 
validación de instrumento 
Diseño transversal con 
muestras independientes 
y comparativas

Argentina: 990 personas 
(56.8% mujeres), edades 
entre 14 y 89 años 
España: 548 personas 
(86% mujeres), edades 
entre 16 y 57 años. 
Se utilizó un subgrupo de 
117 personas para aná-
lisis test-retest (intervalo: 
2 semanas).

“Cambio climático y olas 
de calor sobre el bienes-
tar subjetivo en jóvenes” 
Sandoval-Díaz et al.,

Chile 2023 - 2024 Cualitativo, exploratorio, 
diseño de caso 
Técnicas: entrevistas 
semiestructuradas, entre-
vistas en profundidad y 
dos grupos focales

10 jóvenes chilenos, de 
16 a 18 años, rural vs 
urbano y rendimiento 
académico  
Participantes de educa-
ción secundaria (3º y 4º 
medio)

Climate awareness, 
anxiety, and actions 
among youth: a qualita-
tive study in a middle-
income country

Brasil 2023 Cualitativo (grupos foca-
les) con análisis fenome-
nológico interpretativo

50 niños/as y adolescen-
tes (31 mujeres), edades 
de 5 a 18 años; incluye 
tres padres; participantes 
de São Paulo, Salvador e 
Ilha de Itaparica

Caribbean Heat Threa-
tens Health, Well-being 
and the Future of 
Humanity

Caribe (con enfoque 
en Trinidad y Tobago y 
Granada)

2015 Cualitativo (grupos foca-
les con profesionales de 
salud); análisis temático

Proveedores de salud 
(médicos, enfermeros, 
veterinarios y técnicos) 
de nivel medio y superior, 
residentes en Trinidad y 
Tobago y Granada

What Is Solastalgia and 
How Is It Measured? 
SOS, a Validated Scale 
in Population Exposed to 
Drought and Forest Fires

Chile (Región del Maule, 
municipios de Pencahue 
y Curepto)

2022 Cuantitativo, validación 
de escala psicomé-
trica (análisis factorial 
paralelo, correlación con 
SPRINT-E, análisis ROC)

223 habitantes (58% 
mujeres), mayores de 
18 años, residentes en 
zonas afectadas por 
incendios forestales y 
sequía prolongada en el 
centro-sur de Chile

Discusión

La presente revisión de alcance identificó un conjunto 
limitado pero relevante de estudios que abordan la ecoan-
siedad en adultos jóvenes dentro del contexto latinoameri-
cano. De los más de 400 registros recuperados, solo seis 
cumplieron con los criterios de inclusión, lo que pone de 
manifiesto un vacío importante en la literatura científica 
regional respecto a esta problemática emergente.

Uno de los hallazgos más significativos fue la diversidad 
de definiciones y criterios diagnósticos empleados para 
describir la ecoansiedad. Aunque el concepto comparte 
características clínicas con trastornos como la ansiedad 
generalizada o la depresión mayor, aún no se encuentra 
reconocido como categoría diagnóstica formal en manua-
les como el DSM-5.10,22 Esta heterogeneidad complica la 
comparabilidad entre estudios y limita su aplicabilidad clí-
nica. Investigaciones recientes han señalado la necesidad 
urgente de avanzar hacia una conceptualización clínica 
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estandarizada que permita su identificación y abordaje 
riguroso.2,6,10

La diversidad terminológica identificada en los estudios 
revisados refleja la naturaleza emergente y aún en cons-
trucción del campo de investigación sobre ecoansiedad. 
Esta variabilidad en los términos, que a menudo se super-
ponen en sus definiciones, ha sido señalada previamente 
por otros autores como una limitación que dificulta la con-
solidación conceptual del fenómeno y que requiere mayor 
exploración teórica.23

Se observó un uso limitado y no sistemático de herra-
mientas psicométricas. Si bien la Climate Change Anxiety 
Scale (CCAS) ha sido empleada en algunos estudios como 
medida de angustia psicológica relacionada con el cambio 
climático,11,12 su aplicación no ha sido validada para el con-
texto latinoamericano. Esta falta de validación cultural limita 
la validez externa y pone en duda la precisión diagnóstica 
en poblaciones adultas de la región.

Por otro lado, existen otros instrumentos, como la Hogg 
Eco-Anxiety Scale (HEAS), que tiene ventajas sobre instru-
mentos que capturan únicamente sentimientos de angustia, 
e incluso sobre la CCAS; sin embargo, tampoco se encuen-
tra validada para la región, habiéndose validado únicamente 
en Nueva Zelanda, Australia, Turquía y Portugal.24

Los estudios incluidos señalan factores asociados como el 
nivel de conciencia ambiental, la exposición previa a eventos 
climáticos extremos y características individuales como sexo, 
edad y nivel socioeconómico.3,9 Sin embargo, la mayoría de 
las investigaciones se enfocaron en poblaciones universita-
rias urbanas, con escasa representación de comunidades 
rurales, indígenas o afrodescendientes, lo cual representa un 
sesgo importante en la caracterización de la ecoansiedad en 
la región, a diferencia de lo observado en otras regiones.

Además, en los estudios analizados no se reportaron 
análisis multivariados que permitan establecer relaciones 
causales o de fuerza de asociación entre variables, lo que 
refuerza la necesidad de mejorar la calidad metodológica de 
futuras investigaciones.

Este scoping review permitió identificar diversos vacíos 
críticos en la literatura: escasa producción científica regio-
nal, limitada a unos pocos países (principalmente México, 
Chile, Argentina y Brasil); ausencia de estudios longitudina-
les que analicen los efectos a largo plazo de la ecoansie-
dad; desconocimiento sobre el rol del activismo climático, el 
entorno digital o los medios de comunicación como posibles 
factores protectores o agravantes; e inexistencia de estudios 
en entornos clínicos o de atención primaria en salud men-
tal. Estos vacíos coinciden con lo reportado por Cosh et al.,³ 

quienes destacan la escasez de investigaciones aplicadas 
en contextos de alta vulnerabilidad ambiental.

A pesar de no contar con una definición formal en 
manuales diagnósticos, la ecoansiedad representa una res-
puesta emocional válida y creciente ante la crisis climática. 
La revisión sugiere que puede constituirse en un problema 
emergente para la salud mental pública, especialmente en 
regiones como América Latina, donde las desigualdades 
estructurales, la exposición ambiental y la debilidad de los 
servicios de salud mental pueden exacerbar su impacto.1,7,25

La ausencia de políticas públicas, estrategias de pre-
vención y protocolos clínicos específicos impide el abordaje 
oportuno de esta forma de ansiedad. A futuro, resulta nece-
sario integrar la ecoansiedad dentro de un enfoque de salud 
mental basado en determinantes sociales y ecológicos.26

Limitaciones

Esta revisión presenta diversas limitaciones. En primer 
lugar, es probable que se hayan excluido estudios relevan-
tes no indexados en bases de datos formales. En segundo 
lugar, la variabilidad terminológica asociada al concepto de 
ecoansiedad pudo haber reducido la sensibilidad de la estra-
tegia de búsqueda. En tercer lugar, no se evaluó la calidad 
metodológica de los estudios incluidos, dada la naturaleza 
exploratoria propia de los scoping reviews, lo que limita la 
capacidad de formular recomendaciones clínicas con un alto 
grado de certeza.

Recomendaciones

Se recomienda el desarrollo de estudios multicéntricos 
con representatividad nacional y regional; la validación 
transcultural de herramientas diagnósticas; la evaluación 
rigurosa del impacto de programas psicoeducativos, inter-
venciones comunitarias y actividades de activismo climático; 
así como la incorporación formal de la ecoansiedad en las 
políticas de salud mental, educación ambiental y estrategias 
de respuesta al cambio climático.

Conclusiones

La ecoansiedad en adultos jóvenes representa un fenó-
meno emocional emergente que refleja la creciente preo-
cupación frente a la crisis climática global. Aunque aún no 
está reconocida como entidad diagnóstica formal, sus mani-
festaciones psicológicas, conductuales y somáticas eviden-
cian un impacto significativo en el bienestar de los adultos 
latinoamericanos.
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Esta revisión de alcance identificó que el abordaje cien-
tífico de la ecoansiedad en América Latina se encuentra 
en etapas iniciales, predominando estudios cualitativos o 
exploratorios, el uso de instrumentos no estandarizados y 
una limitada representatividad geográfica y sociocultural. La 
heterogeneidad en las definiciones, criterios diagnósticos 
y factores asociados dificulta la comprensión integral del 
fenómeno y limita el desarrollo de intervenciones efectivas.

Ante este contexto, es imprescindible implementar estra-
tegias investigativas robustas que incluyan estudios longitu-
dinales, validaciones transculturales de escalas y diseños 
que integren tanto la evaluación de la angustia psicosocial 
como los mecanismos de afrontamiento y resiliencia juvenil. 
De igual forma, se deberían plantear criterios diagnósticos 
que puedan validarse, por ejemplo, mediante el análisis del 
efecto de la ecoansiedad en aspectos como la conducta 

reproductiva y otras conductas orientadas a reducir la huella 
de carbono, lo cual influye en el futuro de la región. Resulta 
también urgente la integración de la salud mental y la justi-
cia climática en las políticas públicas regionales.

Esta revisión establece un marco conceptual y empírico 
para futuras investigaciones e intervenciones orientadas a 
reconocer y abordar la ecoansiedad como una expresión 
legítima del sufrimiento psicosocial derivado del deterioro 
ambiental, y como una oportunidad para potenciar la partici-
pación activa de los jóvenes en contextos de crisis climática.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Los gráficos utilizados en los artículos científicos contribu-
yen a mejorar la comprensión de los resultados. Uno de los 
gráficos más empleados en la literatura científica reciente 
es el diagrama de bosque, también conocido como forest 
plot. Su creciente popularidad se relaciona con su versa-
tilidad. Aunque inicialmente se utilizó para presentar resul-
tados de los metaanálisis, en la actualidad se emplea para 
mostrar resultados de estudios individuales, tanto para 
variables cualitativas como cuantitativas, siempre que sea 
posible calcular el intervalo de confianza, comúnmente del 
95%. Este gráfico no solo permite presentar los resultados 
de modelos bivariados, sino también de análisis multiva-
riantes; por ello, es aplicable a diversos campos del conoci-
miento científico. En este artículo se presenta, además de la 
historia del forest plot, una descripción de sus componentes 
—su anatomía— y un tutorial sobre cómo crear uno utilizan-
do programas estadísticos.

Resumen Abstract
Graphs used in scientific articles help improve the unders-
tanding of results. One of the most widely used graphs in 
recent scientific literature is the forest plot. Its growing po-
pularity is related to its versatility. Although it was initially 
employed to present results of meta-analyses, it is now used 
to display findings from individual studies, for both qualitati-
ve and quantitative variables, as long as a confidence inter-
val —most commonly the 95% CI— can be calculated. This 
graph not only allows the presentation of results from univa-
riate analyses but also from multivariable analyses, making 
it applicable to diverse fields of scientific knowledge. In this 
article, we present, in addition to the history of the forest 
plot, a description of its components —its anatomy— and a 
tutorial on how to create one using statistical software.
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Introducción

El forest plot, o diagrama de bosque, corresponde a una 
representación gráfica de los resultados de un estudio, ya 
sea de naturaleza dicotómica (por ejemplo, enfermo o no 
enfermo, vivo o muerto) o de variables continuas.1,2 Es el 
estándar para resumir los resultados de un metaanálisis, 
representados como cuadrados centrados en el estimador 
de cada estudio. Cada cuadrado es atravesado por una 
línea horizontal que corresponde a su intervalo de con-
fianza, que generalmente es del 95% (figura 1).1,2 El esti-
mado global del metaanálisis y su intervalo de confianza 
se colocan en la parte inferior, representados mediante un 
diamante; el centro del diamante indica el estimado combi-
nado y sus extremos horizontales representan el intervalo 
de confianza (figura 1).3

Adicionalmente, este gráfico permite presentar los resul-
tados de modelos bivariados y de análisis multivariantes; 
por ello, es aplicable a diversos campos del conocimiento 
científico.4 Este artículo busca detallar, además de la his-
toria y evolución del forest plot, una guía práctica sobre su 
construcción e interpretación, enfatizando su relevancia en 
el análisis y la comunicación de datos científicos.

La figura 1 muestra los componentes de un forest plot, que incluyen la línea de efecto nulo, el efecto global, el estimador medio y su intervalo 
de confianza al 95% (IC95%). El gráfico representa la estructura general de un metaanálisis en el que el efecto o la asociación se expresan 
mediante medidas de razón —como el riesgo relativo (RR), la razón de momios (RM), la razón de prevalencias (RP) o el hazard ratio (HR)—, 
en las cuales el valor nulo corresponde a 1. En el caso de variables continuas expresadas como diferencia de medias, el valor nulo es 0

Estudio 1

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0

Efecto nulo

Estudio 2

Estudio 3

Estudio 4

Estudio 5

Total

A favor de la intervención 
o exposición

A favor del control

Resultado global
(significativo a favor de la 
intervención / exposición)

No significativo

Estimador medio
Diferencia significativa a favor 
de la intervención / exposición

No significativo Intervalo de 
confianza

Historia del forest plot

El origen del forest plot se remonta a la década de 1970, 
cuando Freiman et al., en un estudio que buscaba determi-
nar si los ensayos clínicos considerados “negativos” tenían 
suficiente precisión estadística para descartar reducciones 
clínicamente importantes en los desenlaces evaluados, 
introdujeron un gráfico que puede considerarse un ante-
cedente conceptual directo del forest plot.5 Su influencia 
es visible en varios aspectos. En primer lugar, destaca la 
representación visual de los intervalos de confianza indivi-
duales (figura 2A).6 En esta figura, cada estudio está ilus-
trado mediante una línea horizontal que indica el intervalo 
de confianza al 90% para la diferencia porcentual en el 
desenlace entre los grupos de tratamiento y control. Esta 
misma lógica visual fue adoptada y refinada en los forest 
plots modernos, donde se utiliza típicamente un intervalo al 
95% acompañado de un punto central —frecuentemente un 
cuadrado— que representa la estimación puntual del efecto 
(por ejemplo, una razón de riesgos).

En segundo lugar, la organización vertical de los estu-
dios estableció un patrón de presentación que aún se man-
tiene en los forest plots actuales. Esta disposición permite 
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comparar fácilmente múltiples estudios e identificar patro-
nes visuales. En tercer lugar, la figura permite una lectura 
conjunta de la precisión y la magnitud de los efectos esti-
mados. Los estudios con intervalos más estrechos son, 
naturalmente, más precisos y corresponden a aquellos con 
mayor tamaño de muestra.7 Esta característica visual se ha 
perfeccionado en los forest plots modernos al incorporar 
tamaños proporcionales del marcador central según el peso 
estadístico del estudio, el cual depende habitualmente del 
tamaño muestral y de la varianza.8

Por último, tanto la figura de Freiman como los forest 
plots actuales comparten un elemento interpretativo clave: 
una línea vertical de referencia que indica la ausencia de 
efecto.9 En la figura original de Freiman, esta línea se ubica 
en cero, marcando la igualdad entre el grupo de tratamiento 
y el grupo control. En los forest plots modernos, esta línea 
suele ubicarse en uno para desenlaces dicotómicos (razón 
de momios, razón de prevalencias, riesgo relativo o hazard 
ratio), mientras que para desenlaces cuantitativos la línea de 
no efecto corresponde a cero, lo que indica la ausencia de 
diferencia entre grupos y permite identificar visualmente si un 
intervalo de confianza incluye o excluye la hipótesis nula.5,9

Posteriormente, en 1982, Lewis y Ellis aplicaron este 
recurso para exponer los resultados de un metaanálisis y 
agregaron al gráfico una figura que representaba el efecto 
global de todas las variables sobre el desenlace, facilitando la 
visualización del efecto combinado de los resultados (figura 

1978 1982 1983 1998

Aplican el forest plot en un meta-
análisis y agregan una figura que 
representa el efecto global de todas 
las variables sobre el desenlace

Lewis y Ellis
Introducen por primera vez 
al forest plot, utilizando líneas 
horizontales para 
representar la amplitud de 
los intervalos de confianza

Freiman et al.

Adopta el modelo actual del 
foest plot, agregando una línea 
vertical indicando el efecto nulo

Clinical Trial Service Unit 
de Oxford Propone el uso de 

cuadrados cuyo tamaño 
es proporcional a la 
precisión de las 
estimaciones

Evans

A B C

2B).10 Un año después, Evans propuso el uso de cuadrados 
cuyo tamaño fuera proporcional a la precisión de las esti-
maciones, de modo que los resultados de los estudios con 
mayor precisión y peso en el metaanálisis destacaran sobre 
aquellos con muestras más pequeñas. Estos cuadrados de 
tamaño variable son visibles en la figura 2C, en concordancia 
con el peso de cada estudio en el metaanálisis, donde aque-
llos con mayor peso presentan cuadrados de mayor tamaño.1

El diseño actual del forest plot se atribuye a la Unidad 
de Servicios de Ensayos Clínicos de Oxford (Clinical Trial 
Service Unit), que en 1998 utilizó un forest plot para mostrar 
los resultados de un metaanálisis sobre la prevención de 
enfermedades vasculares con terapia antiplaquetaria, incor-
porando cuadrados de tamaño variable y una línea vertical 
que indicaba el efecto nulo (figura 2C).11

Aplicabilidad del forest plot

Los forest plots son herramientas versátiles, aplicables en 
una amplia gama de contextos científicos (cuadro I). Su uso 
no se limita únicamente a la síntesis de resultados en metaa-
nálisis, también se han empleado en estudios individuales 
para comparar medias de valores observados frente a valo-
res de referencia previamente establecidos, como ocurre en 
investigaciones sobre crecimiento infantil,12 o para visualizar 
asociaciones entre variables independientes y desenlaces 
clínicos en análisis secundarios de bases de datos.13,14

Figura 2 Evolución histórica del forest plot

Las imágenes A, B y C incluidas en esta figura fueron recreadas con fines ilustrativos para evitar infringir derechos de autor. Aunque son 
similares a las originales, se recomienda consultar las fuentes originales para una interpretación más precisa
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Cuadro I Ejemplos de aplicaciones y objetivos estadísticos del uso del forest plot en distintos contextos de investigación científica

Diseño, año Objetivo estadístico del forest plot Escala de la variable de desenlace

Encuesta transversal, 2020(12)a Mostrar las diferencias de medias en talla 
entre la población estudiada y las referen-
cias históricas

Cuantitativa continua (talla [metros])

Análisis secundario de datos, (13)b Mostrar gráficamente los resultados del 
modelo de regresión logística múltiple 
(OR de cada factor de riesgo e IC95%)

Dicotómica (ausencia / presencia de 
neumonía)

Estudio bibliométrico, (16)c Mostrar el contraste respecto a la fre-
cuencia relativa encontrada de diferentes 
términos MeSH entre la revista Respira-
tory Care y publicaciiones similares (OR 
e IC95%)

Dicotómica (ausencia / presencia del 
término MeSH artículos de las revistas 
estudiadas)

Ecológico, 2022(15)d Comparar las diferencias entre los valores 
del índice de Tevent dentro de cada país 
o continente por año (2020 frente a 2021)

Cuantitativa continua (El Tevent es un 
valor numérico que refleja la combinación 
del número de casos y la duración de la 
epidemia en un país/región)

Transversal, 2024(14)e Visualizar las medidas de riesgo de 
cada variable respecto a la presencia de 
osteoartritis

Dicotómica (Ausencia / Presencia de 
osteoartritis)

Revisión sistemática y metaanálisis, 2024(17)f Mostrar y sintetizar las sensibilidades y 
especificidades individuales y agrupadas 
de la ecografía pulmonar para el diagnós-
tico del síndrome de distrés respiratorio 
agudo, en comparación con el estándar 
de referencia

Cuantitativa continua ([0–1], derivada de 
variables binarias: presencia o ausencia 
del síndrome de distrés respiratorio agudo 
según criterios de referencia)

Cohorte retrospectiva, 2025(18)g Visualizar gráficamente los resultados de 
la regresión logística multivariable (OR, 
IC95% para cada factor de riesgo)

Dicotómica (Ausencia / Presencia de 
trombosis venosa profunda)

IC: Intervalo de confianza; MeSH: Encabezamientos de temas médicos (del inglés Medical Subject Headings); OR: Odds Ratio
aEvaluar la progresión de talla y peso en niños/niñas mexicanas de 6 a 12 años y compararla con tablas de referencia
bAnalizar los factores de riesgo asociados al desarrollo de neumonía en niños y adolescentes menores de 19 años con diagnóstico de 
infección por SARS-CoV-2 en México
cIdentificar revistas científicas similares a una revista objetivo (en este caso, Respiratory Care) con base en los términos de encabezados 
de temas médicos (MeSH)
dIdentificar el impacto negativo de la pandemia de COVID-19 en la salud pública mediante el índice Tevent
eEvaluar la asociación entre los niveles de vitamina D, la calidad del sueño y la osteoartritis
fEvaluar la exactitud diagnóstica de la ecografía pulmonar para el diagnóstico del síndrome de distrés respiratorio agudo en personas 
adultas y para la clasificación de subfenotipos focales y no focales, comparada con tomografía computarizada de tórax o radiografía de 
tórax
gDeterminar los factores de riesgo asociados al desarrollo de trombosis venosa profunda en pacientes críticamente enfermos con sepsis

En el ámbito de la epidemiología poblacional, se han utili-
zado para mostrar el impacto de la pandemia de la covid-19 
en distintos continentes mediante el índice Tevent.15 Asi-
mismo, se han empleado en estudios bibliométricos para 
comparar la frecuencia relativa de términos MeSH entre 
diferentes revistas científicas, lo que facilita la identificación 
de similitudes y diferencias temáticas.16 También se han uti-
lizado en metaanálisis de estudios de pruebas diagnósticas 
para resumir la sensibilidad y especificidad de una prueba 
innovadora frente al estándar de oro.17 Su capacidad para 
condensar información estadística compleja en represen-
taciones gráficas intuitivas convierte al forest plot en un 
recurso clave para el reporte de resultados.

Anatomía del forest plot

El desconocimiento de los componentes del forest plot 
puede conducir a interpretaciones incorrectas de los resul-
tados y, por lo tanto, a conclusiones erróneas que compro-
metan la validez de los análisis.19 Por ello, es fundamental 
comprender cada uno de los elementos que lo componen, 
a fin de garantizar una interpretación precisa y una aplica-
ción adecuada, tanto en el ámbito clínico como en el de la 
investigación.

A continuación, se describen los componentes de un 
forest plot, tomando como ejemplo la figura 3, la cual per-
tenece a una revisión sistemática publicada en 2023.20 En 
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la primera columna se describen los detalles de los estu-
dios incluidos, como el nombre del autor principal y el año 
de publicación, lo cual resulta especialmente relevante en 
el contexto de los metaanálisis. En este caso, se resumen 
los resultados de seis ensayos clínicos aleatorizados que 
comparan el tratamiento con atorvastatina de 80 mg frente 
a otras dosis, placebo u otros tratamientos, con un segui-
miento mínimo de 12 meses. El contenido de las columnas 
subsecuentes del forest plot varía de acuerdo con la escala 
de la variable de desenlace de los grupos comparados.

Para variables dicotómicas: las columnas 2 y 3 contie-
nen el número de eventos y el tamaño de muestra en cada 
grupo (figuras 3 y 4A).

Para variables continuas: las columnas 2 y 3 presentan 
la media, la desviación estándar y el tamaño muestral de 
cada grupo, como se ejemplifica en la figura 4B. Depen-
diendo del programa estadístico utilizado para generar los 
forest plots, el contenido y la disposición de las columnas 3 
a 6 pueden variar, como se observa en los ejemplos de las 
figuras 3 y 4.

En el caso de la figura 3, la columna 4 muestra la medida 
de efecto o de asociación —como el riesgo relativo (RR), la 
razón de prevalencias (RP), la razón de momios (odds ratio, 
OR) o el hazard ratio (HR)— acompañada de su intervalo 
de confianza al 95 %, representado de forma gráfica. Para 
variables continuas, la columna 4 presenta la diferencia de 
medias con su respectivo IC95% (figura 4B).

La columna 5 (figura 3) indica el peso de cada estudio, el 
cual refleja su contribución relativa al resultado global. En la 
figura 4B, este peso se encuentra en la columna 6. El peso 
depende del tamaño de la muestra y de la precisión esta-
dística de cada estudio (a menor varianza, mayor peso).21 

Por ejemplo, el estudio número 3 (figura 3), con el mayor 
tamaño muestral (1141 participantes: 533 en un grupo y 608 
en otro), contribuye con el 19.7% del peso total.

Finalmente, la columna 6 (figura 3) muestra el tipo de 
análisis estadístico empleado, acompañado de los valores 
numéricos correspondientes a la medida de asociación y su 
IC95%, así como del modelo utilizado (efectos fijos o alea-
torios). En la figura 4B, estas características se representan 
en las columnas 5 y 4, respectivamente.

Heterogeneidad

La heterogeneidad3,22 es un concepto clave en el análisis 
e interpretación de los metaanálisis, ya que hace referencia 
al grado de variación entre los resultados de los estudios 
incluidos. Específicamente, describe la dispersión en los 
tamaños del efecto (como diferencias de medias, RR, RM 
u HR) que no puede atribuirse al azar, sino a diferencias 
metodológicas, clínicas o poblacionales entre los estudios 
(diseño, intervención principal, intervenciones concomitan-
tes o características basales como comorbilidades, estadio 
clínico de la enfermedad, edad o sexo), o bien a diferencias 
en la medición de los desenlaces.

Figura 3 Anatomía del forest plot: resultados de una revisión sistemática que analiza el efecto de atorvastatina 80 mg para la prevención de 
MACE (Major Adverse Cardiovascular Events [eventos cardiovasculares adversos mayores])

Reproducción de los resultados del metaanálisis presentado por Ferreira-Hermosillo et al. (2020), “Progresión de talla y peso en niños y 
niñas entre 6 y 12 años y su diferencia con las tablas de Ramos Galván 40 años después” (Gaceta Médica de México, 156[2]:3197)
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Figura 4 Forest plot para resultados dicotómicos (A) y continuos (B)

Reproducción de los datos presentados en dos fuentes originales.
El bloque A corresponde al estudio de Ferreira-Hermosillo et al. (2020), “Progresión de talla y peso en niños y niñas en-
tre 6 y 12 años y su diferencia con las tablas de Ramos Galván 40 años después” (Gaceta Médica de México, 156[2]:3197). 
El bloque B corresponde al metaanálisis de Villegas-Quintero et al. (2023), “Eficacia y seguridad de la atorvastatina en eventos cardiovascu-
lares mayores: metaanálisis” (Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 61[Supl. 3]:S407–S415)

Para determinar la heterogeneidad entre los estudios,23 

se emplean dos estrategias complementarias:

•	 Prueba de hipótesis con χ² (Chi cuadrada): evalúa si 
las diferencias observadas entre los estudios son mayo-
res de las que se esperarían por azar. Para ello, se utiliza 
la prueba de χ² de Cochran (también denominada χ² de 
heterogeneidad). Un valor de p < 0.05 permite rechazar 
la hipótesis nula —este enfoque conservador produce 
intervalos de confianza más amplios y exige mayor evi-
dencia para rechazar la hipótesis de homogeneidad, en 
consecuencia, bajo este umbral, es menos probable asu-
mir la existencia de heterogeneidad entre estudios que 
al considerar un valor de p ≤ 0.05—,24 lo que indica la 
existencia de heterogeneidad significativa entre los estu-

dios.25 Por el contrario, si p ≥ 0.05, no se rechaza la hipó-
tesis nula y se asume homogeneidad.

H0 (hipótesis nula): E1 = E2 (los resultados 
de los estudios son homogéneos); p ≥ 0.05 
Hₐ (hipótesis alterna): E1 ≠ E2 (existe heterogeneidad entre los 
resultados de los estudios); p < 0.05

•	 Índice de inconsistencia (I²): describe el porcentaje de 
variación entre estudios atribuible a heterogeneidad real 
(y no al error aleatorio). Sus valores van de 0 % (homo-
geneidad absoluta) a 100 % (heterogeneidad máxima). 
Como regla práctica, un valor de I² mayor a 50 % se con-
sidera indicativo de heterogeneidad significativa.25
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Modelos estadísticos según la hetero-
geneidad

La elección del modelo estadístico en un metaanálisis 
depende del grado de heterogeneidad. Cuando esta es 
baja (I² ≤ 50% y p ≥ 0.05), se utiliza un modelo de efectos 
fijos, que asume que todos los estudios estiman un mismo 
efecto verdadero. En cambio, si la heterogeneidad es sig-
nificativa (I² > 50% y p < 0.05), se emplea un modelo de 
efectos aleatorios, el cual asume que los efectos pueden 
variar entre estudios debido a diferencias reales y, por ello, 
es más conservador y produce intervalos de confianza más 
amplios.7,23

Representación gráfica

La representación gráfica del efecto (figura 3, columna 
6) se organiza en un plano cartesiano (figura 3, columna 
4). El eje de las ordenadas corresponde a la línea de efecto 
nulo, que representa la ausencia de diferencia (valor 0 para 
diferencias de medias o 1 para razones como RM o RR).26 
En el eje de las abscisas se registra la dirección y la mag-
nitud del efecto: hacia un lado a favor de la intervención y 
hacia el otro a favor del control.21,26

Intervalo de confianza del 95%

Cada estudio se representa mediante un cuadro cen-
tral cuyo tamaño es proporcional al peso del estudio en el 

metaanálisis. Los intervalos de confianza aparecen como 
líneas horizontales que atraviesan cada cuadro. Si un IC 
cruza la línea de no efecto, el resultado de ese estudio no 
es estadísticamente significativo (figura 1).7,21

Rombo (diamante)

El rombo representa el efecto combinado de todos los 
estudios analizados. La anchura de esta figura refleja la 
amplitud del intervalo de confianza del efecto global.21,26

Tipos de forest plot

Forest plot para resultados dicotómicos (desen-
lace cualitativo):

En los forest plots diseñados para mostrar desenlaces 
dicotómicos se representan medidas de asociación como la 
razón de momios (RM), el riesgo relativo (RR) o el hazard 
ratio (HR), acompañadas de sus respectivos IC95%. Estos 
gráficos mantienen la estructura general descrita previa-
mente (figuras 1 y 3), pero difieren en que cada estudio se 
analiza con la fórmula correspondiente. En este contexto, 
los cálculos de las medidas de efecto (como RM o RR) se 
basan en datos brutos: número de participantes en cada 
grupo (expuestos y no expuestos) y del número de eventos 
observados en cada grupo (como la aparición de una com-
plicación o la ocurrencia de un desenlace clínico de interés) 
(figura 5).27

Figura 5 Fórmulas para el cálculo de diferentes medidas de efecto o asociación

RM: razón de momios; RR: riesgo relativo

Sujetos con la 
enfermedad o evento de 

interes

Sujetos sin la 
enfermedad o evento 

de interes

Expuestos a b a + b

No expuestos c d c + d

a + c b + d n

Sujetos con la 
enfermedad o evento de 

interes

Sujetos sin la 
enfermedad o evento 

de interes

Expuestos a b a + b

No expuestos c d c + d

a + c b + d n

Riesgo Relativo:
a / (a + b)
c / (c + d)

Razón de Momios: a * d
c * b

Medidas de riesgo: RR y RM
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Por ejemplo, la figura 4A presenta un forest plot que 
utiliza el riesgo relativo como medida de efecto. El RR se 
interpreta como la relación entre la probabilidad de que un 
evento ocurra en el grupo expuesto y la probabilidad de que 
ocurra en el grupo no expuesto. Su interpretación depende 
de la naturaleza del desenlace evaluado.

Si el desenlace es adverso (p. ej., muerte, complicación, 
infección, recaída):

•	 RR < 1 indica un efecto protector de la exposición (indica 
una menor probabilidad de que ocurra el evento de inte-
rés).

•	 RR > 1 sugiere un aumento del riesgo asociado a la 
exposición (indica una mayor probabilidad de que ocurra 
el evento de interés).

Si el desenlace es beneficioso (p. ej., recuperación, éxito 
terapéutico, remisión, curación):

•	 RR > 1 indica que la exposición aumenta la probabilidad 
de alcanzar el desenlace deseado, lo que se interpreta 
como un efecto favorable.

•	 RR < 1 sugiere que la intervención tiene menor proba-
bilidad de lograr el desenlace deseado, lo que podría 
interpretarse como menor eficacia o como un efecto per-
judicial.

En el ejemplo mostrado, el estudio GREACE 2002 
(figura 4A)20 reporta un RR de 0.40, lo que significa que 
los pacientes tratados presentan un 60 % menos riesgo de 
experimentar MACE en comparación con los no tratados. 
Dado que el IC95% no incluye el valor de 1, esta diferencia 
es estadísticamente significativa.

Interpretación del forest plot de la 
figura 4A:

•	 RR < 1: reducción relativa del riesgo (60%).

•	 RR = 1: ausencia de diferencia entre grupos.

•	 RR > 1: aumento del riesgo asociado al tratamiento.

Forest plot para resultados continuos 
(desenlace cuantitativo):

 
En estos gráficos, la medida de efecto corresponde a la 
diferencia de medias entre los grupos, con su IC95%, y la 

escala se basa en diferencias absolutas y no en razones. 
En contraste con las medidas de asociación (RR o RM), 
aquí la escala es lineal y refleja diferencias absolutas, no 
proporciones.12

Los cálculos para este tipo de forest plot requieren:

•	 El número de participantes en cada grupo.

•	 La media y la desviación estándar (DE) del desenlace en 
ambos grupos.

El resultado combinado se representa mediante un dia-
mante cuyo centro indica la estimación puntual de la dife-
rencia de medias y cuya anchura refleja el intervalo de 
confianza. Si el diamante cruza la línea de no efecto (valor 
0), la diferencia no es estadísticamente significativa.

La diferencia de medias indica cuánto difiere, en prome-
dio, una variable continua (como talla, peso, presión arterial, 
etc.) entre dos grupos comparados.

En la figura 4B se observa un forest plot que evalúa la 
diferencia promedio de talla entre los grupos “Ponte al 100” 
y “Ramos Galván”.12 Una diferencia positiva indica mayor 
talla promedio en el grupo “Ponte al 100”, mientras que una 
diferencia negativa indica mayor talla promedio en el grupo 
“Ramos Galván”. En este caso, la diferencia global es de 
-0.02 m, con un IC95% (-0.04, 0.01), el cual incluye el valor 0, 
por lo que la diferencia no es estadísticamente significativa.

Creación de un forest plot en SPSS

Para elaborar un forest plot que represente la asocia-
ción de variables independientes como factores de riesgo o 
protectores en un único estudio, es necesario calcular pre-
viamente las medidas de asociación (RM, RR o HR) y sus 
respectivos IC95% (límite inferior y superior), calculados a 
partir de los datos del estudio. A continuación, se describen 
las instrucciones en tres pasos:

Paso 1. Preparación del conjunto de 
datos (anexo 1):

•	 Ingresar los datos en la pestaña Data View de IBM SPSS 
Statistics for Windows, versión 25.0.

•	 La estructura del archivo debe incluir:

	▪ Columna 1: nombre de las variables independientes.

	▪ Columna 2: valor de la medida de asociación.



9Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(2):e6801 https://revistamedica.imss.gob.mx/

	▪ Columna 3: límite inferior del IC95%.

	▪ Columna 4: límite superior del IC95%.

Paso 2. Creación del gráfico de líneas 
tipo forest plot (anexo 1):

•	 Ir al menú superior: Graphs > Line... (Gráficos > Cua-
dros de diálogo antiguos > Líneas).

•	 En la ventana Line Charts (Gráficos de líneas), selec-
cionar:

	▪ Drop-line (para líneas verticales desde la media 
hasta los límites del intervalo de confianza).

	▪ Values of individual cases (Valores individuales de 
los casos).

	▪ Presionar Define (Definir). 

•	 En la ventana de definición del gráfico:

	▪ En la sección Points Represent (Los puntos repre-
sentan), seleccionar las columnas correspondientes a 
la medida de asociación —en este caso, un RR— y a 
los límites del intervalo de confianza (identificados por 
el ícono de regla que representa variables numéricas 
continuas).

	▪ En la sección Category Labels (Etiquetas de cate-
gorías), seleccionar la variable que contiene los 
nombres de los factores (identificada con el ícono de 
variable categórica).

	▪ Presionar OK (Aceptar) para generar el gráfico.

Paso 1: Preparación del 
conjunto de datos

Selección del 
gráfico Drop-line 
(Líneas verticales)

Ventana 
de 

definición 
del 

gráfico

Paso 2: Creación del gráfico de líneas 
tipo forest plot

Selección 
de 

variables
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Paso 3: Formateo del gráfico como 
forest plot (anexo 2)

•	 Una vez creado el gráfico, abrir el editor de gráficos 
mediante el menú superior Edit > Edit... (Editar > Editar 
contenido…) para acceder al Chart Editor (Editor de 
gráficos), o bien hacer doble clic sobre el gráfico.

•	 En el menú del Chart Editor (Editor de gráficos), selec-
cionar la opción:

	▪ Transpose chart coordinate system (Transponer 
el sistema de coordenadas del gráfico) para invertir 
los ejes y rotar el gráfico a la orientación horizontal 
típica del forest plot.

•	 Modificar la escala del eje horizontal (donde se represen-
tan las medidas de efecto):

	▪ Hacer doble clic sobre el eje X para abrir la ventana 
Properties (Propiedades).

	▪ En la pestaña Scale (Escala), en la sección Type 
(Tipo), seleccionar Logarithmic (Logarítmico).

	▪ Presionar Apply (Aplicar) para que los intervalos se 
representen de forma proporcional.

•	 Añadir la línea de referencia correspondiente al valor de 
no efecto (OR = 1):

	▪ En el menú del Chart Editor (Editor de gráficos), 
seleccionar Add a reference line to the Y axis (Aña-
dir una línea de referencia al eje Y).

	▪ En Properties (Propiedades), pestaña Reference 
Line (Línea de referencia):

	▫ En Scale Axis (Eje de escala), establecer la 
Position en 1.

	▫ En la pestaña Lines (Líneas), aumentar el grosor 
(Weight = 2) y cambiar el color (por ejemplo, rojo).

	▫ Aplicar los cambios.

Paso 3: Formateo del gráfico como forest plot 

Gráfico 
original

Gráfico 
transpuesto

Doble click en 
el eje X

Agregar línea de referencia

Modificación 
de propiedades 

de la línea de 
referencia
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Personalizar los puntos y las líneas 
(anexo 3):

	▪ Seleccionar los marcadores del gráfico y, en Proper-
ties (Propiedades), definir un símbolo cuadrado 
para la estimación puntual (RR), con líneas verti-
cales que indiquen los límites superior e inferior del 
intervalo de confianza al 95 %, y aplicar los cam-
bios correspondientes.

A partir de la versión 28 de SPSS, IBM introdujo un menú 
de metaanálisis que permite generar forest plots directa-
mente desde la interfaz de gráficos, tanto para resultados 
continuos como dicotómicos. No obstante, este módulo 
no está incluido en todas las licencias estándar; aunque 
las versiones recientes facilitan la creación automática de 
estos diagramas, su disponibilidad efectiva depende de que 
la institución o el usuario cuenten con la licencia del módulo 
correspondiente.27

Consideraciones finales

Desde su introducción en la década de 1970, el forest 
plot se ha consolidado como una herramienta fundamental 

en la investigación clínica y epidemiológica, al permitir la 
representación clara y sintética de medidas de efecto tanto 
en estudios individuales como en metaanálisis. El conoci-
miento de la anatomía del forest plot -incluidos componen-
tes como la línea de efecto nulo, los intervalos de confianza 
y la representación del peso de cada estimación- es esen-
cial para construir gráficos que reflejen correctamente los 
resultados estadísticos y faciliten su interpretación.

Más allá de los metaanálisis, los forest plots permiten 
visualizar asociaciones entre variables dentro de estudios 
individuales, lo que destaca su aplicabilidad en la evalua-
ción de factores de riesgo o de protección, así como en la 
comparación de resultados cuantitativos.

Dominar su construcción, por ejemplo, mediante el uso 
de SPSS, contribuye a mejorar la calidad de la presentación 
de resultados y de la comunicación científica.

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

Personalización de puntos y líneas Doble click en 
el marcador

Gráfico Final
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Las enfermedades inflamatorias intestinales (EII), principal-
mente la colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn 
(EC), son un grupo de afecciones de etiología desconocida 
cuya patogénesis se basa en la interacción entre factores 
ambientales, genéticos, inmunológicos y alteraciones en la 
microbiota intestinal. Aunque la desnutrición puede ocurrir 
en cualquier tipo de EII, su prevalencia (que fluctúa entre 
13.3 y 99.9%) podría ser mayor en la EC, debido a un com-
promiso más extenso del tracto gastrointestinal, y puede 
agravarse según la actividad, duración y extensión de la 
respuesta inflamatoria. Las causas asociadas con la desnu-
trición derivan principalmente de la falta de ingestión o ab-
sorción de nutrimentos, así como de un posible aumento en 
el metabolismo energético desencadenado por la respuesta 
inflamatoria. La desnutrición, por sí misma, tiene un impacto 
clínico significativo en las EII, ya que se ha reportado su 
asociación con un mayor riesgo de admisión hospitalaria 
secundaria a infecciones, tromboembolia venosa, cirugía 
no electiva, estancias hospitalarias prolongadas y aumento 
de la mortalidad. Debido a dicha influencia, es necesario 
contar con tamizajes y métodos diagnósticos válidos para 
definirla en el espectro de EII, tanto en fases de actividad 
leve o remisión como durante la exacerbación o gravedad 
de la enfermedad.

Artículos después de eliminar duplicados  
(n = 19)

Resumen Abstract
Inflammatory bowel diseases (IBD), like ulcerative colitis 
(UC) and Crohn’s disease (CD), are a group of conditions 
with unknown etiology. Their pathogenesis is based on the 
interaction between environmental, genetic, and immuno-
logical factors, as well as alterations in the gut microbiota. 
Although malnutrition can occur in any type of IBD, its pre-
valence, which fluctuates among 13.3 and 99.9%, it could 
be greater in CD due to more extensive involvement of the 
gastrointestinal tract; it may worsen depending on the acti-
vity, duration, and extent of the inflammatory response. The 
causes associated with malnutrition are mainly related to 
inadequate intake or absorption of nutrients, as well as a 
possible increase in energy metabolism triggered by an in-
flammatory response. Malnutrition has a significant clinical 
impact in IBD, as it has been associated with an increased 
risk of hospital admission secondary to infections, venous 
thromboembolism, non-elective surgery, prolonged hospi-
tal stays, and higher mortality rates. Due to its influence, 
it is mandatory to have validated diagnostic instruments to 
evaluate in the spectrum of the IBD, from the screening to 
diagnostic methods, whether to define it in remission to mild 
activity, and in severe or exacerbation periods.
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Introducción

La colitis ulcerosa (CU), también identificada en la lite-
ratura científica como colitis ulcerosa crónica idiopática 
(CUCI), se caracteriza por un proceso inflamatorio crónico 
limitado al colon y al recto, que afecta predominantemente 
la mucosa y submucosa del intestino grueso. Se desconoce 
con exactitud la patogénesis de la CU, aunque existen algu-
nos factores de riesgo potencialmente asociados con su 
aparición en personas con cierta predisposición genética 
(aunque no es un requisito en esta enfermedad); entre ellos 
se encuentran una dieta compuesta por productos alimen-
ticios ultraprocesados, alteraciones en la microbiota intesti-
nal y una respuesta inmunitaria intestinal desregulada.1

Sus formas fenotípicas se basan en la extensión de la 
afectación intestinal: a) proctitis, inflamación limitada al 
recto; b) colitis del lado izquierdo, inflamación entre el recto 
y el ángulo esplénico; c) colitis extensa, y d) pancolitis, infla-
mación más allá del ángulo esplénico o que afecta todo el 
colon, con una prevalencia del 28.2, 41.6, 34.1 y 24.3%, 
respectivamente.2 La extensión de la enfermedad puede 
cambiar con el tiempo, y hasta el 30% de los pacientes 
desarrollan una forma más extensa de CU en los primeros 
10 años posteriores al diagnóstico.3

Los síntomas clínicos varían según la localización y la 
gravedad de la inflamación colónica. Uno de los signos 
característicos es la diarrea, que se relaciona con la exten-
sión del proceso inflamatorio. La afectación rectal puede 
provocar evacuaciones frecuentes de pequeño volumen, 
a menudo acompañadas de moco; en cambio, cuando la 
inflamación se extiende hacia segmentos más proximales 
del colon, como en la pancolitis, la diarrea tiende a ser más 
severa, con evacuaciones líquidas y de mayor volumen.

La enfermedad de Crohn (EC) se caracteriza por un 
compromiso inflamatorio transmural y discontinuo que 
puede afectar cualquier segmento del tubo digestivo. Esta 
respuesta inflamatoria persistente, mediada por una pro-
ducción excesiva de citocinas proinflamatorias, perpetúa 
el daño tisular y favorece la aparición de estenosis lumi-
nales, abscesos o fístulas.4 Su etiología es desconocida, 
pero se sabe que existe una clara predisposición genética. 
La patogénesis se basa en la interacción entre factores 
ambientales, defectos de la barrera epitelial, desregulación 
de la respuesta inmunitaria a nivel de la mucosa intestinal y 
alteraciones de la microbiota en un huésped genéticamente 
susceptible.5

Esta enfermedad se presenta en tres fenotipos: infla-
matoria, estenosante y penetrante. La EC inflamatoria se 
caracteriza por la inflamación de cualquier parte del tracto 
gastrointestinal sin evidencia de actividad estenosante o 

fistulizante. Esta inflamación crónica puede evolucionar a 
fibrosis y estrechamiento luminal, lo que se clasifica como 
enfermedad estenosante. A su vez, la inflamación trans-
mural puede originar un trayecto sinusal o fistuloso, lo 
que se denomina enfermedad fistulizante. Por otro lado, la 
localización de la enfermedad puede ser ileal, colónica o 
ileocolónica; también puede presentarse en el tracto gas-
trointestinal superior, afectando el esófago, el estómago, el 
duodeno y el yeyuno, ya sea de forma aislada o en con-
junto. Las manifestaciones clínicas más comunes incluyen 
dolor abdominal, generalmente localizado en el cuadrante 
inferior derecho, diarrea crónica y pérdida de peso. La dia-
rrea sanguinolenta se observa con mayor frecuencia en 
casos de afectación colónica y rectal.6

Por lo anterior, es esperable la presencia de desnutri-
ción con impacto clínico tanto en la CU como en la EC. En 
el momento del diagnóstico, una proporción considerable 
de pacientes presenta pérdida ponderal significativa. Se ha 
reportado que la desnutrición se asocia con un mayor riesgo 
de admisión hospitalaria por infecciones, tromboembolia 
venosa, cirugía no electiva, estancias hospitalarias prolon-
gadas y aumento de la mortalidad.7

Aunque puede ocurrir en cualquier tipo de enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII), su prevalencia es mayor en la EC 
debido al compromiso más extenso del tracto gastrointesti-
nal. Esta condición es multifactorial y puede atribuirse a la 
persistencia de la diarrea, la malabsorción intestinal y la ano-
rexia inducida por el miedo a la ingestión alimentaria debido 
al malestar gastrointestinal asociado.8 Por el contrario, la CU 
se limita al colon, lo que implica un menor riesgo de malab-
sorción; esta es más frecuente en la EC cuando existe afec-
tación del intestino delgado, especialmente del íleon.3

La desnutrición puede agravarse en función de la acti-
vidad, duración y extensión de la respuesta inflamatoria, la 
cual tiene efectos anorexígenos y favorece un estado cata-
bólico sostenido.

El objetivo de la presente revisión de literatura es descri-
bir la prevalencia reciente de desnutrición en las EII según 
las formas clínicas y estadios.

Metodología

Se consultó la base de datos PubMed, empleando los 
términos MeSH Inflammatory Bowel Diseases, Colitis, Ulce-
rative, Crohn Disease, Malnutrition y Prevalence, combi-
nados mediante los operadores booleanos AND y OR. Se 
incluyeron artículos originales publicados en los últimos 
cinco años, realizados en humanos mayores de 19 años y 
disponibles en texto completo. Los estudios debían informar 
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la prevalencia de desnutrición, el tipo y estadio de la EII, 
el método diagnóstico de valoración nutricional y, cuando 
fuera posible, las causas etiológicas de la desnutrición 
observada. Se excluyeron revisiones de literatura, reportes 
de casos y aquellos que no reportaran la prevalencia de 
desnutrición.

El proceso de selección se llevó a cabo en tres fases. 
Primero, se realizó la revisión de títulos para descartar 
registros duplicados. Segundo, se revisaron los resúmenes 
con el fin de excluir aquellos que no abordaban la temática 
central o no se alineaban con los objetivos. Finalmente, se 
procedió a la lectura completa de los artículos preseleccio-
nados para confirmar los criterios de inclusión. De un total 
de 19 artículos identificados, se seleccionaron 9 para la 
revisión final, como se muestra en la figura 1.

Posteriormente, se realizó una lectura crítica conside-
rando la calidad metodológica. Se verificó la coherencia 
entre el título, el resumen y el contenido. Asimismo, se eva-
luó que la metodología fuera adecuada en relación con el 
objetivo planteado, el uso de herramientas validadas o des-
critas claramente para las mediciones y la evaluación de 
resultados, así como la pertinencia del análisis estadístico 
en los estudios originales. Finalmente, se identificaron las 
fortalezas y debilidades declaradas y se valoró si las conclu-
siones permitían emitir recomendaciones fundamentadas.

En cuanto a las consideraciones éticas, no fue necesa-
rio someter el presente estudio a revisión por un comité de 
ética, dado que no se involucró interacción directa con per-
sonas ni manejo de datos personales.

Figura 1 Proceso de selección de estudios

Fuente: elaboración propia

Resultados

Se encontraron estudios realizados con tamizajes de 
riesgo nutricional y con métodos de diagnóstico del grado 
de desnutrición, utilizando las herramientas que se descri-
ben a continuación:

•	 Puntuación de Riesgo Nutricional 2002 (NRS 2002, por 
sus siglas en inglés). Evalúa el riesgo nutricional mediante 
la pérdida de peso, IMC, reducción de la ingesta y gra-
vedad de la enfermedad, asignando un punto adicional 
a mayores de 70 años. Un puntaje ≥ 3 indica necesidad 
de intervención, mientras que < 3 requiere reevaluación 
periódica. Es un tamizaje confiable y válido en distintas 
poblaciones hospitalarias, con una sensibilidad del 76% 
y una especificidad del 86%.9

•	 Herramienta Universal de Detección de la Desnutrición 
(MUST, por sus siglas en inglés). Evalúa tres paráme-
tros: IMC, pérdida de peso no intencional y el impacto 
de una enfermedad aguda que limite la ingesta por más 
de cinco días. Cada criterio recibe una puntuación que, 
al sumarse, clasifica el riesgo como bajo (0), medio (1) o 
alto (≥ 2). Esta herramienta presenta una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 86.21%.10

•	 Riesgo nutricional en enfermedad inflamatoria intesti-
nal de Saskatchewan (SASKIBD-NR, por sus siglas en 
inglés). Evalúa en pacientes con EII la presencia de sín-
tomas gastrointestinales en las últimas dos semanas, 
pérdida de peso, cambios en la ingesta, actividad de la 
enfermedad y uso de tratamientos que afectan el estado 
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nutricional. Su puntuación clasifica el riesgo en bajo (0 
- 2 puntos), medio (3 - 4 puntos) o alto (≥ 5 puntos). Pre-
senta una sensibilidad del 68.18% y una especificidad 
del 98.25%.10

•	 Herramienta de Autoevaluación Nutricional para EII (IBD-
NST, por sus siglas en inglés). Consiste en una auto-
evaluación nutricional que considera pérdida de peso 
reciente, cambios en la ingesta, síntomas digestivos y 
percepción del estado nutricional. Otorga una puntua-
ción de 0 a 9, donde 0 - 1 indica bajo riesgo, 2 - 4 riesgo 
moderado y ≥ 5 alto riesgo de desnutrición. Actualmente 
no se han reportado valores específicos de sensibilidad 
y especificidad para esta herramienta.11

•	 Escala de Control Nutricional (CONUT, por sus siglas 
en inglés). Sistema de tamizaje que utiliza parámetros 
bioquímicos rutinarios como albúmina sérica, colesterol 
total y recuento linfocitario para valorar el estado nutri-
cional en pacientes hospitalizados. La puntuación total 
va de 0 a 12, donde 0 - 4 indica bajo riesgo nutricional, 
5 - 8 riesgo moderado y 9 - 12 riesgo alto. Los valores de 
sensibilidad y especificidad para desnutrición/riesgo son 
de 43% y 71.6%, respectivamente.12

•	 Criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Definen la desnutrición principalmente con base en el 
IMC en adultos. Un IMC < 18.5 kg/m² se considera indi-
cador de bajo peso y posible desnutrición, clasificada en 
leve (17.0 - 18.4 kg/m²), moderada (16.0 - 16.9 kg/m²) y 
grave (< 16.0 kg/m²).13 Actualmente no se han reportado 
valores específicos de sensibilidad y especificidad para 
estos criterios.

•	 Criterios de la ESPEN (2015). La desnutrición puede 
diagnosticarse directamente con un IMC < 18.5 kg/m². 
Alternativamente, se considera desnutrición si existe 
pérdida de peso involuntaria > 10% del peso habitual 
o > 5% en los últimos tres meses, acompañada de al 
menos uno de los siguientes criterios: IMC bajo según la 
edad (< 20 kg/m² en menores de 70 años o < 22 kg/m² 
en mayores de 70 años) o masa libre de grasa reducida 
(< 15 kg/m² en mujeres y < 17 kg/m² en hombres). Los 
criterios ESPEN presentan una sensibilidad del 31.3% y 
una especificidad del 93.5%.14

•	 Criterios de la Iniciativa Global de Liderazgo en Desnu-
trición (GLIM, por sus siglas en inglés). El diagnóstico 
requiere el cumplimiento de al menos un criterio feno-
típico (pérdida de peso involuntaria, IMC bajo según 
edad o población, o reducción de masa muscular) y un 
criterio etiológico (disminución de la ingesta o absorción 
de nutrientes, o presencia de inflamación o enfermedad 
crónica con estrés metabólico). La desnutrición se cla-

sifica en leve, moderada o grave, según la magnitud de 
los fenotipos. Presenta una sensibilidad del 89.5% y una 
especificidad del 100%.15

El concentrado de las frecuencias descritas se encuen-
tra en el cuadro I. En el anexo I se presenta la prevalencia 
según el tipo de estudio, herramientas de evaluación nutri-
cional y tipo de enfermedad. En el anexo II, dicha prevalen-
cia se divide por actividad de la enfermedad.

Las causas destacadas en la etiología de la desnutrición 
fueron:

a) Ingestión energética disminuida, principalmente durante 
la exacerbación, relacionada con síntomas como náu-
seas, vómito, dolor abdominal y diarrea. Estos cambios 
pueden estar mediados por un aumento en la concentra-
ción de citocinas proinflamatorias, como interleucina 1 
(IL-1), interleucina 6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-α).

b) Sobrecrecimiento bacteriano coexistiendo con la EII, 
principalmente como consecuencia de inflamación cró-
nica o de resección quirúrgica de la válvula ileocecal.25

c) Absorción disminuida de nutrimentos. Las deficiencias 
más comunes incluyeron hierro, magnesio y vitaminas D 
y B12,26 relacionadas con malabsorción intestinal.

d) Pérdida de nutrimentos, derivada de diarreas frecuentes 
o crónicas que generan una eliminación significativa de 
agua y electrolitos como sodio, potasio y magnesio, así 
como de micronutrimentos esenciales como zinc y sele-
nio, además de vitaminas hidrosolubles como tiamina 
(B1), piridoxina (B6), cobalamina (B12) y folato. Asi-
mismo, las pérdidas ocasionadas por sangrado crónico 
del tracto gastrointestinal, manifiesto u oculto, producen 
una disminución en la hemoglobina atribuida a deficien-
cia absoluta de hierro.27,28

e) Tratamiento farmacológico. Durante la actividad de la 
enfermedad, la inflamación de la mucosa intestinal afecta 
la absorción de nutrimentos clave; entre ellos destacan 
hierro, calcio, zinc, magnesio, vitaminas liposolubles (A, 
D, E, K), vitamina B12 y ácido fólico.29

f) Metabolismo energético en la EII. Existen pocos estu-
dios que evalúen los cambios en el gasto energético en 
reposo (GER) de los pacientes con EII; por ello, la reco-
mendación es mantener los requerimientos energéticos 
similares a los de la población sana. Sin embargo, los 
requerimientos de proteínas deben aumentarse en la EII 
activa a 1.2 - 1.5 g/kg/día en adultos.7
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Cuadro I Prevalencias descritas en los estudios revisados en orden cronológico

Año País
Tamaño de 

muestra
Tipo de EII evaluada Prevalencia general reportada 

202016 Italia 	 53 CU y EC 42% (GLIM), 27% (ESPEN)

202117 México 	 60 CU 99.90% (NRI), 93.3% (CONUT)

202218 China 	 160 CU 20% (ESPEN)

202219 China 	 1215 CU y EC 49.5% (ESPEN)

202320 EUA 	 182 CU y EC 36% (ESPEN)

202321 China 	 238 CU y EC 39.5% (OMS), 66% (VGS), 47.5% (ESPEN), 60.1% (GLIM)

202422 Italia 	 158 CU y EC 13.3% (GLIM)

202423 Francia 	 434 CU y EC 25.8% (GLIM)

202424 China 	 1006 CU y EC 16.9% (PNI), 72.1% (GNRI), 75.6% (CONUT)

EII: infermedad inflamatoria intestinal; CU: colitis ulcerosa; EC: enfermedad de Crohn; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; 
ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; EUA: Estados Unidos de América; NRI: Nutritional Risk Index; CONUT: 
Controlling Nutritional Status; OMS: Organización Mundial de la Salud; VGS: valoración global subjetiva; PNI: Prognostic Nutritional Index; 
GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index

Discusión

En esta revisión se encontró que la prevalencia de des-
nutrición fluctúa entre 13 y 99%. Esta amplia variabilidad se 
debe a la ausencia de criterios diagnósticos estandariza-
dos, a las herramientas empleadas para medirla, al tipo y la 
fase de la enfermedad, así como a determinantes sociales o 
a la posibilidad de recibir apoyo nutricional. Todo ello puede 
conducir tanto al subdiagnóstico como al sobrediagnóstico 
del estado nutricional, generando heterogeneidad en los 
reportes de prevalencia.

Para mayor comprensión, se dividieron los estudios por 
su diseño. Los estudios de cohorte señalaron frecuencias 
de desnutrición según las herramientas utilizadas y el tipo 
de enfermedad. Así, en grupos de personas de origen chino 
la frecuencia osciló entre 40 y 66%; en italianos fue de 
13.3%; en estadounidenses de 36% (69% en EC y 31% en 
CU), y en mexicanos entre 93 y 99.9%. Los estudios trans-
versales mostraron una prevalencia en personas chinas de 
51% (39% en CU y 57% en EC) y de 17 a 70% dependiendo 
de la herramienta de tamizaje. En franceses fue de 26%, y 
en italianos la frecuencia fue más alta con criterios GLIM 
que con ESPEN, así como en CU respecto a EC (anexo I).

De manera contrastante, según la actividad de la enfer-
medad, se encontró que en fase de remisión la frecuencia 
de desnutrición en CU fue de 5, 10 y 12%, mientras que en 
actividad moderada a grave fue de 36, 37, 43, 44 y 47%. 
En EC, durante la remisión, la prevalencia fue de 22 y 51%, 
mientras que durante la actividad las cifras fueron de 51 y 
58% (anexo II).

Para el abordaje diagnóstico, la guía práctica de la 
ESPEN sobre nutrición clínica en EII destaca la importancia 

del tamizaje nutricional al diagnóstico y de manera perió-
dica durante el seguimiento. Asimismo, se sugiere evaluar 
la composición corporal (CC), ya que incluso pacientes con 
obesidad pueden presentar sarcopenia o pérdida de masa 
magra oculta, detectable mediante herramientas como la 
medición del espesor del pliegue cutáneo.7 Una revisión 
sistemática identificó que la disminución de la masa mus-
culoesquelética es un factor de riesgo para el fracaso de la 
terapia farmacológica en pacientes con EII (OR = 3, IC95%: 
1.07 - 12), además de constituir un factor de riesgo inde-
pendiente para la pérdida de respuesta a los medicamentos 
en la CU.30

Por su parte, en los criterios GLIM se reitera la importan-
cia del uso de cualquier herramienta de tamizaje nutricional 
validada. En esta revisión se describió la variabilidad de 
sus valores de sensibilidad y especificidad, que oscilaron 
entre 31 y 100%, teniendo mejor desempeño la herramienta 
MUST (sensibilidad 100%, especificidad 86%) y los criterios 
GLIM (sensibilidad 89%, especificidad 100%). Sin embargo, 
actualmente no existen recomendaciones específicas para 
aplicar los criterios GLIM en pacientes con EII.15

En relación con las causas de desnutrición, es necesa-
rio adoptar una perspectiva integral que considere la inte-
racción entre la inflamación intestinal, la disminución de la 
ingesta y la malabsorción. Estos factores afectan negativa-
mente la composición corporal, reducen la masa libre de 
grasa y modifican el metabolismo energético, deteriorando 
la función física y mental y asociándose con peor pronóstico 
clínico.8

Una causa adicional que debe considerarse es el 
sobrecrecimiento bacteriano (SIBO), caracterizado por un 
aumento excesivo de bacterias en el intestino delgado, 
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especialmente bacterias típicamente presentes en el colon, 
lo que contribuye a una mayor permeabilidad intestinal. Se 
ha demostrado que el SIBO y el aumento de la motilidad 
intestinal juegan un papel relevante en la ingesta energé-
tica, por lo que podría ser una causa poco reconocida de 
síntomas gastrointestinales inespecíficos que disminuyen la 
ingesta nutricional.31

Otra causa a buscar intencionadamente es la deficiencia 
de nutrimentos y micronutrimentos, que ocurre en ambas 
formas de EII, aunque los pacientes con EC son particu-
larmente vulnerables debido a la afectación del intestino 
delgado. Esta deficiencia se agrava por la absorción inade-
cuada relacionada con alteraciones estructurales y funciona-
les de la enfermedad, como fístulas, estenosis o resecciones 
previas del intestino delgado.29 La malabsorción se asocia 
con alteraciones de la mucosa intestinal, como la disfunción 
del transporte epitelial y la pérdida de integridad mucosa, 
que afectan la absorción de nutrimentos.25 El SIBO puede 
ocasionar deficiencias vitamínicas y minerales y, al ser recu-
rrente en la EII, contribuir a la progresión de la desnutrición.32

La remisión inducida por fármacos (como corticosteroi-
des, inmunomoduladores, biológicos o inhibidores de Janus 
quinasa) mejora gradualmente la absorción intestinal al dis-
minuir la inflamación. Esto reduce las manifestaciones clíni-
cas, permite un mayor consumo de alimentos y favorece la 
adherencia al tratamiento nutricional.33 Sin embargo, debe 
considerarse la interacción fármacos-nutrimentos, dado que 
algunos pueden inhibir la absorción de vitamina B12, folato, 
calcio y vitamina D, o aumentar la excreción de potasio y 
magnesio.34

Con respecto al gasto energético, los pocos estudios 
realizados no han demostrado diferencias significativas 
entre sujetos con EII y controles. Alrededor de 1980, Roe-
diger y colaboradores propusieron la hipótesis del “intestino 
hambriento”, que planteaba la contribución de metaboli-
tos derivados de la microbiota, como los ácidos grasos de 
cadena corta, particularmente el butirato, en la homeostasis 
energética. El grupo de Colgan y colaboradores ha confir-
mado avances en esta hipótesis, concluyendo que muchos 
de sus postulados han sido comprobados, especialmente 
la idea de que la inflamación activa de la mucosa intestinal 
genera una demanda energética extraordinaria.35 Debido a 
la limitada evidencia, la ESPEN recomienda no considerar 
un aumento en el gasto energético para pacientes en remi-
sión o actividad, como se menciona en la última actualiza-
ción de la guía de práctica clínica en EII.7

Los alcances de esta revisión incluyen la búsqueda y 
selección del mayor número de estudios en adultos que 
reunieran los términos clave y permitieran describir diver-
sos escenarios de evaluación del estado de nutrición en la 
EII, lo cual dio una idea de los momentos cruciales en los 
que se deteriora el estado nutricional y cuándo, como clí-
nicos, se debe prestar mayor atención tanto a las compli-
caciones como al manejo nutricional. Otro alcance fue que 
la literatura revisada provino de datos publicados, lo que 
garantiza su calidad. Entre las limitaciones se encuentra el 
haber empleado una sola fuente (PubMed), que no incluye 
estudios presentados en congresos o foros, lo que puede 
introducir sesgo de selección. Sin embargo, se considera 
que cualquier reporte habría mostrado una frecuencia de 
desnutrición dentro del rango encontrado (13 - 99.9%). Las 
principales limitaciones de los estudios incluidos fueron sus 
diseños metodológicos, principalmente cohortes retrospec-
tivas y estudios transversales, lo que representa un área de 
oportunidad para futuras investigaciones.

Con base en lo anterior, la pregunta pivote de esta revi-
sión pudo responderse y permitió identificar los estudios 
necesarios para obtener mejor evidencia, así como las 
herramientas de tamizaje y confirmación más adecuadas 
para evaluar el estado nutricional en estas enfermedades.

Conclusiones

La prevalencia de desnutrición en EII reportada en la 
literatura es alta pero heterogénea, dependiendo de las 
herramientas de tamizaje, criterios diagnósticos, tipo de 
enfermedad y estadio clínico. Se requieren estudios pros-
pectivos que permitan determinar las causas y su influencia 
en los distintos estadios de la enfermedad mediante eva-
luaciones de composición corporal, gasto energético, micro-
biota, registros dietéticos válidos, pruebas de malabsorción, 
marcadores de deficiencia nutricional, detección de sobre-
crecimiento bacteriano e interacciones fármaco-nutrimento. 
Dar a conocer los resultados de la evaluación a las perso-
nas con EII facilita la recuperación nutricional y, con ello, 
contribuye a mejorar la evolución de la enfermedad.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Anexo I Prevalencia de desnutrición en las enfermedades inflamatorias intestinales (EII) de acuerdo con el tipo de estudio, herramientas 
de evaluación nutricional y tipo de enfermedad

Autor, país (año)
Tipo de 
estudio

Tipo de EII Objetivo del estudio Tamizaje Método diagnóstico Resultados

Zhang, China (2023)21 Cohorte 
prospectiva

CU
n = 61

EC
n = 177

Describir los cambios en la 
CC y las características de la 
coexistencia de desnutrición 
y sarcopenia en pacientes 
con EII

NRS 2002 Criterios de la OMS
VGS
Criterios ESPEN 
(2015)
Criterios GLIM

n = 238
Prevalencia de desnutrición
IMC < 18.5 kg/m2 
(OMS): 39.5%
VGS: 66.0%
ESPEN: 47.5%
GLIM: 60.1%

Bezzio, Italia (2024)22 Cohorte 
prospectiva

CU
n = 62

EC
n = 96

Evaluar la prevalencia de la 
desnutrición y la sarcopenia 
en una población de pacien-
tes ambulatorios con EII, los 
factores de riesgo para estas 
asociaciones, el impacto de la 
desnutrición y la sarcopenia                 

MUST
SaskIBD-NR

Criterios GLIM n = 158
Prevalencia de desnutrición
13.3% (n = 21)
EC: 16
CU: 5

Gold, EUA (2023)20 Cohorte 
retrospectiva

CU
n = 73

EC
n = 109

Definir la prevalencia de 
desnutrición y deficiencias de 
micronutrimentos en pacien-
tes con EII y comparar la 
eficacia de las herramientas 
existentes para la detección 
de la desnutrición

MUST
SNAQ
MIRT
SaskIBD-NR

Criterios ESPEN n = 182
Prevalencia de desnutrición
general: 36% (n = 65)
EC: 69% (n = 45)
CU: 31% (n = 20)

Wang, China (2022)18 Cohorte 
retrospectiva

CU
n = 80

Describir los cambios en la 
CC en pacientes con CU 
activa e investigar los factores 
influyentes relacionados

NR Criterios ESPEN n = 160
Prevalencia de desnutrición
CU: 20% (n = 16)

Liu, China (2022)19 Transversal CU
n = 622 (61.4%)

EC
n = 593 (58.5%)

Evaluar la prevalencia de 
la desnutrición y el uso de 
soporte nutricional entre 
pacientes con EII

NRS 2002 Criterios ESPEN 
(2015)

n = 1013
Prevalencia de desnutrición
49.5% (n = 501)
CUCI: 38.8% (n = 163)
EC: 57.0% (n = 338)

Quilliot, Francia (2024)23 Transversal CU
n = 122 (28.1 %)

EC
n = 312 (71.9 %)

Determinar la prevalencia 
de desnutrición y análisis 
de factores asociados a las 
características de la enferme-
dad y desnutrición.

NR Criterio GLIM n = 434
Prevalencia de desnutrición
25.8 % (n = 112)
EC: NR
CU: NR

Fiorindi, Italia (2020)16 Transversal CU
n = 15

EC
n = 38

Conocer la prevalencia de 
desnutrición en pacientes con 
EII según GLIM, detectar los 
factores que contribuyen a 
la aparición de la desnutri-
ción y evaluar el predictor 
más preciso del riesgo de 
desnutrición dentro de las 
herramientas de cribado 
nutricional disponibles.

NRS-2002
MUST
MST
MIRT
SaskIBD-NR

Criterios GLIM
Criterios ESPEN 
(2015)

n = 53
Prevalencia de desnutrición 
GLIM
42% (n = 22)
EC: 34% (n = 13)
CU: 60% (n = 9)
ESPEN: 27% (n = 14)
EC: 18% (n = 7)
CU: 47% (n = 7)

Chen, China (2024)24 Transversal CU
n = 306

EC
n = 700

Describir la prevalencia de 
desnutrición en pacientes con 
EII utilizando diferentes índi-
ces de detección nutricional,

PNI
GNRI
CONUT

No se usó método de 
confirmación diag-
nóstica

n = 1006
Prevalencia de desnutrición
PNI: n = 170 (16.9%)
GNRI: n = 725 (72.1%)
CONUT: n = 761 (75.6%)

De León,
México
(2021)17

Transversal CU
n = 60

Determinar la utilidad de la 
escala CONUT como método 
de cribado nutricional y 
predicción de la gravedad de 
la CU.

CONUT
NRI

No se usó método de 
confirmación diag-
nóstica

CONUT
n = 60
Leve: 25%
Moderado: 
43.3%
Severo: 25%

NRI
n = 60
Leve: 0%
Moderado: 
1.6%
Severo: 98.3%

EII: enfermedad inflamatoria intestinal; CU: colitis ulcerosa; n: tamaño de muestra; EC: enfermedad de Crohn; CC: composición corporal; NRS 2002: Nutri-
tional Risk Screening; OMS: Organización mundial de la Salud; VGS: valoración global Subjetiva; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; SaskIBD-NR: Saskatchewan Inflammatory 
Bowel Disease – Nutrition Risk Tool; SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire; MIRT: Malnutrition Inflammation Risk Tool; NR: no reportado; PNI: 
Prognostic Nutritional Index; GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index; CONUT: Controlling Nutritional Status; NRI: Nutritional Risk Index
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Anexo II Prevalencia de desnutrición de acuerdo con la actividad de las EII

Autor, país (año)
Tipo de 
estudio

Tipo de EII Objetivo del estudio Método de diagnóstico
Evaluación de 
actividad de 

la EII

Desnutrición de acuerdo  
con la actividad

Zhang, China 
(2023)21

Cohorte 
prospectiva

CU
n = 61

EC 
n = 177

Detallar los cambios 
en la CC y las carac-
terísticas de la coexis-
tencia de desnutrición 
y sarcopenia

Criterios de la OMS 
VGS
Criterios ESPEN (2015)
Criterios GLIM

CU: TW
Crohn: CDAI

CU
Remisión 10.5%
(n = 2)
Activa 42.8%
(n = 18)

EC
Remisión 
51.8%
(n = 41)
Activa
Crohn
83.67%
(n = 82)

Wang, China 
(2022)18

Cohorte 
retrospectiva

CU
n = 80

Describir los cambios 
en la CC en pacientes 
con CU activa  
e investigar los 
factores influyentes 
relacionados.

Criterios ESPEN  TW S1 = 5% (n = 1)
S2 = 4.5% (n = 1)
S3 = 36.8% (n = 14)

Liu, China (2022)19 Transversal CU
n = 622

EC
n = 593 

Evaluar la prevalencia 
de la desnutrición y el 
uso de soporte  
nutricional entre 
pacientes con EII

Criterios ESPEN CU: TW
Crohn: CDAI

CU
Levemente 
activa 22.1%  
(n = 32)    
Moderada a 
grave 47.6%  
(n = 131)

EC
Levemente activa 
50.7%
(n = 247)
Moderada a grave 
58.2%  
(n = 91)

Quilliot, Francia 
(2024)23

Transversal CU 
n = 122 

EC
n = 312

Determinar la  
prevalencia de 
desnutrición y análisis 
de factores asociados 
a las características 
de la enfermedad y la 
desnutrición

Criterio GLIM Necesidad de 
tratamiento con 
corticoides o cam-
bio de tratamiento

Enfermedad activa
Desnutrición moderada
43.7% (n = 28) 
Desnutrición grave
46.8% (n = 22)

EII: enfermedad inflamatoria intestinal; CU: colitis ulcerosa; n: tamaño de muestra; EC: enfermedad de Crohn; CC: Composición corporal; NRS 2002: Nutri-
tional Risk Screening; OMS: Organización Mundial de la Salud; VGS: valoración global subjetiva; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; TW: Truelove and Witts Criteria; CDAI: Crohn’s Disease Activity Index
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México enfrenta un escenario sanitario cada vez más desa-
fiante, caracterizado por el repunte de enfermedades emer-
gentes y reemergentes. Este incremento está vinculado a 
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Resumen Abstract
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ge, unregulated urban development, and massive, uncon-
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gue were reported, including in non-endemic areas. This 
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and human health, supported by artificial intelligence and a 
preventive, cross-sectoral approach.
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Introducción

México enfrenta un desafío sanitario de gran compleji-
dad y alcance. La interacción entre factores ambientales, 
sociales y epidemiológicos ha configurado un escenario 
propicio para la propagación de enfermedades emergen-
tes y reemergentes (cuadro I).1 El deterioro ambiental y las 
dinámicas migratorias están redefiniendo el mapa de ries-
gos, lo que exige atención urgente desde el ámbito de la 
salud pública. Este fenómeno no es exclusivo del país, sino 
que forma parte de una tendencia global vinculada al cam-
bio climático, los flujos migratorios y la urbanización ace-

lerada, elementos que modifican profundamente el perfil 
epidemiológico de las poblaciones.2,3

En este contexto, la salud pública mexicana enfrenta 
retos crecientes que exigen respuestas interdisciplinarias, 
basadas en evidencia científica y articuladas con políticas 
ambientales, sociales y tecnológicas. Por ejemplo, la equi-
dad en el acceso a los servicios de salud sigue siendo un 
reto crítico, especialmente para las poblaciones vulnerables 
que enfrentan barreras económicas y geográficas. Es nece-
sario implementar intervenciones específicas que garanticen 
una atención justa e inclusiva.4 El cambio climático también 

Cuadro I Enfermedades emergentes y reemergentes transmisibles de mayor riesgo epidemiológico en México

Enfermedades respiratorias

Enfermedad Agente Causal Transmisión

Influenza Virus de la influenza Gotas aerosolizadas, contacto con áreas 
contaminadas

Tuberculosis Mycobacterium tuberculosis Inhalación de partículas infectadas

COVID-19 SARS-CoV-2 Gotas respiratorias, aerosoles, contacto con 
superficies contaminadas

Sarampión Virus del sarampión	 Gotas respiratorias

Gripe porcina Virus de la influenza A (H1N1) Gotas respiratorias, contacto con superfi-
cies contaminadas

Enfermedades transmitidas por vectores

Enfermedad Agente Causal Transmisión

Chikungunya Virus chikungunya Mosquitos Aedes aegypti y A. albopictusz

Dengue Virus del dengue (DEN 1-4) Mosquitos Aedes infectados

Leishmaniasis Leishmania spp.	 Mosquitos flebótomos infectados

Tripanosomiasis (Chagas) Trypanosoma cruzi	 Heces de chinche triatomina infectada

Borreliosis de Lyme	 Borrelia burgdorferi Picadura de garrapata de patas negras

Rickettsiosis Rickettsia spp. Picadura de garrapatas, pulgas o piojos

Zika Virus del Zika Mosquitos Aedes; también sexual y peri-
natal

Fiebre amarilla Virus de la fiebre amarilla Mosquitos Aedes, Haemagogus

Malaria Plasmodium spp. Mosquitos Anopheles

Enfermedades de transmisión sexual y por fluidos

Enfermedad Agente Causal Transmisión

VIH / SIDA Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) Contacto con sangre, semen, secreciones 
vaginales, leche materna

Zika Virus del Zika Transmisión sexual y perinatal (además de 
vectorial)

Sífilis Treponema pallidum Sexual y transplacentaria

Enfermedades transmitidas por agua o alimentos contaminados

Enfermedad Agente Causal Transmisión

Cólera Vibrio cholerae Agua o alimentos contaminados

Enfermedades zoonóticas (contacto con animales)

Enfermedad Agente Causal Transmisión

Gripe aviar Virus de la influenza A (H5N1, H7N9) Contacto con aves infectadas o sus secre-
ciones
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constituye un peligro creciente para la salud pública, al incre-
mentar la incidencia de enfermedades transmitidas por vec-
tores y la frecuencia de desastres naturales, con los riesgos 
que ello conlleva, lo que exige estrategias de adaptación y 
mitigación.5 Por otro lado, la innovación tecnológica, la inte-
ligencia artificial (IA) y el uso de big data ofrecen oportuni-
dades para optimizar la eficacia y la calidad de la atención 
médica, aunque plantean retos en materia de regulación, pri-
vacidad y equidad digital.6 Finalmente, la sostenibilidad del 
sistema de salud depende de una gestión adecuada de los 
recursos, con transparencia en el gasto y la identificación de 
fuentes de financiamiento estables que permitan enfrentar 
los desafíos presentes y futuros con eficacia.7,8

El propósito de este manuscrito es examinar cómo los 
factores ambientales y sociales están reconfigurando el 
panorama epidemiológico en México, con especial énfa-
sis en las enfermedades transmitidas por vectores. Asi-
mismo, se explora el papel de la medicina ambiental y de 
las herramientas de inteligencia artificial como elementos 
estratégicos para anticipar, mitigar y responder a los desa-
fíos de la salud pública ante padecimientos emergentes y 
reemergentes.9

Desarrollo

En 2024, México reportó más de 125 160 casos de den-
gue y 478 muertes asociadas, cifras que duplican las del 
año anterior. Estados como Jalisco y Nuevo León, donde 
anteriormente el dengue era raro, ahora enfrentan brotes 
significativos.10 Este aumento se atribuye a factores como 
el cambio climático, la construcción descontrolada y la acu-
mulación de basura, que crean criaderos ideales para el 
mosquito Aedes aegypti, transmisor de varios virus: dengue, 
fiebre amarilla, zika y chikungunya.11,12

La migración también juega un papel decisivo en la diná-
mica de las enfermedades infecciosas.13 En 2024, México 
registró casi 1.4 millones de personas en situación irregu-
lar, la mayoría con la intención de cruzar a Estados Unidos. 
Estas dinámicas migratorias, tanto internas como trans-
fronterizas, pueden facilitar la diseminación de patógenos, 
especialmente en regiones con sistemas de salud limitados 
o desbordados.14,15 Por lo tanto, la migración, tanto interna 
como internacional, desempeña un papel clave en la diná-
mica de las enfermedades emergentes y reemergentes. El 
movimiento de grandes grupos poblacionales puede intro-
ducir patógenos en regiones previamente no afectadas, 
como se evidenció con los brotes de sarampión en Europa, 
vinculados a migrantes provenientes de áreas con baja 
cobertura vacunal.16 En América Latina, la crisis migrato-
ria venezolana favoreció el resurgimiento de la difteria y el 
sarampión en países receptores, como consecuencia de la 

interrupción de los programas de inmunización.17 De igual 
forma, la movilidad de trabajadores agrícolas temporales 
hacia zonas endémicas se ha asociado con un incremento 
de casos de tuberculosis y parasitosis, debido a factores 
como el hacinamiento, la precariedad en las condiciones de 
vida, la falta de saneamiento básico y el acceso restringido 
a los servicios de salud. Estos ejemplos muestran que la 
migración no solo constituye un desafío social y económico, 
sino también un determinante crucial en la propagación de 
enfermedades.

La falta de preparación para enfrentar su rápida dise-
minación representa una amenaza tangible. La medicina 
ambiental —disciplina que estudia los vínculos entre el 
entorno y la salud— se posiciona como una herramienta 
clave para comprender y mitigar estos riesgos, ya que su 
campo de estudio no solo abarca las enfermedades trans-
misibles, sino también las no transmisibles.18,19 Factores 
como la deforestación, la urbanización no planificada y el 
cambio climático amplían los hábitats de los vectores, lo 
que explica la expansión del dengue, chikungunya, zika y 
malaria hacia nuevas regiones. Además, la contaminación 
del agua incrementa el riesgo de cólera y enfermedades 
diarreicas. Para mitigar estos impactos, se proponen inter-
venciones integrales que incluyen el control de vectores 
basado en ecosistemas, el saneamiento hídrico y la planifi-
cación urbana sustentable, con el fin de promover la salud 
pública y prevenir brotes. Por ello, resulta urgente formar 
especialistas en esta área e implementar programas de 
monitoreo epidemiológico, campañas de información diri-
gidas a la comunidad y políticas públicas que integren la 
gestión ambiental con la planificación sanitaria.

Ante este escenario, es indispensable que México for-
talezca su capacidad de respuesta mediante estrategias 
integrales que aborden las causas estructurales de estos 
fenómenos. Asimismo, se debe implementar el uso de la IA, 
como la AI4S (Artificial Intelligence for Surveillance), con la 
finalidad de desarrollar estrategias de predicción para este 
tipo de enfermedades.20 Su objetivo principal es recopilar, 
integrar y analizar grandes volúmenes de datos —incluida 
información climática, demográfica, ambiental, sanitaria y 
social— con el fin de detectar patrones y tendencias que 
permitan anticipar brotes de enfermedades.21,22 En el con-
texto de las enfermedades emergentes y reemergentes, 
como el dengue, zika o chikungunya, la AI4S representa 
una solución innovadora para fortalecer la capacidad pre-
dictiva del sistema de salud. Al identificar zonas de riesgo, 
periodos de alta vulnerabilidad y condiciones ambienta-
les favorables para la transmisión, esta plataforma facilita 
la toma de decisiones basadas en evidencia en tiempo 
real.23,24 Además, permite optimizar los recursos disponi-
bles, orientar campañas de prevención específicas y mejo-
rar la coordinación interinstitucional.25,26
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Por ejemplo, la aplicación de la AI4S ha mostrado avan-
ces relevantes en distintos países. En Canadá, BlueDot 
anticipó el brote de COVID-19 en Wuhan, lo que evidenció 
la utilidad de la IA en la alerta temprana, aunque con ries-
gos de opacidad y sesgo.27 La Organización Mundial de la 
Salud impulsa el sistema EIOS, que procesa grandes volú-
menes de datos abiertos para apoyar la detección rápida 
de eventos sanitarios, si bien depende de la calidad de las 
fuentes y de la validación humana.28 En Estados Unidos, 
ESSENCE integra datos hospitalarios casi en tiempo real 
para identificar anomalías en enfermedades respiratorias y 
brotes locales, reduciendo los tiempos de respuesta, aun-
que puede generar sobrealertas.29 En el caso de las enfer-
medades vectoriales, Singapur y Brasil aplican modelos 
predictivos para el dengue, lo que mejora la focalización de 
brigadas, aunque con limitaciones derivadas de los cam-
bios climáticos y la disponibilidad desigual de datos.30 Estos 
casos muestran beneficios claros cuando se acompañan 
de transparencia y supervisión ética. Su implementación en 
México podría marcar un punto de inflexión en la transición 

hacia una salud pública más proactiva, resiliente y adaptada 
a los desafíos de un entorno cambiante (figura 1).31

Conclusiones

La prevención, la educación en salud y la coordinación 
intersectorial son pilares fundamentales para anticipar y 
reducir el impacto de las enfermedades emergentes y ree-
mergentes. La salud humana no puede desvincularse del 
ambiente: proteger uno implica salvaguardar al otro. El 
tiempo para actuar es ahora. Lo que está en juego no es 
solo la contención de enfermedades, sino la preservación 
del bienestar colectivo y la sustentabilidad de los sistemas 
de salud frente a una amenaza creciente y multifactorial.
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Palabras clave
Transfusión de Sangre Autóloga
Eritrocitos
Hemoglobinas
Hematócrito
Recuento de Células Sanguíneas

Delaying the measurement of a complete blood count (CBC) 
for 6 to 24 hours after red blood cell transfusion remains a 
common practice in hospitals worldwide, despite the abs-
ence of strong physiological or empirical justification. This 
narrative review summarizes the available clinical evidence 
comparing early versus delayed post-transfusion evaluation 
of hemoglobin (Hb) and hematocrit (Hct) levels in adult pa-
tients. Studies conducted in the United States, Spain, Co-
lombia, and Thailand, including more than 290 hemodyna-
mically stable, non-bleeding adults, assessed Hb and Hct 
levels at different intervals ranging from 15 minutes to 24 
hours after transfusion. Across all studies, early post-trans-
fusion measurements showed no statistically significant 
differences when compared with delayed testing, demons-
trating that Hb and Hct values stabilize rapidly within 15 to 
60 minutes following transfusion. These findings refute the 
traditional assumption that several hours are required for 
equilibration. Implementing early CBC testing provides ac-
curate results, enables prompt assessment of transfusion 
efficacy, reduces unnecessary delays in clinical decision-
making, and improves hospital workflow efficiency. There-
fore, early measurement of Hb and Hct is safe, reliable, and 
cost-effective in stable adult patients.

Abstract Resumen
Retrasar la medición de la biometría hemática completa 
(BHC) durante un periodo de 6 a 24 horas después de una 
transfusión de concentrados eritrocitarios continúa siendo 
una práctica frecuente en los hospitales, a pesar de care-
cer de un sustento fisiológico o empírico sólido. La presen-
te revisión narrativa resume la evidencia clínica disponible 
que compara la evaluación temprana frente a la diferida de 
los niveles de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hct) en pa-
cientes adultos. Los estudios realizados en Estados Unidos, 
España, Colombia y Tailandia, con una muestra combinada 
superior a 290 adultos hemodinámicamente estables y sin 
sangrado activo, midieron los niveles de Hb y Hct en inter-
valos que oscilaron entre 15 minutos y 24 horas después de 
la transfusión. En todos los trabajos, las mediciones tem-
pranas no mostraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en comparación con las tardías, lo que demuestra que 
los valores de Hb y Hct se estabilizan rápidamente, dentro 
de los primeros 15 a 60 minutos posteriores a la transfu-
sión. Estos resultados contradicen la creencia tradicional 
de que es necesario esperar varias horas para alcanzar el 
equilibrio. Por lo tanto, la medición temprana de Hb y Hct es 
segura, confiable y rentable en pacientes adultos estables.
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Introduction

In daily hospital practice, it is common for clinicians to 
delay obtaining a complete blood count (CBC) for six to 
twenty-four hours following a red blood cell (RBC) trans-
fusion. This delay is often justified by the assumption that 
newly transfused erythrocytes require several hours to 
equilibrate within the intravascular space before hemoglo-
bin (Hb) and hematocrit (Hct) levels accurately reflect post-
transfusion status. Many institutions have incorporated this 
delay into their transfusion protocols, largely as a matter 
of tradition and anecdotal reasoning rather than evidence-
based practice.

Physiologically, this rationale is weak. In adults with 
normal cardiac output, blood circulates through the entire 
vascular system in less than a minute, allowing for rapid dis-
tribution of transfused erythrocytes.1 Multiple studies over 
the past three decades have demonstrated that, in hemo-
dynamically stable, non-bleeding adults, Hb and Hct levels 
reach equilibrium within minutes after transfusion. Despite 
this consistent evidence, the belief that several hours are 
required for stabilization remains entrenched in clinical routi-
nes, leading to unnecessary diagnostic delays and potential 
inefficiencies in patient care.

A 67-year-old man was admitted with symptomatic ane-
mia secondary to chronic kidney disease illustrates this 
issue. On admission, his hemoglobin level was 6.2 g/dL, 
and he remains hemodynamically stable with no signs of 
bleeding. After transfusion of one unit of packed red blood 
cells, the medical team delays ordering a CBC for six hours 
to “allow equilibration” of Hb and Hct levels. During this 
interval, the patient continues to experience fatigue and 
lightheadedness, prompting extended observation and 
delaying further management decisions.

This case exemplifies a routine but low-value hospital 
practice, delaying post-transfusion CBC measurement based 
on the misconception that several hours are necessary for 
red cell equilibration. Physiological and clinical evidence 
demonstrate that intravascular mixing occurs rapidly, rende-
ring early post-transfusion testing both accurate and clinically 
meaningful. Nevertheless, this outdated approach remains 
embedded in many hospital protocols, highlighting a persis-
tent gap between evidence and everyday clinical practice.

Development

Anemia continues to represent a significant global public 
health concern, affecting approximately 25% of the population 
worldwide across both developed and developing regions. 
Iron deficiency anemia is the most common subtype, predo-

minantly affecting women of reproductive age, who account 
for approximately 50% of cases.2,3 In hospitalized patients, 
prevalence rates as high as 50% have been reported.4

The most common causes include iron deficiency due 
to blood loss or nutritional deficiency, anemia of chronic 
disease, hereditary disorders, and infectious conditions, 
among others.5,6

Packed red blood cell transfusion remains a fundamen-
tal component of inpatient management for acute anemia, 
traumatic injuries, and obstetric or surgical hemorrhage.7,8

The transfusion of erythrocyte concentrates restores 
oxygen-carrying capacity and is indicated for the treatment 
of acute hemorrhage and symptomatic anemia. Its primary 
goal is to prevent tissue hypoxia by improving oxygen trans-
port and utilization, and transfusion decisions should always 
be guided by the patient’s overall clinical condition rather 
than hemoglobin level alone.9,10 Although the decision to 
transfuse blood components ultimately depends on the 
individualized characteristics of each patient,11 a restrictive 
transfusion strategy is recommended, reducing by up to 
41% the number of patients exposed to blood products.12

Current American Association of Blood Banks (AABB) 
guidelines recommend restrictive transfusion thresholds: Hb 
< 7 g/dL for stable hospitalized adults and Hb < 8 g/dL for 
patients with cardiovascular disease or those undergoing 
orthopedic or cardiac surgery.13 In non-bleeding adults, 
transfusion of one unit of RBCs typically increases Hb by 
approximately 1 g/dL and hematocrit by approximately 
3%.14,15

Despite standardized guidelines, many clinicians conti-
nue to delay post-transfusion CBC measurement for 6 to 24 
hours, assuming that early results may underestimate the 
“true” hemoglobin increment. This belief persists despite the 
absence of physiological or empirical justification.

The rationale stems from the assumption that red blood 
cells require several hours to distribute evenly within the 
intravascular compartment and that hemoglobin stabilization 
occurs only after 24 hours. Clinicians may fear that imme-
diate measurements will underestimate Hb increments, 
potentially leading to unnecessary repeat transfusions. Ins-
titutional norms and anecdotal experiences further reinforce 
this perception.16

Methodology

A narrative literature review was conducted to eva-
luate the evidence regarding the optimal timing of Hb and 
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Hct measurement following packed red blood cell transfu-
sion. The literature search included studies published from 
January 1990 to June 2025 in PubMed (MEDLINE), Google 
Scholar, and ScienceDirect. The search strategy incorpora-
ted the keywords: “hemoglobin”, “hematocrit”, “transfusion”, 
“red blood cells”, “equilibration”, “stability”, “comparison” and 
“early changes”, as well as their spanish equivalents.

Original studies were included if they provided empirical 
data on Hb and Hct equilibration kinetics in hemodynamica-
lly stable adult patients without active bleeding. Preference 
was given to studies comparing early (≤ 60 minutes) versus 
delayed (≥ 6 hours) post-transfusion measurements.

Studies were excluded if they focused on pediatric or 
obstetric populations, patients with active hemorrhage or 
severe hemodynamic instability, or reports lacking explicit 
outcome reporting.

Results

A total of five original studies published between 1994 
and 2020 met the inclusion criteria and were included in 
this review. These investigations, conducted in the United 
States, Spain, Colombia, and Thailand, collectively analy-
zed 293 adult patients who received packed red blood cell 
transfusions.

Evidence spanning more than three decades consis-
tently demonstrates no statistically significant differences 
in Hb or Hct levels when measured within minutes versus 
several hours after transfusion in hemodynamically stable 
adults without active bleeding, hemolytic anemia, or other 
acute events. Table 1 summarizes the evidence from the 
included studies.

•	 Wiesen et al. (1994, USA): This prospective study inclu-
ded 39 patients without active bleeding who received a 
two-unit erythrocyte transfusion. Hb measurements obtai-
ned at 15 minutes, 1 hour, 2 hours, and 24 hours post-
transfusion showed no significant differences (p = 0.82).17

•	 Elizalde et al. (1997, Spain): This study evaluated 32 nor-
movolemic patients with resolved gastrointestinal bleeding. 
Hb and Hct measurements obtained at 15 and 30 minutes, 
1, 2, and 24 hours after a two-unit transfusion revealed no 
significant changes (p = 0.40), with excellent concordance 
between the 15-minute and 24-hour values.18

•	 Pardo et al. (2010, Colombia): In a concordance study 
involving 41 non-bleeding patients, Hb and Hct measure-
ments at 15 minutes and 6 hours post-transfusion demons-
trated statistically significant concordance (p < 0.0001).19

•	 García Habeych et al. (2019, Colombia): This prospec-
tive cohort study included 121 non-bleeding patients. The 
difference in Hb concentration between the 1-hour and 
6-hour measurements was minimal and not statistically 
significant (p = 0.94), confirming Hb stability over time.20

•	 Karndumri et al. (2020, Thailand): This prospective study 
evaluated 60 patients without active bleeding or hemoly-
sis. Hb and Hct measurements at 1, 4, and 24 hours after 
transfusion of one erythrocyte unit showed no significant 
differences (p = 0.109). The authors concluded that Hb 
and Hct levels can be reliably assessed as early as one 
hour after transfusion.21

The hospital settings in which blood component transfu-
sions are most frequently required include inpatient wards, 
emergency departments, and operating rooms, reflecting 
the substantial healthcare burden associated with their 
use.22 Inappropriate use of blood components increases the 
risk of complications and mortality and represents an addi-
tional financial burden for healthcare institutions, making 
rational utilization a clinical priority.23,24

In this context, the widespread practice of delaying 
post-transfusion CBC testing for 6 to 24 hours lacks both 
physiological and empirical justification. On the contrary, 
such delays prolong hospitalization and hinder timely clini-
cal decision-making. Physiological evidence demonstrates 
that, with a normal cardiac output of 4–8 L/min, transfu-
sed erythrocytes rapidly mix within the intravascular com-
partment, achieving stable concentrations within minutes in 
the absence of ongoing bleeding or hemolysis.25,26 Conse-
quently, early post-transfusion CBC measurement is both 
safe and clinically useful.

Multiple studies conducted across different countries 
consistently demonstrate that hemoglobin and hematocrit 
levels stabilize within 15 to 60 minutes after transfusion. The 
remarkable concordance of findings across diverse popu-
lations and clinical contexts supports the generalizability of 
early post-transfusion testing.

From a resource-efficiency perspective, early measu-
rement prevents unnecessary repeat testing and avoids 
prolonged hospitalizations. These recommendations apply 
exclusively to stable adult patients without active bleeding. In 
cases of ongoing hemorrhage, hypovolemic shock, hemoly-
sis, or hemodynamic instability, equilibration dynamics may 
differ, requiring individualized monitoring. Furthermore, extra-
polation of these findings to pediatric populations27,28 or preg-
nant women29 is inappropriate due to distinct physiological 
characteristics.

Among the limitations of the available evidence are the 
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Table 1 Summary of Included Studies

Year Author n Country Post-transfusion timing p-value Statistical test Correlation coefficient

1994 Wiesen et al.17 	 39 USA 15 min / 1 h / 2 h / 24 h 	 0.82 ANOVA 0.93

1997 Elizalde et al.18 	 32 Spain 15 min / 30 min / 1 h / 2 h / 24 h 0.40 ANOVA 0.91

2010 Pardo et al.19 	 41 Colombia 15 min / 6 h < 0.0001 Concordance 0.97

2019 García et al. 20 	 121 Colombia 1 h / 6 h 0.94 Student t-test 0.95

2020 Karndumri et al. 21 	 60 Thailand 1 h / 4 h / 24 h 0.109 ANOVA 0.92

relatively small sample sizes and the absence of large mul-
ticenter randomized trials. Future research should evaluate 
not only clinical outcomes but also cost reduction and hos-
pital length of stay associated with early post-transfusion 
testing.

Overall, the available data support the conclusion that 
delaying post-transfusion CBC measurement lacks clinical 
justification and should be considered obsolete. Systema-
tic adoption of early testing would enable faster, safer, and 
more cost-effective clinical decision-making, thereby optimi-
zing hospital care.

Hospitals should revise transfusion protocols to adopt 
early post-transfusion CBC measurement as the standard 
of care for stable adult patients without active bleeding. CBC 
testing should be performed 15–60 minutes after transfusion 
to reduce delays, minimize repeat testing, shorten hospital 
stays, and optimize resource utilization. Future multicenter 
studies are warranted to assess the impact of this practice 
on clinical outcomes, cost-effectiveness, and workflow effi-
ciency across diverse healthcare settings.

Limitations

Although available evidence consistently supports the 
rapid stability of hemoglobin and hematocrit levels after 
transfusion, several methodological limitations must be ack-
nowledged. Most studies were single-center investigations 
with relatively small sample sizes, potentially limiting statisti-
cal power. Additionally, study populations varied in baseline 
diagnoses, transfusion volumes, and laboratory measure-
ment techniques, introducing potential confounding factors. 

Despite these limitations, the consistency of findings across 
diverse settings strengthens the conclusion that early post-
transfusion testing provides clinically reliable results in stable, 
non-bleeding adults.

Conclusion

Current evidence suggests that delaying CBC measure-
ment after red blood cell transfusion in stable adults offers 
limited clinical value. Available studies indicate that hemoglo-
bin and hematocrit levels stabilize within minutes, supporting 
the utility of early post-transfusion testing for timely and effi-
cient patient management. While further research is warran-
ted to confirm these findings in larger and more diverse 
populations, revising entrenched transfusion protocols may 
improve clinical efficiency and optimize patient care.
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Este manuscrito presenta un análisis exhaustivo sobre la 
prevalencia y las causas del maltrato hacia estudiantes de 
medicina y médicos residentes en México. La evidencia re-
copilada revela que este fenómeno constituye un problema 
crítico y persistente, con una prevalencia alarmante que 
afecta a una proporción sustancial de los futuros profesio-
nales de la salud. Más allá de ser un problema meramente 
ético o de recursos humanos, el maltrato se considera una 
crisis sistémica de salud pública, ya que sus consecuencias 
directas comprometen la salud mental de los médicos en 
formación y, de manera crucial, la calidad y seguridad de 
la atención al paciente. Este fenómeno es perpetuado por 
una arraigada cultura médica jerárquica y punitiva que nor-
maliza el abuso como un “rito de iniciación”. Aunque existen 
leyes y regulaciones destinadas a combatirlo, su aplicación 
resulta ineficaz debido a barreras institucionales y al temor 
a represalias. El análisis culmina con la presentación de un 
plan integral de reforma, que propone un enfoque multiactor 
orientado a la modificación del marco normativo, la creación 
de mecanismos seguros de denuncia, un cambio cultural 
profundo y la priorización de la salud mental de los profesio-
nales en formación.

Resumen Abstract
This article presents a comprehensive analysis of the pre-
valence and underlying causes of mistreatment of medical 
students and residents in Mexico. The available evidence 
indicates that this phenomenon represents a critical and 
persistent problem with an alarmingly high prevalence, 
affecting a substantial proportion of future healthcare pro-
fessionals. Beyond being merely an ethical or human resou-
rces concern, mistreatment constitutes a systemic public 
health crisis, as its direct consequences adversely affect 
trainees’ mental health and, critically, the quality and safety 
of patient care. This behavior is perpetuated by a deeply 
entrenched hierarchical and punitive medical culture that 
normalizes abuse as a “rite of passage.” Although laws and 
regulations aimed at addressing this issue exist, their enfor-
cement remains ineffective due to institutional barriers and 
fear of retaliation. This analysis concludes by presenting 
a comprehensive reform plan that advocates for a multi-
stakeholder approach, including revision of the regulatory 
framework, establishment of safe reporting mechanisms, 
promotion of a profound cultural shift, and prioritization of 
trainees’ mental health.
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Introducción

El maltrato en la formación médica representa un desafío 
crítico y persistente en México, fenómeno documentado a 
nivel global desde la década de 1980. La prevalencia de este 
problema es alarmante, con estudios que indican que más 
de una cuarta parte de los estudiantes de medicina (27%) ha 
reportado haber sido víctima de maltrato.1 En el caso de los 
médicos residentes, esta cifra asciende de manera drástica, 
con reportes que oscilan entre el 80% y el 100% de haber 
sufrido algún tipo de abuso.2 A pesar de tratarse de un pro-
blema ampliamente reconocido, su solución dista de ser 
obvia o sencilla.3

La persistencia de esta situación, pese a su amplia docu-
mentación, se explica en parte por la normalización arrai-
gada del maltrato. Los datos sugieren que, aunque el abuso 
es frecuente, ciertas conductas definidas como maltrato no 
son reconocidas como tales o son toleradas por la comuni-
dad médica. Esta aceptación cultural profunda trasciende 
los actos individuales y se convierte en una característica 
sistémica, constituyendo una barrera fundamental para la 
identificación del problema y la implementación de interven-
ciones efectivas.4

De acuerdo con la literatura revisada, el maltrato tiene 
consecuencias devastadoras sobre la salud física y mental 
de estudiantes y residentes, manifestándose en altos índi-
ces de burnout, depresión, ansiedad e ideación suicida.3 

Además, compromete de manera directa la calidad y segu-
ridad de la atención al paciente, transformando este fenó-
meno en una cuestión crítica de salud pública. La pérdida 
de profesionales valiosos para el sistema de salud, ya sea 
por el abandono de programas de residencia o incluso de la 
vocación médica, agrava aún más esta problemática.

Como institución educativa, consideramos imprescindi-
ble abordar este problema de manera urgente y efectiva. El 
presente trabajo tiene como objetivo profundizar en el aná-
lisis de las razones que explican la persistencia del maltrato 
en la formación médica en México, con especial atención 
al papel de la jerarquía hospitalaria. Asimismo, se plantean 
propuestas de soluciones integrales y multifacéticas orien-
tadas a enfrentar y mitigar este problema sistémico.

Material y métodos

Debido a la naturaleza del problema, se optó por un 
diseño de investigación documental, retrospectivo y analí-
tico, clasificado como una revisión narrativa estructurada. 
Este enfoque permitió realizar un análisis exhaustivo de la 
prevalencia y las causas del maltrato en la formación médica 
en México. La investigación no incluyó la recolección de 

datos primarios, sino que se basó en una revisión sistemá-
tica de la literatura científica, informes institucionales y docu-
mentos normativos relevantes. El objetivo fue responder a 
una pregunta compleja relacionada con la prevalencia, las 
causas sistémicas y las propuestas de solución al fenómeno 
del maltrato en la formación médica en México.

La estrategia de búsqueda bibliográfica se llevó a cabo 
en bases de datos especializadas en ciencias de la salud, 
ciencias sociales y literatura regional, incluyendo PubMed/
MEDLINE, Web of Science, Scopus, SciELO, PsycINFO y 
Public Health Database. Las ecuaciones de búsqueda se 
construyeron utilizando términos clave validados (DeCS/
MeSH) y operadores booleanos, con combinaciones como: 
Maltrato, Violencia, Acoso AND (Residencia Médica OR For-
mación Médica OR Estudiantes de Medicina) AND México. 
El periodo de búsqueda comprendió desde enero de 2010 
hasta agosto de 2024, con el fin de capturar la evidencia 
más relevante y contemporánea en el contexto mexicano y 
latinoamericano. La búsqueda se complementó con la revi-
sión de documentos normativos y oficiales emitidos por la 
Secretaría de Salud y el Diario Oficial de la Federación.

Se incluyeron artículos de investigación originales y 
revisiones sistemáticas o narrativas publicados en español 
o inglés; estudios que abordaran la prevalencia, causas o 
consecuencias del maltrato, abuso, acoso o violencia hacia 
estudiantes de medicina o médicos residentes; así como 
documentos normativos (leyes y Normas Oficiales Mexica-
nas, como la NOM-EM-001-SSA3-2022) e informes oficiales 
de instituciones mexicanas de salud o educativas. Se exclu-
yeron estudios sin enfoque primario en el entorno médico-
hospitalario o de formación, artículos de opinión, cartas al 
editor o editoriales sin respaldo empírico, así como estudios 
fuera del contexto de América Latina, salvo revisiones globa-
les o marcos teóricos fundamentales.

Tras aplicar los criterios de selección, se identificaron 78 
documentos potencialmente relevantes. Luego de la revi-
sión de títulos y resúmenes, se incluyeron finalmente 54 
documentos clave. El conjunto final de fuentes estuvo con-
formado por 43 artículos de revistas científicas revisadas 
por pares, 5 informes institucionales o documentos oficiales 
analíticos y 6 documentos normativos o iniciativas de ley. El 
manuscrito se elaboró con base en las 24 referencias permi-
tidas por la editorial.

Desarrollo

I. Dimensiones y Prevalencia del Mal-
trato en la Formación Médica Mexicana

El maltrato en la formación médica, definido por la Orga-
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nización Mundial de la Salud (OMS) como una forma de 
violencia interpersonal, constituye un problema sistémico y 
altamente prevalente en México. Se manifiesta en diversas 
formas que van desde el trato cruel hasta la omisión de cui-
dados, afectando a una proporción significativa de la pobla-
ción en formación.5

Los tipos de maltrato más comúnmente identificados 
incluyen:6

•	 Violencia psicológica: Es la forma más reportada, afec-
tando al 87.5% de los estudiantes y al 84% de los resi-
dentes. Incluye humillaciones, amenazas, aislamiento 
social y abuso de autoridad, como la restricción de des-
cansos. Cerca del 20% de los residentes reporta haber 
experimentado terror psicológico.3,6

•	 Agresión física: Aunque menos frecuente, el 16% de los 
residentes ha reportado haber recibido golpes. También 
se incluyen prácticas como jornadas excesivas, “guardias 
de castigo” y la restricción de necesidades básicas.3,6

•	 Maltrato académico: Reportado por el 87.5% de los estu-
diantes y el 63.7% de los residentes. Se caracteriza por 
la negación de oportunidades educativas, la asignación 
de tareas imposibles o la sobrecarga laboral utilizada 
como castigo, incluidas las “guardias de castigo”, prohi-
bidas por la legislación vigente.3,6

•	 Violencia de género y acoso sexual: El 50.9% de los 
estudiantes y el 18.9% de los residentes reportan haber 
experimentado maltrato sexual. Este se clasifica en 
hostigamiento sexual, que implica una relación de sub-
ordinación, y acoso sexual, que no requiere subordina-
ción formal pero sí un ejercicio abusivo de poder. Las 
manifestaciones incluyen condicionar trámites o evalua-
ciones, emitir comentarios denigrantes, realizar bromas 
con connotación sexual o difundir rumores íntimos. La 
evidencia indica que las mujeres son particularmente 
vulnerables a la discriminación de género y al acoso.3,6

•	 Discriminación por orientación sexual, nivel socioeconó-
mico, origen étnico o religión: Se manifiesta mediante 
calificaciones injustas, negación de oportunidades aca-
démicas o comentarios ofensivos y apodos relacionados 
con características personales.7

La literatura revisada señala que la persistencia gene-
ralizada del abuso se explica por la existencia de un “currí-
culo oculto” dentro de la cultura médica, que normaliza el 
maltrato y lo legitima como un “rito de iniciación” o como 
el “precio” para alcanzar el estatus de médico especialista. 
Esta percepción es errónea, ya que el maltrato afecta nega-
tivamente la calidad de la atención al paciente y perpetúa 

un ciclo de violencia en el que las víctimas pueden conver-
tirse en perpetradores. Además, la naturaleza interseccio-
nal del abuso, en la que los sesgos sociales refuerzan las 
jerarquías de poder, incrementa la vulnerabilidad de grupos 
específicos, particularmente de las mujeres.

A continuación, el cuadro I resume la prevalencia y las 
formas específicas de maltrato reportadas en estudios 
clave.

II. Causas sistémicas del maltrato en la 
formación médica

El presente análisis concluye que la persistencia del 
maltrato hacia estudiantes y médicos residentes en México 
se debe a una compleja red de factores interrelacionados 
que se refuerzan mutuamente: la jerarquía, la tradición y un 
entorno de impunidad.

1. Jerarquía y cultura autoritaria

La cultura hospitalaria está dominada por una estruc-
tura jerárquica rígida que favorece y legitima prácticas 
abusivas.2 El análisis sociológico de Villanueva y Castro18 

identifica cuatro sistemas jerárquicos interconectados que 
moldean tanto la formación académica como la práctica 
profesional médica:

•	 Jerarquías profesionales: Desde los primeros años de 
formación, se inculca en los estudiantes la percepción de 
superioridad de la medicina frente a otras profesiones.

•	 Jerarquías entre subcampos: Se devalúa la enseñanza 
universitaria (“escuelismo”) en comparación con la expe-
riencia clínica hospitalaria, considerada el “mundo real”.

•	 Jerarquías por especialidad: Se otorga mayor prestigio a 
las especialidades quirúrgicas frente a aquellas conside-
radas “corte clínico”.

•	 Jerarquías laborales: Se asignan tareas de bajo presti-
gio o “trabajo sucio” (no médico) a los rangos inferiores, 
como residentes de primer año o internos.

Villanueva y Castro señalan, además, que estas jerar-
quías no son estáticas, sino que se refuerzan y perpetúan 
mediante “esquemas de percepción y apreciación” que nor-
malizan la violencia interna hospitalaria (VIH), percibiéndola 
como natural e inevitable.8
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2. Tradición y ciclo de violencia

El maltrato se perpetúa a través de la “tradición” en la 
enseñanza médica, sustentada en el adagio de que “la letra 
con sangre entra”. Diversos estudios muestran que, como 
consecuencia, tanto los agresores como, en ocasiones, las 
propias víctimas no perciben al VIH como problemática.4,17 

Entre los principales mecanismos que explican esta perpe-
tuación se encuentran:

Cuadro I Prevalencia y formas específicas de maltrato reportadas en estudios clave

Tipo de Maltrato
Manifestaciones 

específicas
Prevalencia  
estudiantes

Prevalencia  
residentes

Principales  
responsables

Fuente

Maltrato general
Del 84% en México hasta el 100% en residentes de cardiología en Argentina. La humillación 
por cometer un error, la amenaza y los gritos fueron las formas más mencionadas de maltrato

Makowska (2021),9 

Derive (2018),3 Galli 
(2025)10

Psicológico

Humillaciones, 
difamación, menos-
precio, agresión 
verbal, restricción de 
expresión, abuso de 
autoridad, aisla-
miento social, terror 
psicológico.

87.5% 84%, 73.2%, 20% 
(terror psicológico)

Residentes superiores, 
médicos de base

Vilchez (2025),11 Fnais 
(2014),12 Bastías 
(2021)13

Físico

Jornadas excesi-
vas, “guardias de 
castigo”, privación de 
necesidades básicas 
(sueño, comida, 
baño), golpes, pata-
das, bofetadas.

Del 2.6% a 66% de 
los encuestados

16% (golpes), 
35% (privación de 
comida), 21% (priva-
ción de baño)

Residentes superiores, 
médicos de base

Munayco (2016),14 
Real (2023)15

Académico

Negación de ense-
ñanza, sobrecarga 
de trabajo como 
castigo, tareas impo-
sibles de cumplir, 
guardias de castigo.

87.5% 50% a 63.7%, (guar-
dias de castigo), 
hasta 40% (negación 
de enseñanza) 

Residentes superiores, 
médicos de base 

Ocampo (2017),16  
Montes (2018)17

Sexual

Comentarios ofen-
sivos, solicitud de 
favores sexuales, 
insinuaciones no 
deseadas, compartir 
contenido íntimo 
sin consentimiento, 
acercamiento físico, 
actos sexuales bajo 
autoridad.

50%, 40% (sentido 
acosado) 

Hasta el 28% Profesores, personal, 
superiores 

Montes (2018),17 
Chávez (2016),6  
Villanueva (2019)18

Discriminación

Por género (nega-
ción de oportuni-
dades, cargas de 
trabajo desiguales), 
orientación sexual, 
socioeconómica, 
étnica, religiosa.

Hasta 86.4% 17% (género) Superiores Moreno (2013),19  
Olivares (2021)7

Elaboración propia de acuerdo con las referencias

•	 Mecanismo de disciplina: se ha documentado que médicos 
de mayor jerarquía utilizan castigos y disciplina corporal 
como supuestos métodos para la introducción, transmi-
sión y reforzamiento del conocimiento, transformando las 
estructuras de poder en instrumentos de tormento.

•	 Círculo vicioso de violencia: los residentes que han sido 
víctimas de acoso tienden a reproducir el patrón de 
abuso al ascender en la jerarquía, perpetuando un ciclo 
intergeneracional de violencia.14,15,16
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•	 Carga laboral excesiva: los horarios demandantes, con 
promedios cercanos a 80 horas semanales, constituyen 
una forma de maltrato institucionalizado que limita el 
autocuidado y exacerba el problema.6,20

3. Impunidad y falta de rendición de cuentas

La falta de rendición de cuentas y la impunidad son 
factores centrales en la persistencia del maltrato. El aná-
lisis crítico del marco normativo indica que, a pesar de la 
documentación de violaciones sistemáticas a los derechos 
humanos, las leyes y normas vigentes (como la NOM-EM-
001-SSA3-2022) establecen con frecuencia medidas disci-
plinarias dirigidas únicamente a los residentes, eximiendo 
de responsabilidad a los superiores jerárquicos. Esta falla 
estructural permite que el ciclo de abuso continúe sin con-
secuencias para los perpetradores de mayor rango.21

III. Impacto del maltrato en los médicos 
en formación

Los estudios revisados muestran que el maltrato en la 
formación médica mexicana tiene consecuencias devasta-
doras, tanto para la salud de los profesionales en formación 
como para la calidad de la atención al paciente. Entre las 
principales repercusiones se identifican:

•	 Deterioro de la salud mental: la literatura reporta tasas 
alarmantes de afectación psicológica. Hasta el 80% de 
los residentes presenta burnout, el 71% síntomas de 
depresión, y se documentan casos de ideación suicida 
y suicidio. Estos hallazgos sugieren una incidencia de 
trastornos mentales superior a la observada en la pobla-
ción general.

•	 Bajo rendimiento académico y profesional: el abuso 
obstaculiza de manera directa el aprendizaje. Las “guar-
dias de castigo” y la negación de acceso a actividades 
clínico-académicas limitan la adquisición de habilidades. 
Asimismo, el maltrato se asocia con el desarrollo del sín-
drome del impostor, llevando a los estudiantes a cuestio-
nar sus propios méritos.1,3

•	 Deterioro de la calidad de la atención: entre el 58% y 
el 60% de los residentes reconoce que el abuso sufrido 
afecta negativamente la calidad de los servicios que 
brinda, lo que convierte al maltrato en un problema crí-
tico de salud pública que trasciende el ámbito laboral.3,6

•	 Abandono de la profesión: el entorno hostil favorece la 
pérdida de recursos humanos valiosos. Entre el 40% y 
el 70% de los residentes considera abandonar su pro-

grama, cambiar de especialidad o incluso renunciar a 
la carrera médica, con casos documentados de suicidio 
asociados a la presión y el acoso.3,6

IV. Marco normativo en México y desafíos 
en la denuncia del maltrato

El sistema de salud mexicano ha intentado abordar el pro-
blema mediante reformas legales y normativas; sin embargo, 
su aplicación efectiva enfrenta importantes obstáculos.

1. Análisis de leyes y normas existentes

Entre los principales instrumentos legales se encuentran:

•	 Ley General de Salud (artículo 90, fracción V): refor-
mada recientemente, obliga a las autoridades de salud 
a promover programas de capacitación para prevenir y 
atender la violencia, el acoso y el hostigamiento, con el 
objetivo de garantizar entornos libres de violencia y hora-
rios laborales justos.22

•	 NOM-EM-001-SSA3-2022: Norma Oficial Mexicana de 
Emergencia destinada a regular la organización y el fun-
cionamiento de las residencias médicas.

2. Mecanismos de denuncia y sus limita-
ciones

Existen canales formales de denuncia, como la 
CONAMED (Comisión Nacional de Arbitraje Médico), la 
CNDH (Comisión Nacional de los Derechos Humanos), la 
Fiscalía de Delitos de Servidores Públicos y los Centros de 
Justicia para las Mujeres.23 No obstante, su efectividad se 
ve severamente limitada por factores sistémicos:

•	 Desconocimiento: el 54.3% de los estudiantes desco-
noce a qué autoridad acudir o si su institución cuenta 
con protocolos de atención.24

•	 Miedo a represalias: el 67.8% de las víctimas evita 
denunciar por temor a consecuencias negativas. Las 
víctimas suelen ser estigmatizadas y los mecanismos de 
queja resultan circulares, al ser resueltos por los mismos 
actores que ejercen la violencia.4

•	 Vacíos institucionales y falta de rendición de cuentas: 
persiste una brecha entre la norma y la práctica. La 
NOM-EM-001-SSA3-2022 ha sido criticada por no esta-
blecer sanciones obligatorias para superiores jerárqui-
cos, perpetuando la impunidad.4,22
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V. Propuestas de solución: intervención 
integral y rendición de cuentas

Abordar el maltrato requiere un enfoque integral con 
responsabilidad compartida entre universidades, hospita-
les y Estado. Las propuestas se centran en fortalecer el 
marco legal y crear mecanismos de vigilancia y denuncia 
imparciales.

1. Fortalecimiento normativo y sanciones

•	 Rendición de cuentas equitativa: reformar la NOM-EM-
001-SSA3-2022 para incluir un régimen sancionatorio 
explícito aplicable a todos los actores involucrados, con 
consecuencias claras como amonestaciones, suspen-
siones o inhabilitaciones.

•	 Mecanismos de sanción claros: definir de manera pre-
cisa las faltas graves y los procedimientos disciplinarios 
aplicables a superiores y directivos.

2. Vigilancia y denuncia independiente

•	 Oficina de supervisión independiente: crear una instan-
cia dentro de la Secretaría de Salud dedicada exclusiva-
mente a la supervisión de las residencias médicas.

•	 Inspecciones periódicas y transparentes: implementar 
inspecciones sorpresa en las unidades médicas para 
verificar el cumplimiento de la NOM (horarios, descan-
sos, planeación de actividades), cuyos resultados sean 
públicos y transparentes.

•	 Canales de denuncia anónimos: establecer platafor-
mas digitales o telefónicas que protejan la identidad 
del denunciante. Esto fomenta la confianza y protege la 
identidad del denunciante para evitar represalias.

•	 Coordinación institucional: fortalecer la colaboración 
entre Secretaría de Salud, universidades y unidades 
médicas para mejorar efectivamente las condiciones de 
las residencias médicas.

3. Cambio cultural y educativo

•	 Cambio de paradigma pedagógico: Sustituir la tradición 
punitiva por modelos de liderazgo positivo, empatía y 
profesionalismo.

•	 Programas de concientización: Incorporar desde el pre-
grado formación en inteligencia emocional, comunicación 
y liderazgo ético.

•	 Programas preventivos institucionales: Establecer estra-
tegias formales de prevención del maltrato.

4. Capacitación y profesionalización

•	 Certificación obligatoria: Exigir capacitación en ética, 
derechos humanos y normatividad vigente para todo el 
personal formador.

•	 Requisito de formación: Condicionar la participación 
docente a la acreditación de dicha capacitación.

Conclusiones

El maltrato en la formación médica en México es un pro-
blema sistémico profundamente arraigado en una cultura 
jerárquica y autoritaria que ha normalizado el abuso como 
un supuesto rito necesario. Sus consecuencias son graves: 
deterioro de la salud física y mental, bajo rendimiento aca-
démico y un impacto negativo directo en la calidad de la 
atención al paciente.

Los mecanismos de denuncia existentes resultan insufi-
cientes debido al desconocimiento, el miedo a represalias 
y la falta de confianza en su efectividad. Romper este ciclo 
de violencia requiere una estrategia integral que combine 
aplicación rigurosa de la ley, transformación cultural, apoyo 
a la salud mental y una rendición de cuentas clara e inde-
pendiente en todos los niveles jerárquicos.

La responsabilidad compartida de universidades, hospi-
tales, autoridades gubernamentales y asociaciones médicas 
es esencial para lograr un cambio sostenible. Erradicar el 
maltrato no es solo un imperativo ético, sino una condición 
necesaria para garantizar una atención médica de calidad y 
una sociedad más sana en México.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: la fascitis eosinofílica es un trastorno escle-
rodermiforme poco frecuente. La mayor parte de la informa-
ción disponible proviene de reportes y series de casos. Se 
caracteriza por engrosamiento de la fascia, dolor agudo, en-
durecimiento cutáneo, contracturas articulares y, de manera 
anecdótica, compromiso orgánico. El diagnóstico se confir-
ma mediante biopsia profunda; sin embargo, la resonancia 
magnética puede ser de utilidad en casos no concluyentes.
Caso clínico: se describe el caso de un hombre de 32 años, 
previamente sano, con antecedente de trauma leve repetido 
en la región lumbar y glútea. El paciente desarrolló dolor sú-
bito e induración profunda progresiva en las regiones com-
prometidas, con extensión posterior y simétrica a las cuatro 
extremidades. La resonancia magnética inicial sugirió linfe-
dema; no obstante, ante la alta sospecha clínica, se realizó 
una reinterpretación del estudio, evidenciándose hallazgos 
sugestivos de fascitis. Se inició tratamiento con esteroides y 
metotrexato, con rápida mejoría del dolor residual y disminu-
ción paulatina de la induración profunda.
Conclusión: este caso destaca la presentación hetero-
génea de la fascitis eosinofílica y la importancia de consi-
derarla dentro del diagnóstico diferencial de los trastornos 
esclerodermiformes, así como el papel relevante de la re-
sonancia magnética en escenarios diagnósticos ambiguos. 

Resumen Abstract
Background: Eosinophilic fasciitis is a rare scleroderma-
like disorder. Most of the available information comes from 
case reports or small case series. It is characterized by 
fascial thickening, acute pain, skin induration, joint contrac-
tures, and, anecdotally, visceral involvement. Diagnosis is 
confirmed through deep biopsy, although magnetic resonan-
ce imaging may be useful in inconclusive cases. 
Clinical case: We describe the case of a previously healthy 
32-year-old man male with a history of recurrent minor trau-
ma to the lumbar and gluteal regions. He developed acute-
onset pain and progressive deep induration in the affected 
regions, which later extended symmetrically to all four extre-
mities. Initial magnetic resonance imaging suggested lym-
phedema; however, given the high clinical suspicion, ima-
ges were re-evaluated, revealing findings consistent with 
fasciitis. Treatment with corticosteroids and methotrexate 
was initiated, resulting in rapid improvement of residual pain 
and gradual reduction of deep induration.
Conclusion: This case highlights the heterogeneous pre-
sentation of eosinophilic fasciitis and underscores the 
importance of including it in the differential diagnosis of 
scleroderma-like disorders, as well as the role of magnetic 
resonance imaging in ambiguous cases.
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Introducción

La fascitis eosinofílica es un trastorno esclerodermi-
forme inusual y probablemente subdiagnosticado, caracte-
rizado por induración cutánea de inicio agudo secundaria al 
engrosamiento de la fascia y, en menor medida, del tejido 
subcutáneo. Se presenta el caso de un hombre joven, sin 
comorbilidades, que desarrolló dolor e induraciones subcu-
táneas en la región lumbar y glútea posterior a múltiples 
traumatismos leves y repetitivos.

Aunque los cambios cutáneos fueron leves, el dolor 
constituyó el síntoma predominante y, posteriormente, las 
molestias se extendieron a las cuatro extremidades. El diag-
nóstico fue tardío debido al carácter inespecífico de los sín-
tomas y a la mejoría clínica espontánea. Si bien la biopsia 
no fue concluyente, se complementó con resonancia mag-
nética, cuya reinterpretación resultó decisiva. Este caso 
resalta la importancia de reconocer esta patología poco 
frecuente y heterogénea, mantener un alto índice de sospe-
cha clínica y considerar la resonancia magnética como una 
herramienta diagnóstica clave.

Reporte de caso

Hombre de 32 años, médico de profesión, sin antece-
dentes patológicos relevantes. Aproximadamente seis 
meses antes de su valoración, presentó de manera súbita 
dolor intenso en la región lumbar y glútea bilateral, con pre-
dominio del lado derecho, posterior a traumatismos leves y 
repetidos en dicha región. El dolor se describió como pro-
fundo, intenso y lancinante, acompañado de una sensación 
progresiva de induración subcutánea discontinua, locali-
zada bilateralmente en el borde superior de los músculos 
glúteos mayores, región lumbar y ambos flancos.

Dos semanas después, las molestias se extendieron a 
las regiones proximales de ambos antebrazos y piernas, así 
como a las regiones distales de brazos y muslos. La sinto-
matología alcanzó su máximo a las dos semanas, seguida 
de estabilización y mejoría progresiva lenta. A los seis 
meses persistían algunas induraciones irregulares y disper-
sas, con aspecto empedrado, y el dolor había disminuido 
aproximadamente en un 70%.

Al examen físico destacó la presencia de surcos visibles 
a lo largo de los trayectos venosos en ambas extremidades 
superiores, los cuales se acentuaban con la elevación de los 
brazos (figura 1). Asimismo, se observó endurecimiento leve 
de la piel en la región posterior de ambos antebrazos, con-
firiendo una apariencia de “piel de naranja” (figura 2). No se 
identificaron alteraciones cutáneas en cara ni manos, ni fenó-
meno de Raynaud o edema digitopalmar tipo “puffy fingers”.

Figura 1 Fotografía de antebrazo derecho

Formación de un surco longitudinal siguiendo el trayecto de las 
venas, este se acentúa al elevar la extremidad

Figura 2 Fotografía de región posterior de antebrazo izquierdo 

Dilatación de folículos pilosos, dando un aspecto de “piel de gallina” 
o también conocido como signo de “peau d’ orange”

Ante la ausencia de manifestaciones típicas de escle-
rosis sistémica, la presencia de signos cutáneos compati-
bles con fascitis eosinofílica y la falta de datos sugestivos 
de compromiso orgánico sistémico, se solicitaron estudios 
inmunológicos. Los anticuerpos comúnmente asociados a 
esclerosis sistémica resultaron negativos. Únicamente se 
detectaron anticuerpos antinucleares positivos con patrón 
AC-28 en título 1:80, los cuales deben interpretarse con 
cautela, ya que pueden encontrarse ocasionalmente en 
diversos trastornos inmunológicos, neoplasias o incluso en 
sujetos sanos.

Los estudios de tomografía computarizada contras-
tada de tórax, abdomen y pelvis; resonancia magnética de 
glúteos y muslos; biometría hemática; frotis de sangre peri-
férica; electroforesis de proteínas; niveles de eritropoyetina; 
pruebas de función y bioquímica hepática; electrolitos séri-
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cos; examen general de orina; creatinina; perfil de lípidos; 
proteína C reactiva; velocidad de sedimentación globular 
y función tiroidea no mostraron alteraciones sugestivas de 
neoplasia asociada u otra enfermedad sistémica.

Inicialmente se realizó una resonancia magnética con-
trastada por sospecha de patología de tejidos blandos como 
causa del dolor, la cual fue interpretada como linfedema 
leve. Se realizó biopsia de piel que mostró fibrosis dérmica, 
aplanamiento de la unión dermoepidérmica, fibrosis del 
tejido adiposo y cambios de miopatía crónica leve (figura 3).

Figura 4 Secuencia STIR (contrastada) región lumbar

Se observa la presencia de datos sugestivos de engrosamiento e 
hiperintensidad en la fascia lumbar superficial 

Figura 5 Región lumbar Secuencia STIR (arriba) y difusión (abajo)

Engrosamiento leve e hiperintensidad de fascia glútea profunda iz-
quierda. En imagen de difusión: hiperintensidad lineal a nivel de la 
fascia glútea izquierda

discreto en la región distal del muslo derecho. Actualmente, 
el paciente continúa con mejoría clínica tanto del dolor como 
de la textura cutánea.

Discusión

La fascitis eosinofílica es una entidad clínica poco fre-
cuente, caracterizada por induración generalmente simé-

Figura 3 Biopsia de piel

Se observa aplanamiento unión dermoepidérmica, así como fibrosis 
dérmica y subdérmica

Ante la persistencia de la sospecha diagnóstica de fas-
citis eosinofílica en fase subaguda o crónica con resolu-
ción parcial, se solicitó la reinterpretación del estudio de 
resonancia magnética inicial. Se evidenció engrosamiento 
aproximado de seis veces el espesor normal de la fascia 
toracolumbar superficial en secuencia STIR (figura 4), con 
discreto realce tras la administración de medio de contraste. 
Asimismo, se documentó hiperintensidad y engrosamiento 
de la fascia del músculo glúteo izquierdo (figura 5), con leve 
reforzamiento poscontraste y edema de tejidos blandos, 
predominantemente perifascial.

Con base en el contexto clínico, los estudios de labora-
torio y los hallazgos en la resonancia magnética, y a pesar 
de una biopsia cutánea no concluyente (fase fibrótica), se 
estableció el diagnóstico de fascitis eosinofílica o síndrome 
de Shulman.

Se inició tratamiento con prednisona (25 mg diarios) y, 
un mes después, se añadió metotrexato a dosis de 15 mg 
semanales. Se observó una adecuada respuesta analgésica 
durante las primeras dos semanas, así como una disminu-
ción progresiva de la induración en las áreas afectadas. La 
resonancia magnética de control mostró únicamente edema 
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trica de las extremidades, dolor de inicio agudo o subagudo, 
eritema, cambios cutáneos y elevación de marcadores infla-
matorios. Fue descrita por primera vez en 1974 por Shul-
man, a partir de dos casos de induración súbita de la piel de 
las extremidades tras ejercicio físico intenso.1

Existen múltiples factores asociados a su aparición 
(cuadro I), siendo la mayoría de los casos idiopáticos; el 
ejercicio intenso y el trauma pueden actuar como desen-
cadenantes.2,3 También puede presentarse como síndrome 
paraneoplásico, con una prevalencia reportada entre el 6.1 
y el 10%, siendo más frecuentes las neoplasias hematológi-
cas, aunque también se ha descrito asociación con tumores 
sólidos.4,5,6

Otras causas incluyen trastornos autoinmunes, quema-
duras, fármacos —destacando los inhibidores de puntos de 
control inmunológico— y, con menor frecuencia, estatinas, 
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, hepa-
rina, entre otros.6,7,8,9 También se han reportado asociacio-
nes poco comunes, como vacunación contra SARS-CoV-2,10 

infección por Borrelia burgdorferi, radioterapia, intoxicación 
por aceite y síndrome de injerto contra huésped.6

La participación de mecanismos autoinmunes se sus-
tenta en la respuesta favorable a esteroides e inmunosupre-
sores, la presencia de hipergammaglobulinemia policlonal, 
eosinofilia, elevación de marcadores inflamatorios y, en 
algunos casos, anticuerpos antinucleares positivos.¹¹

En pacientes con fibrosis dérmica se observa un 
aumento en la expresión de colágeno tipo I y fibronectina; 
dicha fibrosis se ha asociado con una mayor expresión del 
inhibidor tisular de la metaloproteinasa tipo 1 (TIMP-1).12 

Otros factores potencialmente relacionados con mecanis-
mos autoinmunes incluyen el incremento de la proteína 
catiónica eosinofílica, el aumento de mastocitos, interleu-
cina-2, interferón gamma y factor inhibidor de la leucemia. 
Por otra parte, también se ha descrito la sobreexpresión del 
ligando CD40 y un aumento de células Th17.6,13

Aproximadamente la mitad de los casos presentan un 
inicio súbito.12 La piel se ve afectada en la mayoría de los 
pacientes; en fases iniciales, la enfermedad suele manifes-

Cuadro I Recopilación de casos similares en la literatura

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

México21 2024 Mujer 19 años Ante la falta de respuesta a esquemas de primera línea se 
usó Rituximab, obteniendo buena respuesta con este

Arabia Saudita2 2020 Mujer 20 años Se recalca al papel de la resonancia magnética, así como 
los hallazgos en fases precoces

Estados Unidos7 2020 Hombres y mujeres 43-71 años Se describe la asociación entre la fascitis eosinofílica y los 
inhibidores de punto de control

tarse como edema doloroso y eritema, predominantemente 
en las extremidades, aunque el tórax y el abdomen tam-
bién pueden verse comprometidos. En etapas avanzadas 
se desarrolla fibrosis de la fascia y del tejido subcutáneo, 
lo que confiere a la piel un aspecto leñoso. La afectación 
suele ser simétrica; sin embargo, se han reportado casos 
con distribución no uniforme, lo que genera un aspecto 
“empedrado”,14 como el observado en el caso descrito.

La fibrosis dérmica y las lesiones tipo morfea se han 
descrito hasta en un tercio de los casos. Entre los hallaz-
gos clínicos más característicos destacan el signo del surco 
venoso, visible como depresiones lineales que siguen el 
trayecto de las venas de las extremidades superiores y 
que se acentúan al elevarlas; este hallazgo se atribuye a la 
fibrosis fascial y subcutánea con epidermis relativamente 
conservada. Asimismo, el signo de piel de naranja (peau 
d’orange) corresponde a la prominencia de los folículos 
pilosos rodeados de piel edematosa o fibrótica.1,13

La rigidez articular es secundaria al engrosamiento fas-
cial periarticular y constituye una manifestación frecuente. 
Las alteraciones neurológicas se presentan en aproximada-
mente el 30% de los casos, principalmente como síndrome 
del túnel del carpo. El compromiso sistémico es excepcional 
y prácticamente anecdótico.12

Es fundamental diferenciar la fascitis eosinofílica de 
otros trastornos esclerodermiformes, como la morfea y 
la esclerosis sistémica. De esta última se distingue por la 
ausencia de esclerodactilia, fenómeno de Raynaud, puffy 
fingers y compromiso cutáneo de la cara y los dedos. Los 
anticuerpos comúnmente asociados a esclerosis sistémica 
suelen ser negativos; no obstante, los anticuerpos antinu-
cleares pueden estar presentes con distintos patrones, sin 
una especificidad claramente establecida.11,15

En cuanto a las alteraciones de laboratorio, es frecuente 
observar eosinofilia, elevación de reactantes de fase aguda 
—como la velocidad de sedimentación globular y la proteína 
C reactiva— e hipergammaglobulinemia policlonal. Con-
forme la enfermedad progresa, estos parámetros pueden 
normalizarse en algunos pacientes, especialmente cuando 
existe resolución parcial o total del cuadro.16,17 
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En el caso presentado, al momento de la toma de nuevos 
estudios paraclínicos habían transcurrido aproximadamente 
seis meses desde el inicio de los síntomas, con mejoría clí-
nica espontánea parcial, lo que probablemente explica la 
normalización de los resultados de laboratorio.

La biopsia de piel es el método diagnóstico de elección. 
En fases iniciales muestra un infiltrado inflamatorio com-
puesto por linfocitos, células plasmáticas y eosinófilos; estos 
últimos, aunque característicos, son transitorios y pueden 
desaparecer conforme avanza la enfermedad o tras el trata-
miento.13 En estadios avanzados, el infiltrado inflamatorio es 
sustituido por fibrosis de grado variable a nivel de la fascia y, 
en menor medida, del tejido adiposo y la dermis, pudiendo 
observarse ocasionalmente atrofia epidérmica.17

La resonancia magnética constituye el estudio de ima-
gen de elección, siendo particularmente útiles las secuen-
cias T2 y STIR, en las que se observa engrosamiento de 
las fascias superficial y profunda, aumento de la intensidad 
de señal y realce en secuencias T1 tras la administración 
de medio de contraste.6 Este método resulta especialmente 
valioso como complemento diagnóstico en casos en los que 
la biopsia no es concluyente o no es factible. Existen series 
que han demostrado que, en el contexto clínico adecuado, 
la resonancia magnética no es inferior a la biopsia para el 
diagnóstico.18,19

Los esteroides sistémicos constituyen el tratamiento de 
primera línea, con una respuesta favorable en la mayoría de 
los casos. Ante una respuesta insuficiente, se recomienda 
asociar otros fármacos como: metotrexato, cloroquina, aza-
tioprina, ciclosporina o micofenolato.20 Asimismo, se han 
reportado resultados favorables con terapias biológicas, 
incluyendo anti-TNF-α, anti-CD20,21 antagonistas de IL-1, 
IL-5 e inhibidores de JAK. No obstante, la evidencia dispo-
nible proviene principalmente de reportes y series de casos, 
y no existen ensayos clínicos controlados que definan la 
pauta terapéutica óptima.6,20

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra 
su diseño, al tratarse de un reporte de caso, lo que impide 
establecer relaciones causales o intervenir sobre determi-
nadas variables. Además, la biopsia cutánea, considerada 
el método diagnóstico de referencia, no fue concluyente; 
sin embargo, la evaluación clínica integral y el uso comple-
mentario de herramientas diagnósticas permitieron estable-
cer el diagnóstico. Esto demuestra que la combinación de 
métodos puede ser igualmente eficaz y contribuye al cono-
cimiento médico general, ampliando la comprensión de la 
heterogeneidad clínica de esta rara enfermedad.

Conclusiones

La fascitis eosinofílica es una entidad poco frecuente 
con un comportamiento clínico heterogéneo que puede 
dificultar su diagnóstico oportuno. El caso presentado 
resalta la importancia de mantener un alto índice de sos-
pecha ante cuadros atípicos y de considerar la resonancia 
magnética como una herramienta diagnóstica clave, espe-
cialmente cuando la biopsia no es concluyente. La inte-
gración adecuada de la clínica y los métodos de imagen 
permitió un diagnóstico certero y un manejo oportuno, con 
una evolución clínica favorable.
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Introducción: el sangrado del tubo digestivo (STD) tiene 
una baja incidencia en la población pediátrica. Puede clasi-
ficarse como alto o bajo, siendo más frecuente el primero. 
La etiología varía según el grupo etario. La colitis ulcerosa 
crónica inespecífica (CUCI) es una enfermedad de curso 
heterogéneo, con manifestaciones y grados de severidad 
variables entre los pacientes. El propósito del presente ar-
tículo es describir un caso inusual en pediatría de una ado-
lescente con STD bajo secundario a CUCI.
Caso clínico: paciente mujer de 16 años, llevada al servicio 
de urgencias pediátricas por STD bajo. Inició con hemato-
quecia 10 días previos a la atención médica, con evacua-
ciones de consistencia Bristol tipo 3, acompañadas de pujo, 
con una frecuencia de cinco veces al día. Además, presentó 
dolor abdominal de intensidad moderada, localizado en hi-
pogastrio y mesogastrio, de tipo cólico, sin irradiación, con 
remisión parcial posterior a la evacuación; así como aste-
nia, adinamia y pérdida ponderal aproximada de 3 kg. Negó 
fiebre y antecedentes patológicos relevantes. Se realizó co-
lonoscopia, en la cual se observó mucosa intestinal friable 
y eritematosa, con presencia de sangrado en capa y placas 
de fibrina en colon descendente, transverso y ascendente. 
Se tomaron biopsias de todo el trayecto colónico y del recto. 
El diagnóstico de CUCI se confirmó con base en criterios 
clínicos, endoscópicos y anatomopatológicos.
Conclusión: el caso presentado ilustra el debut de colitis 
ulcerosa crónica inespecífica en una adolescente previa-
mente sana, manifestada por STD bajo, dolor abdominal 
y síndrome consuntivo, un padecimiento infrecuente en la 
población pediátrica.

Resumen Abstract
Background: Gastrointestinal bleeding (GIB) has a low in-
cidence in pediatrics. It could be of the upper or lower track, 
the first one being the most common. Etiology varies accor-
ding to the age group. Chronic nonspecific ulcerative coli-
tis (UC) is heterogeneous in nature, with a varying severity 
among patients. The purpose of the present manuscript is to 
exhibit the unusual case in pediatrics of an adolescent with 
a lower tract GIB due to UC.
Clinical case: A 16-year-old female was brought to the 
pediatric emergency department for a lower tract GIB. Ten 
days prior receiving medical attention, she presented with 
hematochezia, Bristol 3 consistency, straining and a pattern 
of 5 times a day. She also presented with moderately in-
tense abdominal pain located in the hypogastrium and mid-
gastric region, cramp-like, non-irradiating, which partially 
resolved upon bowel movements. She also presented with 
fatigue, weakness, and weight loss of approximately 3 kg; 
no fever. She had no personal history of illness. A colonos-
copy was performed, revealing friable, erythematous intesti-
nal mucosa alongside layered bleeding and fibrin plaques in 
the descending, transverse, and ascending colon. Biopsies 
were taken from the entire colon and rectum. The diagno-
sis of UC was confirmed based on clinical, endoscopic, and 
anatomopathological criteria.
Conclusion: The present case shows how a previously 
healthy adolescent presented with UC manifested by lower 
tract GIB, abdominal pain, and wasting syndrome, a rare 
condition in the pediatric population.
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Introducción

El sangrado del tubo digestivo (STD) bajo ocurre de 
forma distal al ligamento de Treitz y se manifiesta como 
hematoquecia, rectorragia o, en algunos casos, como 
melena cuando el tránsito intestinal es muy lento.1,2

Por otro lado, el sangrado gastrointestinal oculto repre-
senta un reto diagnóstico, ya que no es visible en las heces;3 
generalmente se manifiesta con la presencia de anemia por 
deficiencia de hierro o se identifica mediante el análisis de 
heces para detectar sangre oculta.4

El STD puede considerarse anemizante cuando se pre-
senta una pérdida ≥ 15% del volumen sanguíneo circulante 
o un descenso ≥ 2 g/dL de hemoglobina, con o sin compro-
miso hemodinámico; por otra parte, el STD no anemizante 
no conlleva cambios hematológicos ni hemodinámicos.5

El STD es una complicación potencialmente grave de 
la colitis ulcerosa crónica inespecífica (CUCI) en pediatría. 
La CUCI es poco frecuente, con una incidencia reportada 
en niños y adolescentes de América Central y Sudamérica 
de 0.2 por 100,000 personas por año y una prevalencia de 
0.0009 por 100,000.6 En México, en el grupo etario pediá-
trico, se ha reportado una incidencia de 0.03 por 100,000 
habitantes por año.7

La CUCI es una enfermedad inflamatoria intestinal que 
afecta predominantemente la mucosa del colon y el recto, lo 
que predispone al sangrado. Su etiología no está completa-
mente esclarecida; sin embargo, se ha propuesto que existe 
una alteración del sistema inmunológico y/o un desequili-
brio en las interacciones con la microbiota intestinal que 
conduce al desarrollo de inflamación crónica. Las células T 
helper 2 desempeñan un papel relevante en la patogénesis 
de la CUCI.8

En niños, el STD secundario a CUCI se manifiesta típica-
mente como hematoquecia, aunque en casos graves puede 
evolucionar a sangrado masivo y comprometer el estado 
hemodinámico del paciente.9

La presentación de STD en pacientes pediátricos con 
CUCI suele asociarse con inflamación activa de la mucosa. 
Esto se debe a la ruptura de vasos sanguíneos superficia-
les en áreas de ulceración, más frecuentes en las formas 
extensas de la enfermedad. Además del sangrado visible, 
muchos pacientes desarrollan anemia secundaria, que 
puede ser multifactorial, combinando la pérdida crónica de 
sangre y la anemia asociada a inflamación.10,11

El diagnóstico de CUCI en pacientes pediátricos requiere 
una evaluación exhaustiva y un alto índice de sospecha, 

una vez descartados padecimientos más frecuentes en este 
grupo etario. La colonoscopia constituye la herramienta fun-
damental para identificar la fuente del sangrado y evaluar 
la extensión de la inflamación.12 Los estudios de laborato-
rio, como el hemograma, los niveles de ferritina y los mar-
cadores inflamatorios (proteína C reactiva y velocidad de 
sedimentación globular), complementan la evaluación al 
permitir valorar la severidad de la pérdida sanguínea y el 
estado inflamatorio general.13

El manejo del STD secundario a CUCI en pediatría 
depende de la gravedad de la enfermedad. En los casos 
leves, el tratamiento médico dirigido a controlar la inflama-
ción subyacente suele ser suficiente. Los salicilatos, los cor-
ticoesteroides y las terapias biológicas, como los inhibidores 
del factor de necrosis tumoral alfa, constituyen las principa-
les opciones para inducir la remisión. Sin embargo, en casos 
de sangrado masivo o refractario, puede ser necesario un 
abordaje quirúrgico, como la colectomía total, para controlar 
la hemorragia y prevenir complicaciones mayores.14,15

Además de la terapia médica, es fundamental la evalua-
ción nutricional y el manejo de las deficiencias asociadas, 
como la anemia ferropénica.16 El abordaje integral debe 
incluir también apoyo emocional y psicológico, dado el 
impacto significativo de la enfermedad en el bienestar y la 
calidad de vida de los pacientes pediátricos y sus familias.17 
El objetivo del presente trabajo es presentar un caso clínico 
de STD bajo secundario a CUCI en una paciente adoles-
cente, un padecimiento poco frecuente en la edad pediátrica.

Caso clínico

Paciente mujer de 16 años, sin antecedentes personales 
ni familiares de alergias alimentarias, enfermedad celíaca o 
patología proctológica; sin padecimientos crónicos ni tras-
tornos de salud mental; sin consumo de fármacos o sus-
tancias. Inmunizaciones completas para la edad. Refiere 
consumo diario de alimentos picantes. Menarca a los 12 
años, con ciclos menstruales regulares; la última menstrua-
ción cursó con hipermenorrea de ocho días de duración. 
Niega inicio de vida sexual activa y uso de anticonceptivos.

Inició el padecimiento aproximadamente diez días pre-
vios a la atención médica, con sangrado en las evacuacio-
nes descrito como hematoquecia, de consistencia Bristol 
tipo 3, con pujo y una frecuencia de cinco evacuaciones al 
día (patrón previo de dos evacuaciones diarias). Se asoció 
a dolor abdominal localizado en hipogastrio y mesogastrio, 
de tipo cólico, intensidad moderada (escala visual numérica 
de 4 a 6), sin irradiación y con remisión parcial posterior a 
las evacuaciones, acompañado de astenia, adinamia y pér-
dida ponderal aproximada de 3 kg. Sin presencia de fiebre.
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Acudió a una unidad de segundo nivel, donde se mantuvo 
hospitalizada por 24 horas. Se reportó estabilidad hemodi-
námica inicial y estudios complementarios que evidenciaron 
anemia hipocrómica microcítica grave, con hemoglobina de 
7.5 g/dL, hematocrito de 25.3%, volumen corpuscular medio 
de 69.7 fL, hemoglobina corpuscular media de 20.7 pg, con-
centración de hemoglobina corpuscular media de 29.6 g/dL 
y ancho de distribución eritrocitaria de 26%. Se transfundió 
un concentrado eritrocitario y se refirió a una unidad médica 
de tercer nivel.

Durante la hospitalización se inició el abordaje diag-
nóstico con estudios paraclínicos. El estudio coprológico 
confirmó STD, con presencia de sangre macroscópica 
abundante; en el análisis microscópico se observaron eri-
trocitos y leucocitos abundantes, con 80% de polimorfonu-
cleares y 12% de mononucleares. El coproparasitoscópico 
fue negativo para huevecillos, larvas, quistes y trofozoítos, y 
el coprocultivo resultó negativo para Salmonella y Shigella, 
sin datos sugestivos de etiología infecciosa.

El perfil de coagulación se encontró dentro de paráme-
tros normales: proteína C de la coagulación con 81% de 
actividad, proteína S con 88.6% de actividad, dímero D de 
1.016 µg/mL, fibrinógeno de 248 mg/dL, tiempo de protrom-
bina de 12 s, INR (International Normalized Ratio) de 1.04 
y tiempo de tromboplastina parcial de 29.6 s. Las pruebas 
de función hepática mostraron enzimas dentro de rangos 
normales (alanina aminotransferasa 7.9 U/L, aspartato ami-
notransferasa 11 U/L, gamma-glutamil transferasa 15 U/L), 
con hipoalbuminemia de 2.2 g/dL y bilirrubinas normales. 
Las enzimas pancreáticas fueron normales (amilasa 36 
mmol/L y lipasa 33 U/L). Los anticuerpos anticitoplasma de 
neutrófilos (ANCA) se reportaron con patrón atípico a título 
1:160, y los anticuerpos anticardiolipina IgM en 1.40, ambos 
considerados negativos.

Durante la estancia hospitalaria persistió el STD, por lo 
que requirió la transfusión de cuatro concentrados eritrocita-
rios ante datos de compromiso hemodinámico.

Se realizó radiografía de tórax sin evidencia de aire libre 
subdiafragmático, descartándose perforación intestinal 
(figura 1).

Ante la persistencia de STD bajo activo, se realizó colo-
noscopia, en la cual se observó pancolitis ulcerativa, con 
un puntaje de 6 en el Índice de Severidad Endoscópico de 
Colitis Ulcerativa (UCEIS) y de 10 en la escala de Mayo, 
compatibles con brote severo (figura 2).

Durante el procedimiento se tomaron biopsias de colon 
ascendente, transverso, descendente y recto. El estudio 
histopatológico confirmó el diagnóstico de CUCI (figura 3).

Figura 1 Imagen de radiografía de tórax en proyección postero 
anterior

La imagen de la radiografía de tórax muestra parénquima pulmonar 
sin alteraciones, silueta cardiaca de características normales, hemi-
diafragmas en forma de cúpulas abovedadas sin presencia de aire 
libre subdiafragmático; los tejidos blandos y óseos sin alteraciones

Figura 2 Imagen obtenida del colón durante la colonoscopía

En la imagen se observa CUCI en fase activa con afectación de la 
mucosa de forma continua y ulceraciones profundas; mucosa intes-
tinal friable, eritematosa (flecha amarilla); con zonas que muestran 
pérdida de vascularidad y sangrado en capa (flecha blanca); con 
múltiples úlceras cubiertas de placas de fibrina en todo el trayecto 
al paso del endoscopio (flecha verde)

Con base en los criterios diagnósticos de Lennard-Jones, 
cumpliendo criterios clínicos, endoscópicos y anatomopato-
lógicos, así como en un puntaje inicial de 60 en el Pedia-
tric Ulcerative Colitis Activity Index (PUCAI), se confirmó el 
diagnóstico de CUCI en brote severo.

Previo al inicio del tratamiento inmunosupresor se rea-
lizaron estudios de tamizaje, incluyendo perfil TORCH 
(serología para toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus y 
herpes),  prueba de tuberculina (PPD) y coprocultivo, todos 
con resultados negativos. Se inició tratamiento con pulsos 
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de esteroide sistémico (metilprednisolona 1 mg/kg/día por 
tres días), además de salicilato intrarrectal por 14 días y 
salicilato oral a dosis de 60 mg/kg/día durante la hospita-
lización. La respuesta al tratamiento fue adecuada en las 
primeras 72 horas, con una disminución de 30 puntos en 
la escala PUCAI (Pediatric Ulcerate Colitis Activity Index), 
logrando la remisión del brote severo y el egreso hospita-
lario con tratamiento ambulatorio a base de salicilato oral 
a dosis de 60 mg/kg/día por tiempo indefinido. Durante el 
seguimiento por consulta externa, la paciente evolucionó 
hacia la remisión de la enfermedad.

Discusión

La CUCI es una enfermedad crónica de la mucosa del 
colon que resulta de la interacción entre factores genéticos, 
ambientales, la microbiota y el sistema inmunológico.18 Su 
curso clínico es impredecible y se caracteriza por episodios 
de remisión y recaídas. En la población pediátrica, a dife-
rencia de los adultos, existe mayor riesgo de enfermedad 
extensa y pancolitis, presente hasta en el 65% de los casos, 
como en la paciente descrita. Asimismo, suele cursar con 
fenotipos atípicos, mayor tasa de recaídas y mayor riesgo 
de progresión de la enfermedad.19

Durante el abordaje diagnóstico del STD bajo ane-
mizante, se descartaron las causas más comunes en 
pediatría, como divertículo de Meckel, malformaciones 
arteriovenosas y enfermedad celíaca. La colonoscopia per-

Figura 3 Imagen histopatológica de la muestra de la biopsia del 
colon

En la imagen se visualizan las características histopatológicas de la 
CUCI que se distinguen por la combinación de inflamación aguda 
y crónica. Un absceso de cripta es visible (flecha delgada), al igual 
que la inflamación crónica de la lámina intensa que llena la mucosa 
de arriba a abajo (flechas gruesas)

mitió identificar pancolitis ulcerativa, orientando el diagnós-
tico hacia CUCI, una entidad poco frecuente como causa 
de sangrado anemizante con descompensación hemodiná-
mica en la adolescencia.7

La CUCI es una enfermedad idiopática y, en este caso, no 
se identificó un factor detonante claro.18 Sin embargo, la ado-
lescencia se caracteriza por cambios emocionales y estrés, 
los cuales han sido considerados factores de riesgo que, a 
través de mecanismos neuroinflamatorios e inflamación sis-
témica, podrían contribuir al desarrollo de la enfermedad.20

En el cuadro I se presentan algunos casos clínicos repor-
tados de CUCI en la edad pediátrica. La CUCI es una enti-
dad poco frecuente en niños; sin embargo, ante la presencia 
de STD bajo anemizante con descompensación hemodiná-
mica, es de suma importancia realizar una colonoscopia 
para el diagnóstico y la clasificación de la enfermedad, así 
como para ofrecer un tratamiento oportuno y disminuir el 
riesgo de complicaciones. Dada la edad de la paciente, el 
empleo de diferentes instrumentos de evaluación, como el 
Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index, el Índice de Seve-
ridad Endoscópico de Colitis Ulcerativa y la escala de Mayo, 
resulta esencial para establecer un manejo terapéutico diri-
gido y evaluar adecuadamente la respuesta al tratamiento.

Aunque se han realizado esfuerzos importantes para 
desarrollar consensos basados en evidencia sobre la CUCI 
en la población pediátrica, la información disponible con-
tinúa siendo insuficiente.10,11 Si bien existen guías tera-
péuticas establecidas,14 aún se requiere mayor evidencia 
enfocada específicamente en pacientes pediátricos, parti-
cularmente ante la posibilidad de evoluciones catastróficas 
durante los eventos agudos.19

Conclusiones

El STD bajo es una causa infrecuente de consulta en 
el servicio de urgencias pediátricas, y aún más cuando se 
debe a CUCI. En la población pediátrica se ha reportado 
que hasta el 80 % de los casos de STD bajo son autolimita-
dos; por lo tanto, la persistencia de este cuadro en adoles-
centes debe alertar sobre la posibilidad de CUCI y motivar 
una evaluación diagnóstica oportuna.

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

País y año Sexo
Edad
(años)

Breve descripción del caso

Grecia, 202421 Hombre 12 Paciente con CUCI al que se realizó ultrasonido abdominal debido a anuria repentina, 
detectando obstrucción bilateral de las uniones vesico-ureterales como manifestación 
extraintestinal de la enfermedad. La cistoscopia subsecuente confirma la presencia de 
orificios ureterales edematizados y obstruidos por cálculos frágiles

Estados Unidos, 202422 Mujer 13 Paciente con CUCI refractaria a múltiples terapias, incluyendo ciclos con prednisona, 
mostró respuesta a los inhibidores de JAK. El tratamiento inicial consistió en 5-aminosa-
licilato y azatioprina y posteriormente cambio a adalimumab debido a la persistencia de 
síntomas. La colonoscopía de seguimiento mostró pancolitis, por lo que requirió cambió 
a vedolizumab. Posterior a dos hospitalizaciones por persistencia de síntomas con este 
esquema y a la presencia de pancolitis durante el seguimiento, se realizó cambio a 
ustekinumab; sin mejoría a pesar de los ajustes en las dosis. Los familiares optaron por 
rechazar la colectomía e inició upadacitinib, con el cual se obtuvo la resolución de los 
síntomas en una semana. Posteriormente, con remisión libre de esteroides

China, 202323 Hombre 1 Paciente que fue admitido en sala de urgencias por distensión abdominal severa, se rea-
lizó diagnóstico de tumor de saco vitelino sacro coxígeo con CUCI. Después del manejo 
sintomático, resección tumoral y quimioterapia con régimen JEB, los síntomas relacio-
nados con la CUCI desaparecieron. Después de 7 años de seguimiento, el paciente con 
crecimiento y desarrollo sin alteraciones evidentes, además de no presentar recurrencia 
del tumor ni de la CUCI

Japón, 202324 Hombre 10 Paciente diagnosticado con CUCI basado en la presentación clínica, colonoscopía y los 
resultados de la biopsia. La administración de 5-aminosalicilico y prednisolona resultó en 
remisión. Sin embargo, los síntomas reaparecieron justo después de la interrupción de 
la prednisolona. A pesar de la administración de infliximab, persistió la sintomatología y 
se asumió que el paciente era dependiente de prednisolona. Con la administración de 
vedolizumab presentó rápida remisión. Se continuó el destete de la prednisolona, con lo 
que se mantuvo en remisión posterior a la interrupción de esta

Italia, 202325 Hombre 13 Paciente con CUCI que inició tratamiento con vedolizumab debido a la persistencia de 
síntomas. Después de las primeras tres dosis, desarrolló tos productiva y persistente; 
con estudios microbiológicos sin alteraciones. La interrupción del vedolizumab llevó a la 
resolución de los síntomas respiratorios
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Introducción: alrededor del 30 % de los procedimientos 
quirúrgicos en los Estados Unidos requieren intubación oro-
traqueal. Las lesiones de laringe y tráquea son generalmen-
te raras; sin embargo, cuando se presentan, pueden con-
dicionar complicaciones mayores. El enfisema subcutáneo 
constituye la presentación clínica más frecuente y, en la ma-
yoría de los casos, se maneja de forma conservadora, con 
resolución espontánea. No obstante, cuando el enfisema 
subcutáneo es de grado V, deben considerarse estrategias 
específicas para su control. Existen reportes en la literatu-
ra que describen el microdrenaje del enfisema subcutáneo 
mediante el uso de un catéter venoso periférico fenestrado, 
con resultados favorables.
Caso clínico: se presenta el caso de un hombre de 69 
años con antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial y tromboem-
bolia pulmonar, quien cursó con lesión traqueal grado II y 
enfisema subcutáneo grado V. En este paciente se realizó 
microdrenaje del enfisema subcutáneo mediante un catéter 
venoso periférico calibre 14, con fenestraciones realizadas 
manualmente, obteniéndose resultados favorables.
Conclusiones: el uso de un catéter venoso periférico para 
microdrenaje representa una opción mínimamente invasiva 
para la resolución del enfisema subcutáneo grado V aso-
ciado a lesión traqueal. Puede considerarse una estrategia 
conservadora eficaz y, en algunos casos, una alternativa 
para evitar la necesidad de intervenciones más invasivas.

Resumen Abstract
Background: Approximately 30% of surgical procedures in 
the United States require orotracheal intubation. Generally 
laryngeal and tracheal injuries are rare. However, when they 
do occur, they can lead to major complications. Subcuta-
neous emphysema is the most common clinical presenta-
tion and is mostly treated conservatively and self-limiting. 
However, when it is Grade V, control strategies should be 
considered. There are reports in the literature on micro-drai-
nage of subcutaneous emphysema through a fenestrated 
peripheral venous catheter with satisfactory results.
Clinical case: We present the case of a 69-year-old diabe-
tic man with hypertension and a history of pulmonary throm-
boembolism. He presented with a Grade II tracheal injury 
and Grade V subcutaneous emphysema. Micro-drainage of 
subcutaneous emphysema was performed through a size 
14 peripheral venous catheter with fenestration, with ade-
quate results.
Conclusions: The peripheral venous catheter for microdrai-
nage is a minimally invasive option for the treatment of gra-
de V subcutaneous emphysema associated with tracheal 
injury. It can be a conservative strategy and, in some cases, 
can avoid the need for major interventions.
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Introducción

De acuerdo con Bicket, alrededor del 11.3% de 33,366 
personas reportaron haberse sometido a un procedimiento 
quirúrgico en el último año en los Estados Unidos.1 Se estima 
que aproximadamente el 30 % de las cirugías realizadas en 
dicho país requieren intubación orotraqueal.2 El manejo avan-
zado de la vía aérea puede asociarse a diversas complicacio-
nes, que van desde hipoxemia hasta lesiones traumáticas.3 
Las lesiones laríngeas derivadas de la intubación durante 
procedimientos anestésicos suelen ser leves;4 sin embargo, 
las lesiones de laringe y tráquea constituyen complicaciones 
poco frecuentes que, cuando se presentan, pueden condicio-
nar neumotórax, neumomediastino y enfisema subcutáneo 
(ESC), siendo este último el hallazgo más común.5,6

Independientemente de la etiología de la lesión laríngea 
o traqueal, la mayoría de los casos se manejan de forma 
conservadora, y solo una minoría requiere intervención qui-
rúrgica.6 En general, el ESC suele autolimitarse y su reso-
lución definitiva depende del tratamiento de la patología 
subyacente que originó su aparición.7 No obstante, cuando 
el ESC se extiende más allá del torso, comprometiendo 
cuello y cabeza (grado V), deben considerarse complicacio-
nes potenciales como síndrome compartimental, ceguera e, 
incluso, hipertensión intracraneal, además de la importante 
incomodidad que ocasiona al paciente.7 Por lo tanto, el con-
trol del ESC se convierte en una prioridad, independiente-
mente de la resolución de la causa primaria.7

Existen diversas estrategias terapéuticas para el manejo 
del ESC, que van desde la colocación de drenajes intercos-
tales hasta el drenaje subcutáneo mediante distintos méto-
dos.8,9 Se ha observado que, cuanto más conservador es el 
tratamiento, mejores son los desenlaces clínicos.10,11 En la 
literatura se han descrito reportes de casos que documen-
tan el uso de microdrenajes subcutáneos mediante catéte-
res con fenestraciones, con resultados favorables. En este 
trabajo se describe el caso de un paciente que cursó con 
ESC masivo, tratado mediante microdrenajes subcutáneos 
a través de catéteres venosos periféricos fenestrados, con 
evolución clínica satisfactoria.

Caso clínico

Hombre de 69 años, con antecedentes de tabaquismo, 
diabetes mellitus, neumopatía intersticial crónica, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) con fenotipo enfi-
sema, tromboembolia pulmonar e hipertensión pulmonar, con 
presión sistólica de la arteria pulmonar de 73 mmHg. Durante 
su estancia en el servicio de Medicina Interna cursó con 
choque hemorrágico grado IV secundario a hematoma de la 
pared abdominal asociado al uso de anticoagulantes, por lo 

que requirió laparotomía exploratoria, manejo avanzado de la 
vía aérea e ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

Posteriormente, presentó ESC de progresión rápida. Al 
momento de la valoración presentaba signos vitales con 
tensión arterial de 113/64 mmHg, frecuencia cardiaca de 57 
latidos por minuto y saturación de oxígeno del 90%, con 
apoyo de norepinefrina a 0.20 µg/kg/min y dobutamina a 
2 µg/kg/min, bajo ventilación mecánica con presión inspi-
ratoria de 12 cmH2O, tiempo inspiratorio de 1.2 segundos, 
PEEP de 5 cmH2O y FiO2 del 30%.

Se realizó tomografía computarizada de cuello y tórax, 
descartándose neumotórax; ante la sospecha de lesión de la 
vía aérea se efectuó broncoscopia, diagnosticándose lesión 
traqueal grado II según la clasificación de Cardillo, localizada 
en el tercio proximal, a nivel del cono elástico, en la pared 
posterior (figura 1). Se descartó lesión esofágica mediante 
endoscopia. El caso fue valorado por el servicio de Cirugía 
Cardiotorácica, que indicó traqueostomía temprana y des-
cartó tratamiento quirúrgico para reparación de la fístula.

Figura 1 Figura en la que se aprecia la lesión traqueal y el micro 
drenaje subcutáneo

A) Lesión traqueal

B) Microdrenajes fenestrados
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El paciente cursó con ESC grado V, con imposibilidad 
para la apertura ocular y la movilización de extremidades, lo 
que ocasionaba incomodidad. Previo consentimiento infor-
mado, se decidió la colocación de microdrenajes subcutá-
neos mediante catéteres venosos periféricos calibre 14, con 
fabricación manual de fenestraciones. Dichas fenestraciones 
se realizaron bajo condiciones de asepsia, utilizando bisturí 
número 15, a lo largo de cada catéter, creando aproximada-
mente ocho fenestras de 2 mm.

Los catéteres se colocaron en el tejido subcutáneo de 
ambos hemitórax, a nivel de la línea medioclavicular, entre 
el segundo y tercer espacio clavicular, tras realizar asepsia 
y antisepsia. Se fijaron con gasa estéril y se cubrieron con 
apósito transparente (figuras 2 y 3). Durante el procedi-
miento se realizó masaje compresivo torácico y movilización 
de extremidades.

En las primeras horas posteriores al procedimiento, el 
ESC disminuyó a grado IV, permitiendo la apertura ocular y 
la movilidad de las extremidades. A las 24 horas se observó 
reducción a grado II, con retiro de vasopresores e inotrópi-
cos, y resolución completa del ESC a las 48 horas. El dre-
naje se mantuvo hasta la realización de la traqueostomía.

Figura 2 Se aprecia el antes y después de los dispositivos

A) Antes de la colocación de los microdrenajes 

B) Se representa el después de la colocación de los microdrenajes

Figura 3 Se aprecia el antes y después de los dispositivos 

A) Antes de la colocación de los microdrenajes

B) Se representa el después de la colocación de los microdrenajes

Discusión

Aunque poco frecuentes, se estima una incidencia de 
1:200 de colocaciones de tubos torácicos asociadas a lesio-
nes de la vía aérea.10 El principal signo clínico de estas 
lesiones es el ESC.11,12 Ante su presencia, el tratamiento 
conservador representa la estrategia con menor morbili-
dad.13 En toda sospecha de lesión traqueal se recomienda 
inicialmente la realización de broncoscopia y tomografía 
computarizada, así como endoscopia digestiva alta para 
descartar comunicación con el esófago.14

Según la clasificación de Cardillo, las lesiones traquea-
les se dividen en: Grado I, compromiso de mucosa o sub-
mucosa sin enfisema mediastinal ni lesión esofágica; Grado 
II, lesión que compromete la tráquea hasta la capa muscu-
lar con enfisema subcutáneo o mediastinal sin lesión eso-
fágica; Grado IIIA, laceración completa de la pared traqueal 
con herniación de tejido mediastinal o esofágico sin lesión 
esofágica, y Grado IIIB, laceración traqueal asociada a 
lesión esofágica o mediastinitis.15
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En las lesiones clasificadas como Grado II, el reposo y 
la realización de traqueostomía temprana son recomenda-
ciones aceptadas, con el objetivo de disminuir la presión 
intratraqueal y favorecer la cicatrización espontánea.14 En 
el presente caso, al tratarse de una lesión grado II sin comu-
nicación esofágica, se indicó traqueostomía temprana.

El ESC se clasifica en cinco grados: Grado I, base del 
cuello; Grado II, todo el cuello; Grado III, región pectoral; 
Grado IV, pared torácica y cuello, y Grado V, compromiso 
de pared torácica, cuello, órbitas, cabeza, pared abdominal, 
extremidades superiores y escroto.16 Dado que el paciente 
presentó ESC grado V con importante sintomatología, se 
optó por una estrategia mínimamente invasiva.

Actualmente no existen estudios aleatorizados que com-
paren el tratamiento conservador frente al quirúrgico en 
estos casos.17 Sin embargo, la literatura describe múltiples 
reportes de casos que documentan el uso exitoso de estra-
tegias conservadoras. Beck reportó la utilización de un caté-
ter fenestrado en un paciente de 50 años con antecedentes 
de EPOC y ESC, con resultados favorables.18 Leo describió 
el uso seguro de esta técnica desde 1998, con resolución 
del ESC en un promedio de 1 a 3 días.19 Otros autores han 
dado a conocer resultados positivos incluso en combinación 
con terapias adyuvantes.20 Oweidad describió la utilización 
de esta técnica asociada a posición prona y masaje, con 
mejoría clínica significativa.21

En el presente caso, el masaje compresivo torácico y 
la movilización de extremidades durante la colocación del 
microdrenaje contribuyeron a la rápida disminución del ESC, 
con reducción a grado II en las primeras horas y resolución 
completa a las 48 horas. Una de las principales limitacio-

nes de esta estrategia es la ausencia de estudios contro-
lados, existiendo únicamente reportes y series de casos. 
En nuestro paciente, el microdrenaje percutáneo se utilizó 
como medida temporal para aliviar los síntomas, mejorar 
el estado hemodinámico y disminuir los riesgos quirúrgicos 
hasta la realización de la traqueostomía como tratamiento 
definitivo, aunque en otros reportes ha sido utilizado como 
única medida terapéutica.

Conclusiones

La utilización de catéteres venosos periféricos fenestra-
dos para microdrenaje subcutáneo constituye una opción 
mínimamente invasiva y eficaz para el tratamiento del ESC 
grado V asociado a lesión traqueal. Esta estrategia puede 
considerarse una alternativa conservadora que, en determi-
nados casos, permite evitar intervenciones más invasivas.
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Cuadro I Casos clínicos similares reportados en la literatura

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

Estados Unidos 2002 Hombre 50 EPOC, desarrollo de neumotórax, recidiva de este, con enfisema subcutáneo, múlti-
ples punciones subcutáneas. Colocación de catéter subcutáneo simple con fenestras 
fabricadas con adecuados resultados

Turquía 2004 Mujer 70 Colocación de acceso venoso central, al tercer intento. Enfisema subcutáneo rápida-
mente progresivo, sin presencia de neumotórax. Colocación de acceso venoso perifé-
rico, subcutáneo y masaje compresivo, resolución a las 12 horas de su colocación

Singapur 2007 Hombre 50 Colocación de catéter “cola de cochino” y desarrollo posterior de enfisema subcutá-
neo. Colocación de microdrenaje con catéter fenestrado y masaje compresivo con 
resultados favorables

Australia 2007 Hombre 70 Reemplazo valvular aórtico con desarrollo de enfisema subcutáneo masivo. Coloca-
ción de drenajes de Penrose subcutáneos y colocación de drenajes de colostomía 
para la medición del contenido de aire 

España 2016 Hombre 74 EPOC, neumonía, desarrollo de neumotórax a tensión, colocación de sello de agua, 
retirada de este con recidiva. Se colocó drenaje pleural. A pesar de adecuada 
colocación, con progresión del enfisema. Colocación de dos drenajes subcutáneos y 
aspiración continua. Resolución del cuadro

Australia 2022 Hombre 75 EPOC y evolución a neumotórax. Progresión del enfisema subcutáneo. Se colocó un 
tubo de manera subcutánea en la línea media clavicular en el tercer espacio clavicular 
con resultados favorables

Corea 2023 Hombre 83 Neumotórax recurrente con enfisema subcutáneo. Se colocaron seis angiocatéteres 
calibre 18 a nivel subcutáneo con mejoría considerable del cuadro

Estados Unidos 2025 Hombre 60 EPOC y tuberculosis. Enfisema subcutáneo progresivo, posterior a la colocación 
de acceso venoso central. A pesar de colocación de catéter estándar de tórax, el 
enfisema subcutáneo continuo en la progresión. Se colocó un microcatéter fenestrado 
conectado a sello de agua y se combinó con masaje compresivo, con resolución del 
cuadro en las siguientes 24 horas
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Introducción: los meningiomas son los tumores primarios 
más frecuentes del sistema nervioso central en adultos, ya 
que representan hasta el 40% de las neoplasias intracra-
neales. En la población pediátrica, en cambio, son poco 
comunes y corresponden apenas al 1-2% de los casos. Su 
diagnóstico suele retrasarse debido a la variabilidad clínica, 
la ausencia de factores predisponentes y a la similitud con 
cuadros más frecuentes, como la migraña o las enfermeda-
des desmielinizantes.
Caso clínico: paciente mujer de 16 años, previamente sana 
y sin antecedentes de relevancia, con cefalea recurrente 
de nueve meses de evolución, episodios de pérdida visual 
transitoria y debilidad en las extremidades inferiores. Inicial-
mente se sospechó una enfermedad desmielinizante, por 
lo que se solicitó una resonancia magnética contrastada, 
la cual reveló una lesión extraaxial interhemisférica parasa-
gital derecha compatible con meningioma. Se realizó una 
craneotomía frontal bilateral con resección completa de la 
lesión. En el posoperatorio inmediato presentó déficit motor 
transitorio y persistencia de pérdida del campo visual tem-
poral bilateral. El estudio histopatológico confirmó un me-
ningioma grado I de la OMS.
Conclusión: este caso resalta la importancia de considerar 
procesos estructurales intracraneales en adolescentes con 
síntomas neurológicos progresivos y reafirma que la resec-
ción quirúrgica completa constituye el pilar terapéutico y el 
principal determinante del pronóstico funcional.

Resumen Abstract
Background: Meningiomas are the most common primary 
tumors of the central nervous system in adults, accoun-
ting for up to 40% of intracranial neoplasms. In the pedia-
tric population, however, they are rare, representing only 
1–2% of cases. Diagnosis is often delayed due to clinical 
variability, lack of predisposing factors, and similarity with 
more frequent conditions such as migraine or demyelinating 
diseases.
Clinical case: A previously healthy 16-year-old female with 
no significant medical history presented with a nine-month 
history of recurrent headaches, episodes of transient visual 
loss, and weakness in the lower extremities. An initial clini-
cal suspicion of a demyelinating disease led to a contrast-
enhanced magnetic resonance imaging, which revealed an 
extra-axial interhemispheric parasagittal lesion consistent 
with meningioma. A bilateral frontal craniotomy with comple-
te resection was performed. In the immediate postoperative 
period, the patient developed a transient motor deficit and 
persistent bilateral temporal visual field loss. Histopathologi-
cal analysis confirmed a WHO grade I meningioma.
Conclusion:  This case highlights the importance of con-
sidering intracranial structural processes in adolescents 
with progressive neurological symptoms and reinforces 
that complete surgical resection remains the cornerstone of 
treatment and the main determinant of functional prognosis.
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Introducción

Los meningiomas son los tumores primarios más fre-
cuentes del sistema nervioso central, ya que representan 
entre el 20 y el 40% de todos los tumores cerebrales en 
adultos.1,2 Sin embargo, en la población pediátrica y ado-
lescente únicamente constituyen entre el 1 y el 2% de las 
neoplasias intracraneales.3,4 En este grupo etario, común-
mente se encuentran asociados a neurofibromatosis tipo 2; 
en algunos casos, se relacionan con radioterapia previa y 
existe un ligero predominio en el sexo masculino.5,6

A diferencia de los adultos, los meningiomas en niños 
y adolescentes tienden a presentar características clínicas, 
histológicas y topográficas particulares, lo que plantea retos 
diagnósticos y terapéuticos.1,4

Este caso resulta particularmente relevante debido a la 
rareza de la neoplasia, la localización y el grupo etario de 
la paciente, quien se encontraba previamente sana y sin 
factores predisponentes conocidos, como neurofibromato-
sis tipo 2 o antecedentes de radioterapia craneal. Además, 
el diagnóstico se retrasó debido a la variabilidad de la sin-
tomatología y su similitud con patologías más frecuentes en 
este grupo etario, lo que enfatiza la necesidad de mantener 
un alto índice de sospecha clínica.

Presentación del caso

Paciente mujer de 16 años y 6 meses, sin antecedentes 
de importancia, que acude a consulta en el primer nivel de 
atención por presentar cefalea de nueve meses de evolu-
ción, acompañada de náusea, sensación de mareo, tinnitus 
y trastornos visuales caracterizados por disminución súbita 
y alternante de la agudeza visual. A este cuadro inicial se 
añadieron trastornos del equilibrio, manifestados como 
inestabilidad postural, así como debilidad en la extremidad 
inferior izquierda, con un mes de evolución.

Fue diagnosticada con contractura cervicobraquial, por 
lo que se le prescribió ketorolaco sublingual (30 mg cada 
12 horas) y diclofenaco con vitamina B (50 mg/1 mg por vía 
oral cada 12 horas).

Adicionalmente, se solicitaron diversos estudios de labo-
ratorio, en los que destacó un resultado positivo en la prueba 
de reacciones febriles para tífico H, tífico O y reacción de 
Weil-Felix, motivo por el cual se indicó cefixima (400 mg al 
día por vía oral durante 10 días). Veinticuatro horas des-
pués de iniciar el tratamiento, la paciente presentó un nuevo 
episodio de pérdida visual, razón por la cual acudió nueva-
mente a consulta en el primer nivel de atención y suspendió 
el medicamento prescrito.

Fue referida al servicio de oftalmología para valoración; 
la exploración clínica, el fondo de ojo y la tomografía de 
coherencia óptica (OCT) sugirieron papiledema bilateral 
con hiperemia del nervio óptico, sin excavación valorable, 
posiblemente secundaria al edema presente, por lo que fue 
derivada al servicio de neurología.

En el servicio de neurología se realizó una exploración 
física completa, documentándose inflamación del nervio 
óptico y debilidad del miembro pélvico izquierdo, con una 
fuerza de 4/5 en la escala de Daniels. La impresión diag-
nóstica, basada en los hallazgos clínicos y el grupo etario 
de la paciente, sugirió una enfermedad desmielinizante. 
Se indicó tratamiento con metilprednisolona (1 g intrave-
noso cada 24 horas por cinco días) y, al término de este 
esquema, un plan de reducción con prednisona, iniciando 
con 50 mg por vía oral durante tres días. Asimismo, se soli-
citó una resonancia magnética contrastada del neuroeje.

Tras completar el tratamiento intravenoso, la paciente acu-
dió nuevamente a consulta neurológica con los resultados de 
la resonancia magnética, en la que se observó una imagen 
ocupativa extraaxial interhemisférica parasagital derecha 
(figuras 1 y 2), compatible con meningioma, por lo que fue 
referida de manera urgente al servicio de neurocirugía.

Durante la valoración por neurocirugía, además de los 
síntomas previamente documentados, se encontraron pupi-
las hiporreactivas.

Figura 1 Corte transversal, imagen de resonancia magnética

Imagen intrahemisférica que evidencia mayor volumen parasagital 
derecha
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Figura 2 Imagen de resonancia magnética contrastada. Corte sagital

Se muestra imagen ocupacional intrahemisférica de contornos re-
gulares isointensa a sustancia gris

Previo a la intervención quirúrgica, se prescribió Combes-
teral intramuscular en dosis única, dexametasona 0.75 mg 
(tres tabletas cada ocho horas), esomeprazol (20 mg por la 
mañana) y levetiracetam (500 mg cada ocho horas).

Dos días posteriores al esquema farmacológico, la 
paciente fue ingresada para tratamiento quirúrgico progra-
mado. Dadas las características de la lesión —origen en 
la hoz anterior, extensión hacia ambos hemisferios cere-
brales, ausencia de invasión del parénquima e integridad 
del seno sagital— y el tamaño tumoral, se optó por realizar 
una craneotomía frontal bilateral, lo que permitió un acceso 
simultáneo a ambas porciones de la lesión y al seno sagital.

Durante el procedimiento se abordó inicialmente la por-
ción tumoral de mayor volumen, continuando con la resec-
ción intratumoral del resto de la lesión, sin necesidad de 
ampliar la apertura contralateral, a pesar de haberse practi-
cado la craneotomía bilateral.

En la exploración macroscópica, el tumor presentaba 
consistencia fibrosa y una cápsula hipervascularizada, lo 
que facilitó su disección completa del parénquima adya-
cente. El sangrado intraoperatorio fue de aproximadamente 
800 ml, lográndose una resección macroscópica total. Pos-
teriormente, se realizó plastia de la duramadre utilizando un 
sustituto de colágeno.

El procedimiento quirúrgico tuvo una duración aproxi-
mada de siete horas y transcurrió sin complicaciones. La 

paciente fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos, 
donde permaneció 14 horas bajo coma inducido previo a su 
extubación. En el posoperatorio inmediato presentó un déficit 
motor transitorio en el miembro pélvico izquierdo, secundario 
a edema cerebral y manipulación durante el evento quirúr-
gico, el cual remitió sin necesidad de tratamiento farmacoló-
gico a las 24 horas de la intervención neuroquirúrgica.

El reporte histopatológico confirmó una neoplasia 
mesenquimatosa derivada de las meninges (meningioma) 
grado I de la OMS (figuras 3 y 4).

Figura 3 Imagen macroscópica del tumor. Se reciben fragmentos 
de tejido de forma irregular con zonas de hemorragia y consistencia 
firme

Figura 4 Imagen microscópica del tumor. Se observa una neopla-
sia mesenquimatosa derivada de las meninges, con presencia de 
núcleos uniformes sin evidencia de atípias
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A nueve meses de la intervención quirúrgica, la paciente 
se encuentra bajo tratamiento con levetiracetam (500 mg al 
día) como profilaxis anticonvulsiva, a pesar de no haber pre-
sentado crisis convulsivas hasta el momento. Se mantiene 
en seguimiento estrecho por los servicios de neurología y 
oftalmología, sin requerir otro tratamiento farmacológico 
adicional.

La valoración neurológica a los nueve meses del procedi-
miento destaca la persistencia de pérdida del campo visual 
bitemporal, atribuible al daño crónico y a la compresión ejer-
cida previamente sobre las estructuras ópticas por la masa 
tumoral (figura 5), así como debilidad residual en la extremi-
dad inferior izquierda. Estas secuelas reflejan la localización 
y extensión tumoral, así como los efectos del abordaje quirúr-
gico necesario para lograr la resección completa. A pesar de 
ello, la paciente ha mostrado una evolución funcional favora-
ble, con adecuada recuperación de los síntomas iniciales y 
una adaptación progresiva a las secuelas visuales y motoras.

Figura 5 Tomografía de coherencia óptica cinco meses posoperatoria

Discusión

Los meningiomas en la población pediátrica constituyen 
una entidad infrecuente y su presentación clínica es suma-
mente variable en comparación con la población adulta,5,7 

en la que estos tumores presentan comportamientos clíni-
cos, histopatológicos y genéticos distintos, lo que puede 
dificultar su diagnóstico, tratamiento y pronóstico. Tal como 
ocurrió en la paciente del presente caso, se observó un 
espectro de síntomas poco específicos de una neoplasia 
intracraneal, como cefalea, disminución de la agudeza 
visual y déficit motor, aunados a la edad y a la ausencia de 
factores predisponentes.

Diversos estudios muestran una correlación entre la neu-
rofibromatosis tipo 2 (NF2) y los meningiomas pediátricos, 
con una asociación aproximada del 20 al 30%.5 Asimismo, 
se han identificado mutaciones en genes como SMARCE1, 
BAP1 y SUFU, que actúan como factores predisponentes 
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para el desarrollo de meningiomas a edades tempranas,8 
alteraciones que no se identificaron en la paciente presen-
tada. La exposición previa a radioterapia craneal constituye 
otro factor de riesgo descrito, documentado con mayor fre-
cuencia en pacientes tratados previamente por otras neo-
plasias intracraneales o leucemias infantiles.5

La clasificación histológica vigente de los meningiomas, 
de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, los 
divide en tres grados principales: grado I (benignos), grado 
II (atípicos) y grado III (anaplásicos).9 El grado I se subclasi-
fica en meningotelial, fibroblástico, transicional, entre otros, 
mientras que los grados II y III se caracterizan por mayor pro-
liferación celular, invasión del parénquima y atipia mitótica.10 
En este caso, dadas las características histopatológicas, se 
reportó un meningioma grado I de tipo transicional.

A nivel molecular, los meningiomas pediátricos muestran 
una mayor frecuencia de variantes genéticas, mayor índice 
proliferativo y diferencias epigenéticas en comparación 
con los meningiomas del adulto, lo que podría explicar una 
mayor tasa de recurrencia y diferencias en la estratificación 
pronóstica.5,11

La presentación clínica suele incluir síntomas relaciona-
dos con el aumento de la presión intracraneal, como cefa-
lea; además, alrededor del 35% de los pacientes pueden 
presentar convulsiones, así como déficits neurológicos y 
alteraciones visuales cuando el tumor comprime estructuras 
ópticas, como ocurrió en este caso.10,12

Este caso clínico presenta una combinación de cefalea, 
síntomas visuales y déficit motor sin factores predisponen-
tes conocidos, lo que coincide con otros reportes de neopla-
sias intracraneales en población pediátrica que describen 
una presentación tardía o con sintomatología inespecífica. 
Este espectro clínico aumenta la probabilidad de retraso 
diagnóstico y terapéutico, como ocurrió en el presente caso, 
en el que la paciente fue inicialmente tratada en el primer 
nivel de atención con el diagnóstico presuntivo de contrac-
tura cervicobraquial.

La resección quirúrgica completa constituye el pilar del 
tratamiento y representa un factor pronóstico determinante. 
Otras opciones terapéuticas incluyen la radioterapia, con-
siderada como complemento en casos de resección sub-
total, tumores grado II o III, recurrencia o cuando la cirugía 
implica un riesgo elevado.10,11 La radiocirugía ofrece un 
control tumoral a corto plazo de hasta el 95% en menin-
giomas grado I, aunque el control a largo plazo es menos 
favorable.13,14 En este caso, se logró una resección qui-
rúrgica completa Simpson I, por lo que no fue necesaria la 
radioterapia.

El pronóstico de los meningiomas grado I es favorable 
cuando se logra una resección completa, con alta tasa 
de supervivencia y baja recurrencia.5,11 En contraste, los 
meningiomas grado II y III, especialmente con resección 
subtotal, presentan mayor riesgo de recurrencia y requie-
ren seguimiento clínico más estrecho. En el presente caso, 
la paciente con meningioma grado I muestra una evolución 
favorable a nueve meses de la intervención quirúrgica.

Un factor determinante es el tiempo transcurrido entre 
el inicio de los síntomas, el diagnóstico y el tratamiento, ya 
que puede afectar la recuperación funcional de estructuras 
sensibles, como el quiasma óptico, ocasionando daño irre-
versible. Esto explica que, a pesar de una resección com-
pleta, persista el déficit visual,15,16 tal como se observa en 
esta paciente a nueve meses del procedimiento, quien pre-
senta disminución del campo visual bitemporal, relacionada 
con el efecto de masa previo del tumor y la consecuente 
reducción de la capa de fibras nerviosas evidenciada en la 
OCT realizada cinco meses después de la cirugía.

Conclusión

Los meningiomas en la población pediátrica son entida-
des infrecuentes cuyo diagnóstico puede retrasarse debido 
a su presentación clínica heterogénea. Este caso subraya 
la importancia de considerar causas estructurales intracra-
neales ante la presencia de síntomas neurológicos como 
cefaleas de repetición, debilidad progresiva de las extre-
midades y alteraciones en la agudeza visual, entre otros, 
incluso en ausencia de factores predisponentes conocidos, 
ya que la detección y el tratamiento oportunos de procesos 
estructurales pueden asociarse con un menor número de 
secuelas neurológicas. La resección quirúrgica completa 
continúa siendo el pilar del tratamiento, con un impacto sig-
nificativo en el pronóstico funcional y en la calidad de vida 
de los pacientes.
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Cuadro I Casos similares reportados en la literatura

País Año Sexo Edad Descripción del caso

China 2022 Hombre 12 años Meningioma grado I según la OMS, con características focales rabdoides, 
localizado cerca de la línea media. Su porción anterior estaba adherida a la vena 
anastomótica superior y su pared derecha al seno sagital superior y a la hoz del 
cerebro. Se realizó una resección total del tumor, clasificación de Simpson II. Para 
caracterizar molecularmente, se efectuó un panel de secuenciación genómica, en 
el que se identificó una fusión NAML2-YAP1, además de InDels y variaciones en 
el número de copias17

- 2023 Mujer 21 meses Meningioma atípico, grado II según la OMS, correspondiente a una masa lobulada 
localizada en la región supratentorial derecha frontotemporal, que producía efecto 
de masa y desplazamiento de estructuras. Se efectuó una resección subtotal del 
tumor, clasificación de Simpson IV. En el panel de secuenciación genómica no se 
identificaron hallazgos relevantes. El procedimiento transcurrió sin complicaciones 
y no se ha documentado recurrencia18 

Estados Unidos 2021 Hombre 11 años Meningioma atípico, grado II según la OMS, con antecedente de fractura frontal 
izquierda de cráneo donde se visualizó  masa convexa frontal izquierda, que se 
extendía desde la base anterior del cráneo hasta la convexidad frontal, asociado 
a hiperostosis del hueso adyacente en el sitio de la fractura previa. Se realizó 
resección total del tumor sin déficit neurológico, y no se documentó recurrencia ni 
tratamiento adyuvante19 

China 2021 Mujer 12 años Meningioma fibroso, grado I según la OMS, donde una masa localizada en el 
lóbulo temporal izquierdo con realce homogéneo tras gadolinio provocaba crisis 
convulsivas generalizadas recurrentes. Se realizó una resección total clasifica-
ción Simpson II. La inmunohistoquímica fue compatible con meningioma fibroso 
(EMA+, SSTR2+, Vimentina+), con baja proliferación celular (Ki-67 1%) y sin 
hallazgos de neurofibromatosis20
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Introducción: la encefalopatía hepática (EH) es una com-
plicación neurológica grave de la insuficiencia hepática 
crónica, caracterizada por alteraciones del estado de con-
ciencia, que van desde confusión leve hasta coma. Aunque 
habitualmente se asocia con hiperamonemia secundaria a 
disfunción hepática, en algunos pacientes pueden coexistir 
susceptibilidades genéticas o metabólicas.
Caso clínico: hombre de 37 años que ingresó al departa-
mento de urgencias debido a alteración del estado mental, 
hiperbilirrubinemia severa, disfunción renal aguda y sig-
nos de insuficiencia hepática descompensada; por lo tan-
to, se estableció el diagnóstico de encefalopatía hepática 
desencadenada por colangitis. Durante la hospitalización, 
el paciente presentó hiperamonemia desproporcionada en 
relación con el grado de disfunción hepática, y el análisis 
genético reveló una variante heterocigota en el gen de la or-
nitina transcarbamilasa (OTC); por ello, se inició tratamiento 
multidisciplinario para reducir el amonio.
Conclusión: este caso nos permite reflexionar sobre los 
desafíos diagnósticos y terapéuticos de la EH, así como so-
bre la importancia de un abordaje integral en pacientes con 
enfermedad hepática avanzada. Además, demuestra cómo 
los defectos genéticos del ciclo de la urea, como la deficien-
cia parcial de OTC, pueden agravar la hiperamonemia.

Resumen Abstract
Background: Hepatic encephalopathy (HE) is a serious 
neurological complication of chronic liver failure charac-
terized by alterations of consciousness ranging from mild 
confusion to coma; and although it is classically associated 
with hyperammonemia secondary to hepatic dysfunction, 
in some patients genetic or metabolic susceptibilities may 
coexist.
Clinical case: This report presents a 37-year-old male pa-
tient who was admitted to the emergency department due 
to altered mental status, severe hyperbilirubinemia, acute 
renal dysfunction, and signs of decompensated liver failure; 
therefore, the diagnosis of hepatic encephalopathy triggered 
by cholangitis was established. During hospitalization, the 
patient exhibited disproportionate hyperammonemia relative 
to the degree of hepatic dysfunction, and genetic analysis 
revealed a heterozygous variant in the ornithine transcar-
bamylase (OTC) gene and multidisciplinary treatment was 
initiated to reduce ammonia.
Conclusion: This case allows us to reflect on the diagnostic 
and therapeutic challenges of HE, as well as the importan-
ce of a comprehensive approach in patients with advanced 
liver disease. Furthermore, it demonstrates how genetic de-
fects of the urea cycle, such as partial OTC deficiency, can 
aggravate hyperammonemia and encephalopathy.
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Introducción

La encefalopatía hepática (EH) es una complicación 
neurológica que ocurre en pacientes con insuficiencia hepá-
tica crónica y se caracteriza por alteraciones del estado de 
conciencia, del comportamiento y de las funciones cogniti-
vas superiores.1 Esta condición se debe a la incapacidad 
del hígado para metabolizar ciertos compuestos, principal-
mente el amonio, cuya acumulación afecta al sistema ner-
vioso central. Los síntomas de la EH van desde confusión 
leve hasta coma hepático, lo que convierte su diagnóstico y 
tratamiento en un desafío clínico considerable.2

El diagnóstico de la EH se realiza mediante una evalua-
ción clínica compleja que incluye la historia personal, la pre-
sentación clínica y estudios de laboratorio que evidencian 
insuficiencia hepática, así como el uso de escalas específi-
cas, como Child-Pugh y MELD (Model for End-Stage Liver 
Disease), las cuales evalúan la progresión de la enfermedad 
hepática.3 Por su parte, la colangitis se define como la infla-
mación de los conductos biliares, la cual puede exacerbar la 
disfunción hepática y, por lo tanto, empeorar la EH, además 
de incrementar el riesgo de sepsis y otras complicaciones.4

El tratamiento de la EH debe ser multidisciplinario y 
consiste en medidas generales de soporte, la reducción 
de amonio sanguíneo mediante fármacos como lactulosa 
y rifaximina, y el manejo de las complicaciones de la enfer-
medad hepática, como la hipertensión portal, la ascitis y la 
insuficiencia renal. Asimismo, se utilizan antibióticos cuando 
se confirma la presencia de colangitis.5

Más allá de la fisiopatología clásica de la encefalopatía 
hepática, existe un reconocimiento creciente de que las 
susceptibilidades metabólicas subyacentes, como las defi-
ciencias parciales de enzimas del ciclo de la urea, pueden 
exacerbar la neurotoxicidad en pacientes con enfermedad 
hepática. Estas variantes genéticas raras, a menudo silen-
ciosas hasta que ocurre un estresor metabólico, pueden 
conducir a una hiperamonemia desproporcionada en rela-
ción con el grado de disfunción hepática, lo que complica 
tanto el diagnóstico como el manejo.6 Por ello, la identifi-
cación de dichas susceptibilidades resulta particularmente 
importante en pacientes jóvenes o en aquellos que presen-
tan síntomas neurológicos inusualmente severos, ya que 
puede guiar intervenciones específicas, informar el pro-
nóstico y proporcionar información valiosa para el consejo 
genético familiar.

El presente trabajo tiene como objetivo presentar el caso 
de un paciente hombre de 37 años que acudió al departa-
mento de urgencias con encefalopatía de probable etiología 
hepática y colangitis, y describir la importancia de conside-
rar la patología dual —enfermedad hepática avanzada com-

binada con un defecto metabólico congénito— al evaluar 
presentaciones atípicas de encefalopatía hepática.

Caso clínico

Un paciente hombre de 37 años fue trasladado desde su 
domicilio al departamento de Urgencias de un hospital de 
segundo nivel en Ciudad Juárez debido a un estado men-
tal alterado de aproximadamente 24 horas de evolución, 
caracterizado por desorientación en tiempo y espacio, agre-
sividad, disminución de la reactividad y alteraciones en el 
patrón sueño-vigilia.

Al ingreso, el paciente se encontraba alerta pero desa-
tento, desorientado en tiempo, espacio y lugar; vocalizaba 
frases completas, pero era incapaz de responder adecua-
damente al interrogatorio. Por tal motivo, se realizó una 
entrevista indirecta con un familiar, quien refirió como ante-
cedente significativo alcoholismo crónico desde la juventud, 
con consumo aproximado de 25 latas de cerveza diarias, 
además de tabaquismo activo y uso de drogas no especi-
ficadas. No se identificaron otros antecedentes patológicos 
crónicos ni quirúrgicos relevantes.

En la exploración física se observó ictericia marcada, 
mucosas y piel secas, obesidad grado I (IMC de 34.6), 
abdomen globoso por panículo adiposo, sin datos de irri-
tación peritoneal ni visceromegalia. Los signos vitales se 
encontraron dentro de límites normales, excepto por una 
saturación de oxígeno de 90%. En la exploración neuroló-
gica únicamente se identificó nistagmo horizontal.

Con base en el cuadro clínico, los antecedentes y los 
estudios de laboratorio mostrados en el cuadro I, se estable-
cieron los diagnósticos de encefalopatía en estudio con pro-
bable etiología por enfermedad hepática crónica Child-Pugh 
C, colangitis, ictericia severa, lesión renal aguda estadio 
KDIGO II secundaria a nefropatía por pigmentos, bicitopenia 
e hipopotasemia severa. De acuerdo con estos diagnósti-
cos, se aplicaron las escalas APACHE II, SAPS II y SOFA, 
con resultados de 25, 39 y 13 puntos, respectivamente.

Durante la hospitalización, ante el aumento despropor-
cionado de los niveles de amonio, se realizaron pruebas 
metabólicas extendidas, en las cuales el análisis genético 
reveló una variante patogénica heterocigota en el gen de 
la ornitina transcarbamilasa (OTC), confirmando una defi-
ciencia parcial de esta enzima del ciclo de la urea. Este 
hallazgo proporcionó una explicación plausible para la hipe-
ramonemia excesiva, que no podía atribuirse únicamente al 
grado de disfunción hepática; por lo tanto, la coexistencia 
de enfermedad hepática avanzada relacionada con alcohol 
y un error congénito del metabolismo probablemente con-
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Cuadro I Encuentro de laboratorio alterados al momento de admisión

Parámetro Resultados del paciente Rango de referencia

Bilirrubina total 28.9 mg/dL 0.3 – 1.2 mg/dL

Bilirrubina directa 26.3 mg/dL 0.1 – 0.3 mg/dL

Albúmina 2.1 g/dL 3.5 – 5.0 g/dL

AST 144 U/L 10 – 40 U/L

Amonio sérico 246 µmol/L 15–45 µmol/L

Plaquetas 85,000 /μL 150,000 – 400,000 /μL

Hemoglobina 10.6 g/dL 13.5 – 17.5 g/dL (males)

Creatinina 2.9 mg/dL 0.7 – 1.3 mg/dL

Tasa de Filtrado Glomerular 26.89 mL/min/1.73 m² > 90 mL/min/1.73 m²

Tiempo de protrombina (PT) 36.6 seconds 11 – 13.5 seconds

INR 3.05 0.8 – 1.2

Lactato 3.6 mmol/L 0.5 – 2.2 mmol/L

Potasio (K+) en gasometría 2.1 mmol/L 3.5 – 5.1 mmol/L

Los hallazgos revelaron un patrón predominantemente hepatocelular de lesión hepática evidenciado por AST e hiperbilirrubinemia, junto 
con función sintética hepática deteriorada mostrada por hipoalbuminemia, TP prolongado y INR elevado. La función renal fue consistente 
con lesión renal aguda, con creatinina elevada y tasa de filtración glomerular reducida. Además, se identificaron hiperlactatemia e hipo-
potasemia severa con una hiperamonemia desproporcionada, reflejando hipoperfusión tisular y desequilibrio electrolítico. Los valores de 
referencia corresponden a los establecidos por el laboratorio clínico del hospital

tribuyeron de manera sinérgica a la gravedad del deterioro 
neurológico observado en este paciente.

Se inició tratamiento con medidas generales de soporte, 
ayuno, administración de soluciones intravenosas, lactulosa 
para la reducción del amonio, rifaximina, omeprazol, infu-
sión de L-ornitina L-aspartato, albúmina humana y oxigeno-
terapia. Durante la hospitalización, el paciente permaneció 
inestable a pesar del tratamiento, con encefalopatía persis-
tente e hipopotasemia, lo que requirió soporte ventilatorio 
y la colocación de un catéter venoso central, así como su 
ingreso al servicio de Cirugía General con interconsulta a 
Medicina Interna.

El ultrasonido hepatobiliar mostró esplenomegalia, vena 
porta con cambios secundarios a hipertensión portal y asci-
tis no tabicada. La tomografía abdominal y el panel viral no 
evidenciaron alteraciones relevantes. En consecuencia, el 
tratamiento se continuó con la administración de solución 
salina, omeprazol, lactulosa, norepinefrina en infusión conti-
nua, meropenem, etamsilato, vitamina K, albúmina humana, 
terlipresina, furosemida y transfusión de 10 unidades.

Actualmente, el paciente permanece bajo observación 
por el servicio de Cirugía General, con pronóstico reser-
vado y evolución clínica complicada, requiriendo hasta el 
momento la transfusión de 14 unidades de plasma fresco 
congelado. El manejo multidisciplinario continúa, en espera 
de una respuesta favorable al tratamiento.

Discusión

La encefalopatía hepática (EH) es una complicación 
neurológica grave que afecta hasta al 60 % de los pacien-
tes con cirrosis en algún momento de su evolución, y su 
aparición se asocia con un aumento significativo de la mor-
bilidad y la mortalidad. Puede manifestarse desde altera-
ciones conductuales leves hasta coma profundo.7 La EH 
ocurre generalmente en presencia de un factor precipitante 
que exacerba la disfunción hepática; entre los principales 
desencadenantes se encuentran las infecciones, como la 
colangitis o la peritonitis bacteriana espontánea, el sangrado 
gastrointestinal, la hipopotasemia, la alcalosis metabólica y 
la deshidratación, entre otros. Por lo tanto, la identificación 
y el tratamiento oportunos de la causa subyacente son fun-
damentales en el manejo de la EH.8 En el presente caso, 
se observó un cuadro compatible con EH descompensada 
en el contexto de enfermedad hepática crónica de probable 
origen alcohólico, acompañada de un proceso de colangitis 
como factor desencadenante.

Desde un punto de vista fisiopatológico, la EH es con-
secuencia de la acumulación de compuestos neurotóxicos 
que el hígado es incapaz de metabolizar adecuadamente, 
principalmente el amonio, el cual puede atravesar la barrera 
hematoencefálica, alterar la neurotransmisión, causar 
edema cerebral y resultar en disfunción neuronal.9,10 En 
pacientes con cirrosis, este proceso puede verse exacer-
bado por un desencadenante, especialmente de origen 
infeccioso, como la colangitis, la cual clásicamente se 
define por la tríada de Charcot (fiebre, ictericia y dolor en 
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el cuadrante superior derecho); sin embargo, en pacientes 
cirróticos esta tríada puede no manifestarse de manera 
completa, lo que dificulta su diagnóstico.11

La encefalopatía hepática en pacientes con enfermedad 
hepática avanzada suele ser multifactorial; en este caso 
coexistieron factores precipitantes bien establecidos, como 
la hipopotasemia y la hemorragia digestiva alta, además 
de haberse descartado una posible peritonitis bacteriana 
espontánea. De acuerdo con las guías de la European 
Association for the Study of the Liver (EASL, 2022), es fun-
damental corregir estos factores antes de atribuir la EH a 
una causa genética; por lo que en esta revisión se reeva-
lúa la secuencia de eventos que precipitaron el cuadro. Si 
bien la hiperamonemia fue marcada, es importante recordar 
que los niveles séricos de amonio no se correlacionan de 
manera directa con la gravedad clínica de la encefalopatía 
hepática.12,13 Tanto las guías europeas como las america-
nas destacan que los valores elevados de amonio solo tie-
nen utilidad diagnóstica cuando se interpretan en conjunto 
con el cuadro clínico, por lo que no deben considerarse de 
forma aislada como indicadores de severidad.

La detección de una variante patogénica en el gen de 
la ornitina transcarbamilasa (OTC) es de particular relevan-
cia. La deficiencia de OTC es el trastorno más frecuente del 
ciclo de la urea, generalmente heredado de forma ligada al 
cromosoma X, y los portadores heterocigotos pueden per-
manecer asintomáticos hasta ser expuestos a factores de 
estrés metabólico, como infecciones, consumo de alcohol 
o enfermedad hepática avanzada.14 En este caso, la defi-
ciencia parcial subyacente de la enzima probablemente 
exacerbó la respuesta hiperamonémica en el contexto de 
colangitis y cirrosis descompensada, resultando en una 
encefalopatía de severidad inusual.

La indicación de realizar un estudio genético en este 
paciente se fundamentó en la presencia de hiperamonemia 
desproporcionada en relación con el grado de disfunción 
hepática, la edad joven y la respuesta insuficiente inicial 
a las medidas de reducción del amonio. En estos esce-
narios, se recomienda descartar trastornos del ciclo de la 
urea (UCD), en particular la deficiencia de OTC, que es el 
UCD más frecuente, con una prevalencia estimada entre 
1 en 14 000 y 1 en 80 000, dependiendo de la literatura.15 

El hallazgo de una variante patogénica explica en parte la 
hiperamonemia, pero no sustituye la relevancia de los fac-
tores precipitantes clásicos de la EH.

Aunque el amonio sérico apoya el diagnóstico de encefa-
lopatía hepática, sus niveles no se correlacionan de manera 
lineal con la gravedad clínica; por lo tanto, sería un error 
de tipo I inferir una causalidad única atribuible a la variante 
genética. En este contexto, resulta más apropiado consi-

derar dicha variante como un factor que contribuyó a una 
hiperamonemia “desproporcionada”, en sinergia con la des-
compensación hepática subyacente.

El paciente presentó ictericia marcada con hiperbilirrubi-
nemia (bilirrubina total de 29 mg/dL), hipopotasemia severa 
(potasio sérico de 2.1 mmol/L) y disfunción renal aguda. 
Diversos estudios han demostrado que el deterioro de la 
función renal y los trastornos electrolíticos son factores de 
mal pronóstico en pacientes con EH.16,17 Asimismo, la apli-
cación de escalas de severidad —APACHE II de 25 (morta-
lidad estimada del 55%), SOFA de 13 (mortalidad del 80%) 
y SAPS II de 39 (mortalidad del 25%)— indica un cuadro de 
enfermedad crítica y justifica el manejo intensivo brindado 
al paciente.18

Dado que no existe una prueba única definitiva para el 
diagnóstico de EH, la sospecha clínica se basó en la inte-
gración de la sintomatología, los antecedentes y los estu-
dios de laboratorio. Si bien se ha propuesto la cuantificación 
del amonio sanguíneo en estos casos, su valor aislado no 
permite predecir la severidad ni la respuesta al tratamiento, 
razón por la cual no se utiliza de forma rutinaria con estos 
fines en la práctica clínica. Además, el diagnóstico de EH 
debe sustentarse en la exclusión de otras causas de ence-
falopatía, como infecciones del sistema nervioso central, 
lesiones estructurales o trastornos metabólicos.19,20

De acuerdo con las Guías de Tokio 2018 (TG18), el diag-
nóstico de colangitis aguda requiere la combinación de tres 
grupos de criterios: (A) inflamación sistémica (fiebre o leu-
cocitosis), (B) colestasis (ictericia o elevación de fosfatasa 
alcalina, GGT o bilirrubinas) y (C) evidencia de obstrucción 
biliar por imagen.21 En el presente caso, el paciente pre-
sentó colestasis (bilirrubina total de 28.9 mg/dL) y evidencia 
radiológica de dilatación del colédoco, sin datos concluyen-
tes de inflamación sistémica, como fiebre o leucocitosis; por 
lo que el cuadro se clasificó como colangitis sospechada, 
mas no definitiva. Este abordaje se alineó con las recomen-
daciones de TG18, en las cuales la sospecha clínica es sufi-
ciente para iniciar antibióticos de forma temprana, lo que 
probablemente contribuyó a la evolución favorable.

Una vez establecido el diagnóstico, se inició de manera 
adecuada el tratamiento dirigido a la reducción de los nive-
les de amonio mediante lactulosa y rifaximina, la corrección 
de los trastornos hidroelectrolíticos, el uso de antibióticos 
de amplio espectro (como meropenem y ceftriaxona) para el 
control del proceso infeccioso desencadenante, el soporte 
hemodinámico con norepinefrina y la corrección de la coa-
gulopatía mediante vitamina K y plasma fresco congelado.22 
Todo este abordaje se encuentra respaldado por las guías 
actuales de la American Association for the Study of Liver 
Diseases (AASLD) y la European Association for the Study 
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of the Liver (EASL), que enfatizan la importancia de la inter-
vención temprana y multidisciplinaria.11,23 En el cuadro II se 
presentan tres casos similares previamente descritos de 
encefalopatía hiperamonémica.

Una limitación a considerar en este caso fue la falta de 
identificación del agente microbiológico responsable de la 
colangitis. Si bien el diagnóstico se sustentó en la presen-
cia de ictericia e hiperbilirrubinemia, resulta deseable contar 
con una confirmación microbiológica. Por otro lado, debe 
tenerse en cuenta que, en pacientes con cirrosis avanzada, 
tanto los hallazgos clínicos como los de imagen suelen ser 
inespecíficos; por lo tanto, la ausencia de hallazgos conclu-
yentes en estudios de imagen o de síntomas típicos, como 
dolor abdominal, no descarta de manera definitiva la pre-
sencia de colangitis, especialmente en pacientes inmuno-
comprometidos.

Conclusión

La encefalopatía hepática continúa siendo una emergen-
cia médica relativamente frecuente en pacientes con cirro-
sis, cuyo manejo requiere no solo el control de los síntomas 
neurológicos, sino también la identificación y el tratamiento 

Cuadro II Casos clínicos reportados de encefalopatía hiperamonémica por deficiencia de ornitina transcarbamilasa (OTC)

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

China 2022 Hombre 11.7 años Niño con inicio tardío de deficiencia de OTC, encefalopatía hiperamo-
niémica tras síntomas de irritación y alteración del nivel de conciencia; 
tratamiento con dieta libre de proteína y neutralizadores de nitrógeno + 
trasplante hepático con mejoría neurológica24

India 2022 Hombre 36 años Hombre de 36 años desarrolla encefalopatía aguda con niveles elevados 
de amonio tras uso de valproato y antipsicóticos, con función hepática 
normal; diagnóstico confirmado por EEG y evidencia de edema cerebral25

Alemania 2022 Mujer 24 años Mujer diagnosticada previamente con deficiencia de OTC, con episodios 
de encefalopatía grave por incumplimiento dietético; amenazada por ence-
falopatía hepática, tratada con benzoato de sodio, fenilbutirato/fenilacetato, 
arginina y hemofiltración continua; recuperación completa26

Resumen de casos recientes de deficiencia de OTC con encefalopatía hiperamonémica, incluyendo edad, sexo, presentación clínica y 
manejo

del factor desencadenante. El presente caso pone de mani-
fiesto la importancia de reconocer y tratar adecuadamente 
dichos factores, así como de no descartar la presencia de 
colangitis incluso en ausencia de criterios clásicos. Asi-
mismo, resalta el desafío que implica el manejo de estas 
condiciones, ya que requieren un abordaje integral en el que 
la decisión de escalar el tratamiento a terapia intensiva, uti-
lizar soporte ventilatorio, agentes vasoactivos y transfusio-
nes debe recaer en un equipo multidisciplinario.

Finalmente, el hallazgo de hiperamonemia desproporcio-
nada asociada con una mutación patogénica en el gen OTC 
subraya que las susceptibilidades genéticas pueden exa-
cerbar la severidad de la encefalopatía hepática, particular-
mente en pacientes jóvenes. Esta patología dual refuerza 
la necesidad de que los clínicos mantengan un alto índice 
de sospecha de errores congénitos del metabolismo ante 
presentaciones atípicas de encefalopatía hepática.
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.

Referencias

1.	 Torre A, Córdova J, Martínez FD. Hepatic encephalopathy: 
risk identification and prophylaxis approaches. Metab Brain 
Dis. 2025;40(3):138. doi: 10.1007/s11011-025-01531-y.

2.	 Mandiga P, Foris LA, Bollu PC. Hepatic Encephalopathy. 
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 
2015. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK430869/

3.	 Naik A, Moorthy S. A comparative analysis between Model 
for End-stage Liver Disease score (MELD), Modified Model 
for End-stage Liver Disease score (MELD-Na), and Child–

Pugh score (CPS) in predicting complications among cirrho-
sis patients. Egypt J Intern Med 37, 99 (2025). Disponible en: 
https://doi.org/10.1186/s43162-025-00478-x

4.	 Chen G, Sha Y, Wang K, et al. Advancements in Managing 
Choledocholithiasis and Acute Cholangitis in the Elderly: A 
Comprehensive Review. Cureus. 2025;17(2):e78492. doi: 
10.7759/cureus.78492. 

5.	 Fu J, Gao Y, Shi L. Combination therapy with rifaximin and 
lactulose in hepatic encephalopathy: A systematic review and 
meta-analysis. PLoS One. 2022;17(4):e0267647. doi: 10.1371/
journal.pone.0267647.

6.	 Stone WL, Basit H, Jaishankar GB. Urea Cycle Disorders. 



6 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(2):e6874https://revistamedica.imss.gob.mx/

StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 
2025. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK482363/

7.	 Ridola L, Faccioli J, Nardelli S, et al. Hepatic encephalopathy: 
diagnosis and management. J Transl Int Med. 2020;8(4):210-
219. doi: 10.2478/jtim-2020-0034.

8.	 Riggio O, Celsa C, Calvaruso V, et al. Hepatic encephalopa-
thy increases the risk for mortality and hospital readmission 
in decompensated cirrhotic patients: a prospective multicenter 
study. Front Med (Lausanne). 2023;10:1184860. doi: 10.3389/
fmed.2023.1184860. 

9.	 Claeys W, Van Hoecke L, Lefere S, et al. The neurogliovas-
cular unit in hepatic encephalopathy. JHEP Rep. 2021;3(5): 
100352. doi: 10.1016/j.jhepr.2021.100352.

10.	 Fallahzadeh MA, Rahimi RS. Hepatic Encephalopathy: Cur-
rent and Emerging Treatment Modalities. Clin Gastroenterol 
Hepatol. 2022;20(8S):S9-S19. doi: 10.1016/j.cgh.2022.04.034. 

11.	 Affan RA, Noureldin AW, Ribeiro MA Jr. Classification and man-
agement of acute cholangitis. Panam J Trauma Crit Care Emerg 
Surg. 2022;11(3):163-168. doi: 10.5005/jp-journals-10030-1401

12.	 European Association for the Study of the Liver. EASL clini-
cal practice guidelines on the management of hepatic en-
cephalopathy. J Hepatol. 2022;77(3):807-824. doi: 10.1016/j.
jhep.2023.09.004.

13.	 Deutsch-Link S, Moon AM. The Ongoing Debate of Serum 
Ammonia Levels in Cirrhosis: the Good, the Bad, and the Ugly. 
Am J Gastroenterol. 2023;118(1):10-13. doi: 10.14309/ajg. 
0000000000001966. 

14.	 Ecker ME, Paparoupa M, Sostmann B, et al. Hepatic enceph-
alopathy is not always due to liver cirrhosis. Case Rep Gas-
troenterol. 2022;16(2):313-319. doi: 10.1159/000524551

15.	 Donovan K, Vaqar S, Guzman N. Ornithine Transcarbamylase 
Deficiency. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing; 2025. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK537257/?utm_source=chatgpt.com

16.	 Hamza M, Umair M, Kalsoom O, et al. Prevalence And Pat-
terns Of Electrolyte Abnormalities In Patients With Liver Cir-
rhosis Presenting With Hepatic Encephalopathy. Journal of 

Population Therapeutics and Clinical Pharmacology. 2025; 
32(1), 1747-1753. doi: 10.53555/5kggv510

17.	 Zhao M, Saab S, Craw C, et al. The Impact of Renal Function 
on Hepatic Encephalopathy Following TIPS Placement for Re-
fractory Ascites. Biomedicines. 2023;11(8):2171. doi: 10.3390/
biomedicines11082171. 

18.	 Naqvi IH, Mahmood K, Ziaullaha S, et al. Better prognostic 
marker in ICU: APACHE II, SOFA or SAP II!. Pak J Med Sci. 
2016;32(5):1146-1151. doi: 10.12669/pjms.325.10080.

19.	 Higuera-de-la-Tijera F, Velarde-Ruiz Velasco JA, Raña-
Garibay RH, et al. Current vision on diagnosis and compre-
hensive care in hepatic encephalopathy. Rev Gastroenterol 
Mex. 2023;88(2):155-174. doi: 10.1016/j.rgmxen.2023.04.006.

20.	 Rudler M, Weiss N, Bouzbib C, et al. Diagnosis and manage-
ment of hepatic encephalopathy. Clin Liver Dis. 2021;25(2): 
393-417. doi: 10.1016/j.cld.2021.01.008.

21.	 Miura F, Okamoto K, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 2018: 
initial management of acute biliary infection and flowchart 
for acute cholangitis. J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018;25 
(1):31-40. doi: 10.1002/jhbp.509. 

22.	 Fadlallah H, El Masri D, Bahmad HF, et al. Update on the Com-
plications and Management of Liver Cirrhosis. Med Sci (Basel). 
2025;13(1):13. doi: 10.3390/medsci13010013. 

23.	 Hoilat GJ, Suhail FK, Adhami T, et al. Evidence-based ap-
proach to management of hepatic encephalopathy in adults. 
World J Hepatol. 2022;14(4):670-681. doi: 10.4254/wjh.v14.
i4.670.

24.	 Fu XH, Hu YH, Liao JX, et al. Liver transplantation for late-onset 
ornithine transcarbamylase deficiency: A case report. World J 
Clin Cases. 2022 Jun 26;10(18):6156-6162. doi: 10.12998/wjcc.
v10.i18.6156. 

25.	 Maramattom BV, Saul P. Hyperammonemic Encephalopathy 
due to Underlying Ornithine Transcarbamylase Deficiency. Ann 
Indian Acad Neurol. 2025;28(4):608-611. doi: 10.4103/aian.
aian_1069_24. E

26.	 Ecker ME, Paparoupa M, Sostmann B, et al. Hepatic En-
cephalopathy Is Not Always due to Liver Cirrhosis. Case Rep 
Gastroenterol. 2022;16(2):313-319. doi: 10.1159/000524551.



Keywords
Autoimmune Diseases of the Nervous System
Neuropsychiatry
Mental Status and Dementia Tests
Sleep Disorders, Circadian Rhythm
Neuropsychology

Introducción: la encefalitis autoinmune (EA) es una enti-
dad infrecuente en la edad escolar y puede manifestarse 
predominantemente con síntomas psiquiátricos, incluso en 
ausencia de signos neurológicos evidentes.
Caso clínico: paciente mujer de 10 años con cuadro suba-
gudo de tres semanas de evolución, caracterizado por 
desinhibición y errores conductuales; cambios de tempe-
ramento con irritabilidad, intolerancia a estímulos auditi-
vos e inquietud en situaciones sociales; alteración del ciclo 
sueño-vigilia, debilidad del brazo derecho al esfuerzo físico 
que progresó a hemiparesia derecha, así como adinamia, 
apraxia verbal y agrafia. Requirió hospitalización, donde se 
descartó un proceso infeccioso. La resonancia magnética 
nuclear encefálica mostró lesiones compatibles con lep-
tomeningitis basal. El electroencefalograma no evidenció 
actividad cortical irritativa. Ante la sospecha de etiología 
autoinmune, se inició tratamiento con inmunomoduladores, 
observándose una respuesta gradual, sin alcanzar inicial-
mente la funcionalidad previa. Se añadió tratamiento con 
sertralina y antipsicóticos de segunda generación, y la pa-
ciente egresó por mejoría clínica global. A los tres meses 
de seguimiento persistía deterioro cognitivo moderado. A 
los 15 meses del inicio de la enfermedad, presentó puntaje 
normal en la evaluación del estado cognitivo, con irritabili-
dad leve y persistencia de evitación de estímulos auditivos 
intensos y de lugares concurridos.
Conclusión: el diagnóstico de EA representa un reto para 
el pediatra, ya que requiere un alto índice de sospecha ante 
síntomas inespecíficos. El pronóstico depende en gran medi-
da de la identificación temprana de la enfermedad y del inicio 
oportuno de la inmunoterapia.

Resumen Abstract
Background: Autoimmune encephalitis (AE) is a rare entity 
in children and can manifest psychiatric symptoms without 
evident neurological signs.
Clinic case: A 10-year-old female with a subacute case of 
3 weeks of evolution, denotating disinhibition, behavioral 
errors, mood swings with irritability, auditory stimuli into-
lerance, restlessness in social situations; sleep cycle dis-
turbances, right arm weakness upon physical exertion that 
progressed into right hemiparesis, adynamia, verbal apra-
xia, and agraphia. The patient was hospitalized, and infec-
tious processes were excluded. Brain imaging with nuclear 
magnetic resonance showed lesions compatible with basal 
leptomeningitis. The electroencephalogram did not show 
cortical irritability. Suspecting an autoimmune etiology, pa-
tient received therapy with immunomodulators, showing a 
gradual response without reaching to previous functionality 
state. Sertraline and second-generation antipsychotics were 
added, with the patient being discharged due to overall im-
provement. At 3 months of follow-up, the patient persisted 
with moderate cognitive impairment. Fifteen months after 
disease debut, the patient’s cognitive status score was nor-
mal, with mild irritability, and continued avoidance of intense 
auditory stimuli and crowded places.
Conclusions: AE diagnosis is challenging for pediatricians, 
as a high suspicion level is required when facing nonspeci-
fic symptoms; the prognosis depends on early identification 
and initiation of immunotherapy.
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Introducción

La encefalitis autoinmune (EA) en pediatría es un tras-
torno neurológico inflamatorio caracterizado por la presen-
cia de autoanticuerpos dirigidos contra componentes del 
sistema nervioso central.1

Los criterios propuestos por Graus establecen la catego-
ría de posible EA, a partir de la cual se aplican filtros sucesi-
vos que permiten definir los diferentes síndromes con base 
en la evaluación clínica. Entre ellos se incluyen la ence-
falitis límbica, desmielinizante, anti-N-metil-D-aspartato 
(NMDAR), síndrome de Bickerstaff, encefalopatía de Hashi-
moto y sus formas seronegativas. La detección de anticuer-
pos constituye únicamente un recurso auxiliar destinado a 
precisar el diagnóstico y reforzar su validez.2

La incidencia de EA, reportada principalmente en 
Europa, se estimó de forma anual en 1.54 casos por millón 
en niños ≤ 18 años;3 en comparación con Estados Unidos, 
donde se ha reportado una incidencia de 0.6 por 100 000 
habitantes, específicamente para la encefalitis mediada por 
receptores NMDAR.4 Asimismo, la letalidad reportada es de 
aproximadamente 2.9%.5

La EA se presenta típicamente con inicio subagudo e 
incluye clínicamente síntomas psiquiátricos, como ansie-
dad, paranoia y psicosis, además de alteraciones del com-
portamiento, que son frecuentes en las etapas iniciales de 
la enfermedad. Sin embargo, estos síntomas no son especí-
ficos ni sensibles para EA, por lo que es común que se soli-
cite atención psiquiátrica antes que neurológica. También 
pueden identificarse alteraciones de la memoria, movimien-
tos anormales y crisis epilépticas, además de las manifesta-
ciones psiquiátricas.6

Estudios recientes han evidenciado que los niños con 
EA mediada por anticuerpos NMDAR presentan con mayor 
frecuencia síntomas psiquiátricos persistentes en com-
paración con aquellos con otros tipos de EA. Además, el 
deterioro cognitivo persistente se asocia con síntomas 
psiquiátricos.1,7 Los síntomas neuropsiquiátricos pueden 
persistir durante meses o incluso años después del inicio 
de la EA en hasta un tercio de los niños; estos síntomas 
suelen ser de inicio súbito y no identificarse de inmediato, 
lo que dificulta el diagnóstico temprano y retrasa el trata-
miento adecuado. En la edad pediátrica, hasta el 92 % de 
los pacientes inician con síntomas depresivos. La EA afecta 
de manera significativa la funcionalidad global y la calidad 
de vida del paciente.8

La importancia de estudiar esta condición en el ámbito 
clínico pediátrico radica en la necesidad de distinguir entre 
las diferentes etiologías y realizar una detección oportuna 

que permita ofrecer tratamiento temprano, con el objetivo de 
evitar o limitar el daño neurológico permanente, la discapa-
cidad e incluso la muerte. La evaluación neuropsiquiátrica, 
cognitiva y funcional, apoyada en estudios de laboratorio 
y gabinete, permite descartar la etiología más frecuente, 
que es la infección del sistema nervioso central, así como 
otras patologías degenerativas, autoinmunes, metabólicas 
y puramente psiquiátricas, favoreciendo la reducción de 
complicaciones a largo plazo y la mejoría de los desenlaces 
clínicos.9

Por lo anterior, el objetivo del presente caso clínico de 
EA en pediatría es visibilizar la relevancia de la dimensión 
neuropsiquiátrica de esta patología considerada rara por su 
baja prevalencia, dado el impacto que tiene en la morbilidad 
cuando su identificación se retrasa, con la finalidad de evitar 
secuelas y disminuir el impacto negativo en la calidad de 
vida del paciente, a pesar de su baja letalidad.

Caso clínico

Paciente mujer de 10 años, sin antecedentes familiares 
de enfermedades metabólicas, neurológicas o psiquiátricas. 
Sin antecedente de toxicomanías ni enfermedades previas. 
De acuerdo con la madre, presentaba un neurodesarrollo 
acorde a su edad y contaba con esquema de vacunación 
completo.

El padecimiento inició tres semanas previas a su valo-
ración en el servicio de urgencias, a donde fue llevada por 
su madre, con un cuadro clínico caracterizado inicialmente 
por desinhibición, errores conductuales, cambios de tem-
peramento con irritabilidad, intolerancia a estímulos audi-
tivos, inquietud en situaciones sociales y alteraciones del 
ciclo sueño-vigilia; además de debilidad en la extremidad 
superior derecha que progresó a hemiparesia ipsilateral, 
adinamia, apraxia verbal y agrafia. En consulta médica par-
ticular inició tratamiento con ceftriaxona y amoxicilina, sin 
respuesta clínica adecuada.

Al ingreso al servicio de urgencias, en la exploración 
física la paciente se encontraba despierta, con hiperpro-
sexia, alerta al medio, lenguaje parco y seguimiento de 
indicaciones simples; pupilas hiporreactivas y discinesia 
orofacial. Presentaba tono muscular conservado, movimien-
tos voluntarios de las extremidades, temblor de intención en 
la extremidad superior derecha y reflejos osteotendinosos 
grado 3 según la escala de Oxford,9 con signo de Babinski 
negativo y sin datos clínicos de irritación meníngea.

Durante la hospitalización se inició el abordaje diagnós-
tico. El análisis de líquido cefalorraquídeo mostró caracte-
rísticas normales, con cultivo sin crecimiento bacteriano y 
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sin evidencia de infección. La biometría hemática fue nor-
mal, con leucocitos de 9.17 × 10³/μL, a expensas de neutró-
filos, con valor absoluto de 7040, y proteína C reactiva de 
2.6 mg/dL. El examen general de orina realizado al ingreso 
mostró alteraciones con presencia de abundantes leucoci-
tos y hematíes. El urocultivo evidenció crecimiento de Kle-
bsiella oxytoca, con datos clínicos de cistitis, por lo que fue 
valorada por infectología pediátrica, que indicó tratamiento 
antibiótico con ceftriaxona y posteriormente ertapenem. 
Asimismo, se solicitaron estudios inmunológicos, como 
anticuerpos antinucleares y anti-ADN, los cuales resultaron 
negativos.

Se realizó un electroencefalograma con hallazgos com-
patibles con encefalopatía no epiléptica (figura 1).

La resonancia magnética encefálica, en secuencias sim-
ples y con medio de contraste, así como con reconstrucción 
vascular, evidenció hallazgos compatibles con leptomenin-
gitis basal (figuras 2 y 3).

Con base en los datos clínicos y paraclínicos, la paciente 
cumplió la definición de posible EA de acuerdo con los cri-
terios de Graus et al.2 Por lo anterior, se inició prueba tera-
péutica con metilprednisolona a dosis de 1 g/día por vía 
intravenosa durante cinco días. Debido a la progresión de los 
datos neuromotores y a la presencia de síntomas de lesión 
de tronco encefálico, manifestados por disfagia persistente, 
se inició inmunoglobulina intravenosa a dosis única de 1 g/kg. 
Posteriormente, se añadió nuevamente metilprednisolona  
1 g/día por cinco días, seguida de un esquema con predni-

Figura 1 Electroencefalograma de la paciente con EA

Figura 2 Resonancia magnética cerebral en secuencias simples y 
con medio de contraste

Se visualizan zonas de gliosis en ambos hemisferios cerebelosos, 
asociadas a edema leve, sin compromiso meníngeo aparente, con 
lesiones hiperintensas difusas en secuencias T2/FLAIR con realce 
postcontraste en las leptomeninges

sona 50 mg y micofenolato por vía enteral. Requirió colo-
cación de sonda de gastrostomía percutánea para soporte 
nutricional y administración de fármacos. Además, se ini-
ció tratamiento con sertralina y antipsicóticos de segunda 
generación. Tras el tratamiento instaurado, la paciente pre-
sentó evolución favorable, permitiendo el alta médica.

En el electroencefalograma se observan periodos de supresión con ritmo de fondo delta, sin actividad paroxística epi-
leptiforme



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(2):e6913https://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 3 Resonancia magnética cerebral, reconstrucción vascular

Estructuras que conforman el polígono de Willis sin evidencia de lesiones saculares o áreas de estenosis

Previo al egreso hospitalario, la escala pediátrica de eva-
luación clínica integral para EA (ped-CASE) mostró un pun-
taje de 16 de 27, indicativo de gravedad severa y alto riesgo 
de discapacidad a largo plazo. Asimismo, la escala de Ran-
kin modificada registró un grado 5 de discapacidad severa.

La paciente fue dada de alta por mejoría global, aunque 
persistían fatiga, adinamia y alteraciones del ciclo del sueño. 
Se decidió continuar el manejo ambulatorio con prednisona 
y ácido micofenólico.

Durante la valoración por el servicio de psiquiatría, en 
seguimiento por consulta externa, tres meses posteriores al 
inicio del padecimiento, se aplicó la escala cognitiva Mon-
treal Básica para niños (MoCA Basic), con puntaje de 11 de 
30, indicativo de deterioro cognitivo moderado.10,11

Al año del inicio del cuadro, se retiró la sonda de gastros-
tomía tras la recuperación de la función deglutoria.

Quince meses después del inicio de la enfermedad, 
se repitió la prueba MoCA Basic, con un puntaje de 26 de 
30, correspondiente a rango cognitivo normal, con fluen-
cia semántica de nueve palabras por minuto. Se observó 
mejoría en cognición social, empatía, automonitoreo y juicio 
social, persistiendo irritabilidad leve y evitación de estímulos 
auditivos intensos y lugares concurridos. La paciente aún 
no era capaz de caminar ni de atender sus necesidades 
básicas de manera independiente, aunque había recupe-
rado movimientos con asistencia en cama. Se consideró 
una evolución favorable tanto en los síntomas psiquiátricos 
como neurológicos, continuando tratamiento con sertralina 
y melatonina, así como seguimiento ambulatorio por neuro-
logía y psiquiatría.

Discusión

En el presente caso clínico, la paciente cumplió con 
los criterios de posible EA, con padecimiento de evolución 

subaguda caracterizado por déficit de memoria de trabajo, 
alteración del estado mental y síntomas psiquiátricos, 
acompañado de hallazgos focales del sistema nervioso 
central y cambios encefálicos evidenciados en la resonan-
cia magnética. Además, respondió a la prueba terapéutica 
con inmunomodulación, posterior a la exclusión razonable 
de causas infecciosas. 

La EA pediátrica constituye un conjunto heterogéneo de 
procesos inflamatorios del sistema nervioso central media-
dos por mecanismos inmunológicos. Su diagnóstico es par-
ticularmente desafiante en la infancia, ya que los síntomas 
iniciales suelen ser inespecíficos y pueden confundirse con 
patologías infecciosas, metabólicas, genéticas o psiquiátri-
cas. Por ello, la confirmación diagnóstica requiere un alto 
índice de sospecha2 y la integración de criterios clínicos y 
paraclínicos, siempre tras la exclusión sistemática de otras 
etiologías.12,13 

Un estudio reciente, reportó que el inicio precoz del tra-
tamiento de EA constituye el factor pronóstico más rele-
vante, incluso antes de la confirmación serológica, dado 
que la intervención temprana se asocia con una recupera-
ción premórbida funcional rápida y completa.14 Las terapias 
de primera línea comprenden la inmunomodulación y en 
pacientes con respuesta inadecuada o recaídas, se opta por 
una segunda línea, como uso de anticuerpos monoclonales, 
tales como, rituximab o ciclofosfamida, que han demostrado 
eficacia similar a la primera línea de tratamiento.14,15 Y en 
presencia de un proceso neoplásico asociado, sobre todo, 
en mujeres jóvenes, la resección quirúrgica temprana es 
fundamental.16 

En el presente caso, previo al egreso hospitalario, se 
identificaron manifestaciones clínicas relevantes en la 
paciente, como trastorno del lenguaje, presencia de disci-
nesia/distonía, inestabilidad de la marcha y ataxia, además 
de, debilidad y disminución de la fuerza motora en las cua-
tro extremidades. Tales manifestaciones son consistentes 
con los dominios que se evalúan en las escalas utilizadas 
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para determinar la gravedad de la EA y la respuesta tera-
péutica.16,17 En concordancia con otros estudios, el pronós-
tico de la EA pediátrica es favorable cuando se instaura un 
tratamiento oportuno. En distintas cohortes, entre el 90 y el 
95% de los pacientes alcanzaron una recuperación funcio-
nal satisfactoria al año, evaluada con escalas validadas tipo 
escala de Rankin Modificada (mRS) y escala de Evalua-
ción Clínica en Encefalitis Autoinmune (CASE).18 La escala 
CASE ha sido propuesta como herramienta pronóstica 
específica para evaluar gravedad de la evolución, así como, 
la persistencia de heterogeneidad clínica y la identificación 
de ausencia de una prueba confirmatoria universal; a mayor 
puntaje, mayor discapacidad; aunado a que ha mostrado 
adecuada fiabilidad y validez en niños.19,20 Además, los 
criterios diagnósticos muestran alta especificidad pero sen-
sibilidad variable. La evidencia respalda el uso de CASE 
y un abordaje individualizado para diagnóstico temprano y 
seguimiento (mRS ≤ 2 o CASE/ped-CASE < 5),21,22 incluso 
en su forma seronegativa.23,24 

Cabe mencionar, que al egreso hospitalario la paciente 
fue clasificada con síntomas de gravedad moderada a alta 
por el puntaje de 16 de 27 en ped-CASE, así como, grado 
5 o discapacidad grave con el mRS. Sin embargo, al año 
de seguimiento, se retiró la sonda de gastrostomía, ya que 
recuperó la función de deglución, además de recuperar 
movilidad en cama de forma asistida. No obstante, una tasa 
significativa de hasta un tercio de los sujetos se mantiene 
con déficit cognitivo, conductual o psiquiátrico permanente 
y cerca del 40% mantiene crisis epilépticas.25 

La paciente del caso presentado, hasta el momento de la 
presente publicación, no ha presentado recaída y en cuanto 
a la evolución cognitiva ha mostrado importante mejoría 

hasta los 15 meses de seguimiento, en que con la prueba 
MoCA Basic reportó rango cognitivo normal. Esta prueba es 
una herramienta que ha demostrado utilidad para la detec-
ción temprana de trastornos neurocognitivos, dado que eva-
lúa la función ejecutiva y las habilidades visoespaciales.26 

La recurrencia descrita en aproximadamente un 30% de 
los casos pediátricos, es menos frecuente en la encefali-
tis anti-NMDAR y la administración temprana de rituximab 
parece reducir este riesgo.22,27 La recuperación completa 
a corto plazo es infrecuente, lo que justifica la necesidad 
de un seguimiento prolongado e integral,27,28 así como, de 
rehabilitación neuropsicológica29 (cuadro I). En el caso pre-
sentado, las manifestaciones neuropsiquiátricas, los hallaz-
gos complementarios y la evolución tras inmunoterapia 
concuerdan con el diagnóstico de EA. Si bien, la etiología 
de la EA puede determinarse con anticuerpos en líquido 
cefalorraquídeo, en este caso, dadas las manifestaciones 
clínicas y respuesta favorable a la inmunoterapia inicial, 
en conjunto con la ausencia de recaídas durante el segui-
miento, refuerzan la importancia de la identificación clínica 
de la entidad patológica.30,31

Conclusiones

La EA en la edad pediátrica constituye un desafío diag-
nóstico debido a su presentación inicial con síntomas 
psiquiátricos y la ausencia de hallazgos neurológicos evi-
dentes. El caso resalta la importancia del reconocimiento 
clínico oportuno y del inicio temprano de la inmunoterapia, 
factores asociados con una mejor evolución funcional, aun-
que pueden persistir secuelas neurocognitivas que requie-
ren seguimiento y rehabilitación prolongados. Asimismo, 

Cuadro I Descripción de casos clínicos reportados de EA en pediatría y los hallazgos relevantes

País y año Sexo Edad Breve descripción del caso

Costa Rica, 2022.27 Mujer 4 años

Niña de 4 años, previamente sana, manifestó dolor facial y cefalea durante cinco días, 
sin fiebre registrada. Tres días después, presentó convulsiones generalizadas; ingresó 
al hospital en estado postictal y desarrolló estado epiléptico. Sus padres habían cursado 
con COVID-19 semanas antes, y ella dio positivo por reacción en cadena de polimerasa 
(PCR, por sus siglas en inglés) e inmunoglobulina G (IgG). Estudios de imagen, sangre 
y líquido cefalorraquídeo fueron normales. El electroencefalograma mostró actividad 
anormal con ondas lentas y puntas bilaterales

China, 2025.28 Mujer 9 años

Niña de 9 años, previamente sana, presentó fiebre y dolor de cuello durante tres días; 
se identificó linfadenitis e inició tratamiento antimicrobiano en un hospital comunitario. 
Sin embargo, cinco días después del inicio de los síntomas, presentó cefalea, som-
nolencia, convulsiones motoras y habla incoherente. La videoencefalografía reveló 
actividad de fondo lenta y difusa epileptiforme

EUA, 2022.29 Mujer 15 años

Adolescente de 15 años con fiebre, alteración mental y síntomas psiquiátricos tratados 
sin éxito. Ingresó intubada con signos neurológicos y sospecha de EA. El líquido cefa-
lorraquídeo mostró anticuerpos anti-NMDA. Se confirmó EA y recibió inmunoterapia. 
Mejoró y fue trasladada a rehabilitación

Reportes de casos similares en otros países
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se destaca la relevancia de visibilizar la dimensión neu-
ropsiquiátrica de la EA en la práctica clínica para prevenir 
secuelas a largo plazo y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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La obra escultórica monumental Cuauhtémoc en la defensa 
de México-Tenochtitlan, ejecutada por Luis Ortiz Monaste-
rio en 1964, se erige como un testimonio histórico de gran 
relevancia en el contexto del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS).
Ubicada estratégicamente en el Centro Vacacional Oaxte-
pec del IMSS, la pieza encapsula la trascendencia del arte y 
la historia en la promoción del bienestar social y la identidad 
nacional. Este artículo tiene como objetivo revisar las contri-
buciones escultóricas de Ortiz Monasterio, figura central de 
la Escuela Mexicana de Escultura, cuyo legado se extiende 
a lo largo de diversas obras monumentales. De manera es-
pecífica, se detallan las características técnicas y la historia 
detrás de la escultura de Oaxtepec. Esta obra resulta no-
table por tratarse de una talla directa realizada en el sitio, 
método que realza su vocación monumental y su conexión 
con la tierra, al emular la majestuosidad y la solidez de la 
escultura mexica prehispánica. El tema central del relieve 
narra la defensa estoica y heroica del tlatoani Cuauhtémoc, 
quien, junto con el pueblo mexica, demostró un valor inque-
brantable al defender su ciudad aun frente a la inminente 
derrota. Este monumento al valor de un pueblo unido y a 
su capacidad de sacrificio resuena profundamente con los 
ideales de cohesión y protección social que sustentan al 
IMSS. En última instancia, la escultura funciona como un 
recordatorio permanente de que la Seguridad Social abarca 
no solo la salud física, sino también el enriquecimiento cul-
tural y la cohesión histórica de sus beneficiarios.

Resumen Abstract
The monumental sculptural work “Cuauhtémoc en la defen-
sa de México-Tenochtitlan”, executed by Luis Ortiz Monas-
terio in 1964, stands as an historical testament of relevance 
within the context of the Mexican Social Security Institute 
(IMSS). Strategically located at the Oaxtepec Vacation Cen-
ter of the IMSS, the piece encapsulates the transcendence 
of art and history in promoting social welfare and national 
identity. This article aims to review the sculptural contribu-
tions of Ortiz Monasterio, a central figure of the Mexican 
School of Sculpture whose legacy extends across several 
monumental works. Specifically, we detail the technical cha-
racteristics and history behind the Oaxtepec sculpture. This 
work is notable for being a direct carving on-site, a method 
that enhances its monumental vocation and connection to 
the land, emulating the majesty and solidity of pre-Hispanic 
Mexican sculpture. The central theme of the relief narrates 
the stoic and heroic defense of the Tlatoani Cuauhtémoc, 
who, alongside the Mexica people, demonstrated unbreaka-
ble courage in defending their city even in the face of immi-
nent defeat. This monument to the value of a united people 
and their capacity for sacrifice strongly resonates with the 
ideals of cohesion and social protection that underpin the 
IMSS. Ultimately, the sculpture functions as a permanent re-
minder that Social Security encompasses not only physical 
health but also the cultural enrichment and historical cohe-
sion of its beneficiaries.
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Introducción

1. El arte en el IMSS: un modelo de salud 
integral

La política de integración plástica adoptada por el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a mediados del 
siglo XX trasciende la mera estética arquitectónica, otor-
gando a los pacientes y al personal de salud un sentido 
de pertenencia y fortaleciendo la identidad colectiva.1 Esta 
visión humanista ha buscado integrar, en los hospitales del 
Instituto, la belleza, la cultura y la ciencia para enriquecer la 
experiencia de salud.2

La incorporación de grandes obras de artistas destaca-
dos en hospitales y centros de bienestar acerca la expresión 
artística a quienes más la necesitan, particularmente a los 
pacientes, cuyo espíritu puede verse elevado y reconfortado 
por la belleza en momentos de vulnerabilidad. Asimismo, 
estas creaciones buscan inspirar al personal de salud a la 
excelencia y a convertirse en mejores seres humanos, al 
encontrarse rodeados de ideales de compromiso social y 
fortaleza histórica.3

El sueño de integrar la salud, la cultura y la ciencia 
se materializó con la participación activa de los grandes 
maestros del muralismo mexicano. Diego Rivera y David 
Alfaro Siqueiros realizaron obras emblemáticas en el Cen-
tro Médico Nacional La Raza. Rivera plasmó en el Hospital 
de Ginecobstetricia una obra colosal titulada Historia de la 
medicina en México: el pueblo en demanda de salud,4,5 en 
la cual narra la dualidad de la atención médica. Un lado está 
dedicado a la historia de la medicina tradicional mexica, 
donde al centro se encuentra la deidad o fuerza de la salud-
enfermedad, Tlazoltéotl, llamada diosa de la inmundicia, 
quien porta en su falda la reproducción exacta de la herbo-
laria mexicana. Esta representación, junto con otras des-
cripciones microbiológicas, enmarca la unión del arte con la 
microbiología y la herbolaria; es decir, la convergencia entre 
arte y ciencia.6,7 En el panel izquierdo se muestra la medi-
cina moderna mexicana, en la que se incluyen personajes 
destacados de la cirugía mexicana representados en pleno 
acto quirúrgico.8

El poderoso mensaje de Rivera radica en la importancia 
histórica de la demanda de salud a lo largo de cientos de 
años, una exigencia que no se ha extinguido y que conti-
núa siendo relevante en América Latina, donde millones de 
habitantes aún cuentan con servicios médicos insuficientes 
y carecen de seguridad social.9

Por su parte, el 31 de julio de 1954, David Alfaro Siquei-
ros concluyó el mural Por una seguridad completa y para 

todos los mexicanos, ubicado en el auditorio del Centro 
Médico Nacional La Raza. Esta obra fue realizada en cola-
boración con el arquitecto Enrique Yáñez.4

Este compromiso artístico tuvo continuidad. En 1961 se 
inauguró el Centro Médico Nacional (CMN), hoy CMN Siglo 
XXI, donde destacan las obras murales de los maestros 
José y Tomás Chávez Morado, Luis Nishizawa y Guillermo 
Ceniceros.10 Cabe mencionar que algunos de los murales 
del CMN resultaron dañados durante el terremoto de 1995 
y, dada su relevancia, fueron restaurados para continuar 
transmitiendo su historia.11

A estos murales se sumaron obras escultóricas monu-
mentales como Las enseñanzas de Quetzalcóatl, de Fede-
rico Cantú, en el Hospital de Pediatría, así como los murales 
en aluminio denominados Alegoría médica, de Francisco 
Zúñiga, que originalmente se encontraban en el antiguo 
Hospital de Neumología y que actualmente se localizan en 
el edificio del estacionamiento del CMN Siglo XXI, junto al 
Hospital de Cardiología. Sin embargo, algunas de las obras 
más destacadas son las del maestro Luis Ortiz Monasterio, 
con piezas ubicadas en el CMN Siglo XXI, como las escul-
turas de la Plaza del Jaguar o la monumental maternidad en 
la entrada del Hospital de Especialidades.

Estos dos grandes hospitales fueron solo el inicio de una 
vasta colección de obras de artistas renombrados, localiza-
das en múltiples edificios del IMSS, como Quetzalcóatl y la 
Plaza de Hidalgo en la Unidad Independencia; la escultura 
de Cuitláhuac y los altorrelieves de la cultura totonaca en el 
Hospital General de Zona No. 11, en Xalapa, Veracruz; o 
La defensa de México-Tenochtitlan en el Centro Vacacional 
Oaxtepec, en Morelos, por mencionar algunas.12 La unión 
de la medicina, la ciencia, la enseñanza, la arquitectura, el 
deporte y la cultura permite acercarnos al ideal de un insti-
tuto de seguridad social que concibe el bienestar como un 
equilibrio entre el cuerpo y el alma, es decir, un bienestar 
biopsicosocial.

2. Luis Ortiz Monasterio: aporte al acervo 
artístico del IMSS

Luis Ortiz Monasterio (1906-1990), escultor mexicano, 
estudió en la Escuela Nacional de Artes Plásticas bajo la 
tutoría de Arnulfo Domínguez Bello, José Fernández Urbina 
e Ignacio Asúnsolo. Es una figura fundamental de la escul-
tura mexicana, cuyo estilo se forjó a partir de una poderosa 
síntesis entre las formas precolombinas (con claras referen-
cias olmecas, toltecas y mexicas) y la vanguardia moderna 
geométrica. Su predilección por la talla directa en piedra con-
firió a su obra un carácter único de solidez y permanencia.
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Entre sus obras públicas más destacadas se encuentran:

Frontón de la Escuela Normal de Maes-
tros (1947)

En esta institución, el arquitecto Mario Pani encargó el 
frontispicio principal a Luis Ortiz Monasterio. Este frontón, 
que enmarca la torre central, mide 60 metros de largo por 
6 metros de ancho y está dividido en catorce escenas. Del 
lado derecho se presentan las culturas y los avances de la 
humanidad, mientras que del lado izquierdo se representan 
las principales etapas de la historia nacional: la época pre-
hispánica, el virreinato, la independencia, la reforma, el por-
firiato, la revolución y la actualidad, donde la figura central 
muestra a un maestro que sostiene un libro.

Monumento a la Madre (1949)

Este emblema de la Ciudad de México fue realizado 
para instaurar el 10 de mayo como el Día de la Madre, y 
su diseño espacial evidencia la alianza entre arquitectura y 
escultura. Lamentablemente, esta obra resultó gravemente 
dañada por el sismo de septiembre de 2017.

Fuente Monumental de Nezahualcóyotl 
(1956)

Ubicada en el Bosque de Chapultepec, esta obra exalta 
al monarca poeta y muestra a Ortiz Monasterio como un 
profundo estudioso de la cultura mexica, ya que el monu-
mento incorpora imágenes de códices, los escudos de 
armas de la Triple Alianza y, al centro, la figura del tlatoani 
Nezahualcóyotl, evidenciando una notable maestría técnica 
y compositiva.

El maestro Ortiz Monasterio mantuvo una relación pro-
fesional destacada con el IMSS, dejando su impronta en 
varios de sus complejos más importantes e integrando la 
escultura a la arquitectura social.

Centro Médico Nacional (CMN)

Contribuyó con tres obras monumentales:

a) Dos columnas compuestas por ocelotes gigantescos 
tallados en una sola pieza, a la usanza de los monoli-
tos mexicas como la Coatlicue o los cuauhxicallis. Una 
de estas columnas resguarda la entrada a la Unidad 
de Congresos del CMN Siglo XXI y la otra constituye 
la pieza central de la Plaza del Jaguar del Hospital de 

Especialidades. Ambas están rematadas por águilas de 
bello plumaje, vigilantes y listas para emprender el vuelo. 
La columna del Hospital de Especialidades incluye, ade-
más, el signo de Yei Calli (Tres Calli), que remite a la 
fecha de creación del CMN Siglo XXI.

b) En la entrada del Hospital de Especialidades se encuen-
tra la obra monumental La maternidad, que evoca el 
logotipo del IMSS. En ella se representa a una madre 
—símbolo de la patria— que protege cariñosamente a 
su hijo, representación del pueblo mexicano, mientras 
que a sus espaldas se alza una poderosa águila que los 
resguarda con mirada fiera y plumaje perfecto, simboli-
zando al Instituto. Esta obra es monumental no solo por 
sus dimensiones, sino por su profundo significado.

Unidad Independencia (Ciudad de 
México)

Uno de los primeros proyectos prioritarios del presidente 
Adolfo López Mateos fue el desarrollo de diversas edificacio-
nes dedicadas al IMSS, en particular la Unidad Independen-
cia, en la que intervinieron tres maestros: Francisco Eppens, 
Federico Cantú y Luis Ortiz Monasterio. Este último aportó 
elementos escultóricos que dotaron de identidad cívica a 
esta importante unidad habitacional y recreativa del Instituto.

Centro Vacacional Oaxtepec (Morelos)

En este espacio dedicado al esparcimiento y al bienestar, 
realizó la obra que se analiza a continuación, como un claro 
ejemplo de cómo la historia puede inspirar el humanismo 
médico.

3. Cuauhtémoc en la defensa de México-
Tenochtitlan en Oaxtepec

La obra Cuauhtémoc en la defensa de México-Tenochtit-
lan (1964) constituye una de las aportaciones más signifi-
cativas de Luis Ortiz Monasterio al patrimonio del IMSS y 
representa un punto de conexión entre el pasado heroico y 
la misión social contemporánea del Instituto.

3.1. Definición técnica y características

•	 Artista: Luis Ortiz Monasterio (1906-1990).

•	 Año de creación: 1964.

•	 Ubicación: Centro Vacacional Oaxtepec, IMSS, Morelos.



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(2):e7224https://revistamedica.imss.gob.mx/

•	 Dimensiones: Altorrelieve de cinco metros de altura y 
más de ocho metros de longitud.

•	 Técnica: Talla directa en piedra. La obra fue labrada in 
situ, decisión técnica que le confiere una estrecha cone-
xión con el entorno y una sensación de permanencia que 
remite a las construcciones precolombinas.13

•	 Estilo: Predominantemente geométrico y angular, mag-
nificando la figura humana en acción y otorgando a la 
escena una intensa sensación de potencia y dramatismo.a

3.2. Descripción y simbolismo del tema

Este altorrelieve narra de manera detallada la defensa de 
México-Tenochtitlan encabezada por Cuauhtémoc. Es fun-
damental recordar el contexto histórico: la ciudad había sido 
sitiada durante setenta días por Hernán Cortés y sus alia-
dos. Tras el corte de los suministros de agua, con el apoyo 
de los pueblos de Xochimilco y Coyoacán, la capital mexica 
se encontraba prácticamente perdida. Sin embargo, el joven 
Cuauhtémoc y los habitantes de Tenochtitlan continuaron la 
defensa casa por casa, en una de las mayores muestras de 
valentía, estoicismo y honor de la historia nacional.

En la composición, el último Tlatoani se ubica al centro, 
con la mirada firme y el báculo de mando en la mano. Está 
flanqueado por sus guerreros: del lado derecho se encuen-
tran los Cuāuhpipiltin (guerreros águila y ocelote), liderados 
simbólicamente por Huitzilopochtli; del lado izquierdo apa-
rece la gente del pueblo, protegida por la representación 
de la madre del sol, la luna y las estrellas: Coatlicue. Todos 
los participantes se muestran cuidadosamente ataviados y 
dispuestos a ofrendar su vida, portando con orgullo sus chi-
malis (escudos) y vestimentas.

En la parte superior del relieve, esculpida en tercera 
dimensión, se alza la ciudad de Tenochtitlan con su Templo 
Mayor (Huey Teocalli) y los palacios de Axayácatl y Moc-
tezuma a los costados. Enmarcando este paisaje urbano, 
se distinguen los volcanes que coronan el Anáhuac: Iztac-
cíhuatl y Popocatépetl.

Al situar este monumento al valor de un pueblo unido 
en un centro de salud y recreación, el IMSS transforma la 
historia en una alegoría de la resistencia humana y la per-
severancia. Este simbolismo se alinea directamente con 
los valores de la Seguridad Social: la lucha constante por 
la defensa de la salud, la vida y el bienestar de los traba-
jadores y sus familias, en un grito común de “Salud para 
todos”.14 La obra sugiere que la fortaleza histórica de la 
nación constituye la base sobre la cual debe edificarse la 
protección social contemporánea.

Conclusión

La presencia de Cuauhtémoc en la defensa de México-
Tenochtitlan y el legado artístico distribuido en los complejos 
del IMSS reafirman la visión de una salud pública integral. La 
ciencia, representada por la medicina, y el arte, expresado 
en la inspiración, la identidad y la resistencia, son elemen-
tos complementarios en la procuración de la salud. Estas 
obras maestras, creadas por artistas de la talla de Luis Ortiz 
Monasterio, actúan como catalizadores de valores y recuer-
dan a derechohabientes y personal de salud que el verda-
dero bienestar se alcanza al integrar el cuidado físico con 
el enriquecimiento cultural, la historia y la protección social, 
con el fin último de forjar mejores seres humanos.
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