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México ante la epidemia de sarampion:
cifras que superan fronteras

Alfonso Vallejos-Paras', David Alejandro Cabrera-Gaytan'®, Lumumba Arriaga-Nieto'c, Porfirio Felipe Hernandez-
Bautista?d, Leticia Jaimes-Betancourt3®, Gabriel Valle-Alvarado'f, Oscar Cruz-Orozco'9

Resumen

El sarampién constituye una de las enfermedades virales
inmunoprevenibles de mayor transmisibilidad, cuya con-
tencion depende fundamentalmente de la implementacion
sostenida de esquemas de vacunacién especificos con co-
berturas poblacionales elevadas. Durante la ultima década,
se ha documentado la emergencia y persistencia de brotes
en diversos paises de América del Norte y Europa. En Méxi-
co, tras la ocurrencia de casos en 2020, se identificd nueva-
mente la circulacién del virus desde 2024, la cual evoluciond
para 2026 hacia un escenario de recrudecimiento epidemio-
légico con dispersion nacional y casos fatales asociados. El
presente editorial analiza el comportamiento epidemiolégico
del sarampion en Europa, Canada, Estados Unidos y Méxi-
co, asi como las implicaciones que estos datos representan
para el contexto nacional. A partir de la revision de la evi-
dencia disponible y de los hallazgos epidemioldgicos identi-
ficados, se plantea una reflexion critica sobre la magnitud y
la expansién transfronteriza de esta enfermedad, asi como
sobre los desafios emergentes para la salud publica en un
escenario caracterizado por el incremento de la movilidad
poblacional, particularmente durante eventos masivos de
caracter deportivo y periodos vacacionales.

Abstract

Measles is one of the most transmissible vaccine-preven-
table viral diseases, whose containment depends primarily
on the sustained implementation of specific vaccination pro-
grams with high population coverage. Over the last decade,
the emergence and persistence of outbreaks have been
documented in various countries in North America and Eu-
rope. In Mexico, following the occurrence of cases in 2020,
viral circulation was identified again starting in 2024, evol-
ving by 2026 into a scenario of epidemiological resurgen-
ce with nationwide spread and associated fatal cases. This
editorial analyzes the epidemiological behavior of measles
in Europe, Canada, the United States, and Mexico, as well
as the implications that these data represent for the national
context. Based on a review of the available evidence and
the identified epidemiological findings, a critical reflection is
presented on the magnitude and cross-border spread of this
disease, as well as on the emerging public health challen-
ges in a scenario characterized by increased population mo-
bility, particularly during mass sporting events and holiday
periods.
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Introduccion

El sarampién es una enfermedad viral aguda, altamente
contagiosa y prevenible mediante vacunacion, que repre-
senta una amenaza para la salud publica debido a su ele-
vado potencial de transmision. Aunque histéricamente se ha
asociado con la infancia, en la que afecta particularmente a
menores de un afio, el brote actual demuestra una preocu-
pante letalidad en adultos y riesgos emergentes como el
sarampion congénito. -2

El escenario global

En el 2023, se notificaron 3,973 casos de sarampion y
3 decesos en toda Europa por sarampion;® al afio siguiente
se reportaron 35,212 casos y fueron los menores de un afio
los mas afectados con 1175.4 casos por un millén de habitan-
tes; globalmente hubo 24 decesos (22 en Rumania), de los
cuales 14 fueron menores de 5 afios; y en 2025 se reporta-
ron 7,655 casos de sarampion (5,762 confirmados por labo-
ratorio), y persistieron los menores de un afio como los mas
afectados con una tasa de incidencia de 261.6 casos por un
millén de habitantes y 8 defunciones atribuidas al sarampion
(4 en Francia, 3 en Rumania y 1 en Paises Bajos).* En este
contexto epidemioldgico, en enero de 2026 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) anuncié que 6 paises de la regién
europea, incluidos Espafia y el Reino Unido, restablecieron la
transmision endémica de la enfermedad.*

Por su parte, Estados Unidos reporté 2,288 casos con-
firmados y 3 decesos en 2025.% En Canadd, de los 5,461
casos registrados ese mismo afio, se confirmaron 5,081,8
y destaco la identificacion de 19 casos de sarampion con-
génito confirmados por laboratorio, de los cuales 2 fallecie-
ron.® Esta es una infeccion rara que ocurre cuando la madre
transmite el virus al feto poco antes del parto, con un alto
riesgo de mortalidad para el recién nacido."-2

El escenario en México

México ha enfrentado un brote de gran magnitud durante
2025 y 2026. En 2025 se confirmaron 6,608 casos con
27 defunciones, mientras que hasta el 12 de mayo de
2026 la cifra se ha elevado a 10,730 casos confirmados y

13 defunciones adicionales. Entre ambos afios, los meno-
res de un afo han sido los mas vulnerables, con una tasa
de incidencia de 84.6 casos por cada 100,000 habitantes.”

Al analizar estos datos, surgen hallazgos fundamentales:

a) De acuerdo con la OMS en los ultimos 6 meses a nivel
mundial México se ubica como el tercer pais con mayor
numero de casos reportados.?

b) México presenta una letalidad que merece especial
atencion en comparacion con otras regiones. Durante
2025, la tasa de letalidad en México (0.41%) fue 2 veces
mas elevada que la de Estados Unidos (0.13%) y la de
Europa (0.14%) y hasta 9 veces mayor que la registrada
en Canada (0.04%).34567

C

~

Canada detectd casos congénitos ante la epidemia de
sarampion® y otros paises con transmision confirmada,
incluido México, no han reportado casos congénitos
hasta el momento.

Reflexiones finales

Reconocer la situacion epidemioldégica y su contexto
permite comprender mejor la magnitud del problema.
Estos datos son relevantes y orientadores, ya que, mas
alla de las cifras, permiten identificar los principales ries-
gos y establecer prioridades para la prevencién y el control
del sarampion.

Los datos no representan cifras aisladas, sino que refle-
jan brechas en la inmunidad poblacional que han permitido
restablecer cadenas sostenidas de transmision en México.
La altisima incidencia en menores de un afio’ sitia a México
en un escenario de riesgo superior al de otras regiones con
mayor infraestructura sanitaria.>*5% La ausencia de casos
congénitos reportados en México podria no reflejar una
ausencia real del evento, sino posibles limitaciones en la
sospecha clinica, deteccién o vigilancia epidemioldgica de
esta forma de presentacién. Ante el incremento de la movili-
dad internacional previsto para 2026, fortalecer el programa
de vacunacion y la vigilancia epidemiolégica constituye una
medida indispensable para limitar la propagacion del virus y
reducir la mortalidad asociada.
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Reincorporacion laboral de pacientes
tratados por edema macular diabético

Sarah Melissa Pefia-Duran'@, Gloria Paulina Trujillo-Sanchez'®, Luis Miguel Lopez-Montero2°

Resumen

Introduccion: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha aumen-
tado su prevalenciay, con ella, complicaciones como la reti-
nopatia diabética y el edema macular diabético (EMD), que
genera discapacidad por baja visual y altos costos médicos
y sociales al ser la principal causa de ceguera en poblacion
economicamente activa de 18 a 64 afos. El antiangiogénico
(anti-VEGF) intravitreo es la primera linea de tratamiento.
Objetivo: estimar la proporcion de pacientes con EMD que
se reincorporan a su actividad laboral y el tiempo requerido
tras el tratamiento.

Material y métodos: con base en literatura y en datos lo-
cales con respuesta = 60%, se planed un estudio observa-
cional; el andlisis fue descriptivo y la comparacion postinter-
vencion se hizo con chi cuadrada.

Resultados: se incluyeron 45 pacientes (26 mujeres, 19
hombres; 57.4 + 5.0 afios; DM2 16 [12-20] afios) con retino-
patia diabética y EMD: proliferativa 53.3%, no proliferativa
leve 22.2%, severa 17.8%, moderada 6.7%. El éxito funcio-
nal (agudeza visual [AV] = 0.5) se alcanz6 en 70% de no
proliferativa leve y 25% de proliferativa/severa. La ganancia
promedio de AV decimal fue + 0.127 OD y + 0.090 Ol. Un
33.3% logré AV = 0.5 tras dosis de carga, nivel compatible
con lectura y tareas de precision. Se observé correlacion
inversa entre grosor macular central y AV final.
Conclusiones: la intervencién temprana maximizo el bene-
ficio con anti-VEGF intravitreo al mejorar funcién y anato-
mia ante EMD. Una proporcion relevante de pacientes en
edad productiva se reintegré a su trabajo, redujo dias de
incapacidad y mejoro su calidad de vida.

Abstract

Background: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) has increa-
sed in prevalence, and with it, complications such as diabetic
retinopathy and diabetic macular edema (DME), which cause
disability due to visual impairment and high medical and so-
cial costs, as it is the leading cause of blindness in the eco-
nomically active population aged 18 to 64. Intravitreal anti-
angiogenic (anti-VEGF) therapy is the first line of treatment.
Objective: To estimate the proportion of patients with DME
who return to work and the time required after treatment.
Material and methods: Based on literature and local data
with a response rate = 60%, an observational study was
planned; the analysis was descriptive, and the post-interven-
tion comparison was performed using the chi-square test.
Results: 45 patients were included (26 women, 19 men;
57.4 + 5.0 years; T2DM duration 16 [12-20] years), with dia-
betic retinopathy and macular edema: proliferative 53.3%,
mild non-proliferative 22.2%, severe 17.8%, moderate 6.7%.
Functional success (visual acuity, [VA] = 0.5) was achieved
in 70% of mild non-proliferative cases and 25% of prolife-
rative/severe cases. Mean gain in decimal VA was + 0.127
RE and + 0.090 LE. A total of 33.3% reached VA = 0.5 after
loading doses, a functional level compatible with reading
and precision tasks. An inverse correlation was observed
between central macular thickness and final VA.
Conclusions: Early intervention maximized the benefit with
intravitreal anti-VEGF, improving function and anatomy in
DME. A significant proportion of patients of working age
returned to work, reducing days of disability and improving
quality of life.
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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se reconoce como la
epidemia del siglo XXI debido a su creciente prevalencia y
a las graves complicaciones cronicas que provoca, como
la retinopatia diabética (RD) y el edema macular diabé-
tico (EMD), considerado la principal causa de pérdida de
visién prevenible en adultos jovenes y de mediana edad.’
En México, el EMD ocupa el segundo lugar como causa de
ceguera, después de las cataratas y el glaucoma.? Puede
presentarse en cualquier etapa de la retinopatia diabética
y es la causa mas frecuente de pérdida visual en pacien-
tes con diabetes en edad productiva.2® Se manifiesta con
vision central borrosa, metamorfopsias, alteraciones en la
percepcion de colores y dificultad para la lectura.*

Se caracteriza por la acumulacion de liquido en la macula,
region central de la retina responsable de la vision fina y
detallada. Se origina por el aumento de la permeabilidad de
los capilares retinianos, consecuencia del dafio microvascu-
lar inducido por la diabetes. Clinicamente, se define por la
presencia de un grosor macular central = 250 ym, medido
mediante tomografia de coherencia optica (OCT).5

El EMD constituye una carga econdmica significativa
tanto para los pacientes como para los sistemas de salud.
Los costos directos incluyen consultas, estudios diagnés-
ticos, farmacos y procedimientos, mientras que los costos
indirectos abarcan la pérdida de productividad, ausentismo
laboral, cuidados informales y discapacidad. En 2020, las
pérdidas econdémicas por discapacidad visual superaron
los 760,000 millones de dolares. Ademas, revisiones siste-
maticas sefialan que la falta de tratamiento o su aplicacion
insuficiente conduce a discapacidad visual y a una mayor
pérdida de productividad, lo cual afecta directamente el pro-
ducto interno bruto (PIB) de los paises.® La inequidad en el
acceso a terapias es un desafio adicional, especialmente
en paises de ingresos bajos y medios, donde los costos de
los antiangiogénicos (anti-VEGF) limitan su disponibilidad.
El tratamiento de primera linea para el EMD son los anti-
VEGEF intravitreos, como aflibercept, ranibizumab y beva-
cizumab, considerados el estandar de oro.” Estos agentes
bloquean la accién del VEGF, disminuyen el edema y mejo-
ran la agudeza visual. En estudios multicéntricos como
VISTA y VIVID, los pacientes tratados con aflibercept mos-
traron mejoras anatdémicas y funcionales significativas.®®
El aflibercept, en particular, es una proteina de fusion que
inhibe tanto VEGF-A como VEGF-B y el factor de creci-
miento placentario, con lo que muestra ventajas sobre otros
anti-VEGF.2 Sin embargo, la principal limitacién de esta
terapia es la necesidad de multiples inyecciones anuales
—hasta 8 aplicaciones por paciente—, lo que supone una
gran carga economica y reduce la adherencia. La pérdida
de seguimiento se asocia a peores resultados anatémicos
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y funcionales, especialmente en aquellos tratados unica-
mente con anti-VEGF.'? Finalmente, se destaca la necesi-
dad de fortalecer la educacion del paciente, garantizar el
acceso equitativo a tratamientos y promover politicas publi-
cas que prioricen la prevencion, el diagnéstico temprano y
el manejo integral del EMD, con el fin de disminuir su carga
clinica, social y econémica. Wu et al. mostraron que cuando
se trata de forma intensiva con anti-VEGF, un tercio de los
pacientes con diagndstico de EMD mejoran en la escala de
gravedad de la retinopatia, ya que producen una regresion
de la neovascularizacioén intraocular, pero deben ser admi-
nistrados de manera frecuente y regular.

La ceguera legal, definida en México por la Norma Oficial
Mexicana, guias de practica clinica y documentos legales
para tramites de discapacidad, se establece como agudeza
visual (AV) < 20/200 en el mejor ojo con la mejor correccion o
campo visual < 20°.1:1213 | as normas mexicanas describen
la discapacidad visual como alteracion de agudeza o campo
visual; la incapacidad laboral se determina mediante dicta-
men meédico-administrativo segun funcion y ocupacion.'
Para la reincorporacion laboral, el umbral funcional es de
20/40 (0.5) para actividades habituales como aptitud para
conducir. En compilaciones oficiales de requisitos de conduc-
cion en otros lugares, por ejemplo, en California, es de 20/40
binocular y = 20/70 en el otro ojo. Estos estandares justifican
que = 20/40 suele permitir tareas no sensibles a seguridad,
mientras que < 20/70 limita funciones finas o sensibles.’®

En este estudio se correlacioné a los pacientes que pue-
den reincorporarse a la vida laboral después del tratamiento
inicial o de carga (3 dosis de manera mensual) con anti-
angiogénico y aquellos enviados a pension a Medicina del
Trabajo por falta de mejoria de agudeza visual en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el Centro Médico
Nacional del Bajio.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo de serie de casos rea-
lizado de noviembre de 2023 a junio de 2025. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de DM2, mayores de 18 afos,
que se encontraran laborando, beneficiarios del IMSS, con
EMD clinicamente significativo, agudeza visual < 20/40 y
alteraciones en la macula dentro de las 500 micras centra-
les documentadas en tomografia de coherencia optica. El
grupo de casos fue conformado por pacientes tratados con
anti-VEGF en dosis de carga (3 dosis mensuales). Se valord
la AV de los pacientes antes y después del tratamiento.

Se excluyeron pacientes que presentaran cualquier otra

patologia ocular asociada a disminucion de la agudeza
visual, tales como catarata u opacidades de cristalino, glau-
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coma, leucoma, traumatismos, queratocono, uveitis u otras
alteraciones que impidieran la adecuada evaluacion clinica
y el diagnéstico de EMD mediante exploracion oftalmolé-
gicay OCT. Esto debido a que la presencia de estas patolo-
gias con opacidad de medios, como la catarata, condiciona
que no se detecte un problema en macula (retina) como el
EMD en este caso.

Los pacientes eliminados fueron aquellos que no conclu-
yeron el tratamiento como esta indicado, que desarrollaron
enfermedades oculares durante el estudio, que contraindi-
caron el uso del medicamento o que no acudieron a que
este se les aplicara.

Se analizé la AV posterior a la aplicacion de dosis de
carga de antiangiogénico, la mejoria clinica documentada
en OCT macular, los beneficios visuales alcanzados con
antiangiogénico intravitreo y la reincorporacion laboral
de los pacientes. Como variables independientes se con-
templaron el EMD clinicamente significativo, el descontrol
metabdlico y la edad. Entre las variables cuantitativas dis-
cretas se analizaron la desviacion estandar de la medicion,
los cambios en la agudeza visual antes y después de la
aplicacion del farmaco y la progresion hacia discapacidad
visual o ceguera. Las variables cualitativas nominales abar-
caron la frecuencia de diagndstico de EMD, la presencia
de ceguera legal y los grados de discapacidad visual leve,
moderada o severa. Asimismo, se tomaron en cuenta varia-
bles ordinales relacionadas con la reincorporacion laboral o,
en su defecto, la necesidad de incapacidad o pensién por
discapacidad visual o ceguera legal.

El tamafio de muestra se calculd con base en estudios
publicados por Wang et al.' en 2018 y Liberski et al.'® en
2022, en los que aproximadamente el 30% de los pacientes
presentaron mejoria en la AV tras la aplicacion intravitrea
de antiangiogénicos (aflibercept y ranibizumab). En la expe-
riencia local, al menos el 60% mostré respuesta favorable.
A partir de un poder estadistico del 80% y un nivel de signi-
ficacion del 0.05, se determind la necesidad de 56 pacientes
por grupo. Al prever una pérdida de seguimiento o ausencia
de respuesta en el 20% de los casos, el tamafio muestral
final fue de 44 pacientes.

Para el manejo estadistico, se emple6 una estrategia
de analisis que combind estadistica descriptiva y estadis-
tica inferencial. En la primera etapa se aplicaron medidas
de tendencia central como la media, la mediana y la moda,
con el objetivo de describir las caracteristicas generales de
la poblacién en estudio. Posteriormente, se realizé un ana-
lisis comparativo entre los grupos tras la intervencién. Para
las variables cualitativas, nominales y ordinales se utilizo la
prueba de chi cuadrada, lo que permitié establecer diferen-
cias significativas entre ambos grupos.
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La muestra estuvo compuesta por pacientes con diag-
néstico de EMD en uno o ambos ojos, en edad laboral, todos
ellos con antecedentes de estudios de OCT. La evaluacion
inicial consistié en determinar la gravedad del edema macu-
lar y medir la AV de los pacientes, asi como los cambios
estructurales observados en la OCT. De acuerdo con estos
parametros se efectud un analisis estadistico, con las prue-
bas ya descritas, con el fin de identificar asociaciones clini-
cas y anatomicas entre las modificaciones detectadas y la
mejoria visual alcanzada.

El procedimiento tuvo un riesgo mayor que el minimo
de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. No se realiz6 en
poblacion vulnerable, como menores de edad, embarazadas
o grupos subordinados. Se firmé consentimiento informado
para la aplicacién del medicamento intravitreo, ya que es un
procedimiento que puede producir complicaciones infrecuen-
tes y se puntualizé la fecha y el nombre del médico adscrito
que solicitd la aplicacién del medicamento. Los principios
contenidos en el Cddigo de Nuremberg, en la Declaracion
de Helsinki y su enmienda, Informe de Belmont, Cédigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun)
fueron respetados.

Se realiz6 una exploracion oftalmoldégica completa, con-
formada por valoracion de capacidad visual, biomicrosco-
pia y oftalmoscopia (con lupas de 90 y 78 dioptrias [D]),
asi como oftalmoscopia indirecta (lupa de 20D). La OCT se
tomé con equipo Cirrus Zeiss HD 500 toma de cubo macu-
lar, HD y foto clinica a color con camara de fondo de ojo
marca Topcon.

El tratamiento fue realizado en un area de procedimien-
tos menores. Se utilizaron medicamentos antiangiogénicos
autorizados en cuadro basico para el EMD como aflibercept
(Wetlia y Pabvlu 2 mg), ranibizumab (Lucentis 10 mg) y
dexametasona intravitrea (Ozurdex 0.7 mg), previa asepsia,
antisepsia con povidona yodada al 0.5%, anestesia topica
(tetracaina), colocacioén de blerafostato y se inyect6 el medi-
camento mediante agujas ultrafinas en pars plana.

Resultados

Se analizaron 45 pacientes (26 mujeres, 19 hombres;
57.4 £ 5.0 afios) con mediana de evolucion de DM2 de 16
(12-20) afos. Se analizaron un total de 90 ojos correspon-
dientes a 45 pacientes. Del total, 21 ojos (23.3 %) alcanzaron
una AV final igual o mejor que 20/40. Al realizar el analisis
por lateralidad, se observé que en el ojo derecho (OD), 12 de
45 ojos (26.7%) alcanzaron una agudeza visual final = 20/40,
mientras que en el ojo izquierdo (Ol), 9 de 45 ojos (20%)
alcanzaron dicho umbral visual.
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Se present6é una RD proliferativa en 53.3%, no prolife-
rativa leve en 22.2%, no proliferativa severa en 17.8% y
no proliferativa moderada en 6.7%. La AV decimal mostré
ganancia media + 0.127 en OD (mediana + 0.067) y + 0.090
en Ol (mediana + 0.044).

Al final de la dosis de carga, alcanzaron una AV = 0.5 el
30.8% (OD) y 18.4% (Ol); por paciente, 33.3% logr6é una
AV = 0.5 en algun ojo. De estos, el 66.6% eran mujeres y
el 33.3% de los pacientes eran hombres. El grosor macular
central (GMC) promedio fue 322.7 + 75.4 ym (OD) y 328.6
+70.4 ym (OI) (cuadro I).

Mas de la mitad de los pacientes (64.4%) no lograron
una recuperacion visual funcional definida como agudeza
visual = 20/40 en ninguno de los ojos, lo cual refleja un
impacto visual persistente clinicamente significativo en esta
poblacién (cuadro II).

La probabilidad de éxito (AV = 0.5 en algun ojo) fue 70%
en retinopatia no proliferativa leve y 25% en proliferativa o
no proliferativa severa; 5% en no proliferativa moderada.
Los diagramas de dispersion sugieren relacion inversa
entre GMC y AV final (figura 1, figura 2, figura 3 y figura 4).

Cuadro | Caracteristicas basales, resultados anatémicos y fun-
cionales

Numero de pacientes 45
Mujeres 26
Hombres 19

Edad (afios), media + DE

Afos con DM2, mediana [RIC]

Pacientes con AV final 2 0.5 en 2 1 ojo (n, %)
GMC OD, media + DE (um) 322.7+75.4
GMC Ol, media + DE (um) 328.6+70.4

AV: agudeza visual (decimal); DE: desviacion estandar; DM2: dia-
betes mellitus tipo 2; RIC: rango intercuartilico; OD: ojo derecho;
Ol: ojo izquierdo; GMC: grosor macular central

57.36 + 4.98
16.0 [12.0-20.0]
15 (33.3%)

Cuadro Il Caracteristicas funcionales

Discusion

Los hallazgos obtenidos en este estudio requieren que
nos situemos en el contexto amplio de la fisiopatologia del
EMD, la evidencia generada en ensayos clinicos, la expe-
riencia del mundo real y el impacto socioecondémico de la
enfermedad. La terapia antiangiogénica intravitrea es el
pilar del tratamiento del EMD, pero aun persisten impor-
tantes brechas en acceso, adherencia y resultados a largo
plazo en la practica clinica de sistemas de salud publicos.
Los resultados obtenidos en este estudio, donde un ter-
cio alcanzé una AV = 0.5, son comparables con estudios
internacionales. En los estudios RISE y RIDE, el ranibizu-
mab mostré mejoras significativas mantenidas a 24 y 36
meses.'71819 E| VIVID y el VISTA confirmaron la eficacia
del aflibercept hasta 100 semanas, incluso con esquemas
en los que se utilizd una menor frecuencia de inyeccion.'®
El Protocolo T (DRCR.net) reveld que el aflibercept otorga
superioridad en pacientes con peor vision basal.2° Estudios
europeos como RETAIN y asiaticos como REVEAL y RES-
TORE confirman estos beneficios, aunque con diferencias
en adherencia y frecuencia de visitas. En Latinoamérica,
el estudio AQUILA documentd que los resultados en vida
real son mas modestos por limitaciones estructurales, pero
aun asi clinicamente significativos.2! Estos datos resaltan
la necesidad de contextualizar los hallazgos locales en un
marco global.

La visién funcional es clave en poblacién econdémica-
mente activa. Alcanzar AV = 0.5 significa recuperar capaci-
dad para leer, conducir en algunos paises y realizar tareas
de precisidon. En nuestra serie de casos, este umbral se
alcanzd en una proporcioén significativa, 1o que sugiere un
beneficio potencial en la reintegracion laboral. Estudios
previos han demostrado que la discapacidad visual por dia-
betes se asocia con desempleo, incapacidad prolongada y
menor calidad de vida.222% Por ello, garantizar un acceso
oportuno a anti-VEGF puede, por tanto, traducirse no solo
en mejoria clinica sino también en reducir costos indirectos
por productividad perdida.

n vélido AV-OD

AV inicial OD, media + DE 0.219 + 0.220
AV final OD, media + DE 0.352 + 0.297
A AV OD, media + DE 0.127 £ 0.233

A AV OD, mediana [RIC]
AV final OD 20.5 (n, %)

0.067 [0.000-0.209]
12 (26.7%)

n valido AV-Ol
AV inicial Ol, media = DE 0.192 + 0.190
AV final Ol, media + DE 0.090 + 0.196
A AV Ol, media + DE 0.090 + 0.196
A AV Ol, mediana [RIC] 0.044 [0.000-0.187]
AV final Ol 2 0.5 (n, %) 7 (15.6%)

AV: agudeza visual (decimal); DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico; OD: ojo derecho; Ol: ojo izquierdo; GMC: grosor macu-

lar central; A: cambio (final-inicial)
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Figura 1 Distribucién del cambio de AV en OD
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Figura 2 Distribucion del cambio de AV en Ol
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El EMD puede estar presente en cualquier etapa de la
retinopatia diabética, pero hay una diferencia importante
cuando esta presente en la etapa proliferativa y no prolife-
rativa. En la no proliferativa el EMD es la principal causa de
baja visual, a diferencia de la retinopatia diabética prolife-
rativa, que esta asociada por si sola con tener una relacion
directa con la baja visual por dafio en la estructura anaté-
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0.2
Cambio AV O (final - inlckal)

0.4

mica de la retina con involucro macular, lo cual condiciona
en ocasiones desprendimiento de retina o hemorragia
vitrea. Por este motivo, no se incluyeron pacientes con reti-
nopatia diabética proliferativa.

La reduccién del GMC y su correlacion inversa con la
AV final concuerda en este manuscrito y en la literatura.
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Figura 3 Relacién de GMC frente a AV final (OD)

AV: agudeza visual; OD: ojo derecho; GMC: grosor macular central

Figura 4 Relacién de GMC frente a AV final (Ol)
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Sin embargo, la magnitud de la recuperacion funcional
depende también de la integridad estructural. Biomarca-
dores como desorganizacion de las capas internas de la
retina (DRIL), disrupcion de la zona elipsoide y presen-
cia de fluido subretiniano son predictores de prondstico.
En estudios longitudinales, la mejoria en estos para-
metros se asocia con una mayor ganancia visual.2425
La incorporacion rutinaria de estos biomarcadores de
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OCT debe considerarse en guias nacionales e institu-
cionales para estandarizar un parametro cuantificable.
El EMD genera un impacto econdmico relevante. Estudios
globales estiman pérdidas de miles de millones de ddlares
anuales por discapacidad visual. En México, la diabetes es
la principal causa de ceguera adquirida en poblacion eco-
ndémicamente activa de 18 a 64 afios, y el tratamiento del
EMD representa un desafio para el IMSS; de ahi el inte-
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rés de la deteccion temprana para captar a los pacientes
con EMD que puedan ser tratados con medicamento intra-
vitreo aunado al control metabdlico, a fin de que tengan
una mayor probabilidad de recuperar capacidad visual que
permita su reincorporacion laboral. Esto fue una fortaleza
del estudio, dado que los pacientes se captaron en tamiz
visual en primer nivel de atencion y se enviaron en un lapso
de no mas de 7 dias a tercer nivel para el inicio del trata-
miento. Los costos directos incluyeron consultas, estudios
de OCT, inyecciones intravitreas y medicamentos; los indi-
rectos abarcaron dias de incapacidad, pérdida de produc-
tividad y jubilacion o pension temprana. Algunos analisis
de costo-beneficio muestran que, aunque el medicamento
antiangiogénico tiene un mayor costo inicial, puede preve-
nir la progresion a ceguera y resultar mas costo-efectivo
a largo plazo.2627 Por lo tanto, los anti-VEGF, los esteroi-
des intravitreos y el reciente faricimab estan incluidos en
el cuadro basico institucional. En el presente estudio, el
exito del tratamiento medido en letras ganadas se tradujo
en la capacidad de los pacientes para reintegrarse a su vida
laboral y social. La incorporacion de Medicina del Trabajo
en protocolos de seguimiento es esencial para documentar
objetivamente la reincorporacion laboral y reducir los dias
de incapacidad. Asimismo, estudios cualitativos muestran
que recuperar independencia visual se asocia con mejor
autoestima, mayor participacion social y menor depresion.

Para lograr una reincorporacion laboral temprana, se
proponen estrategias como la ampliacién de programas
de deteccion temprana desde el primer nivel de atencion
(tamiz por lo menos una vez al mes) y la agilizaciéon del
envio directo prioritario a segundo y tercer nivel donde se
cuente con el medicamento disponible. Esto se podria llevar
a cabo al integrar inteligencia artificial (IA) para la lectura
de la fundoscopia y la OCT, establecer clinicas satélite de
retina y coordinar el manejo interdisciplinario con endocrino-
logia. Agregar indicadores de reincorporacion laboral en los
registros institucionales permitiria medir mejor el impacto
social de las terapias.

La investigacion avanza hacia agentes con mayor dura-
bilidad como el faricimab, con accion dual anti-VEGF/anti-
angiopoyetina 2. El brolucizumab también ofrece reduccion
de carga terapéutica, aunque persisten dudas sobre su
seguridad. El Port Delivery System con ranibizumab libera
el farmaco de forma sostenida y reduce la necesidad de
visitas frecuentes. El desarrollo medicamentos de biosi-
milares anti-VEGF disminuiria costos y democratizaria el
acceso a este tipo de medicamentos. Ademas, se exploran
terapias génicas dirigidas a la retina y estrategias de edicion
genética que podrian ofrecer soluciones a largo plazo.

Entre las limitaciones de este estudio destaca el no incluir
medidas de desenlaces de calidad de vida (NEI-VFQ-25), ni
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funcionales, como la sensibilidad al contraste o la velocidad
de lectura, lo cual limita la interpretacion integral.

Entre las fortalezas se encuentra la representatividad de
una serie de casos de poblacién mexicana en un hospital
de referencia y la integracion de parametros clinicos, anaté-
micos y funcionales en el analisis. Estos hallazgos son muy
relevantes para otros sistemas de salud con caracteristicas
similares y a partir de este estudio se podria generar un
estudio de seguimiento. En el presente estudio, una pro-
porcion significativa de pacientes alcanzo niveles de vision
compatibles con reincorporacion laboral, lo cual tiene impli-
caciones clinicas, econémicas y sociales. Para maximizar
este impacto, se requiere intervencion temprana, adhe-
rencia sostenida y uso de biomarcadores prondsticos. En
los estudios pivotales RISE y RIDE, el ranibizumab obtuvo
ganancias de hasta 12 letras a los 24 meses, con reduccion
significativa en el grosor macular. En estudios de la vida real
como AQUILA, realizado en Latinoamérica, se documentd
que los beneficios anatomicos y funcionales eran consisten-
tes con los ensayos clinicos, incluso cuando el numero de
inyecciones fue menor. Esto coincide con nuestra experien-
cia mexicana, donde limitaciones logisticas y de adherencia
condicionan los desenlaces.

Asimismo, Sherrod et al. reportaron que la pér-
dida visual impacta negativamente en la empleabi-
lidad y aumenta los dias de incapacidad laboral.?
En este sentido, garantizar acceso a terapias efec-
tivas tiene un impacto mas alla del beneficio clinico.
Ross et al. realizaron un andlisis de costo-efectividad que
mostré que, a pesar del mayor costo inicial por el medica-
mento, puede resultar mas costo-efectivo al reducir el riesgo
de ceguera.?® Estos estudios respaldan que la inversion en
terapias anti-VEGF es socialmente rentable. La calidad de
vida relacionada con la vision ha sido evaluada mediante
el NEI-VFQ-25 y Bressler et al. definieron umbrales de
cambio clinicamente significativo en este instrumento. Esto
incide en que las mejorias funcionales, incluso modestas,
se traducen en cambios significativos en la percepcion de la
calidad de vida.3® En nuestro estudio, aunque no se midio
directamente este desenlace, el hecho de que un tercio
alcanzara una AV 2 0.5 sugiere un beneficio tangible en las
actividades.

Finalmente, es importante reconocer que las estrate-
gias de tratamiento deben individualizarse debido a que
la frecuencia de inyecciones influye directamente en los
resultados.

En conjunto, la integracién de estos hallazgos con nues-
tra experiencia clinica local fortalece la conclusion de que
los anti-VEGF son efectivos para mejorar desenlaces visua-
les y funcionales en pacientes con EMD, con impacto posi-
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tivo en la reincorporacion laboral y en la reduccion de la
carga socioecondémica asociada a la diabetes.

Conclusiones

El presente estudio refleja la practica clinica real, en la
cual el abordaje diagnoéstico y el tratamiento oportuno se
asociaron con una mejoria funcional y anatémica signi-
ficativa en pacientes con EMD. La AV en escala decimal
mostré ganancias promedio clinicamente relevantes, pues
se observo que uno de cada 3 pacientes (33.3%) alcanzo
una AV final = 0.5 (=20/40) en al menos un ojo tras la dosis
de carga, umbral funcionalmente compatible con el desem-
peino de actividades laborales.

El fortalecimiento del tamizaje oportuno, la via rapida de
referencia y el registro longitudinal sistematizado de desen-
laces clinicos y laborales constituye un componente estruc-

tural necesario para vincular los resultados clinicos con el
impacto funcional y social, lo cual permite una evaluacion
integral de los beneficios del tratamiento en esta poblacion.

Con estas acciones, es razonable anticipar una mayor
tasa de reintegracion, una menor carga de discapacidad y
un uso mas eficiente de los recursos del IMSS.
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Resumen

Introduccion: el hipotiroidismo requiere tratamiento con le-
votiroxina para alcanzar el estado eutiroideo. La dosificacion
basada solamente en peso corporal presenta limitaciones,
especialmente en pacientes con sobrepeso u obesidad.
Objetivo: evaluar si la dosis de levotiroxina requerida para
alcanzar el estado eutiroideo, ajustada por diferentes pesos
corporales, varia segun sexo, edad, indice de masa corpo-
ral (IMC) y tipo de hipotiroidismo.

Material y métodos: estudio transversal analitico en adul-
tos con hipotiroidismo eutiroideos en tratamiento con levo-
tiroxina, atendidos entre agosto de 2024 y agosto de 2025.
Se excluyeron pacientes con ajustes recientes de dosis o
condiciones que afectaran la absorcién del farmaco. Se
analizaron dosis absolutas y ajustadas por peso actual,
peso ideal, peso ajustado y masa libre de grasa.
Resultados: se incluyeron 101 pacientes, 76.2% de mu-
jeres y 23.8% de hombres, con edad media de 50.8 + 14.9
afios. Las mujeres recibian dosis mayores de levotiroxina
ajustada por peso ideal y por masa libre de grasa que los
hombres. Los pacientes con sobrepeso y obesidad recibian
dosis mayores de levotiroxina total y ajustada por peso ideal
que los pacientes con IMC normal. No hubo diferencias en
la dosis de levotiroxina ajustada por cualquier peso corpo-
ral, por edad ni tipo de hipotiroidismo.

Conclusiones: el sexo influye en la dosis de levotiroxina
ajustada por peso ideal y masa libre de grasa, mientras que
el grado de IMC influye en la dosis total y en la ajustada por
peso ideal.

Abstract

Background: Hypothyroidism requires treatment with le-
vothyroxine to achieve a euthyroid state. Dosage based so-
lely on body weight has limitations, particularly in patients
with overweight or obesity.

Objective: To evaluate whether the levothyroxine dose re-
quired to achieve a euthyroid state, adjusted for different
body weight measures, varies according to sex, age, body
mass index (BMI), and type of hypothyroidism.

Material and methods: An analytical cross-sectional stu-
dy was conducted in euthyroid adults with hypothyroidism
receiving levothyroxine therapy between August 2024 and
August 2025. Patients with recent dose adjustments or
conditions affecting drug absorption were excluded. Abso-
lute doses and doses adjusted for actual body weight, ideal
body weight, adjusted body weight, and fat-free mass were
analyzed.

Results: A total of 101 patients were included; 76.2% were
women and 23.8% men, with a mean age of 50.8 + 14.9
years. Women received higher levothyroxine doses ad-
justed for ideal body weight and fatfree mass than men.
Overweight and obese patients received higher total doses
and higher ideal weightadjusted doses than patients with
normal BMI. No differences were observed in levothyro-
xine dose adjusted for any body weight for age or type of
hypothyroidism.

Conclusions: Sex influences levothyroxine doses adjusted
for ideal body weight and fatfree mass, while BMI status in-
fluences total and ideal weightadjusted doses.
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Introduccion

El hipotiroidismo es una enfermedad frecuente que
afecta multiples sistemas y puede presentarse desde una
forma asintomatica hasta ser potencialmente mortal." Es
mas comln en mujeres y personas de edad avanzada,? y
puede clasificarse en primario, central o periférico segin su
origen.? El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas,
recuperar el estado eutiroideo y evitar tanto la sobre- como
la infradosificacién.*®

La monoterapia con levotiroxina es el tratamiento estan-
dar debido a su eficacia, buena tolerabilidad, facilidad de
administracion y bajo costo.® No hay evidencia suficiente
que respalde el uso de triyodotironina sola o en combina-
cion con levotiroxina.” Las guias clinicas recomiendan una
dosis inicial de 1.6-1.8 pg/kg, calculada con base en peso
actual o ideal; sin embargo, estas recomendaciones no
siempre son precisas.9

Hasta una quinta parte de los pacientes no alcanza un
control bioquimico 6ptimo con los esquemas tradiciona-
les.'%1" La dosis de levotiroxina puede verse modificada
por multiples factores, entre los que se incluyen su origen
o etiologia, la duracion de la enfermedad, edad, sexo, com-
posicion corporal, embarazo, menopausia, entre otros.'213
En este contexto, se ha propuesto utilizar la masa magra
como un predictor mas preciso del requerimiento de levoti-
roxina.' El presente estudio evalué si la dosis de levotiro-
xina, total y ajustada por diferentes pesos corporales, varia
de acuerdo con determinantes clinicos como sexo, edad,
indice de masa corporal (IMC) y tipo de hipotiroidismo.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico en el Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 2 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se incluyeron expe-
dientes de pacientes adultos con diagndstico de hipotiroi-
dismo de cualquier etiologia, en tratamiento exclusivo con
levotiroxina y en estado eutiroideo, atendidos entre agosto
de 2024 y agosto de 2025.

El estado eutiroideo se defini6 como una hormona esti-
mulante de tiroides (TSH) entre 0.45 y 4.5 mIU/L en hipoti-
roidismo primario, y una tiroxina libre entre 0.8 y 1.5 ng/dL en
hipotiroidismo central de acuerdo con lo recomendado por
guias internacionales y apegado a los rangos de referencia
del laboratorio de la Unidad.'® La dosis de levotiroxina debia
mantenerse estable durante al menos las 8 semanas previas
a la evaluacion.

Se excluyeron pacientes con carcinoma tiroideo, emba-
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razo o lactancia, asi como aquellos con enfermedades gas-
trointestinales asociadas a malabsorcion o cirugia bariatrica
0 uso de farmacos que interfirieran con la absorcién o el
metabolismo de la levotiroxina, como inhibidores de bomba
de protones, hierro, calcio, sucralfato, raloxifeno, anticon-
vulsivantes, rifampicina, estrégenos orales, moduladores
selectivos del receptor estrogénico, andrégenos, danazol,
amiodarona y litio, por mencionar algunos.

De cada paciente se recopilaron datos sociodemografi-
cos, antropomeétricos, clinicos y bioquimicos. Se considera-
ron como pacientes con hipotiroidismo central aquellos que,
durante el seguimiento posterior a intervenciones como
reseccion de adenoma hipofisario o radioterapia, presen-
taron niveles bajos o inapropiadamente normales de TSH
junto con niveles bajos de T4 libre. Se procedié a calcular
el peso ideal, el peso ajustado y la masa libre de grasa con
las siguientes formulas: peso ideal (hombres) = 50 kg + [0.9
kg x (altura en cm — 152)]; peso ideal (mujeres) = 45.5 kg
+[0.9 kg x (altura en cm - 152)];16.17 peso ajustado = peso
ideal + 0.4 x (peso actual — peso ideal); masa libre de grasa
(hombres) = (9.27 x 10° x peso actual) / (6.68 x 103 + 216
x IMC); masa libre de grasa (mujeres) = (9.27 x 103 x peso
actual) / (8.78 x 103 + 244 x IMC)."819

El analisis estadistico incluyd estadistica descriptiva
mediante frecuencias absolutas, porcentajes, medias y des-
viaciones estandar o medianas y rangos intercuartilicos. Para
el andlisis inferencial se emplearon las pruebas t de Student,
U de Mann-Whitney, ANOVA, Kruskal-Wallis, asi como coefi-
cientes de correlaciéon de Pearson o Spearman. El analisis se
realizé con el programa SPSS, version 26.0, y se considerd
un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investi-
gacion en Salud 504 y el Comité de Etica en Investigacion
5048 (registro R-2025-504-040). Se clasificé como investi-
gacion sin riesgo y sin intervencion. Por tratarse de un estu-
dio documental retrospectivo no se requirié consentimiento
informado y se presento la respectiva carta de solicitud de
excepcion de este ante los comités mencionados.

Resultados

Se incluyeron un total de 101 pacientes, el 76.2% fueron
mujeres y 23.8% hombres; el 93.1% presento hipotiroidismo
primario y 6.9% hipotiroidismo central. La edad media fue
de 50.79 + 14.99 afios; 25.7% fueron adultos jovenes (18-
39 afos), 58.4% adultos en edad media (40-64 afos) y
15.8% adultos mayores (= 65 afos). El 18.8% contaba con
IMC normal, el 26.7% con sobrepeso y el 54.5% con obesi-
dad; la media de IMC fue de 30.73 £ 6.03 kg/m?.
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La media de peso actual fue de 79.41 + 16.74 kg; la
mediana de peso ideal fue de 52.70 kg (rango intercuartilico
[RIC] 47.30-59.90), la media de peso ajustado fue de 64.42
+10.13 kg y la mediana de masa libre de grasa fue de 45.60
kg (RIC 41.15-54.55).

La mediana del requerimiento total de levotiroxina fue de
100 pg/dia (RIC 76.78-121.42). La media del requerimiento
de levotiroxina por peso actual fue de 1.34 + 0.53 pg/kg/dia;
la mediana del requerimiento de levotiroxina por peso ideal
fue de 1.89 pg/kg/dia (RIC 1.41-2.31); la media del requeri-
miento de levotiroxina por peso ajustado fue de 1.63 + 0.64
pg/kg/dia; el requerimiento de levotiroxina por masa libre de
grasa fue de 2.24 + 0.89 pg/kg/dia.

Al comparar el requerimiento de levotiroxina total y
ajustado por peso corporal segun el sexo, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la dosis
ajustada por peso ideal y por masa libre de grasa, y fue
mayor en mujeres que en hombres (cuadro I).

Al comparar el requerimiento de levotiroxina total y ajus-
tado por peso corporal segun la edad, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (cuadro II).

Al comparar el requerimiento de levotiroxina total y
ajustado por peso corporal segun el IMC, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para el requeri-
miento de levotiroxina total y para el requerimiento de levo-
tiroxina por peso ideal. En el analisis post-hoc, sin asumir
varianzas iguales por Games-Howell, se encontré que el
requerimiento de levotiroxina total en pacientes con sobre-
peso (p = 0.020, intervalo de confianza del 95% [IC 95%]
4.04-56.05) y obesidad (p = 0.034, IC 95% 1.58-46.5) fue
mayor que en pacientes con peso normal. En el analisis
post-hoc, y al asumir varianzas iguales por Bonferroni, se
encontrd que el requerimiento de levotiroxina por peso ideal
fue mayor en pacientes con obesidad que en pacientes con
peso normal (p = 0.016, IC 95% 0.08-1.11) (cuadro IlI).

Al comparar el requerimiento de levotiroxina total y ajus-
tado por peso corporal segun el tipo de hipotiroidismo, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(cuadro V).

No se identificaron correlaciones significativas entre el
requerimiento total de levotiroxina y la edad, IMC, peso
actual, peso ideal, peso ajustado o masa libre de grasa.
En contraste, el IMC mostrd un coeficiente de correlacion de

Cuadro | Requerimiento de levotiroxina total y ajustado por peso corporal segin sexo

Dosis de levotiroxina Mujeres Hombres
n=77 n=24

Dosis de levotiroxina (ug/dia) 101.94 + 38.36 109.37 + 46.91 0.435
Dosis de levotiroxina/peso actual (ug/kg/dia) 1.34 £ 0.52 1.32 £ 0.55 0.870
Dosis de levotiroxina/peso ideal (ug/kg/dia) 2.05+0.83 1.63 £ 0.68 0.027
Dosis de levotiroxina/peso ajustado (pg/kg/dia) 1.68 + 0.65 1.22 + 0.61 0.204
Dosis de levotiroxina/masa libre de grasa (ug/kg/dia) 2.36 £ 0.90 1.83+0.75 0.009

Las variables cuantitativas con distribucién normal se interpretan como media + DE
Para evaluar diferencias de medias se utilizd la prueba estadistica de t de Student

Cuadro Il Requerimiento de levotiroxina total y ajustado por peso corporal segun edad

Adultos
18-39 arios
n=26

Dosis de levotiroxina

Adultos
40-64 afos
n =59

Adultos
= 65 anos
n=16

Dosis de levotiroxina (ug/dia)f 85.71 (69.64-122.32)

Dosis de levotiroxina/

+
peso actual (ug/kg/dia)* 106.53 + 38.88

Dosis de levotiroxina/

peso ideal (ug/kg/dia)t 173 (1.35-2.33)

Dosis de levotiroxina/

peso ajustado (ug/kg/dia)f 145 (1.04-2.05)

Dosis de levotiroxina/

masa libre de grasa (ug/kg/dia)t 208 (1.41-2.83)

100.00 (85.71-121.42)  100.00 (60.71-150.00) 0.459
106.91 + 52.88 103.71 + 40.43 0.475
1.96 (1.64-2.32) 1.63 (1.00-2.60) 0.225
1.65 (1.36-1.95) 1.47 (0.97-2.15) 0.438
2.24 (1.84-2.73) 1.89 (1.41-2.95) 0.457

Las variables cuantitativas con distribucion normal se interpretan como media + DE; en caso contrario, como mediana (RIC)
*Para evaluar diferencias de medias se utilizo la prueba estadistica de ANOVA,; Ten caso contrario, la prueba de Kruskal-Walllis
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Cuadro lll Requerimiento de levotiroxina total y ajustado por peso corporal segun IMC

Dosis de levotiroxina Peso normal Sobrepeso Obesidad
n=19 n=27 n=255

Dosis de levotiroxina (ug/dia)t 75.00 (50.00-107.14) 100.00 (85.71-150.00) 100.00 (78.57-121.42) 0.036
Dosis de levotiroxina/’ 1.37 £ 0.49 1.52 £ 0.56 1.24 £ 0.51 0.072
Peso actual (ug/kg/dia)

Dosis de levotiroxina/

1.50 £ 0.57 197 £0.7 2100, 02
Peso ideal (ug/kg/dia)* 5005 97£0.76 0+086 0.020
Dosis de levotiroxina/
+ + +

S 1.44 £ 0.53 1.76 £ 0.65 1.64 £ 0.67 0.265
Dosis de levotiroxina/ 2.04 +0.80 2.35+0.89 2.25+0.92 0.508

Masa libre de grasa (ug/kg/dia)*

Las variables cuantitativas con distribucion normal se interpretan como media + DE; en caso contrario, como mediana (RIC)
*Para evaluar diferencias de medias se utilizo la prueba estadistica de ANOVA, Ten caso contrario, la prueba de Kruskal-Wallis

Cuadro IV Requerimiento de levotiroxina total y ajustado por peso corporal segun tipo de hipotiroidismo

Dosis de levotiroxina H|p0t|r0|:|sn;c;pr|marlo H|pot|r0|:|sn;o central —

Dosis de levotiroxina (ug/dia)t

Dosis de levotiroxina/

Peso actual (ug/kg/dia)* 1.33 £ 0.52

Dosis de levotiroxina/

Peso ideal (ug/kg/dia)t 1:90 (1.40-2.29)

Dosis de levotiroxina/

Peso ajustado (ug/kg/dia)* 1622065

Dosis de levotiroxina/

2.15 (1.76-2.71
Masa libre de grasa (ug/kg/dia)t 5176 )

100.00 (75.00-121.42)

100.00 (100-175) 0.318
1.49 £ 0.61 0.378
1.77 (1.51-2.65) 0.659
1.78 £ 0.63 0.676
1.90 (1.68-3.03) 0.989

Las variables cuantitativas con distribucion normal se interpretan como media + DE; en caso contrario, como mediana (RIC)
*Para evaluar diferencias de medias se utilizo la prueba estadistica de t de Student; Ten caso contrario, la prueba de U de Mann-Whitney

Pearson negativo y significativo con el requerimiento de
levotiroxina por peso actual (r=-0.277; p = 0.005) (figura 1)
y un coeficiente de correlacion de Spearman positivo con
el requerimiento de levotiroxina por ideal (rho = 0.207;
p =0.037) (figura 2). No se encontraron correlaciones entre
el IMC con los requerimientos de levotiroxina por peso ajus-
tado o masa libre de grasa. No se observaron correlaciones
significativas entre la edad y ninguno de los requerimientos
de levotiroxina ajustados por peso corporal.

Finalmente, los modelos de regresién lineal simple no
demostraron asociacion significativa del sexo, grupo etario,
categoria de IMC ni tipo de hipotiroidismo con la dosis diaria
de levotiroxina y tampoco demostraron asociacion entre la
dosis diaria de levotiroxina y los diferentes pesos corpora-
les, por lo que no se procedié con modelos multivariados.

Discusion

Este estudio evalud la variabilidad del requerimiento
de levotiroxina en funcién de distintos pesos corporales y
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determinantes clinicos. Los resultados sugieren que el sexo
influye en la dosis ajustada por peso ideal y masa libre de
grasa; el diagndstico ponderal de los pacientes ya sea peso
normal, sobrepeso u obesidad influye en la dosis total y
ajustada por peso ideal.

Aunque las mujeres presentaron dosis ajustadas mayo-
res por peso ideal y masa libre de grasa, esto no se tradujo
en diferencias en la dosis diaria total. Los resultados dis-
crepan de lo reportado en 2022 por Mathiphanit et al., quie-
nes no encontraron diferencias en la dosis de levotiroxina
ajustada por masa magra y el sexo.2’ Dawn et al. (2024)
coinciden con los presentes resultados en que no existe una
asociacion entre el sexo y la dosis total de levotiroxina.?!

Respecto a la edad, no se observaron diferencias signifi-
cativas en la dosis total de levotiroxina ni ajustada por peso
corporal. Los resultados coinciden con investigaciones como
la de Pustilnik et al. (2020) quienes tampoco identificaron
diferencias entre la dosis de levotiroxina y la edad.?? Sin
embargo, Gavigan et al. encontraron en 2023 que las dosis
de levotiroxina ajustada por peso actual y peso ideal en adul-
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Figura 1 Correlacion entre indice de masa corporal y requerimiento de levotiroxina por peso actual

Fuente: expedientes de 101 pacientes con hipotiroidismo tratados con levotiroxina que alcanzaron estado eutiroideo entre agosto de 2024
y agosto de 2025. La figura representa la correlacién negativa entre la dosis de levotiroxina ajustada por peso actual (ug/kg/dia) y el indice

de masa corporal

Figura 2 Correlacion entre indice de masa corporal y requerimiento de levotiroxina por peso ideal

Fuente: expedientes de 101 pacientes con hipotiroidismo tratados con levotiroxina que alcanzaron estado eutiroideo entre agosto de 2024
y agosto de 2025. La figura representa la correlacion positiva entre la dosis de levotiroxina ajustada por peso ideal (ug/kg/dia) y el indice de

masa corporal

tos mayores eran un tercio menor con respecto a pacientes
jovenes.?® Estas inconsistencias podrian explicarse por el
contexto clinico de los pacientes: en adultos mayores esta-
bles y sin comorbilidades significativas los requerimientos
pueden ser comparables a los de adultos jovenes.?*

En relacion con el estado ponderal de los pacientes por
IMC, aquellos con sobrepeso y obesidad requirieron mayo-
res dosis de levotiroxina de forma total o ajustada por peso
ideal. Esto respalda la hipétesis planteada en 2021 por

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7090

Raashid et al. de que el uso del peso actual puede sobre-
estimar los requerimientos hormonales en estos grupos.2®
Estudios previos como el de Ratanapornsompong et al.
(2021) han sugerido que la dosis de levotiroxina ajustada
por masa libre de grasa podria representar un mejor esti-
mador;2® en esta cohorte no se observaron diferencias sig-
nificativas al ajustar por este parametro.

No se identificaron diferencias segun el tipo de hipotiroi-
dismo, lo cual debe interpretarse con cautela debido al bajo
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numero de pacientes con hipotiroidismo central. La mayo-
ria de los estudios disponibles se centran en hipotiroidismo
primario en el que se ha descrito requerimiento de dosis
mayores en pacientes tras administracion de yodo radiac-
tivo y tiroidectomia comparados con pacientes con tiroiditis
de Hashimoto y tiroiditis atrofica.2”28

Los presentes resultados no identificaron correlaciones
significativas entre el requerimiento total de levotiroxina y
el peso corporal. Pustilnik et al. describieron en 2021 una
correlacion baja entre el requerimiento total de levotiroxina y
el peso actual.?2 En este estudio, la correlacion entre el IMC
y la dosis ajustada por peso actual fue negativa y de baja
magnitud, mientras que la correlacion con la dosis ajustada
por peso ideal fue positiva y también baja. Hallazgos simi-
lares han sido reportados por Ratanapornsompong et al.
(2021), aunque con correlaciones de magnitud moderada,
y por Singh en 2017, quien describié asociaciones de bajas
a moderadas en el mismo sentido.26:29

En el presente estudio no se identificaron relaciones signi-
ficativas entre el requerimiento total de levotiroxina y ningun
peso corporal. En la literatura internacional Dawn Paul et al.
encontraron en 2024 una relacion entre el requerimiento total
de levotiroxina, la masa magra (R? = 0.879) y la superficie
corporal (R? = 0.884),2" mientras que Glymph et al. encon-
traron en 2016 una relacion entre el requerimiento total de
levotiroxina y el peso ideal (R2 = 0.74).30

En conjunto, los presentes hallazgos se alinean con el
enfoque contemporaneo del tratamiento del hipotiroidismo,
el cual reconoce que el paradigma de “una dosis para todos”

resulta insuficiente y es dificilmente predecible mediante
una unica férmula. La evidencia actual respalda la necesi-
dad de una titulacion individualizada de la levotiroxina, con
base no solo en el peso corporal, sino también en el IMC, la
composicion corporal y la respuesta bioquimica individual,
con el objetivo de optimizar el control.3

Entre las fortalezas del estudio destaca la evaluaciéon
comparativa de multiples esquemas de ajuste en pacientes
eutiroideos con dosis estables. Las limitaciones incluyen su
disefo transversal, el tamafio muestral relativamente redu-
cido en algunos subgrupos y el uso de formulas indirectas
para estimar la masa libre de grasa, ademas de que no se
evalud el apego al tratamiento para el control de la enferme-
dad, por lo que los resultados podrian no ser generalizables
a otras poblaciones o contextos.

Conclusiones

En pacientes con hipotiroidismo tratados con levotiroxina
en estado eutiroideo, el sexo influye en el requerimiento de
levotiroxina ajustado por peso ideal y masa libre de grasa.
La categoria de IMC influye en el requerimiento total de esta
y en el ajustado por peso ideal.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaraciéon de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.
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Resumen

Introduccioén: la saturaciéon parcial de oxigeno de la oxime-
tria del pulso se obtiene con mayor frecuencia de los dedos
de las manos; sin embargo, se desconoce si alguno de los
dedos es el ideal para estimarla.

Objetivo: describir el comportamiento de la saturacién par-
cial de oxigeno obtenida de los dedos de ambas manos.
Material y métodos: mediante un disefio transversal ana-
litico, se estim6 consecutivamente la saturacion parcial de
oxigeno de los dedos de ambas manos. Se obtuvieron los
datos demograficos de sujetos sanos y se analizaron con
analisis de varianza de pruebas repetidas; la reproducibi-
lidad se calculd6 mediante la diferencia media (limites de
acuerdo) y su magnitud con el coeficiente de correlacion
intraclase o CCI (intervalo de confianza al 95% [IC 95%]);
un valor de p < 0.05 fue considerado significativo.
Resultados: se estudiaron 1000 determinaciones de satu-
racion parcial de oxigeno de los dedos de ambas manos de
100 sujetos (64% mujeres) cuya edad promedio fue de 34 +
10 afios y cuyo indice de masa corporal (IMC) fue de 23.5
+ 5 kg/m?. La saturacién parcial de oxigeno promedio fue
de 90.3 + 4% y la reproducibilidad fue casi perfecta en todas
las combinaciones; sin embargo, la combinacién dedo indice
derecho frente a dedo anular derecho fue la mejor: 90.3 +
4.1% frente a 90.5 + 4%, con una diferencia media (limites de
acuerdo) de -0.2 (2.5, —2.8) entre ambos y el CCI (IC-95%)
0.942 (0.916, 0.961).

Conclusion: la saturacién parcial de oxigeno es reproduci-
ble en todos los dedos de las manos, sin diferencias clinicas
relevantes.

Abstract

Background: Partial oxygen saturation from pulse oximetry
is most often obtained from the fingers of the hands; howe-
ver, it is not known whether any of the fingers are ideal for
estimating partial oxygen saturation.

Objective: To describe the partial oxygen saturation beha-
viour obtained from the fingers of both hands.

Material and methods: Using a cross-sectional analytical
design, the partial oxygen saturation was consecutively esti-
mated in the fingers of both hands. Demographic data were
obtained from healthy subjects, and they were analyzed using
repeated-measures analysis of variance; reproducibility was
calculated using the mean difference (limits of agreement)
and its magnitude using the intraclass correlation coefficient
or ICC (95% confidence interval [95% Cl]); a p value < 0.05
was considered significant.

Results: 1000 determinations of partial oxygen saturation
were studied from the fingers of both hands of 100 subjects
(64% women) whose average age was 34 + 10 years old
and whose body mass index (BMI) was of 23.5 + 5 kg/mZ.
Partial oxygen saturation was 90.3 + 4% and reproducibility
was almost perfect in all combinations; however, the right in-
dex finger versus right ring finger combination was the best:
90.3 + 4.1% versus 90.5 + 4% mean difference (limits of
agreement) —0.2 (2.5, -2.8) between both and the ICC (95%
Cl) 0.942 (0.916, 0.961).

Conclusions: Partial oxygen saturation is reproducible in
all fingers, with no clinically relevant differences.
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Introduccion

La oximetria de pulso (OP) es un método no invasivo que
informa la saturacién parcial de oxigeno (SpO,) en tiempo
real. Es un indicador de la oxigenacion periférica al ser un
estimador confiable de la saturacion arterial de oxigeno; por
su importancia, se le ha considerado el “quinto signo vital”.

La utilidad de la OP ha aumentado con la adicién de la
frecuencia cardiaca y el indice de perfusion periferica; las
OP han demostrado ser practicas, precisas, de bajo costo,
de gran uso en areas hospitalarias, domiciliarias? y, aun
mas, pueden ser portatiles (“de bolsillo”).3

La estimacion de la SpO, puede ser en los dedos de la
mano, el Iébulo de la oreja o en la frente. Segun Martin et al.
la mayor precision se presenta en los dedos de la mano,*
pero no hay un consenso en torno a qué dedo o dedos
podria estimarse mejor la SpO.,,.

Mizukoshi et al.® aplicaron un cuestionario a personal
de salud y encontraron que hasta un 80% utiliza el dedo
indice. Basaronoglu et al.® mostraron que los dedos medio
y pulgar derecho proporcionan valores promedios mas
precisos de SpO,, hallazgos que fueron consistentes con
los de Rani et al.”, aunque Sur et al.® concluyeron que los
dedos medios de ambas manos seguidos por los pulgares
tuvieron los valores mas altos de SpO, y los dedos mefii-
ques tuvieron los valores mas bajos. Khan et al.® solo lo
limitaron al dedo medio derecho.

No obstante que estos trabajos obtuvieron las mejores
SpO, en los dedos medios y pulgares derechos, se han
involucrado otros dedos. Kandany et al.'® sefialaron que los
dedos anulares de ambas manos son un mejor estimador
de la perfusion periférica y de la SpO, y Kalita et al."* solo
lo obtuvieron en el dedo anular derecho. Para estimar la
SpO, en forma dinamica Raj et al.'2 aplicaron agua fria a
las manos. Observaron cambios de la SpO, en los dedos
medio y anular derecho frente al pulgar derecho, del dedo
mefique izquierdo al pulgar derecho, y del anular derecho
frente al pulgar izquierdo. Los autores concluyeron que
esos cambios se debieron a alteraciones de la perfusién por
vasoconstriccion y que también reflejan una falta de consis-
tencia en la respuesta dinamica.

Todos estos trabajos no han utilizado la comparacion
con el valor estandar, la saturacion arterial de oxigeno. La
comparacion ha sido SpO, - SpO, dedo a dedo (reproduci-
bilidad); por ende, se ha utilizado el valor mas alto del valor
promedio de la SpO, como evidencia de mejor perfusion,
mejor sefal y, por lo tanto, el mejor dedo para estimarla.
Ademas se han utilizado pruebas de analisis de varianza
(ANOVA) de pruebas repetidas para estimar diferencias y
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con ello tambien la mejor o mejores SpO,. Los resultados
no han sido consistentes en cuanto al mejor dedo para eva-
luar la SpO,,.

Por lo tanto, en este trabajo se describe el compor-
tamiento de la SpO, de acuerdo con los dedos de cada
mano; ademas, se describe si existe un dedo especifico
para estimar la SpO.,,.

Material y métodos

En el Laboratorio de Fisiologia Cardiopulmonar del Depar-
tamento de Hipertension Pulmonar y Corazén Derecho de
la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI (Instituto
Mexicano del Seguro Social [IMSS]), se estudiaron en forma
consecutiva sujetos de ambos géneros de 20 a 50 afios.

El disefio del estudio fue transversal analitico y se acep-
taron para estudio sujetos consecutivos, sin historia de
tabaquismo; se excluyeron aquellos con hipertension arte-
rial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, hiperlipidemia, los que tuvieron esmalte de
ufias, deformidad de la punta de los dedos, ausencia de
algun dedo, una prueba de Allen'® indicativa de alteracio-
nes de la perfusion de la mano y aquellos con alteraciones
del ritmo cardiaco que pudieran modificar la sefial. Se eli-
minaron los sujetos que habiendo dado su consentimiento
informado, lo retiraron en cualquier momento del estudio y
de quienes no se obtuvo sefial de la OP.

Con un oximetro de pulso previamente validado,'
Modelo Onyx Il 9550, fabricado por Nonin Medical Inc.,
Plymouth, Minnesota, en Estados Unidos de América, se
obtuvo la SpO, en cada dedo. Previo a la colocacion del
oximetro, se les hizo la prueba de Allen en cada extremidad.
Una vez que se demostré buena perfusion en cada mano,
se coloco el oximetro en cada dedo de ambas manos en
forma secuencial por 30 segundos. Los valores de SpO, se
acotaron de la senal estable. Todos los sujetos estuvieron
sentados y tranquilos al momento de colocar el oximetro de
pulso. El orden de interrogacion de los dedos fue: dedos
pulgar izquierdo (PI), indice izquierdo (Inl), medio izquierdo
(M), anular izquierdo (Al), medique izquierdo (Mel), pulgar
derecho (PD), indice derecho (InD), medio derecho (MD),
anular derecho (AD) y mefiique derecho (MeD). No se rea-
lizé interrogacion ventral y dorsal de la SpO, en los dedos,
ya que Zhen et al.'® definieron que no habia diferencias.

Para determinar el peso y la altura de los sujetos se uti-
liz6 una bascula BAME Modelo DGN 2412, para lo cual los
participantes se pusieron en posicién de pie, con bata hos-
pitalaria y sin zapatos.
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Anadlisis estadistico

Los datos se presentaron con promedios + desviacion
estandar (DE) para las variables numéricas y para las
nominales, frecuencias y porcentajes. Se establecio la nor-
malidad de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las diferencias entre los diferentes dedos de las
manos izquierdas y derechas se analizaron con ANOVA
de muestras repetidas; una p < 0.05 fue considerada sig-
nificativa. Se calculé la correlacion de Pearson “r” entre la
frecuencia cardiaca y la SpO,. La reproducibilidad (diferen-
cia media [limites de acuerdo, sesgo]) de la SpO, - SpO,
se calculd mediante el estadistico descriptivo de Bland-Alt-
man.'® Su magnitud se calculé con el coeficiente de correla-
cion intraclase (CCI) y su respectivo intervalo de confianza
al 95% (IC 95%)."” La magnitud de la reproducibilidad se
establecié de la siguiente manera: una reproducibilidad casi
perfecta con CCIl de 0.81-1.0; sustancial: CCl 0.61-0.80;
moderada: CCl 0.41-0.6; regular: CCI 0.21-0.4; leve: CCI
0.1-0.2, y pobre con CClI de 0.0.18

De acuerdo con el trabajo de Basaranoglu et al. se cal-
culd el tamafo muestral en la estimacion descriptiva de una
sola media, mediante una DE esperada de 2%, precision de
0.2, un error estandarizado de 0.103, alfa de 0.025 por lado.
Se calculé en 100 mediciones por cada dedo en estudio.

Consideraciones éticas

El trabajo es resultado del proyecto de investigacion
numero R-2016-3604-13, autorizado por el Comité Local de
Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del Hos-
pital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del IMSS. Los sujetos aceptaron participar en el estudio y
firmaron carta de consentimiento informado.

Resultados

Se estudiaron 100 sujetos a quienes se les determind la
Sp0, de cada dedo de las 2 manos (1000 estimaciones);
se analizaron 450 comparaciones (SpO, - SpO,). Fueron
del género femenino 64 (64%). La edad grupal fue de 34
10 afos, peso 73.5 £ 10 kg, talla 1.6 + 0.1 m, e indice de
masa corporal (IMC) 23.5 + 5 kg/m2. La ocupacion, segun
el Instituto Nacional de Geografia, Estadistica e Informatica
(INEGI), fue: servicios domésticos 43 (43%), servicios per-
sonales 21 (21%), pensionados 18 (18%), comerciantes 7
(7%), técnicos 6 (6%), conductores de maquinaria movil 5
(5%). Las variables hemodinamicas fueron: frecuencia car-
diaca 75 + 9 (minima 60, maxima 100) lat/min, frecuencia
cardiaca frente a SpO,, “r" = -0.187, p = 0.0001, presion
arterial sistélica 122.1 + 10.1 mmHg, media 78.6 + 8.1
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mmHg y diastolica 67.3 + 6.7 mmHg, temperatura corporal
36.8 £ 0.2°C.

Los valores de la SpO, de cada dedo de ambas manos
(100 mediciones en cada dedo de ambas manos) fueron:
Pl (90.1 £ 3.9%), Inl (90.5 + 4%), MI (90.3 £ 4.1), Al (90.8
+ 3.7%), Mel (90.9 + 3.8%), PD (90.1 + 3.6%), InD (90.3
4.1%), MD (89.8 + 4.4%), AD (90.5 + 4%) y MeD (90.6 +
4%). El comportamiento de los valores de la SpO, de mayor
a menor fue: Mel > Al>MeD >AD =11>1ID > M| > Pl =PD
> MD. Mediante ANOVA de pruebas repetidas se calcularon
todas las comparaciones posibles de los dedos de ambas
manos y no se encontraron diferencias significativas, por lo
que no se presentd la matriz de promedios. Estos resulta-
dos demuestran que todos los dedos tienen SpO, similares
y cualquiera de ellos podria ser utilizado para estimarla.

La reproducibilidad se calculé con el estadistico des-
criptivo de Bland-Altman al estimar la diferencia media
(exactitud) y los limites de acuerdo (precision) de las com-
paraciones SpO, - SpO,. Se muestran en el cuadro |, cua-
dro Il, y cuadro Ill.

En todas estas comparaciones realizadas con el esta-
distico descriptivo de Bland-Altman se puede apreciar que
los valores de la SpO, son exactos, dado que la diferen-
cia media es cercana al cero (0) y los limites del acuerdo
(sesgo, precision) en la mayoria no son mayores que + 3%;
sin embargo, las comparaciones del dedo medio derecho
frente a los demas dedos y las del dedo mefiique derecho
frente a los demas dedos estan entre + 4 a + 6%. Los limi-
tes de acuerdo son amplios, debido a que los valores de la
SpO, estan sobre e infragstimados en estos dedos.

Se analizo la magnitud del acuerdo de la SpO, - SpO,
a través del calculo del CCI (IC 95%) entre las diferentes
combinaciones de los dedos. Como resultado, la magnitud
de la reproducibilidad fue casi perfecta (0.81 a 1.0); por lo
tanto, este estadistico confirma que se puede utilizar cual-
quier dedo para obtener la SpO,,.

En el cuadro IV, cuadro V y cuadro VI se muestra la magni-
tud de la reproducibilidad. En negritas sefialamos los valores
que corresponden a CCI = 0.9, clasificadas como reprodu-
cibilidad casi perfecta; ademas, tienen menor sesgo (mayor
precision) previamente sefialadas en los cuadros |, Il y III.

En especifico, la comparacion del dedo indice derecho
frente al anular derecho (90.3 * 4.1% frente a 90.5 * 4%,
respectivamente), su diferencia media (limites de acuerdo,
sesgo) —=0.2 (2.5, —2.8) (cuadro lll) entre ambos y el CCl, IC
95% 0.942 (0.916, 0.961) (cuadro VI) tuvieron los mejores
valores de las comparaciones.
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Cuadro | Estadistico descriptivo de Bland-Altman. Reproducibilidad (diferencia media y limites de acuerdo) de las comparaciones de SpO,
- 8p0, de los dedos de la mano izquierda

S N I S R R
PI 0

Inl -0.5 (3.1, -4) 0
MiI -0.2 (3.6, -4) 0.3 (3.6, -3.1) 0

Al -0.7 (3.3, -4.8) -0.3 (3.1, -3.6) -0.5 (2.8, -3.9) 0

Mel -0.8 (3, -4.6) -0.3 (3, -3.6) ~0.6 (2.4, -3.6) -0.1(2.8, -2.9) 0

PI: pulgar izquierdo; Inl: indice izquierdo; MI: medio izquierdo; Al: anular izquierdo; Mel: mefique izquierdo

Cuadro Il Estadistico descriptivo de Bland-Altman. Reproducibilidad (diferencia media y limites de acuerdo) de las comparaciones de
SpO, - SpO, de los dedos de las manos izquierda y derecha

-_-__-_

0(3.8,-3.9) 0.4 (4.1,-3.3) 0.2 (3.7, -3.4) 0.7 (4.3, -2.9) 0.8 (4, -2.5)
InD -0.2 (3.9, -4.4) 0.2 (3.7, -3.3) 0(3.5,-3.6) 0.5 (4.4, -3.4) 0.6 (4.4, -3.3)
MD 0.3 (6.0, -5.4) 0.8 (6.2, -4.7) 0.5 (5.8, -4.8) 1(6.2, -4.1) 1.1 (6.2, -4.1)
AD -0.4 (3.9, -4.7) 0.1 (4, -3.9) -0.2 (3.2, -3.5) 0.4 (4.2, -3.5) 0.4 (3.8, -3)
MeD -0.5 (4.5, -5.5) -0.1 (4.2, -4.3) -0.3(4.1,-4.7) 0.2 (4.2, -3.7) 0.3(3.8,-3.2)

PI: pulgar izquierdo; PD: pulgar derecho; Inl: indice izquierdo; InD: indice derecho; MI: medio izquierdo; MD: medio derecho; Al: anular
izquierdo; AD: anular derecho; Mel: mefique izquierdo; MeD: mefique derecho

Cuadro lll Estadistico descriptivo de Bland-Altman. Reproducibilidad (diferencia media y limites de acuerdo) de las comparaciones de
SpO, - SpO, de los dedos de la mano derecha

I N I I NN TN
PD 0

InD -0.2 (3.3, -3.7) 0

MD 0.3 (5.7, -5.1) 0.5 (5.1, -4) 0

AD -0.4 (3.2, -3.9) -0.2 (2.5, -2.8) -0.7 (4, -5.4) 0

MeD -0.5 (3.4, -4.3) -0.3 (3.4, -4) -0.8 (4.2, -5.8) -0.1 (3.2, -3.4) 0

PD: pulgar derecho; InD: indice derecho; MD: medio derecho; AD: anular derecho; MeD: mefique derecho

Cuadro IV Magnitud de la reproducibilidad SpO, - SpO, estimada por coeficiente de correlacion intraclase e intervalo de confianza al 95%
de las comparaciones de los dedos de la mano izquierda

S T R R S S B
Pl 0

Inl 0.896 (0.849, 0.928) 0

Ml 0.878 (0.824, 0.916) 0.911 (0.871, 0.939) 0

Al 0.850 (0.785, 0.897) 0.900 (0.855, 0.931) 0.901 (0.857, 0.933) 0

Mel 0.875 (0.820, 0.914) 0.907 (0.866, 0.931) 0.924 (0.889, 0.948) 0.920 (0.877, 0.938) 0

PI: pulgar izquierdo; Inl: indice izquierdo; MI: medio izquierdo; Al: anular izquierdo; Mel: mefiique izquierdo
Se resalta en negritas los valores del coeficiente de correlacién intraclase = 0.900
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Cuadro V Magnitud de la reproducibilidad SpO, - SpO, estimada por coeficiente de correlacion intraclase e intervalo de confianza al 95%
de las comparaciones de los dedos de ambas manos

-————_

0.861 (0.800, 0.904)

0.876 (0.821, 0.915)

0.888 (0.838, 0.923)

0.877 (0.822, 0.915)

0.904 (0.860, 0.934)

InD 0.861 (0.800, 0.904)  0.901 (0.856, 0.932)  0.902 (0.858, 0.933)  0.870 (0.813,0.911)  0.880 (0.827, 0.918)
MD 0.757 (0.659, 0.830)  0.784 (0.694, 0.849)  0.798 (0.714,0.860)  0.789 (0.72,0.853)  0.799 (0.715, 0.860)
AD 0.844 (0.777,0.892)  0.873(0.817,0.913)  0.909 (0.868, 0.938)  0.866 (0.808, 0.908)  0.900 (0.855, 0.932)
MeD 0.796 (0.711,0.858)  0.855 (0.792, 0.900)  0.845 (0.778,0.893)  0.865 (0.805,0.907)  0.897 (0.851, 0.930)

PI: pulgar izquierdo; PD: pulgar derecho; Inl: indice izquierdo; InD: indice derecho; MI: medio izquierdo; MD: medio derecho; Al: anular

izquierdo; AD: anular derecho; Mel: mefique izquierdo; MeD: mefique derecho
Se resaltan en negritas los valores con coeficiente de correlacion intraclase = 0.900

Cuadro VI Magnitud de la reproducibilidad SpO, - SpO,, estimada por coeficiente de correlacion intraclase e intervalo de confianza al 95%

de las comparaciones de los dedos de la mano derecha

Doaos | P | w || we
PD 0

InD 0.893 (0.845, 0.927) 0
MD 0.767 (0.672, 0.837) 0.852 (0.788, 0.898)
AD 0.889 (0.839, 0.924) 0.942 (0.916, 0.961)
MeD 0.870 (0.813, 0.911) 0.893 (0.845, 0.927)

0
0.836 (0.766, 0.887) 0
0.817 (0.739, 0.873) 0. 913 (0.873, 0.941) 0

PD: pulgar derecho; InD: indice derecho; MD: medio derecho; AD: anular derecho; MeD: mefique derecho
Se resaltan en negritas los valores de coeficiente de correlacion intraclase = 0.900

Discusion

En este trabajo se ha demostrado que la reproducibilidad
de la SpO, es casi perfecta en cualquier dedo de la mano;
por lo tanto, obtener la SpO,, de la OP es confiable en cual-
quier dedo de la mano.

En los trabajos previos se ha tratado de establecer el
“mejor dedo” para estimar la mejor SpO, mediante el pro-
medio de los datos; sin embargo, estos valores “mejores”®
no han tenido resultados estadisticos consistentes,'! pues
a pesar de ser mayor la SpO, en algunos de los dedos
no se encontraron diferencias estadisticas y puede estar
relacionada con el efecto del azar'® o es resultado de erro-
res estadisticos tipo Il (beta)?? cuando el tamafio muestral
es insuficiente para mostrar las diferencias; por ejemplo,
Basaranoglu et al.% utilizaron 37 sujetos y 370 estimacio-
nes de la SpO,, con 166 comparaciones. Otros con mejo-
res tamafios muestrales como Rani et al.” utilizaron 163
sujetos; Khan et al.® 200 sujetos, y Sur et al.8, una muestra
calculada de 100 sujetos, y, de manera similar a lo obte-
nido por nosotros en el calculo muestral, tuvieron un reque-
rimiento minimo de 100 sujetos para evitar errores por falta
de muestra.

Cuando se ha cuidado el tamafio muestral” y se evita

cometer errores tipo Il (beta)®, los resultados han sido simi-
lares. Los datos de los trabajos previos muestran falta de
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significacion estadistica entre las diversas comparaciones
y casi con independencia de la mano (diestra o no dies-
tra).101% Estos datos son similares a los valores de SpO,
que obtuvimos.

Sin embargo, mas alla de la comparacion de promedios,
en el presente trabajo calculamos la reproducibilidad de la
SpO, - SpO, de cada combinacion de los dedos de ambas
manos. Por el método de Bland-Altman se encontré que
la exactitud entre los dedos es cercana a cero, y el sesgo
o los limites de acuerdo estan entre + 3% en la mayoria.
Este valor de + 3% corresponde a la precision del sesgo
requerida por la Administracion de Alimentos y Drogas de
los Estados Unidos de América (FDA, Food and Drug Admi-
nistration) para la fabricacion de los oximetros de pulso.?! El
mayor sesgo esta entre + 4% y + 6%, relacionados con el
dedo medio y el mefnique derecho. Estos datos podrian estar
en concordancia con los valores menores observados en los
dedos medios y mefiques de los trabajos de Sur et al.8 y
Khan et al.,° y podrian estar relacionados con diferencias de
género o con las desiguales formas de los dedos, donde la
sefal pletismografica podria ser diferente.

Al calcular la magnitud de la reproducibilidad por medio
del CCly el IC 95% se puntualizé lo que la exactitud y preci-
sion de los datos ya habian sefalado: las diversas combina-
ciones tienen una magnitud casi perfecta entre los diversos
dedos de las manos, y, mas aun, la mejor reproducibilidad
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de los dedos estuvo entre el dedo indice y el dedo anular de
la mano derecha en este grupo de sujetos (97 diestros frente
a 3 no diestros). El involucro de los dedos anular e indice
puede corresponder a los sefialados por Kandany et al.’0 y
Kalita et al.!"

El comportamiento en la SpO, de los dedos de ambas
manos es parecido a los informados por Agrawal et al., %
quienes estan de acuerdo en que no hay un dedo en par-
ticular para determinar la SpO,, y sus consideraciones al
igual que las nuestras difieren sustancialmente de las de
los trabajos previos.

Los factores que podrian estar influyendo en las diferen-
cias son el tipo de oximetro de pulso utilizado. Santos-Mar-
tinez et al.' ya han sefialado que los oximetros de pulso
pueden ser diferentes en la estimacion del parametro, por
lo que se utilizé un oximetro de pulso previamente validado.
En grados extremos de alteraciones de la perfusiéon, como
la vista en el fenomeno de Raynaud,?® los valores pueden
diferir en los dedos hasta un 5%, condicién vista en algunos
de nuestros sujetos estudiados, sin que fuera portador de
enfermedad.

Kalitas et al.'' consideraron la frecuencia cardiaca como
origen del sesgo, que parecia ser explicado por esta, por
lo que calculamos su correlaciéon y observamos que la “r’
es menor, y aunque la frecuencia cardiaca interviene en
la perfusién, se encuentra condicionada por sus limites
fisiolégicos para la funcién, por lo que la contribucién de la
frecuencia cardiaca a la SpO, en este trabajo no fue pre-
ponderante; otros como la temperatura, la presion arterial
normal y la posicién al determinar la OP?* fueron controla-
dos dadas las condiciones de estudio.

La perfusion de las manos tiene caracteristicas pro-
pias que explican la perfusion 6ptima de todos los dedos
de las manos y no hay selectividad hacia alguno de ellos.
Los dedos de las manos reciben irrigacion a través de 2
arterias, la cubital y la radial. La arteria cubital da origen
al arco palmar superficial y de este se originan las arterias
palmares digitales comunes que se unen con las arterias
metacarpianas del arco palmar profundo y dan origen a las
arterias palmares propias. El arco palmar profundo proviene
de la arteria radial, y a traves de las arterias metacarpianas
se unen a las digitales comunes. Estos arcos palmares son
resultado de diversas anastomosis entre ellos y protegen
del dafio isquémico. Esta doble irrigacion permite el predo-
minio de la perfusion cubital del lado cubital de los dedos
mefiique, anular y medio frente al lado radial de estos dedos
y el predominio de la perfusion de la arteria radial del lado
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radial de los dedos pulgar e indice frente al lado cubital de
estos mismos dedos. En condiciones normales el flujo vas-
cular no es diferente en la caracteristica de ser diestro o
no diestro, pero si en razén de género, y es mayor en el
hombre.25

En el presente trabajo la prueba de Allen probd la per-
fusion en ambas manos y dedos y fue un criterio para inclu-
sién, con lo que se establecio la vialidad de los sistemas
vasculares al nivel de los dedos, dado que las anomalias de
la perfusion pueden ser detectadas por la maniobra, como
ya ha sido sefialado por Inoue et al.?®

Como se ha mencionado previamente, en este trabajo
sefialamos que todos los dedos de ambas manos pueden
ser utilizados con confianza para estimar la SpO,, lo que
podria ser de utilidad en la practica clinica en sujetos con
alteraciones en el numero de los dedos, anestesia, cuida-
dos criticos, entre otros; asimismo, las alteraciones en la
precision (limites de acuerdo, sesgo) podrian estar relacio-
nadas con otras variables no controladas, como el remode-
lado (grosor y forma) de la punta de los dedos.

Limitaciones

Este trabajo tiene limitaciones, como el ser monocén-
trico. Es probable que el haber combinado sujetos de ambos
géneros pudo incrementar el sesgo y el uso de un solo oxi-
metro para estimar la SpO,; pese a ello, los resultados son
reproducibles de acuerdo con estandares de fabricacion de
los oximetros.

Conclusiones

La saturacion parcial de oxigeno es reproducible en
todos los dedos de las manos.

La magnitud de la reproducibilidad de la SpO, es casi
perfecta en todos los dedos de ambas manos.

La combinacion del dedo indice derecho y anular derecho
tuvieron la mejor reproducibilidad.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
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Resumen

Introduccion: el estado funcional es considerado el estan-
dar para la administraciéon de terapia sistémica; sin embar-
go, en las personas mayores con cancer este criterio pudie-
se resultar insuficiente.

Objetivo: evaluar la asociacion entre sospecha de sarcope-
nia y toxicidad por tratamiento sistémico en personas ma-
yores con cancer.

Material y métodos: estudio de cohorte prospectiva que
incluyé 150 personas mayores con reciente diagnéstico de
cancer, candidatas a terapia sistémica y que firmaran el con-
sentimiento informado. Se excluyeron personas mayores con
metastasis cerebral. Previo a la terapia sistémica, se realizd
la evaluacion de variables funcionales: fuerza muscular, sos-
pecha de sarcopenia, fragilidad y el test de levantarse de la
silla. El seguimiento se realizo previo a cada ciclo de terapia
sistémica. La medicion final fue considerada con la presencia
de toxicidad, definida como evento adverso > grado 3 acor-
de a la terminologia para eventos adversos, CTCAE, version
5.0, o la finalizacién del esquema de tratamiento.
Resultados: la incidencia de toxicidad fue de 42.7%. En la
comparacion entre las personas mayores sin toxicidad fren-
te a aquellas con toxicidad, este Ultimo grupo mostrd una
mayor frecuencia de tabaquismo, sospecha de sarcopenia,
fragilidad, y menor fuerza muscular. La Unica variable pre-
dictora de toxicidad sistémica fue la sospecha de sarcope-
nia (hazard ratio [HR]: 2.13, intervalo de confianza del 95%
[IC 95%] 1.16-3.91).

Conclusiones: la sospecha de sarcopenia fue el Unico pre-
dictor de toxicidad por terapia sistémica en personas mayo-
res con cancer.

Abstract

Background: Functional status is considered the standard
criterion prior to systemic therapy administration; however,
in older adults with cancer, this criterion may lead to chal-
lenges in this group.

Objective: To evaluate the association between suspicion
of sarcopenia and systemic treatment toxicity in older adults
with cancer.

Material and methods: Prospective cohort study which
included 150 older adults with recent diagnosis of cancer,
candidates to systemic cancer treatment and who signed
informed consent. Older adults with brain metastasis were
excluded. Prior to systemic treatment, functional status vari-
ables were evaluated: skeletal muscle strength, sarcopenia
screening, frailty, and chair stand test. Follow-up evaluations
were performed before each systemic treatment cycle. End-
point was considered as the clinical evidence or laboratory
toxicity grade 3 or higher, using the Common Terminology
Criteria for Adverse Events, version 5.0, or the completion of
the treatment regimen.

Results: The incidence of systemic toxicity was 42.7%. In
the comparison between patients without toxicity vs. pa-
tients with toxicity, the latter group showed a higher frequen-
cy of tobacco use, frailty, risk of sarcopenia, and lower grip
strength. Only sarcopenia screening predicted systemic tox-
icity (hazard ratio [HR]: 2.13, 95% confidence interval [95%
CI] 1.16-3.91).

Conclusions: The suspicion of sarcopenia was the only
toxicity predictor for systemic therapy in older adults with
cancer.
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Introduccion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el cancer constituye la segunda causa de mortalidad
a nivel mundial, pues causa una de cada 6 muertes en el
mundo." Las estadisticas nacionales estiman que el 60% de
los pacientes con diagndstico de cancer son adultos mayo-
res de 60 afios.2 En la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de
Occidente (CMNO), en el servicio de Oncologia Médica, el
55.5% de los pacientes con cancer son personas mayores.

La pérdida de masa muscular se asocia a un deterioro
en el estado funcional.® Importante es que esta entidad se
presenta como una de las mayores comorbilidades de los
pacientes con cancer y su prevalencia varia entre 10-60%
en funcién del tipo de tumor y la etapa clinica.* La alteracion
del estado funcional en pacientes con cancer incrementa el
riesgo de toxicidad asociada a la terapia sistémica.’ Esta
toxicidad afecta negativamente la calidad de vida relacio-
nada con la salud, aumenta la frecuencia de hospitalizacio-
nes, deteriora el estado funcional, pone en riesgo la vida del
paciente y reduce la eficacia del tratamiento.®

En la practica clinica diaria, la toma de decisiones en este
grupo etario se basa en el estado de desempefio funcional
del paciente, el cual es evaluado mediante la escala Eas-
tern Cooperative Oncology Group (ECOG), la cual no fue
disefiada para evaluar este grupo etario especifico.” Otras
escalas, como SARC-F,2 el fenotipo de Fried® y las evalua-
ciones de la fuerza muscular o la capacidad de levantarse de
la silla,® 19 permiten analizar el estado funcional y la presen-
cia de sarcopenia y fragilidad. Estas herramientas pueden
utilizarse como predictores de toxicidad. La literatura actual
sobre la influencia de la masa y la fuerza muscular en la toxi-
cidad asociada a la terapia sistémica en pacientes de edad
avanzada es limitada y muestra resultados contradictorios.
Ademas, muchos estudios publicados presentan limitaciones
importantes, como la evaluacién exclusiva del estado funcio-
nal como factor predictivo de toxicidad,!" el uso restringido
de tratamientos sistémicos'? y la falta de analisis de todo el
espectro de toxicidades, incluidos sus grados.'®'4 Estas limi-
taciones reducen la aplicabilidad de la evidencia obtenida.

La identificacion temprana de predictores de toxicidad
sistémica, como las modificaciones en la masa muscular y
la incorporacion de instrumentos de cribado en la practica
clinica diaria, pueden mejorar los desenlaces oncolégicos
en personas mayores. Cabe resaltar que en este estudio se
utilizé el término sospecha de sarcopenia y no sarcopenia.
Esto se debe a que la identificacion de los pacientes se rea-
liz6 por una escala de cribado, la cual permite identificar de
manera temprana y sencilla a personas con riesgo de pre-
sentar sarcopenia, pero no el diagndstico de sarcopenia.®

https://revistamedica.imss.gob.mx/

En este estudio se emplea el término sospecha de sarcope-
nia para hacer referencia a pacientes con riesgo identificado
mediante la herramienta de cribado utilizada. Por lo tanto,
el objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre
pruebas funcionales y la toxicidad inducida por terapia sis-
témica en personas mayores con cancer.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectiva en per-
sonas mayores con diagndstico histopatoldgico positivo a
malignidad, quienes acudieron por primera vez al Servicio
de Oncologia Médica del Hospital de Especialidades del
CMNO “Lic. Ignacio Garcia Téllez”, del 1 abril de 2023 al
30 de octubre de 2024. En este estudio se incluyeron con-
secutivamente: a) personas mayores de 60 afios, segun lo
establecido por la Norma Oficial Mexicana,'® b) candidatos
a terapia sistémica oncoldgica en primera linea, y c) que
otorgaran su firma de consentimiento después de que se les
proporcioné la informacién. Se excluyeron personas mayo-
res con terapia sistémica o local previa para el cancer, asi
como pacientes con metastasis cerebrales.

La medicion basal se realizé antes de la administracion
de la terapia sistémica oncoldgica. Mediante una entrevista
estructurada se recabaron variables clinicas de las personas
mayores. La etapa clinica, el sitio del tumor y las comorbilida-
des fueron obtenidos del expediente clinico. Las siguientes
variables fueron consideradas para el estudio como predicto-
res de toxicidad: sospecha de sarcopenia, fragilidad, fuerza
muscular y funcionalidad, mismas que se describen mas
adelante. El seguimiento se realizé en cada consulta médica
previo a recibir el siguiente ciclo de terapia sistémica corres-
pondiente. Para ello, el médico tratante interrogé e hizo una
exploracion fisica detallada, verifico estudios de laboratorios,
para finalmente identificar la presencia de eventos adver-
sos y para esto considerar toxicidad a los eventos adversos
grado 3 o superior. La medicién final fue considerada cuando
el paciente finaliz6 el esquema de terapia sistémica indicada,
o con la presencia de toxicidad sistémica.

La presencia de multimorbilidad se identificd mediante el
indice de comorbilidad de Charlson.'® La estatura se midi6
con un estadimetro y el peso fue evaluado con uso de ropa
ligera y sin zapatos. El indice de masa corporal (IMC) se
calculd con el peso en kilogramos dividido por el cuadrado
de la altura en metros (kg/m?). La clasificacion del IMC se
realizé6 de acuerdo con la OMS con la siguiente clasifica-
cion: bajo peso < 18.5 kg/m?2, peso normal 18.5-24.9 kg/m?,
sobrepeso 25-29.9 kg/m? y obesidad 30 = kg/m2.'7 La esta-
dificacion de la enfermedad se hizo con base en la octava
edicién del TNM (Tumor, Nodes and Metastasis) del Ameri-
can Joint Committee on Cancer (AJCC)."® El esquema y la
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dosis de la terapia sistémica se determinaron segun el cri-
terio clinico del médico y se consideraron las caracteristicas
clinicas y el estado funcional del paciente, asi como la dis-
ponibilidad de terapias sistémicas en el Hospital de Espe-
cialidades. Ademas, se siguieron las pautas establecidas
por el National Comprehensive Cancer Network (NCCN), la
European Society for Medical Oncology (ESMO) y la Ameri-
can Society of Clinical Oncology (ASCO).19:20.21

Escala ECOG

El estado de desempefio del paciente fue evaluado
mediante la ECOG, la cual es una escala que identifica la
independencia de los pacientes para realizar actividades
fisicas como caminar, realizar trabajo, salir de casa, deam-
bulacién y grado de postracion en cama o silla de ruedas.
La escala consta de las siguientes categorias: 0: actividad
normal, sin restriccion ni ayuda; 1: actividad restringida,
deambula; 2: incapacidad para cualquier actividad, menos
del 50% del tiempo encamado; 3: capacidad restringida para
cuidado y aseo personal, mas del 50% del tiempo enca-
mado; 4: incapacidad total, no puede cuidar de si mismo, el
100% encamado; 5: muerte.”

Pruebas funcionales
Fragilidad

El fenotipo de Linda Fried se utilizd para caracterizar la
fragilidad en las personas mayores??2 mediante los siguien-
tes 5 criterios: 1) el autorreporte de cansancio, 2) pérdida
de peso y 3) la fuerza muscular, misma que se evalud
mediante el dinamdmetro calibrado JAMAR® con base en
el protocolo de Caldwell,3 4) la velocidad de marcha, que
considero6 el tiempo en caminar una distancia de 4 metros,
5) Cuestionario de actividad fisica jerarquica de Reuben.?*
Se considerd un paciente fragil al obtener 3 o0 mas puntos.

Fuerza muscular

La fuerza muscular fue medida mediante la fuerza pren-
sil, la cual se realiz6 mediante un dinamoémetro hidraulico
de mano JAMAR vy las mediciones se hicieron con base en
el protocolo de Caldwell.?® Se consideré como baja funcion
muscular o dinapenia cuando la fuerza prensil fue < 27 kg en
hombres y < 16 kg en mujeres.25

Sospecha de sarcopenia

La sospecha de sarcopenia se evalué mediante la herra-
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mienta SARC-F en su version en espafiol, la cual consta de
5 preguntas que evaltan: 1) autopercepcion de la fuerza,
2) asistencia para caminar, 3) capacidad para levantarse
de una silla, 4) capacidad para subir escaleras, 5) nimero
de caidas en el ultimo afo. Para la evaluacion se puntué en
una escala de 0 a 2, desde “nada” hasta “muy dificil”, y se
calculd la puntuacion total (sobre 10). Al obtener un puntaje
> 4 puntos se considerd con sospecha de sarcopenia.2®

Prueba de soporte de silla

Durante el test se le indico a las personas mayores cru-
zar sus brazos sobre su pecho, y posteriormente levantarse
y sentarse de una silla en 5 ocasiones tan rapido como les
fuera posible; el tiempo se cronometrd desde su inicio. Se
considerd que la persona era capaz de realizar el test si
lograban hacer los 5 ejercicios en un tiempo < 60 segundos.?’

Estudios de laboratorio

Las mediciones se hicieron segun las recomendacio-
nes y el control de calidad del estudio. La clasificaciéon de
hemoglobina normal se considero para el sexo masculino
> 13 g/dL y para el sexo femenino > 12 g/dL. La creatinina
se determind mediante métodos enzimaticos. La tasa de
filtracion glomerular (TFG) se estimé mediante la ecuacion
CKD-EPI en adultos. La clasificaciéon de la TFG se clasi-
fico de la siguiente manera: = 60 mL/min/1.73 m2: funcién
renal aceptable, y < 60 mL/min/ 1.73 m?2: alteraciones en
la funcién renal.

Toxicidad

La clasificacion de los eventos adversos se realizd
segun los Criterios Terminolégicos Comunes para Eventos
Adversos (CTCAE) en su version 5.0, el cual los clasifica en
grados de 1 al 5: grado 1) evento adverso leve o pocos sin-
tomas asociados, sin necesidad de una intervencién; grado
2) evento adverso moderado; grado 3) evento adverso
grave ante el que es necesaria la reduccién de la dosis o
la suspension de la terapia; grado 4) evento adverso que
pone en riesgo la vida del paciente; grado 5) evento adverso
que causo la muerte del paciente. La toxicidad sistémica se
definié como aquel evento adverso igual o mayor que 3.28

Tamano de muestra
Al asumir una diferencia de 25% entre las personas

mayores que presentaron toxicidad frente a aquellas sin
toxicidad, se calculé el tamafo de muestra en una compa-
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racion binomial, con un 80% de poder estadistico y un 95%
de confianza estadistica.®

Consideraciones éticas

El proyecto fue registrado ante el Comité Local de Inves-
tigacion de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional de Occi-
dente con el numero de registro R-2023-1301-052.

Anadlisis estadistico

La estadistica descriptiva para variables cualitativas
se presentd en frecuencias y porcentajes, y para variables
cuantitativas en medianas y rangos intercuartilicos (RIC).
La incidencia de toxicidad se presentdé como la proporcion
de pacientes que tuvieron una toxicidad > grado 3. Para la
estadistica inferencial, la comparacién entre las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes con toxicidad sistémica frente
a sin toxicidad en personas mayores con cancer, se realizd
mediante la prueba de chi cuadrada o exacta de Fisher y la
prueba U de Mann-Whitney. Respecto a la funcion renal, se
obtuvieron los percentiles 25, 50 y 75 para su analisis y se
obtuvieron los siguientes valores: 77, 91 y 98 mL/min/1.73m2,
respectivamente. El analisis multivariado se realizd mediante
riesgos proporcionales de Cox. Las variables por las cuales
se ajustd el modelo fueron: fragilidad, TFG, sospecha de
sarcopenia y prueba de soporte de la silla. Se presentd una
comparacion de las medianas para incidencia de toxicidad
con la prueba de log-rank. Se considerd estadisticamente
significativa una p < 0.05. El analisis estadistico se llevo a
cabo con el programa SPSS, version 22, y STATA.

Resultados

Se incluyeron 150 personas mayores con cancer. Se
observo una incidencia de toxicidad sistémica del 42.7%.
La comparaciéon de las variables clinicas de las personas
mayores con cancer y la presencia de toxicidad sistémica
frente a aquellas sin toxicidad se presenta en el cuadro I.
En el grupo de personas mayores con toxicidad, se observo
una mayor frecuencia de tabaquismo, sospecha de sarco-
penia y fragilidad, asi como una menor fuerza muscular, en
comparacion con el grupo de adultos mayores sin toxicidad.
No se observo una diferencia significativa en el resto de
caracteristicas clinicas.

El principal diagnéstico de tumor maligno fueron los tumo-
res gastrointestinales y en menor proporcién los tumores
ginecolégicos. Respecto a las etapas clinicas, observamos
que las personas mayores en su mayoria son diagnostica-
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das en etapas metastasicas, sin diferencias entre los gru-
pos. Tampoco se observaron diferencias entre el niumero
de farmacos utilizados como terapia sistémica oncoldgica y
la incidencia de toxicidad (cuadro II).

En el cuadro Il no se observaron diferencias en los valo-
res de hemoglobina basal entre grupos. Sin embargo, los
pacientes con toxicidad presentaron una mayor frecuencia
de alteraciones en la funcion renal.

Los resultados de la regresion de Cox se presentan en
el cuadro V. Las variables predictoras de toxicidad fueron
la sospecha de sarcopenia, menor puntaje en la escala de
fragilidad y una menor TFG.

El tiempo hasta la apariciéon de toxicidad fue significativa-
mente menor en los pacientes con sospecha de sarcopenia
segun el SARC-F en comparacién con aquellos sin sospe-
cha. La mediana de tiempo hasta toxicidad fue de 71 dias
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 38-103) en el grupo
con sospecha de sarcopenia frente a 153 dias (IC 95%: 114-
191) en el grupo sin sospecha, diferencia que fue estadistica-
mente significativa (log-rank: p = 0.001) (figura 1).

Discusion

El objetivo del estudio fue analizar la asociacion entre
pruebas funcionales y la presencia de toxicidad sistémica
en personas mayores con cancer y se observo una inciden-
cia de toxicidad del 42.7%, lo que concuerda con estudios
previos. 293031

El tabaquismo mostré6 una mayor frecuencia en el
grupo de pacientes con toxicidad = grado 3. El tabaquismo
durante el tratamiento sistémico o la radioterapia se ha
asociado a peores desenlaces oncoldgicos, principalmente
por la alteracion en las enzimas que metabolizan el trata-
miento sistémico.3?

El alcoholismo y un indice de Charlson de alto riesgo
mostraron una tendencia a ser estadisticamente diferentes
y encontramos una mayor frecuencia de alcoholismo en las
personas mayores con toxicidad, pero una menor frecuen-
cia de Indice de Charlson de alto riesgo.

La Sociedad Internacional de Oncologia Geriatrica reco-
mienda dentro de la valoracion geriatrica considerar la fun-
cionalidad del paciente; sin embargo, la herramienta de
desempenio funcional mas ampliamente utilizada es la escala
ECOG, la cual ha mostrado una baja sensibilidad y espe-
cificidad como escala predictora de toxicidad en personas
mayores.3® Entre las escalas y mediciones para evaluar la
funcionalidad, en nuestro estudio las escalas que mostraron
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Cuadro | Comparacion de las caracteristicas clinicas entre las personas mayores con la presencia de toxicidad sistémica = G3 frente a

sin toxicidad

Sin toxicidad Toxicidad = G3
Caracteristicas clinicas
n =86 n=64

Edad, afios, Me (RIC)
Edad = 70 afios, n (%)
Sexo masculino, n (%)
Actividad laboral remunerada, n (%)
Actividad fisica, n (%)
Alcoholismo, n (%)
Tabaquismo, n (%)
indice tabaquico, Me (RIC)
indice de Charlson, Me (RIC)
Alto riesgo, n (%)
indice de masa corporal, kg/m2, Me (RIC)
Clasificacion segun la OMS, n (%)

Desnutricion

Normal

Sobrepeso

Obesidad
ECOG, n (%)

0

1

2
SARC-F, puntaje, Me (RIC)
SARC-F, n (%)

< 3 Sin sospecha de sarcopenia

2 4 Sospecha de sarcopenia
Fuerza muscular, kilos, Me (RIC)
Fuerza muscular, n (%)

Normal,

Dinapenia
Fragilidad, puntaje, Me (RIC)
Fragilidad, n (%)

Sin fragilidad
Fragilidad

Incapaz de levantarse de la silla, n (%)

69 (64-74) 68 (61-73) 0.334
41(47.7) 24 (37.5) 0.214
53 (61.6) 39 (60.9) 0.932
17 (19.8) 6 (9.4) 0.081

1(24.4) 10 (15.6) 0.188

0 (46.5) 39 (60.9) 0.083

4(51.2) 45 (70.3) 0.042

11 (4.5-37.5) 15.5 (4.6-46.5) 0.517
5.5 (2-6) 6 (3-7) 0.106
36 (87.8) 68 (62.4) 0.091

22 (24.9-27.5) 24.1 (21.1-27.4) 0.881
0.208
7(8.1) 6 (9.4)
43 (50) 33 (51.6)
28 (32.6) 13 (20.3)

8(9.3) 12 (18.8)

0.359

37 (43) 25 (39.1)

42 (48.8) 29 (45.3)

7(8.1) 10 (15.6)
2(0-3) 3 (1-4) 0.006
0.016

69 (80.2) 40 (62.5)

17 (19.8) 24 (37.5)
21.3 (17.2-26.8) 19 (16.3-23.5) 0.009
0.504

41 (47.7) 27 (42.2)

45 (52.3) 37 (57.8)

2 (1-4) 3 (2-4) 0.022
46 (53.5) 23 (35.9) 0.033
40 (46.5) 41 (64.1)

59 (68.6) 40 (62.5) 0.435

Me: mediana; RIC: rango intercuartilico; OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud; ECOG: Eastern Oncology Group Performance Status;
SARC-F: herramienta de cribado para identificar el riesgo de sarcopenia
Comparacion de variables cualitativas mediante chi cuadrada o exacta de Fisher; y variables cuantitativas mediante U de Mann-Whitney

ser diferentes en el grupo de toxicidad igual o mayor que
grado 3, fue una menor fuerza prensil, fragilidad y sospe-
cha de sarcopenia; sin embargo, la Unica escala que pre-
dijo toxicidad con significacion estadistica fue la SARC-F. De
forma consistente con este hallazgo, el analisis de tiempo al
evento mostré que los pacientes con sospecha de sarcope-
nia presentaron una aparicion mas temprana de toxicidad
en comparacion con aquellos sin sospecha. La mediana de
tiempo hasta la toxicidad fue de 71 dias (IC 95%: 38-103)
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en el grupo con sospecha de sarcopenia frente a 153 dias
(IC 95%: 114-191) en el grupo sin sospecha, con diferencias
significativas entre las curvas de Kaplan-Meier (log-rank,
p = 0.001) (figura 1). Este hallazgo sugiere que la sarco-
penia probable no solo se asocia con un mayor riesgo de
toxicidad, sino también con una menor tolerancia temporal
al tratamiento sistémico. En relacion con la fuerza prensil,
el estudio de Retornaz et al. tiene resultados similares a los
de nuestro estudio.?* Por otro lado, Martin et al. encontra-
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Cuadro Il Caracteristicas oncoldgicas de las personas mayores con cancer

Sin toxicidad
n =86

Variable

Toxicidad =2 G3
n =64

| w | ew

Sitio primario del tumor 0.877
Gastrointestinal 35 (40.7) 31 (48.7)
Genitourinario 16 (18.6) 12 (18.8)
Pulmon 6 (7.0) 5 (7.8)
Cabeza y cuello 13 (15.1) 5 (7.8)
Mama 6 (7.0) 4 (6.3)
Ginecologico 5 (5.8) 3 4.7)
Tejidos blandos 1 (1.2) 2 (3.1)
Otros 4 (4.7) 2 (3.1)
Etapa clinica 0.689
I 1 (1.2) 2 (3.1)
Il 9 (10.5) 6 (94)
11l 31 (36.0) 18 (28.1)
v 45 (52.3) 38 (59.4)
Numero de farmacos 0.352
Monoterapia (1 agente) 36 (41.9) 22 (34.4)
Terapia combinada (= 2 agentes) 50 (58.1) 42 (65.6)

Cuadro lll Caracteristicas bioquimicas de las personas mayores con cancer

Variable Sin toxicidad Toxicidad = G3
n =86 n =64

Hemoglobina g/dL, Me (RIC)

Normal, n (%) 58 (67.4)
Funcion renal

Creatinina sérica mg/dL, Me (RIC) 0.8 (0.7-1.0)
TFG (mL/min/1.73m?2)

<77 ml/mL/1.73 m2, n (%) 19 (22.1)

<91 ml/mL/1.73 m?, n (%) 37 (43.0)

<98 ml/mL/1.73 m?, n (%) 65 (75.6)
TFG <60 ml/mL/1.73 m?, n (%) 6 (7.0)

13.2 (12.0-14.5)

13.0 (10.9-14.8) 0.621
38 (59.4) 0.309
0.8 (0.7-1.07) 0.962
18 (28.1) 0.397
33 (51.6) 0.300
43 (67.2) 0.257
11 (17.2) 0.050

Me: mediana; RIC: rango intercuartilico; TFG: tasa de filtracién glomerular

Cuadro IV Asociacién entre pruebas funcionales y toxicidad sis-
témica = G3 en personas mayores con cancer

Sospecha de sarcopenia 1.15 1.002-1.334
Fragilidad 2.21 1.165-4.225
Test de la silla 1.70 0.914-3.166
TFG < 60 mL/min/ 1.73 m? 2.18 1.119-4.264

HR: hazard ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
Chi cuadrada: 9.3, p = 0.002
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ron una asociacion entre dinapenia y toxicidad por cual-
quier grado en pacientes con cancer de tubo digestivo.!
Respecto a la fragilidad, Runzer-Colmenares et al., en un
estudio similar al nuestro en el que consideraron escalas
geriatricas, observaron resultados diferentes a los nues-
tros.5 La diferencia podria deberse a las escalas medi-
das por los diferentes estudios, ya que nuestras escalas
y mediciones Unicamente consideran la funcionalidad del
paciente y es necesario incorporar otras esferas que se ven
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Figura 1 Tiempo para toxicidad entre las personas mayores sin sospecha de sarcopenia frente a aquellas con sospecha de sarcopenia

SARC-F sin sospecha de sarcopenia

SARC-F sospecha de sarcopenia

1

75

.28

153 (114-191)
71 (38-103)

= 5in s0specha de sarcopenia
—— Sospecha de sarcopenia

T
0 50 100

T T T
150 200 250

analysis time

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; SARC-F: herramienta de cribado para identificar el riesgo de sarcopenia

Log-rank p = 0.001

alteradas en este grupo etario, las cuales pueden ser pre-
dictoras de toxicidad.

La unica escala funcional predictora de toxicidad fue la
sospecha de sarcopenia. La herramienta SARC-F, disefiada
para el cribado de pacientes con sospecha de sarcopenia,
ha sido validada en otras poblaciones con una sensibilidad
de 35.5% y especificidad de 85.7%.%5 La European Wor-
king Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2)
actualizdé en 2019 su algoritmo diagndstico y propuso un
abordaje escalonado que distingue de forma explicita entre
sarcopenia probable y sarcopenia confirmada. A pesar de
que la SARC-F tiene una sensibilidad baja, para la confir-
macion de sarcopenia es necesario la medicion de baja
fuerza muscular junto con la documentacion objetiva de
baja masa muscular mediante técnicas de imagen, como
tomografia computarizada, absorciometria de rayos X de
energia dual (DXA) o bioimpedancia.® Este requisito supone
una barrera relevante para los sistemas publicos de salud
como el nuestro, donde los recursos tecnoldgicos y finan-
cieros son limitados. En este contexto, el uso de escalas
predictoras de probable sarcopenia resulta mas factible en
la practica clinica diaria, ya que pueden aplicarse en pocos
minutos durante la consulta ambulatoria, sin necesidad de
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equipamiento costoso ni personal altamente especializado.
Ademas, la identificacién de sarcopenia probable permite
detectar pacientes en riesgo antes de que desarrollen una
pérdida muscular avanzada, lo cual genera una ventana de
oportunidad para intervenciones preventivas.

En el Area de Oncologia, la mayoria de estudios son
del tubo digestivo. Kim et al. encontraron que la sospecha
de sarcopenia previa al tratamiento mostré ser un predictor
de complicaciones, % similar a lo reportado por Silva et al.,
resultados consistentes con nuestro estudio.®® Sin embargo,
Siqueira et al. reportaron una correlacion baja con la SARC-F
y el indice musculoesquelético.”

Nuestro estudio presenta fortalezas relevantes. En pri-
mer lugar, se incluyeron pacientes expuestos no solo a
quimioterapia citotdxica, sino a todo el espectro de terapias
sistémicas utilizadas en oncologia, entre las que se inclu-
yen hormonoterapia, inhibidores de tirosina quinasa, inmu-
noterapia y terapias dirigidas contra blancos moleculares.
Asimismo, se incorporaron pacientes con diversos tumores
sélidos, lo que incrementa la validez externa, refuerza su
aplicabilidad en la practica clinica cotidiana e incide en que
se evite limitar los hallazgos a una poblacion altamente

https://revistamedica.imss.gob.mx/



seleccionada. Adicionalmente, hay pocos estudios que
hayan explorado de manera especifica la correlacion entre
distintas pruebas funcionales en este contexto.

No obstante, deben considerarse ciertas limitaciones. El
punto de corte etario utilizado en el estudio, para persona
“mayor” fue = 60 afios. En la literatura, este corte puede
variar entre 2 65 y 2 70 afios, y depende del contexto geo-
grafico y las caracteristicas demograficas de la poblacion.
En nuestro estudio, la inclusién de pacientes mayores de
60 afios podria estar asociado con un mejor desempefio
funcional. Por otro lado, en cuanto a las dosis de tratamien-
tos sistémicos no se consideraron algunas variables, como
dosis de la terapia sistémica, estado nutricional, niveles de
hemoglobina, las cuales pudiesen tener una influencia en la
incidencia de toxicidad. No es posible analizar la dosis; sin
embargo, se analiza si es un farmaco o mas de 2 farmacos,
ya que el objetivo es predecir toxicidad global para cual-
quier dosis y tratamiento oncoldgico. Es necesario realizar
estudios prospectivos adicionales que validen estas escalas

funcionales en poblacion oncoldgica adulta mayor, particu-
larmente como herramientas predictoras de toxicidad rela-
cionada con el tratamiento sistémico.

Conclusién

La variable predictora de toxicidad sistémica que evalua
el estado funcional en las personas mayores con cancer fue
la sospecha de sarcopenia. Es importante contar con herra-
mientas que sean facilmente evaluables en la practica cli-
nica como la SARC-F y considerar realizar ensayos clinicos
en estos grupos etarios con el objetivo de mejorar el estado
nutricio y la funcionalidad de las personas mayores.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.
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Resumen

Introduccioén: la fascitis plantar (FP) es la causa principal
de dolor en el talén. El manejo conservador es amplio, pero
no hay un consenso sobre la terapia fisica adyuvante mas
eficaz.

Objetivo: comparar la efectividad clinica de la sonoforesis
mas estiramientos, el ultrasonido terapéutico mas estira-
mientos y los estiramientos aislados en la reduccién del dolor
en pacientes con FP cronica.

Material y métodos: ensayo clinico aleatorizado, ciego sim-
ple, realizado en una unidad de rehabilitacion. Se incluyeron
60 pacientes con FP cronica, asignados aleatoriamente a 3
grupos (n = 20 en cada grupo): G1: sonoforesis + estiramien-
to; G2: ultrasonido + estiramiento, y G3: solo estiramiento. Se
evalu6 el dolor mediante la Escala visual analdgica (EVA) al
inicio y al final de 15 sesiones. Se utilizé la prueba t de Stu-
dent pareada para la comparacion intragrupo y ANOVA con
post-hoc de Tukey para la comparacion intergrupal.
Resultados: los 60 participantes (76.7% mujeres) comple-
taron el estudio. Todos los grupos mostraron una reduccion
estadisticamente significativa del dolor (p < 0.01). La reduc-
cién media (EVA) fue: G1 (4.9 puntos), G2 (4.3 puntos) y G3
(6.7 puntos). EI G3 (solo estiramiento) alcanzé el valor EVA
final mas bajo (0.9 + 0.5). La comparacion intergrupal mos-
tr6 una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) a
favor del grupo G3 sobre G1y G2.

Conclusion: los estiramientos aislados demostraron una efi-
cacia superior en la reduccion del dolor comparados con la
adicion de ultrasonido o sonoforesis en el tratamiento de la
FP crénica.

Abstract

Background: Plantar fasciitis (PF) is the main cause of heel
pain. Conservative management is broad, but there is no
consensus on the most effective adjuvant physical therapy.
Objective: To compare the clinical effectiveness of phono-
phoresis plus stretching, therapeutic ultrasound plus stret-
ching, and isolated stretching in reducing pain in patients
with chronic PF.

Material and methods: A randomized, single-blind clini-
cal trial conducted in a rehabilitation unit. 60 patients with
chronic PF were included, randomly assigned to 3 groups
(n =20 in each group): G1 (phonophoresis + stretching), G2
(ultrasound + stretching), and G3 (stretching only). Pain was
assessed using the Visual Analog Scale (VAS) at baseline
and after 15 sessions. Paired Student’s t test was used for
intragroup comparison, and ANOVA with Tukey’s post-hoc
test was used for intergroup comparison.

Results: All 60 participants (76.7% women) completed the
study. All groups showed a statistically significant reduction
in pain (p < 0.01). The mean VAS reduction was: G1 (4.9
points), G2 (4.3 points), and G3 (6.7 points). The G3 (stret-
ching only) group achieved the lowest final VAS score (0.9
+ 0.5). The intergroup comparison showed a statistically sig-
nificant difference (p < 0.05) favoring the G3 group over G1
and G2.

Conclusion: Isolated stretching demonstrated superior
efficacy in pain reduction compared to the addition of ultra-
sound or phonophoresis in the treatment of chronic PF.
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Introduccion

La fascitis plantar representa una de las patologias
musculoesqueléticas mas comunes y la causa principal de
dolor en el talén en adultos, con una prevalencia que afecta
aproximadamente al 10% de la poblacién general a lo largo
de su vida."2 Si bien tradicionalmente se consider6 un sin-
drome inflamatorio, la evidencia mas reciente subraya que
la fascitis plantar es fundamentalmente un proceso degene-
rativo (fasciosis) provocado por microtraumatismos repetiti-
vos y tension mecanica excesiva, lo que conduce a cambios
estructurales en la fascia plantar.3* Los pacientes tipica-
mente presentan dolor agudizado con los primeros pasos
de la manana o tras periodos prolongados de inactividad,
con una localizacién de maxima sensibilidad en el tubérculo
calcaneo medial, donde la fascia se origina.>®

El manejo de la fascitis plantar se centra predominan-
temente en estrategias conservadoras no quirdrgicas, que
han demostrado ser exitosas en la resolucion de sintomas
en la gran mayoria de los casos (90-95%).” El enfoque de
tratamiento es amplio e incluye modalidades electrotera-
péuticas como el ultrasonido (US)® y la terapia de ondas de
choque extracorporeas (ESWT),8 asi como terapias inyec-
tables, como las inyecciones de corticosteroides (CSI),%10
la proloterapia con dextrosa (DPT)'" y el plasma rico en
plaquetas (PRP).'2 Ademas de las terapias regenerativas e
inyectables, las guias clinicas recomiendan el estiramiento
especifico de la fascia plantar y el entrenamiento de fuerza
de alta carga para mejorar la funcién y reducir el dolor.

A pesar de la multitud de intervenciones disponibles,
la falta de consenso y la alta heterogeneidad metodol6-
gica persisten, lo cual dificulta la seleccién del estandar de
oro de tratamiento.®'® Multiples revisiones sistematicas y
metaanalisis exponen discrepancias significativas entre los
ensayos, atribuidas a variaciones en los protocolos (dosis,
parametros) y a la calidad de los estudios incluidos.'214 Por
ejemplo, mientras que algunos trabajos apoyan el uso de US
terapéutico combinado con ejercicios convencionales para
mejorar la funcion del pie, otros concluyen que no reduce
significativamente el dolor.'® Un factor crucial que influye
en los resultados es el efecto placebo, cuantificado como
un componente estadistica y clinicamente relevante que se
incrementa con el tiempo en el tratamiento conservador de
la fascitis plantar.? Por lo tanto, se necesitan ensayos clini-
cos aleatorizados de alta calidad y con seguimiento a largo
plazo, con el objetivo de determinar la eficacia real y dura-
dera de las diferentes modalidades, asi como establecer
protocolos estandarizados para guiar la préactica clinica.!".16

Por lo anterior el objetivo de este estudio fue comparar

la efectividad clinica de la sonoforesis mas estiramientos, el
ultrasonido terapéutico mas estiramientos y los estiramien-
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tos aislados en la reduccion del dolor en pacientes con fas-
citis plantar cronica.

Material y métodos

Se realizé un ensayo clinico aleatorizado, ciego simple,
en el cual el evaluador encargado de la medicion del dolor
mediante la escala de EVA desconocia la asignacion de los
participantes a los grupos de intervencién. Los participantes
y el fisioterapeuta tratante no fueron cegados debido a la
naturaleza de las intervenciones. El estudio se llevd a cabo
en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI,
durante el periodo de enero a diciembre del 2010.

Se hizo un muestreo no probabilistico de casos conse-
cutivos. Se incluyeron sujetos con fascitis plantar cronica
mayores de 18 afios, sin tratamiento previo. Se excluyeron
sujetos con infiltraciones previas con esteroides en la fascia
plantar o intervenciones quirurgicas secundarias a fascitis
plantar, a fin de mantener una poblacion mas homogénea
y evitar la influencia de las intervenciones invasivas previas
que pudieran modificar la respuesta al tratamiento.

Los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion
se asignaron aleatoriamente en 3 grupos. La secuencia
aleatoria se hizo en Excel y la asignacion al tratamiento se
entregé mediante sobres opacos sellados.

En cuanto a la intervencién terapéutica, se administraron
15 sesiones con una duracion total de 20 minutos cada una.

El tratamiento 1, que fue de sonoforesis + estiramiento,
consistié en sonoforesis (diclofenaco en gel 4 gramos),
ultrasonido con frecuencia 1 MHz, intensidad 0.8 W/cm? por
8 minutos y ejercicios de estiramiento.

El tratamiento 2, que fue de ultrasonido + estiramiento,
consistid en ultrasonido con frecuencia de 1 MHz, intensi-
dad 0.8 W/cm? por 8 minutos y ejercicios de estiramientos.

El tratamiento 3, que fue solo estiramiento, estuvo con-
formado por ejercicios de estiramiento en 15 sesiones con
duracién de 20 minutos.

La fonoforesis se defini6 como la aplicacién de ultraso-
nido terapéutico (1 MHz, 0.8 W/cm?) utilizando diclofenaco
en gel como medio conductor, con el objetivo de facilitar
la penetracion transdérmica del farmaco. Se diferencia del
ultrasonido convencional en que este ultimo emplea un gel
neutro sin principio activo.
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Cdlculo del tamano de la muestra

El tamafo de muestra se determiné para evaluar la efec-
tividad de 2 intervenciones en pacientes con fascitis plantar
y se utiliz6 como variable principal el dolor medido mediante
la Escala visual analdgica (EVA, rango 0-10 puntos). Para el
calculo, se considerd una diferencia clinicamente relevante
de 3 puntos en la EVA, con una desviacién estandar esti-
mada de 2.5 puntos. Se establecié un nivel de significacién
del 5% (bilateral) y un poder estadistico del 80%.

Se aplico la formula estandar para la comparacién de 2
medias independientes y se obtuvo un tamafo muestral ini-
cial de 11 participantes por grupo. Para contemplar posibles
pérdidas durante el estudio, se aplicd un ajuste del 10%,
lo que resultd en un tamafo final de 13 participantes por
grupo. Posteriormente, al considerarse el tercer grupo, se
decidié incrementar la muestra para mantener una poten-
cia estadistica adecuada en la comparacién entre los gru-
pos. Finalmente se reclutaron 60 pacientes en total (20 por

grupo).

Anadlisis estadistico

Las variables cualitativas se resumieron en frecuencias
absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se presen-
taron como media y desviacion estandar por presentar una
distribucion normal. Para determinar la distribucion de las
variables cuantitativas se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk.
Para la comparacion de la media del dolor en los 3 grupos
al inicio y al final se utilizé la prueba de t de Student para
muestras pareadas. Para comparar la diferencia entre los 3
grupos se utilizé la prueba de ANOVA y la prueba de Tukey.
Adicionalmente, se calcularon medidas de magnitud del
efecto y se reportaron tamafios de efecto estandarizados (d
de Cohen) para las comparaciones entre grupos al final del
tratamiento, con el fin de estimar la relevancia clinica de las
diferencias observadas.

El nivel de significacion estadistica se establecido en
p < 0.05. El analisis se realizé con el programa SPSS, ver-
sion 25.

La adherencia al tratamiento se verifico mediante la lista
de asistencia al tratamiento con el fisioterapeuta. Durante el
seguimiento no se registraron pérdidas de participantes en
ninguno de los 3 grupos. Asimismo, se preguntd en cada
sesion acerca de los posibles efectos adversos.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Etica e
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Investigacion de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilita-
cién Siglo XXI, con numero de registro 2010-3702-36.

Resultados

Al estudio se integraron 60 participantes, 76.7% fueron
mujeres. Se encontr6 una alta prevalencia de obesidad
(72.1%) y espoldn calcéneo (65.6%).

Cada grupo se integré por 20 sujetos. En los 3 grupos se
presentd una mejoria clinica con una significacion estadis-
ticamente significativa de mas de 4 puntos en la escala de
EVA. Para la comparacion intergrupal se observé también
una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05), prin-
cipalmente entre el grupo de solo estiramiento y los grupos
de sonoforesis y ultrasonido (cuadro ).

El andlisis de magnitud del efecto mostré6 que la com-
paraciéon entre sonoforesis + estiramiento y ultrasonido +
estiramiento present6 un tamafio de efecto moderado (d de
Cohen = 0.50). En contraste, las comparaciones entre esti-
ramiento aislado y los otros 2 grupos mostraron tamafios de
efecto muy grandes (d = 2.80 y d = 2.88, respectivamente),
lo que indica una mayor reduccion del dolor en el grupo de
estiramiento (cuadro II).

Discusion

En nuestro estudio se observo que mas del 70% de los
sujetos de estudio eran del sexo femenino. Este hallazgo
es congruente con lo reportado en la literatura, donde se
describe que la fascitis plantar afecta con mayor frecuencia
a mujeres entre los 40 y 60 afos, patron que también ha
sido documentado en diversos ensayos clinicos. Lo anterior
debido probablemente a que en las mujeres se encuentra un
mayor indice de masa corporal (IMC), factor que se ha aso-
ciado con un mayor riesgo de desarrollar fascitis plantar, con
una razon de momios de 1.85. No obstante, en poblacion
activa la presentacion es mas frecuente en los hombres.”:7

Asimismo, en nuestra muestra la obesidad se identificd
en mas del 70% de los participantes, lo cual coincide con
lo reportado previamente en la literatura.*'8 Este hallazgo
puede explicarse por el incremento de la carga mecanica
sobre las estructuras encargadas de absorber las fuerzas
trasmitidas a través de la superficie plantar del pie. En
pacientes con obesidad, esta sobrecarga favorece la apari-
cion de microtraumatismos repetitivos en la fascia plantar,
lo que con el tiempo contribuye al proceso degenerativo
caracteristico de esta condicion.*19

Por otra parte, el 65.6% de los pacientes presenté espo-
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Cuadro | Comparacion del dolor (media + DE) mediante EVA al inicio y final del tratamiento

Grupo Inicio Final Diferencia
P (media = DE) (media + DE) (medla) |ntragrupo)

Sonoforesis + estiramiento 75+1.1
Ultrasonido + estiramiento 7.3+1.0
Solo estiramiento 7612

DE: desviacion estandar; EVA: Escala visual analdgica

Cuadro Il Tamafio del efecto entre grupos al final del tratamiento

26+0.7 <0.01
3.0+0.9 4.3 <0.01
0.9+0.5 6.7 <0.01

Media grupo 1 Media grupo 2 d de Cohen Interpretacion

Sonoforesis + estiramiento vs. ultrasonido + estiramiento
Estiramiento vs. sonoforesis + estiramiento

Estiramiento vs. ultrasonido + estiramiento

I6n calcaneo, una condicion frecuente en la fascitis plantar.®
El espolon calcaneo se considera consecuencia de micro-
traumatismos repetitivos y tensiébn mecanica excesiva en la
superficie plantar, lo que provoca cambios degenerativos
fasciales y, en algunos casos, inflamacion secundaria.'216

Con relacion a la efectividad de las intervenciones, todas
mostraron una mejoria clinica y estadisticamente significa-
tiva en el analis intragrupo. Sin embargo, en la comparacion
intergrupal se observé una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p < 0.05) a favor del grupo de estiramiento aislado.

Con relacion a la sonoforesis, la literatura la considera
generalmente como una terapia de segunda linea o com-
plementaria con otras intervenciones mas robustas.?° En
nuestro estudio la combinacion de sonoforesis mas estira-
mientos fue similar a lo observado entre ultrasonido mas
estiramiento, aunque ambas intervenciones fueron inferio-
res al estiramiento aislado. Estos hallazgos son consisten-
tes con lo reportado en una revisién sistematica.'®

Por otra parte, actualmente las guias de practica clinica
sefalan que el ultrasonido terapeutico no debe conside-
rarse una intervenciéon de primera linea para el manejo de
las fascitis plantares, debido a que la evidencia disponible
no es lo suficientemente soélida para respaldar su uso. Esta
recomendacion se fundamenta en un metaanalisis reciente
que indica que el ultrasonido, ya sea solo o combinado con
ejercicios fisicos convencionales, no logra reducir la inten-
sidad del dolor de manera estadisticamente significativa
en comparaciéon con grupos que no recibieron tratamiento
o que recibieron un ultrasonido simulado.'®20 En concor-
dancia con estos hallazgos, las Guias de Practica Clinica
de 2023 (revision de las academias estadounidenses de
Fisioterapia Deportiva y Ortopédica) establecen una reco-
mendacion fuerte (nivel A) para que los clinicos no utilicen
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ultrasonido con el objetivo de potenciar los efectos del tra-
tamiento basado en estiramientos en pacientes con fascitis
plantar.20

Entre las intervenciones de primera linea para el manejo
de las fascitis plantares se incluye la educaciéon del paciente,
la modificacion de la actividad fisica, el masaje con hielo vy,
de manera destacada, los programas de estiramientos. Los
estiramientos de la fascia plantar han demostrado amplia-
mente que son un componente fundamental de tratamiento
conservador, con un sdlido respaldo en las guias de practica
clinica. En particular, los estiamientos de la fascia plantar,
asi como el complejo gastrocnemio-séleo han demostrado
eficacia para la reduccion del dolor de la discapacidad fun-
cional.2"22 Actualmente existe evidencia sélida (nivel A) que
respalda el uso de programas de estiramiento, los cuales
han demostrado que proporcionan una reduccion del dolor
tanto a corto como a largo plazo.20-?3

El efecto benéfico del estiramiento puede atribuirse a
diversos mecanismos biomecanicos y neuromusculares.
En primer lugar, un estiramiento especifico aumenta la dis-
tensibilidad de la unidad musculo-tenddn-aponeurosis, lo
que optimiza la funcién de los sarcémeros y favorece una
contraccion muscular mas eficaz. Ademas, reduce la rigi-
dez pasiva del tejido e induce efectos neuromoduladores a
través de modificaciones en las sefales aferentes dirigidas
a las motoneuronas, lo cual facilita la adaptacion del tejido
a una mayor longitud. Asimismo, el estiramiento dirigido a
la fascia plantar contribuye a restablecer el mecanismo de
cabrestante (windlass mechanism), fundamental para la
estabilizacion del arco longitudinal durante la marcha y para
reducir la pronacion excesiva del pie. Por ultimo, el estira-
miento del complejo gastrocnemio-séleo puede disminuir la
transmision de tension desde el tendon de Aquiles hacia la
fascia plantar en la fase de apoyo y de este modo reducir la
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sobrecarga mecanica y la traccion repetitiva implicadas en
los procesos degenerativos de esta estructura.2!24

En cuanto a las fortalezas del estudio, su disefio expe-
rimental permitié establecer una adecuada relacion causal
entre el tratamiento y el dolor y la recuperacién funcional;
asimismo, no se reportaron pérdidas durante el seguimiento.

En relacién con las limitaciones del estudio, considera-
mos que una consistié en la falta de seguimiento a largo
plazo para evaluar la recurrencia de los sintomas.

Respecto a las implicaciones en la practica clinica, si se
considera que los estiramientos de la fascia plantar y del
gemelo/soleo son estadistica y clinicamente superiores a
las otras modalidades estudiadas, esta intervencion deberia
ser el principal tratamiento en las unidades de rehabilitacion
debido al ahorro.

Conclusiones

Los estiramientos especificos de la fascia plantar y del
complejo gastrocnemio-soéleo demostraron ser estadistica y
clinicamente superiores a las otras modalidades evaluadas.
Esa intervencion deberia considerarse como el tratamiento
de primera linea en las unidades de rehabilitacion. Ademas
de su mayor efectividad en la reduccién del dolor, los estira-
mientos presentan ventajas desde el punto de vista clinico
y operativo, ya que son intervenciones de bajo costo, faciles
de implementar y no requieren tratamiento especializado.

El estiramiento aislado se perfila como una alternativa de
primera linea, accesible y de bajo costo para las unidades
de rehabilitacion.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.
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Asociacion entre predictores clinicos

antropométricos y HOMA-IR
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Resumen

Introduccion: el indice HOMA-IR es una prueba que iden-
tifica tempranamente el riesgo de padecer diabetes mellitus
tipo 2 (DMT2) al medir la resistencia a la insulina (RI); sin
embargo, tiene poca disponibilidad en primer nivel de aten-
cion. Hay predictores de RI, como el indice de masa cor-
poral (IMC) y el indice cintura cadera (ICC), que son utiles
para detectar tempranamente el riesgo de padecerla.
Objetivo: asociar paramétros antropométricos y HOMA-IR
considerando el IMC.

Material y métodos: se llevo a cabo un estudio transversal
y comparativo. Se determinaron con muestreo no probabilis-
tico por conveniencia, y con la formula de diferencia de pro-
porciones, las concentraciones séricas de glucosa e insulina
para calcular indice HOMA-IR en 315 adultos sin diabetes.
Se tomaron en cuenta parametros antropométricos, grasa
visceral y los participantes se dividieron en grupos segun el
IMC: normopeso, sobrepeso y obesidad. Las diferencias en-
tre grupos se establecieron con la prueba Kruskal-Wallis y el
riesgo de cada variable con regresion logistica multiple.
Resultados: de los 315 participantes el 57% tuvo RI; la
mayoria pertenecid al grupo de sobrepeso y obesidad. Las
concentraciones séricas de insulina y Rl se diferenciaron
significativamente en los 3 grupos de IMC, principalmente
en sobrepeso y obesidad. ElI ICC es un buen predictor de
riesgo para RI.

Conclusiones: la Rl se puede detectar oportunamente con
indices validados como HOMA-IR. En el primer nivel de aten-
cion se pueden usar parametros antropométricos como el
ICC, ya que demostrd ser mejor predictor para R, alteracion
que ocurre afios antes que la hiperglucemia.

Abstract

Background: The HOMA-IR index is a test that identifies
the early risk of developing type 2 diabetes mellitus (T2DM)
by measuring insulin resistance (IR); however, these tests
are not readily available in primary care settings. Predictors
of IR, such as body mass index (BMI) and waist-to-hip ratio
(WHR), are useful for the early detection of this risk.
Objective: To associate anthropometric parameters with
HOMA-IR, considering BMI.

Material and methods: A cross-sectional, comparative
study was conducted. Serum glucose and insulin concen-
trations were determined using non-probability convenience
sampling and the difference of proportions formula to cal-
culate the HOMA-IR index in 315 adults without diabetes.
Anthropometric parameters and visceral fat were consid-
ered, and participants were divided into groups according
to BMI: normal weight, overweight, and obesity. Differences
between groups were determined by Kruskal-Wallis test and
the risk of each variable through multiple logistic regression.
Results: Of the 315 participants, 57% showed IR; most of
them belonged to the overweight and obesity group. Serum
insulin concentrations and IR differed significantly among
the 3 BMI groups, primarily in the overweight and obesity
groups. WHR is a good predictor of risk for IR.
Conclusions: IR can be early detected by using validated
indices such as HOMA-IR. At the primary care level, anthro-
pometric parameters such as WHR can be used, as it has
proven to be a better predictor of IR, phenomenon that oc-
curs much earlier than hyperglycemia.
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Introduccion

La resistencia a la insulina (RI) es una falta de respuesta
para regular los niveles de glucosa en la sangre.! Suele
presentarse entre 10 y 15 afios antes del diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) y tiene como antecesor al
hiperinsulinismo, que puede perdurar durante afios antes
de llegar a DMT2, con el objetivo de compensar de manera
sostenida la hiperglicemia (figura 1).23

El diagndstico de DMT2 se ha realizado solo midiendo
glucosa sin tomar en cuenta a la insulina, hormona que tiene
relevancia en el proceso de la enfermedad, diagnodstico y
pronostico.*

Al momento de diagnosticar la DMT2 ya han iniciado los
dafios micro y macrovasculares. Un indice de masa cor-
poral (IMC) elevado es uno de los factores de riesgo mas
importantes para desarrollar Rl y por lo tanto DMT2.5

En México el costo para DMT2 depende del trata-
miento empleado, desde cerca de los $26,000.00 hasta
$318,000.00 pesos mexicanos (MXN); sin embargo, el
aproximado en todos los casos es una amenaza futura para
la economia.®

El estandar de oro que estima la Rl se llama técnica de
pinzamiento de glucosa hiperinsulinémica-euglucémica, a
la cual hay acceso limitado por considerarse invasiva y de
elevado costo; empero, hay alternativas metodolégicas uti-
les como el indice Modelo Homeostéatico de Evaluacion de
Resistencia a la Insulina (derivado de sus siglas en inglés
HOMA-IR).7:8

En este proyecto se utilizé el indice HOMA-IR, que es
una prueba serolégica creada en 1985 por Matthews et al.
Al buscar RI, cuando existe hipoinsulinismo indica dafio
de las células beta del pancreas. Hay evidencia de que
el HOMA-IR indica los inicios de prediabetes e incluso de
DMT2.9 Con respecto a los limites de deteccion, el punto de
corte aceptado para el HOMA-IR es de 2.5.10.11

Existen otros parametros que han resultado como bue-
nos predictores por medio de resultados de indices de
medicién como el IMC y el indice cintura-cadera (ICC). El
segundo se asocia a un riesgo de desarrollar no solo RI
sino también sindrome metabdlico, como se ha reportado
en otros estudios. En el primer nivel de atenciéon de manera
rutinaria se obtiene el peso, talla, IMC y se mide cintura
cadera, lo cual facilita el calculo del ICC. Se trata de para-
metros disponibles que tienen relevancia médica para pre-
decir el riesgo de desarrollar RI."2

El objetivo de este estudio fue asociar parametros antro-
pométricos y HOMA-IR considerando el IMC.

Material y métodos

Se hizo un estudio observacional tipo transversal y com-
parativo con muestreo no probabilistico por conveniencia
con la féormula de diferencia de proporciones. El estudio se
llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No.
75 de Nezahualcéyotl, con una muestra de 315 derecho-
habientes que firmaron el consentimiento informado para
conocer los limites y acciones del estudio. El periodo plan-

Figura 1 Pérdida de la homedstasis entre insulina y glucosa a lo largo de los afios hasta que se convierte en DMT2

Etapa 1: de 10-15 afios antes de desarrollar DMT2 hay hiperinsulinismo y normoglucemia, pero aun no existe un tamizaje para esta etapa.
Etapa 2: 8-10 afios antes de desarrollar DMT2 ya existe resistencia a la insulina y la etapa de compensacién se vera pronto rebasada por
la constante hiperglucemia; en esta etapa comienza el hipoinsulinismo. Etapa 3: de 1.5 a 3 afios antes de desarrollar DMT2 ya existe dafio
a células B y es cuando aparece la prediabetes tamizada por niveles de glucosa y Hb1AC. Etapa 4: diagnostico de DMT2 con tamizaje de

glucosa, Hb1AC y sintomatologia. Idea tomada de Janssen?

https://revistamedica.imss.gob.mx/
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teado para la realizacion de este proyecto fue de octubre a
diciembre de 2024, después de ser autorizado por el Comité
Local de Investigacién Cientifica 1408 y el Comité de Etica
con numero de registro: R-2024-1408-028. Entre los criterios
de inclusidon estaba que los pacientes debian ser derecho-
habientes de la UMF No. 75, ser mayores de edad, no tener
un diagnostico de DMT2, no consumir medicamentos que
alteraran los niveles de azucar en sangre, tener normopeso,
sobrepeso u obesidad. Los criterios de eliminacion fueron
no acudir a la cita de la toma de la muestra o que la mues-
tra fuera mal procesada y que los participantes consumieran
algun medicamento que alterara los niveles de glucosa. Las
concentraciones séricas de insulina fueron determinadas
con un método de procesamiento por electroquimioluminis-
cencia y las de glucosa con un método de procesamiento
por espectrofotometria automatizada; se requirié un ayuno
de 12 horas para la toma. Para calcular el indice de HOMA-
IR se utilizé la formula HOMA-IR = [glucosa (mmol/L) x insu-
lina (uU/L)}J/22.5. En cada participante se calculé el IMC, el
ICC vy el porcentaje de grasa visceral (tomando los rangos
del instructivo de la bascula de bioimpedancia de la marca
Omron que van de bajo < 5% a normal 5-9%, alto 10-14% y
muy elevado > 15%); se tom¢ talla con estadimetro.

Andlisis estadistico

Las variables categodricas se describieron con frecuen-
cias y porcentajes; las variables continuas con medianas y
rangos intercuartilicos (RIC) segun su distribucion. Se hizo
la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para la variable
independiente IMC en los grupos de normopeso, sobre-
peso y obesidad. En el caso de la variable sexo, se utilizé
la prueba de chi cuadrada debido a que se trata de una
variable dicotomica. Se estimo el odds ratio (OR) mediante
un analisis multivariado con método de regresion logistica
multiple para determinar los factores de riesgo de RI. En
todos los casos se considerd un alfa de 5%. Se utilizo el
programa estadistico Stata, en su versién 14.2, para hacer
todos los analisis.

Resultados

Se incluyeron 315 derechohabientes del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS), de los cuales corres-
pondieron 68.6% al género femenino y 31.4% al género
masculino, con una edad en mediana y RIC de 40 (29-49)
afnos (cuadro 1). De acuerdo con el IMC calculado se inte-
graron 3 grupos de participantes: 105 con normopeso, 105
con sobrepeso y 105 con obesidad, incluidos los 3 estratos
de obesidad segun lo descrito por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS): obesidad grado I, obesidad grado Il y
obesidad grado llI.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7045

En el cuadro | se muestra la mediana de HOMA-IR de
2.73, con un RIC de 1.78-4.35. El IMC tuvo una mediana
de 28.2, RIC de 24.7-31.5. La mediana de concentracion
sérica de insulina fue de 12.85 pUl/mL (RIC 8.66-19.89) y
de la concentracion sérica de glucosa fue de 87 mg/dL (RIC
78.6-93.6). Se calculd la mediana de cintura cadera 93 cm
RIC (85.5-102), mediana de porcentaje de grasa 8% (RIC
6-11) y mediana del ICC de 0.89 (RIC 0.84-0.94). Los 315
participantes resultaron con una Rl de 178 (57%).

La RI tuvo significacién estadistica en los diferentes gru-
pos de IMC: grupo de normopeso con mediana de 2.05 (RIC
1.29-3.21), grupo de sobrepeso con mediana de 2.51 (RIC
1.91-3.47), grupo de obesidad tanto la mediana como los
RIC fueron en su totalidad con Rl 4.29 (RIC 2.68-6.45), todos
con valor de p < 0.05. Conforme aumento el IMC los valo-
res antropométricos como circunferencia de cintura (CC),
circunferencia de cadera (CD), ICC y de composicién cor-
poral como porcentaje de grasa visceral se incrementaron,
con un valor de p < 0.05. El porcentaje de participantes con
hipertension arterial también aumenté conforme al IMC, con
un valor de p < 0.05. El hiperinsulinismo solo se presenté en
el cuartil 3 (Q3) del grupo de obesidad (19.41, 12.56-27.61)
con valor de p = 0.001. Los valores de glucosa no tuvieron
aumento en ningun grupo de IMC, con un valor de p = 0.001.
Los valores de tabaquismo, uso de drogas, edad y talla no
tuvieron el mismo comportamiento (cuadro ).

No hubo asociacién entre Rl en el grupo de normopeso,
ya que mostré un OR de 1; se reporté un OR de 5.35 (inter-
valo de confianza del 95% [IC95%] 3.20-8.96), p < 0.05 para
el sobrepeso, y la obesidad tuvo un OR de 4.15 (IC 95%
2.65-7.66), p <0.05. La CC y la CD tuvieron un OR de 1.05
con un valor de p < 0.001; por otra parte, la grasa visceral
tuvo un OR de 1.15 (IC95% 1.08-1.22), p < 0.001. El ICC
fue el predictor de RI con mayor OR: 42.15 (IC95% 2.41-
737.40), p = 0.014 (cuadro IlI).

Discusion

En este trabajo se ha demostrado que hay diferencias
significativas entre el HOMA-IR y los diferentes grupos
de IMC (Kruskal-Wallis: p = 0.001); el HOMA-IR tiene un
aumento proporcional al IMC. De los parametros somato-
meétricos, principalmente el ICC resulté ser el mejor predictor
para desarrollar RI.

Estamos ante una poblacion en donde la mayoria se
encuentra en sobrepeso; el reporte de resultados de ENSA-
NUT" de 2020-2023 mostré una prevalencia de 37.4% para
sobrepeso y un aumento en obesidad del 23% en los ultimos
23 afios.

https://revistamedica.imss.gob.mx/



Cuadro I Descripcién demografica de 315 derechohabientes in-
cluidos en el estudio

|« ]

Mujer 68.6
Hombre 31.4
Resistencia a la insulina 57

W EGIERER(®))]
40 (29-49)

Edad (afos)

Peso (kg) 73.8 (64.4-85.6)
Talla (m) 1.62 (1.56-1.68)
IMC (kg/m?) 28.2 (24.7-31.5)
CC (cm) 93 (85.5-102)
CD (cm) 105 (97-112)
Grasa (%) 8 (6-11)
ICC 0.89 (0.84-0.94)

Glucosa (mg/dL) 87 (78.6-93.6)
Insulina (uUI/mL) 12.85 (8.66-19.89)
HOMA-IR 2.73 (1.78-4.35)

RIC: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; CC: cir-
cunferencia de cintura; CD: circunferencia de cadera; ICC: indice
cintura-cadera; HOMA- IR: Homeostatic Model Assesment for
Insulin Resistance o Modelo matematico que evalua la resisten-
cia a la insulina (el punto de corte para resistencia a la insulina
que se establecio en este estudio fue de 2.5 por HOMA-IR)
Fuente: base de datos realizada en Stata version 14.2 con pobla-
cion derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar 75 en
2024

Hay resultados similares que confirman que todo lo rela-
cionado con el IMC, ICC, CC, adiposidad y grasa visceral
tiene relacion directa con la RI' y, por ende, son factores
de riesgo para desarrollar DMT2, tal como fue comprobado
en un par de estudios del 2021.'5'6 En un metaanalisis se
demostrd un efecto altamente significativo para IMC y DMT2
con una razon de riesgo (RR) de 6.88, p = 4.2 x 1075417

Es importante comentar que todos los participantes con
cifras elevadas de insulina resultaron con RI; sin embargo,
no ocurrié lo mismo con la hiperglucemia. Este hallazgo
concuerda con otros estudios'® y, si bien es sabido que
este no es el objetivo del presente estudio, consideramos
que hay que resaltar este hallazgo, ya que la glucosa por si
sola no suele ser suficiente para determinar un diagndstico
preventivo.'?

Se mostré que el ICC en participantes con RI tuvo una
significacion estadistica mas alta para desarrollar DMT2
y coinciden los resultados obtenidos en un metaanalisis
donde asociaron y calcularon riesgo relativo de factores de
riesgo para desarrollar DMT2, el cual reportdé un aumento
de la relacién CC en 0.1 unidades, lo cual se asocié con

https://revistamedica.imss.gob.mx/

un riesgo 63% mayor para desarrollar DMT2 (RR = 1.63,
IC 95%(1.50-1.78).29 En otro estudio se reportd que la
correlacion del ICC es mayor que el propio IMC para desa-
rrollar DMT2,2":22 |o que apoya nuestros resultados, ya que
el IMC obtuvo un OR de 1.15 (IC 95% 1.107430-1.207822)
p < 0.001, mientras que el ICC un OR 42.15 (IC 95%, 2.41-
737.40); incluso también resultdé ser buen predictor de RI
en mujeres con ovario poliquistico con un OR 5.97 (IC 95%
4.50-7.92), p < 0.001.23

En cuanto a la prueba que realizamos y cuyo uso apo-
yamos, podemos comentar que el HOMA-IR fue el mejor
predictor para Rl en un estudio realizado en México.?* El
HOMA-IR es buen predictor para detectar la mayor pobla-
cion de R, incluso en nifios con obesidad.?52

Por otro lado, en México no existe un punto de corte
establecido; en poblaciéon mexicana sin diabetes, el punto
de corte fue de 1.22 para HOMA-IR, estudio realizado en el
afo 2018 y que contrasta con el utilizado hasta ahora.?* En
la endocrinologia chilena el valor de HOMA-IR es > 2.6, 27:28
semejante al punto de corte que se utiliza actualmente en
México, pero que se tendria que reconsiderar.

Entre los factores de riesgo para desarrollar RI, se
encuentra el sobrepeso y la obesidad; sin embargo, no
siempre un IMC elevado esta definido por masa grasa, ya
gque personas con normopeso no estan exentas de tener
RI.2° En nuestro estudio el grupo normopeso resulté con RI
en el Q3 (3.21), p = 0.001; por otro lado, la obesidad y el
sobrepeso estan directamente relacionados con RI, lo cual
esta reportado en otro estudio hecho al sur de Asia (IC 95%
4.88-6.81), p < 0.0001.%0

Conclusiones

La RI presenta una enorme relevancia clinica y pre-
ventiva para detectar oportunamente el riesgo de DMT2.
Es posible guiarnos con el indice HOMA-IR al medir indi-
rectamente la funcién de las células beta del pancreas. La
accesibilidad econémica al reactivo podria ser una limitante;
sin embargo, este costo se considera pequefio en compara-
cion con el costo de las complicaciones microvasculares y
macrovasculares que ocasiona.

La glucosa por si sola se encuentra lejos aun de ser un
parametro efectivo para diagnosticar de forma preventiva
DMT2.

Las medidas antropométricas como CC, CD y porcentaje
de grasa visceral resultaron ser predictores de RI; empero,
el ICC parece ser mejor predictor, incluso mas que el IMC
y sus diferentes grupos. Los participantes con normopeso

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7045



Cuadro Il Comparacion del IMC con las diferentes variables en los participantes del estudio
Sobrepeso

. Normopeso Obesidad
—

=105

e Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) I

IMC 24 (21.9-24.8) 27.8 (26.8-28.9) 33.25 (31.35-36.8) < 0.001
HOMA-IR 2.05 (1.29-3.21) 2.51 (1.91-3.47) 4.29 (2.68-6.45) 0.001
Peso 61.5 (54.2-69.3) 73.15 (68.05-80.71) 88.4 (78.65-101.35) < 0.001
cc 84 (76-90) 92 (88.5-99) 105 (98.5-110) < 0.001
CD 95 (91-100) 105 (99.75-108) 115 (107-121) < 0.001
Grasa visceral 6 (5-8) 9 (7-11) 11 (9-14.5) < 0.001
ICC 0.875 (0.825-0.924) 0.895 (0.849-0.945) 0.92 (0.86-0.97) 0.013
Insulina 9.73 (6.32-14.51) 11.73 (9.42-17.36) 19.41 (12.56-27.61) 0.001
Glucosa 85.3 (76-90.9) 86.6 (80.85-92.95) 88.15 (81.6-96.6) 0.001
Edad 40 (26-52) 40 (28.5-49) 40 (30-48.5) 0.62

Talla 1.6 (1.55-1.69) 1.63 (1.56-1.69) 1.60 (1.56-1.67) 0.162

————_

Tabaquismo 16.82 0 11.11 < 0.001
Uso de drogas 0.93 0 0 < 0.001
Hipertension arterial 6.54 8 15.74 < 0.001
Dislipidemia 2.8 1 5.56 < 0.001

RIC: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; HOMA-IR: Homeostatic Model Assesment for Insulin Resistance o Modelo ma-
tematico que evalua la resistencia a la insulina; CC: circunferencia de cintura; CD: circunferencia de cadera; ICC: indice cintura-cadera
La resistencia a la insulina se calculé con método HOMA-IR con un punto de corte de > 2.5

Para las medianas se empleé Kruskal-Wallis sin ajuste; para los porcentajes, chi cuadrada

Fuente: Base de datos hecha en Stata, version 14.2, realizada con poblacién derechohabiente de la UMF 75 en el 2024

Cuadro Ill Asociacién de variables de riesgo para desarrollar RI, OR sin ajustar. Analisis multivariado por regresion logistica multiple

Con resistencia a la insulina Sin resistencia a la insulina OR (IC95%) n

Mediana (RIC)

| wamo edana (RO —

Normopeso 63 (57.4-72) 60.8 (52.9-62.5) 1 Referencia
Sobrepeso 74.6 (68.3-80.1) 72.9 (67.9-81.6) 5.35 (3.20-8.96) 0.0158
Obesidad 93.1 (82.2-104.5) 83.2 (76.6-95) 4.15 (2.65-7.66) < 0.001
IMC (kg/m?) 30.65 (27.31-35) 26.6 (24.1-29.6) 1.15 (1.10-1.20) < 0.001
Edad (afios) 35.5 (27-47) 41 (32-50) 0.97 (0.96-0.99) 0.0071
CC (cm) 99.5 (90-108) 90 (84-97) 1.05 (1.03-1.07) < 0.001
CD (cm) 107 (101-117) 101.5 (95-108) 1.05 (1.03-1.07) < 0.001
Grasa visceral 9 (7-13) 8 (6-10) 1.152 (1.08-1.22) < 0.001
ICC 0.91 (0.85- 0.96) 0.88 (0.84-0.93) 42.15 (2.41-737.40) 0.0104

RI: resistencia a la insulina; OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; RIC: rangos intercuartilicos; IMC: indice de masa
corporal; CC: circunferencia de cintura; CD: circunferencia de cadera; ICC: indice cintura-cadera
Fuente: base de datos llevada a cabo en Stata, version 14.2, y realizada con poblacién derechohabiente de la UMF 75 en el 2024

no estan excentos de desarrollar RI. Por lo anterior, se por hacer.

podrian iniciar medidas preventivas al detectar un ICC, CC,

CD y un IMC alterados, si se considera la falta de disponi-

bilidad en el primer nivel de atencién de indices que nos Agradecimientos

hablen indirectamente de la funcién de células beta y de RI.
Ignacio Chavez afirmaba que: “la preocupacion maxima del
hombre debe ser el hombre mismo”.3" Ain queda mucho

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7045

Al Instituto Mexicano del Seguro Social por darnos la
oportunidad de realizar este trabajo. Agradecemos al Hos-

https://revistamedica.imss.gob.mx/



pital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, en especial a la Unidad de Investigacion Médica en
Enfermedades Endocrinas y a la Facultad de Medicina de
la UNAM por tan valiosas aportaciones.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafol de la declaracién de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.

Referencias

10.

1.

12.

13.

Lu X, Xie Q, Pan X, et al. Type 2 diabetes mellitus in adults:
pathogenesis, prevention and therapy. Sig Transduct Tar-
get Ther. el 2 de octubre de 2024;9(1):262. doi: 10.1038/
s41392-024-01951-9

Freeman AM, Acevedo LA, Pennings N. Insulin Resistance.
StatPearls; 2023. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK507839/

Janssen JAMJL. Hyperinsulinemia and Its Pivotal Role in Aging,
Obesity, Type 2 Diabetes, Cardiovascular Disease and Cancer.
Int J Mol Sci. 2021;22(15):7797. doi: 10.3390/ijms22157797
Minh HV, Tien HA, Sinh CT, et al. Assessment of preferred
methods to measure insulin resistance in Asian patients with
hypertension. J Clin Hypertens (Greenwich). 2021;23(3):529-
37. doi: 10.1111/jch.14155

Tahapary DL, Pratisthita LB, Fitri NA, et al. Challenges in the
diagnosis of insulin resistance: Focusing on the role of HOMA-
IR and Tryglyceride/glucose index. Diabetes Metab Syndr.
2022;16(8):102581. doi: 10.1016/j.dsx.2022.102581

Lozano DL, Camarillo-Nava VM, Juarez-Zepeda TE, et al.
Costo-efectividad del tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2 en México. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(2):172-
80. Disponible en: https://revistamedica.imss.gob.mx/index.
php/revista_medical/article/view/4743/4544

Schmidt MI, Bracco PA, Yudkin JS, et al. Intermediate hypergly-
caemia to predict progression to type 2 diabetes (ELSA-Brasil):
an occupational cohort study in Brazil. Lancet Diabetes Endocri-
nol. 2019;7(4):267-277. doi: 10.1016/S2213-8587(19)30058-0
Gonzalez-Gonzalez JG, Violante-Cumpa JR, Zambrano-
Lucio M, et al. HOMA-IR as a predictor of health outcomes in
patients with metabolic risk factors: A systematic review and
meta-analysis. High Blood Press Cardiovasc Prev. 2022;29
(6):547-64. doi: 10.1007/s40292-022-00542-5

Tabak AG, Jokela M, Akbaraly TN, et al. Trajectories of gly-
caemia, insulin sensitivity, and insulin secretion before di-
agnosis of type 2 diabetes: an analysis from the Whitehall Il
study. Lancet. 2009;373(9682):2215-21. doi: 10.1016/S0140
-6736(09)60619-X

Echouffo-Tcheugui JB, Perreault L, Ji L, et al. Diagnosis and
Management of Prediabetes: A Review. JAMA. 2023;329
(14):1206. doi: 10.1001/jama.2023.4063

Acosta AM, Escalona M, Maiz A, et al. Determinacion del
indice de resistencia insulinica mediante HOMA en una po-
blacion de la Region Metropolitana de Chile. Rev Méd Chile.
2002;130(11). doi: 10.4067/S0034-98872002001100004
Widjaja NA, Arifani R, Irawan R. Valor de la relacion cin-
tura-cadera como predictor del sindrome metabdlico en
adolescentes con obesidad. Acta Biomed. 2023;94(3). doi:
10.23750/abm.v94i3.13755

Barquera S, Hernandez-Barrera L, Oviedo-Solis C, et al.
Obesidad en adultos. Salud Publica Mex. 2024;66(4):414-24.
doi: 10.21149/15863

https://revistamedica.imss.gob.mx/

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Vizzuso S, Del Torto A, Dilillo D, et al. Visceral Adiposity In-
dex (VAI) in Children and Adolescents with Obesity: No As-
sociation with Daily Energy Intake but Promising Tool to Iden-
tify Metabolic Syndrome (MetS). Nutrients. el 28 de enero de
2021;13(2):413. doi: 10.3390/nu13020413

Valverde Pulla J, Prieto Fuentemayor C. indice HOMA-IR
como indicador de riesgo de enfermedades endocrino-meta-
bdlicas en nifios y adolescentes con obesidad. Revista Vive.
2021;4(11):173-92. doi: 10.33996/revistavive.v4i11.86

Xu H, Jin C, Guan Q. Causal Effects of Overall and Abdominal
Obesity on Insulin Resistance and the Risk of Type 2 Diabe-
tes Mellitus: A Two-Sample Mendelian Randomization Study.
Front Genet. 2020;11:603. doi: 10.3389/fgene.2020.00603
Malandrino N, Metter EJ, Simonsick EM, et al. Body Mass In-
dex and Diabetes Incidence Across the Adult Lifespan: The
Baltimore Longitudinal Study of Aging. Journal of the Endocrine
Society. 2024;8(11):bvae156. doi: 10.1210/jendso/bvae156
Bellou V, Belbasis L, Tzoulaki |, et al. Risk factors for type 2
diabetes mellitus: An exposure-wide umbrella review of me-
ta-analyses. PLoS ONE. 2018;13(3):e0194127. doi: 10.1371/
journal.pone.0194127

Tatti P, Singh P. Insulin Resistance: An Unresolved Riddle. J
Clin Med. 2023;12(19):6394. doi: 10.3390/jcm12196394
Warram JH, Martin BC, Krolewski AS, et al. Slow Glucose Re-
moval Rate and Hyperinsulinemia Precede the Development of
Type Il Diabetes in the Offspring of Diabetic Parents. Ann Intern
Med. 1990;113(12):909-15. doi: 10.7326/0003-4819-113-12-909
Jayedi A, Soltani S, Motlagh SZ, et al. Anthropometric and
adiposity indicators and risk of type 2 diabetes: systematic
review and dose-response meta-analysis of cohort studies.
BMJ. 2022;376:€067516. doi: 10.1136/bmj-2021-067516

Wu J, Guo J. Is weight-adjusted waist index more strongly as-
sociated with diabetes than body mass index and waist circum-
ference?: Results from the database large community sample
study. PLoS ONE. 2024;19(9):e0309150. doi: 10.1371/journal.
pone.0309150

Zhu M, Wang K, Feng J, et al. The waist-to-height ratio is a
good predictor for insulin resistance in women with polycys-
tic ovary syndrome. Front Endocrinol. 2024;15:1502321. doi:
10.3389/fendo.2024.1502321

Almeda-Valdés P, Bello-Chavolla OY, Caballeros-Barragan
CR, et al. indices para la evaluacion de la resistencia a la
insulina en individuos mexicanos sin diabetes. Gac Med Mex.
2018;154(92):1240. doi: 10.24875/GMM.18004578

Nikbakht R, Zargar M, Moramezi F, et al. Insulin Resistance
and Free Androgen as Predictors for Ovarian Hyperstimulation
Syndrome in Non-PCOS Women. Horm Metab Res. febrero
de 2020;52(02):104-8. doi: 10.1055/a-1079-5342
Barbosa-Cortes L, Villasis-Keever MA, Del Prado-Manriquez
M, et al. Adiposity and Insulin Resistance in Children from a
Rural Community in Mexico. Archives of Medical Research.
2015;46(3):214-20. doi: 10.1016/j.arcmed.2015.03.010

Santos Lozano E. Resistencia a Insulina: Revision de litera-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7045



28.

29.

tura. Rev Méd Hondur. 2022;90(1):63-70. doi: 10.5377/rmh.
v90i1.13824

Vega-Cardenas M, Flores-Sanchez J, Torres-Rodriguez ML,
et al. Distribution of TyG index and homeostasis model as-
sessment insulin resistance for the evaluation of insulin sen-
sitivity on late adolescence in Mexicans. Nutr Hosp. 2022;
doi: 10.20960/nh.04120

Abdul-Ghani M, DeFronzo RA. Fasting Hyperinsulinemia
and Obesity: Cause or Effect. The Journal of Clinical Endo-

30.

31.

crinology & Metabolism. 2023;108(10):e1151-2. doi: 10.1210/
clinem/dgad118

Mehta M, Shah J, Joshi U. Understanding Insulin Resistance
in NAFLD: A systematic review and meta-analysis focused on
HOMA-IR in south Asians. Cureus. 2024;16(10):e70768. doi:
10.7759/cureus.70768

Chavez |. Obras Completas. México: El Colegio Nacional;
1959.

AContinuacion de adscripciones de los autores
3Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”, Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Endocrinas. Ciudad de México, México

4Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad de Medicina, Unidad de Medicina Experimental. Ciudad de México,
México

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7045

https://revistamedica.imss.gob.mx/



Mycosis fungoides in a Mexican pediatric

Aportacion original
Vol. 64
NUum. 5

series: Clinical, immunophenotypic,

Juan Alberto Godinez-Chaparro'@, Armando Cortes-Hernandez'?

Abstract

Background: Mycosis fungoides (MF) is a primary cu-
taneous lymphoma that in pediatric patients is frequently
misdiagnosed as a benign dermatosis. Studies in Mexican
children are limited.

Objective: To describe the clinical, immunophenotypic, and
therapeutic characteristics of MF in a Mexican pediatric
series.

Material and methods: It was conducted a cross-sectional
study between 2017-2025 at a hospital in Mexico City, which
included 17 pediatric patients younger than 18 years of both
sexes with a diagnosis of MF.

Results: They were 13 males and 4 females, with a mean
age at diagnosis of 11.9 = 2.8 years and a median disease
duration of 3 years; 52.9% of patients were referred with a
diagnosis of atopic dermatitis. The most frequent clinical va-
riant was hypopigmented (64.7%). All cases were classified
as stage IB. Diagnosis required a median of 2 biopsies, with
delays of up to 12 months (range 3-24). All cases showed
epidermotropism with CD3 and CD4 positivity (100%), and
88.2% showed CD8 positivity. All patients received topical
corticosteroids; 3 received phototherapy, 3 methotrexate,
and 3 photopheresis. The classic form of MF was associa-
ted with the presence of erythematous patches and erythe-
matous scaly plaques, as well as, in some cases, with the
use of methotrexate and phototherapy.

Conclusions: Pediatric MF poses a diagnostic challenge
due to its clinical similarity to common dermatoses. Although
prognosis is generally favorable, its recurrence requires pro-
longed follow-up.

and therapeutic features

Resumen

Introduccién: la micosis fungoide (MF) es un linfoma cuta-
neo primario que en pacientes pediatricos con frecuencia se
confunde con dermatosis benignas. Los estudios en nifios
mexicanos son limitados.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas, inmunofe-
notipicas y terapéuticas de la MF en una serie pediatrica
mexicana.

Material y métodos: se llevé a cabo un estudio transversal
en un hospital de la Ciudad de México entre 2017 y 2025,
el cual incluy6 17 casos pediatricos menores de 18 afos de
ambos sexos con diagndéstico de MF.

Resultados: fueron 13 hombres y 4 mujeres, con edad me-
dia al diagnéstico de 11.9 £ 2.8 afios y mediana de evolu-
cion de 3 afos; el 52.9% fue referido con el diagnodstico de
dermatitis atdpica. La variedad mas frecuente fue hipopig-
mentada (64.7%). Todos los casos se clasificaron en esta-
dio IB. El diagnostico requirid una mediana de 2 biopsias,
con retraso en la toma de hasta 12 meses (rango 3-24). To-
dos los casos mostraron epidermotropismo con positividad
para CD3 y CD4 (100%), y el 88.2% positividad para CD8.
Todos los pacientes recibieron esteroides topicos; 3 casos
recibieron fototerapia, 3 metotrexato y 3 fotoféresis. La for-
ma clasica de la MF se asocié con la presencia de manchas
eritematosas y placas eritematoescamosas, asi como, en
algunos casos, con el uso de metotrexato y fototerapia.
Conclusiones: la MF pediatrica constituye un desafio diag-
nostico por su similitud con dermatosis comunes; aunque el
prondstico es generalmente favorable, su alta recurrencia
requiere un seguimiento prolongado.
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Background

Primary cutaneous lymphomas are malignant lymphop-
roliferative neoplasms that initially appear in the skin and,
in most cases, show no extracutaneous involvement at the
time of diagnosis. These neoplasms derive from 2 main cell
lineages: T cells and B cells."2 Within this group, cutaneous
T-cell ymphomas (CTCL) are rare entities characterized by
the proliferation and accumulation of malignant T lympho-
cytes in the skin, and represent a heterogeneous group of
lymphomas ranging from indolent forms, such as mycosis
fungoides (MF) and CD30+ lymphoproliferative disorders, to
more aggressive subtypes such as Sézary syndrome and
primary cutaneous peripheral T-cell lymphomas.3#

Mycosis fungoides is the most common primary cutane-
ous lymphoma in the pediatric population. Its indolent course
usually causes symptoms to appear in childhood, although
diagnosis may be delayed until adulthood. The disease typi-
cally begins between 6 and 8 years of age, but the average
age at diagnosis is between 9 and 11 years; it is uncom-
mon in infants and preschool children. During childhood, the
male-to-female ratio is similar.®

Clinically, MF has a classic clinical presentation that is
characterized by slow progression through 3 stages: macules
or patches, infiltrated plaques, and tumors, which may pres-
ent sequentially, coexist, or appear non-sequentially. Patches
are flat, erythematous or hypopigmented lesions with superfi-
cial scaling and variable size, which may be localized or gen-
eralized, predominantly affecting sun-protected areas. Unlike
adults, children with MF often present with non-classical clini-
cal forms, including hypopigmented, hyperpigmented, follicu-
lotropic, and poikilodermatous variants, and in some cases,
multiple clinical presentations coexist at the time of diagnosis.
Hypopigmented MF has been described as the most common
clinical presentation in the pediatric population. This clinical
form can be confused with various non-neoplastic dermato-
ses, such as post-inflammatory lesions of atopic dermatitis
(AD), psoriasis, pityriasis lichenoides chronica, pityriasis alba,
eczema, and vitiligo.8”

The diagnosis of MF cannot be established on the basis of
clinical findings alone; therefore, skin biopsy is essential for
comprehensive histopathological and immunohistochemical
evaluation. In the presence of more than 2 lesions, multiple
biopsies should be considered, and longitudinal follow-up
with repeat biopsies is recommended when a false-negative
result is suspected.® Histopathologically, it is characterized
by an epidermotropic lymphoid infiltrate composed primarily
of T-helper lymphocytes (CD3+, CD4+, CD8-); however, in
some pediatric cases, more cytotoxic phenotypes (CD8+)
may be observed, which are associated with a more indo-
lent clinical course.®'® Because the condition may closely
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resemble other inflammatory disorders in its early stages,
repeated skin biopsies may be required in selected treat-
ment-resistant cases to establish a definitive diagnosis.

Although differences in the presentation of MF between
children and adults have been recognized in recent years,
studies in the pediatric population remain limited, and are
even scarcer in Mexico, where most are descriptive and few
deliberately explore clinical associations. In this context, the
present study aims to characterize the clinical-epidemio-
logical and immunophenotypic features of MF in a Mexican
pediatric series, with the goal of facilitating early recognition
and describing the local therapeutic approach.

Material and methods

Study type and location

A retrospective observational case series with an ana-
lytical component was conducted at the high specialty
medical unit (UMAE according to its initials in Spanish)
General Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, from
the National Medical Center La Raza, in Mexico City, from
January 2017 to January 2025. The study was carried out in
accordance with the principles of the Declaration of Helsinki,
the Belmont Report, and the General Health Law on health
research.!"12 Ethical approval was obtained from the institu-
tion’s Research and Ethics Committee (registration number
R-2025-3502-096).

Protocol

Electronic medical records of patients with histopatho-
logically confirmed MF were selected for inclusion. Cases
included both sexes under 18 years of age, regardless of
the presence of comorbidities. Records lacking histopatho-
logical confirmation or with incomplete clinical information
were excluded. Epidemiological and clinical data were col-
lected, including the following variables: sex, age, nutritional
status, underlying diseases or comorbidities, disease dura-
tion, family history of cancer, referral diagnosis, type of skin
lesion, associated symptoms, lesion topography, disease
stage, clinical variant, skin biopsy (number and timing), his-
topathological features, immunohistochemistry (CD3, CD4,
CD8, CD45, CD7, Ki67), baseline lactate dehydrogenase
levels, and type of treatment. Data were recorded using a
standardized data collection instrument and obtained by a
pediatrician and a pediatric dermatologist.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7110



Statistical analysis

Given the low frequency of the disease, all MF cases
meeting the inclusion criteria were enrolled, without a prior
sample size calculation, using a non-probabilistic, non-ran-
dom sampling method.

The Shapiro-Wilk test was used to assess the normal-
ity of the data. Variables with a normal distribution were
expressed as means and standard deviations, while non-
normally distributed variables were reported as medians
and interquartile ranges. Nominal variables were summa-
rized using frequencies and percentages. For inferential
analysis, the Student’s t test was applied for comparing
means, the Mann-Whitney U test for medians, and Pear-
son’s chi-squared test or Fisher’s exact test for categorical
variables. Statistical analyses were performed using IBM
SPSS, version 27, with a 2-sided p value < 0.05 considered
statistically significant.

Results

A total of 29 cases were initially diagnosed with clinical
suspicion of MF. However, histopathological analysis con-
firmed MF in 17 patients, while 12 patients did not receive
this final diagnosis. Among these, 5 cases were diagnosed
with Pityriasis lichenoides chronica, 2 with AD, 1 with vitiligo,
and 4 cases showed only histopathological findings without
a definitive diagnosis. In these 4 cases, immunohistochemi-
cal findings, along with histological descriptions, ruled out
malignancy but did not provide a specific diagnosis. In total,
17 pediatric patients with a confirmed diagnosis of MF, who
met the inclusion criteria, were included, out of whom 13
were male (76.5%) and 4 female (23.5%). All cases were
of mestizo origin. Baseline characteristics of the population
are presented in Table |. The mean age at diagnosis was
11.9 + 2.8 years, and the median disease duration was 3
years (interquartile range 2-4.5 years). More than half of the
patients were referred to the unit with a suspected diagnosis
of AD. Only 3 patients had a family history of neoplasms,
including 1 case of breast cancer, 1 of colon cancer, and 1
of cervical cancer.

Table Il summarizes the clinical characteristics of MF in
the pediatric population studied. The hypopigmented variant
was the most common presentation (Figure 1), and pruritus
was documented as an associated symptom in 58.8% of the
cases.

Table Il presents the histopathological and immunohis-
tochemical findings of the MF cases. The median number of
biopsies required to establish a definitive diagnosis was 2,
with a delay of up to 1 year in biopsy collection. Only 30%
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Table | Baseline characteristics of the pediatric series with mycosis
fungoides

Sex, n (%)
Male 13 (76.5)
Female 4 (23.5)
Male-to-female ratio 3.2:1
Age, years, mean (SD)*
At diagnosis 11.9+£28
At referral 11927
Disease duration, years, median (IQR)* 3.0 (2.0, 4.5)
Nutritional status, n (%)
Undernutrition 5 (29.4)
Normal 9 (52.9)
Overweight 3 (17.6)
Family history of cancer, positive, n (%) 3 (17.6)
Referral diagnosis
Mycosis fungoides 3 (17.6)
Atopic dermatitis 9 (52.9)
Pityriasis lichenoides 2 (11.8)
Psoriasis 2 (11.8)
Tinea corporis 1 (5.9)

Baseline LDH U/L levels, median (IQR)T 258 (193.5, 295.0)

*Standard deviation; TInterquartile range: (25, 75! percentiles)

of the biopsies included a detailed report of histopathologi-
cal findings; in the remaining cases, reports were limited to
noting epidermotropism with atypical lymphocytes, followed
by the final diagnosis and the immunophenotype. Conse-

Table Il Main clinical findings of mycosis fungoides in the pediatric
study series

Variable
n (%)

Skin lesions

Hypochromic patches 11 (64.7)
Erythematous patches, erythematous scaly 6 (37.3)
plaques
Signs and symptoms, present
Xerosis 12 (70.6)
Pruritus 10 (58.8)
Affected topography
Head and trunk 3 (17.6)
Trunk and extremities 13 (76.5)

All body segments 1 (5.9)

Disease stage

IB, skin involvement > 10% of body surface 17 (100)
area (T2 NO MO BO)
Clinical variant
Classic 6 (35.3)
Hypopigmented 11 (64.7)
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Figure 1 Clinical variants of mycosis fungoides

A: Case of mycosis fungoides with a classic clinical presentation,
characterized by the presence of erythematous patches and erythe-
matous scaly plaques. B: Case of mycosis fungoides with hypo-
chromic clinical presentation

quently, a global synthesis of histological findings was not
possible. Regarding immunohistochemistry, all cases dem-
onstrated epidermotropism with positivity for CD3 and CD4
(100%), confirming the T-cell origin of the infiltrate and the
classical phenotype; however, 88.2% (15/17) also exhib-
ited CD8 positivity, indicating a high proportion of cytotoxic
lymphocytes. This finding could reflect a mixed infiltrate, in
which the neoplastic CD4+ population coexists with a reac-
tive CD8+ component, or a predominant cytotoxic pheno-
type (CD8+) with possible aberrant co-expression of CD4/
CD8, a pattern more frequently observed in pediatric popu-
lations and associated with a more indolent clinical course.
Finally, in the 11 cases evaluated for Ki-67, the median pro-

liferation index was 5%, corresponding to a low proliferative
rate (<10-20%). This result aligns with the early stages of
MF (patches/plaques) and further suggests a relatively indo-
lent clinical course in this pediatric series.

Table IV summarizes the main treatments administered
to patients with MF throughout the course of the disease.
All patients received topical steroids at some point for the
management of skin lesions. Additionally, phototherapy was
prescribed in 3 cases, methotrexate in 3 cases, and extra-
corporeal photopheresis in 3 cases.

Table IV Therapeutic management of pediatric cases with mycosis
fungoides

Number of treatments, median, IQR* 2(1,3)
Type of treatment, n (%)
Topical steroid 17 (100)
Methotrexate 3(17.6)
Dose used, mg/kg/week, IQR* 0.23 (0.16,0.41)
Treatment duration, months, IQR 15 (10,19)
Phototherapy, n (%) 3(17.6)
Extracorporeal photopheresis 3(17.6)

*IQR, interquartile ranges (25th, 75th percentiles)

Table V presents the clinical, epidemiological, histopath-
ological, immunophenotypic, and therapeutic characteris-
tics of MF stratified by clinical presentation. The classical
form was significantly associated with the presence of ery-
thematous macules and erythematous scaly plaques (100%
vs. 0% in the hypopigmented variant; p < 0.01), as well as
with the use of methotrexate (50.0% vs. 0%; p = 0.02) and
phototherapy (50.0% vs. 0%; p = 0.02). In contrast, the
hypopigmented variant was exclusively associated with the

Table Ill Main histopathological and immunohistochemical findings in the pediatric series with mycosis fungoides

Histopathological study, n (%)
Number of biopsies, median, IQR*
Time to biopsy, months, IQR*
Histopathological features, n (%)
Epidermotropism of atypical lymphocytes
Immunohistochemistry, positive, n (%)
CD3
CD4
CD8
CD45
CD7
Ki-67
Ki-67 %; median, IQR*
*IQR: interquartile ranges (25th, 75th percentiles)
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17 (100)

2(1,2)

12 (3, 24)

17(100.0)
Positive Negative Not Done
17 (100) - -
17 (100) - -
15 (88.2) 2(11.8) -
1(5.9) 1(5.9) 15
12 (70.6) - 5
11 (64.7) - 6

5% (5.0%, 10.0%) - 6
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presence of hypochromic macules (100% vs. 0% in the clas-
sical form; p < 0.01).

Finally, all cases remained at stage IB during pediatric
follow-up; 4 patients lost eligibility for care at the institute
and discontinued follow-up, while 2 continued their care in
Adult Dermatology after reaching adulthood.

Discussion

The clinical and epidemiological characteristics of MF
observed in this study are consistent with those previously
reported in the literature. These include: a) age at diagnosis
(11.9 £ 2.8 years), comparable to that described in pediatric
studies involving Latino and U.S. children; b) sex distribution,
with a male predominance, in agreement with several prior
reports; c) duration of follow-up, with a median of 3 years,
consistent with earlier studies; d) laboratory findings, with
lactate dehydrogenase (LDH) levels remaining within normal
ranges, as reported in pediatric patients with MF;13.14.15 g)
clinical presentation, in which the hypopigmented variant was
the most frequent, similar to other pediatric series that asso-
ciate this subtype with younger age at onset; and f) disease
stage, with stage 1B being the most prevalent.'®17 In addition,
the histopathological and immunohistochemical findings were
similar to those previously described in the literature.'®

Mycosis fungoides represents a diagnostic challenge due
to its clinical similarity to more common dermatoses, particu-
larly AD, as both conditions may present with erythematous

scaly plaques. However, in AD, lesions typically predominate
in flexural areas and are associated with intense pruritus,
whereas in MF they more commonly involve non-sun-
exposed areas.® In early stages, MF presents with nonspe-
cific lesions, such as minimally infiltrated erythematous or
hypochromic macules, and follows an indolent course char-
acterized by fluctuating lesions, partial response to topical
corticosteroids, and absence of systemic symptoms. These
features favor alternative diagnoses and delay clinical sus-
picion, compounded by subtle and often inconclusive early
histopathologic findings. Because primary care physicians
are more familiar with AD, MF is rarely considered at the ini-
tial evaluation, and diagnosis is often established only after
failure of conventional therapies. In our cohort, AD was the
leading reason for referral in 52.9% of cases, underscoring
the diagnostic overlap and the consequent delay in perform-
ing a skin biopsy. Although previous studies have reported
a mean disease duration of approximately 3 years and 6
months prior to diagnostic confirmation, 3 the time to biopsy
and definitive diagnosis in our series was up to 12 months,
likely reflecting a structured referral pathway to our tertiary
care center and the implementation of a multidisciplinary
approach involving dermatology, oncology, and pediatrics.

Histopathological findings in pediatric MF are not always
conclusive, requiring clinical surveillance and, in many cases,
multiple biopsies to confirm the diagnosis. Castano et al.
reported an average of 3 biopsies to establish the disease,
whereas in our cohort the median was 2.9 In the immunohis-
tochemical analysis of our series, all cases were CD3+ and
CD4+, but the concomitant expression of CD8+ in most cases

Table V Clinical-epidemiological, histopathological, immunophenotype, and therapeutic characteristics of mycosis fungoides according to

clinical presentation

Classical Hypoplgmented
_ p-value

Age, years, mean (SD)*
At diagnosis
At referral

Duration of disease, median (IQR)

Clinical presentation, present, n (%)
Hypochromic patches, n = 11
Erythematous patches + erythematous-scaly plaques, n = 6

Symptoms, positive, n (%)
Xerosis, n =12
Pruritus, n =10

Histopathology
Number of biopsies, n (%)
Time to biopsy, months, IQRS

Type of treatment, n (%)
Methotrexate, n = 3
Phototherapy, n = 3
Extracorporeal photopheresis, n = 3

12.6£2.0 11.5+ 3.1 0.43t
11.3£2.2 10.6 £ 3.2 0.65"
48 (24.0, 75.0) 24 (24, 48.0) 0.35%
0 11 (100.0) <0.01*

6 (100.0) 0 <0.01*

6 (100.0) 6 (54.5) 0.10*

5 (83.3) 5 (45.5) 0.30*
2(1,3) 1(1,2) 0.21%

21 (4.2, 30.0) 6 (3.0, 24.0) 0.35¢
3(50.0) 0 0.02*

3 (50.0) 0 0.02*

0 3(27.3) 0.51*

*Fisher’s exact test, TStudent’s t test, tMann-Whitney U test, Sinterquartile ranges (25, 75th percentiles)
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suggests either a mixed infiltrate with reactive cytotoxic T
lymphocytes or a cytotoxic neoplastic phenotype, described
more frequently in pediatric MF. This profile, together with
the low proliferative index (Ki-67), supports a more indolent
clinical course of the disease.>2°

According to the 2023 consensus of the European Organ-
isation of Research and Treatment of Cancer (EORTC),
first-line treatment for MF in early stages (IA, IB, and IIA)
includes a watch-and-wait policy in selected cases (primar-
ily T1a), as well as skin-directed therapies (SDT). Options
include topical corticosteroids, topical chlormethine, nar-
rowband ultraviolet B (nbUVB) phototherapy, psoralen plus
UVA (PUVA) photochemotherapy, and localized radiother-
apy. In cases of therapeutic failure or disease progression,
second-line systemic treatments are recommended, such
as retinoids, interferon-alpha (IFN-alpha), total skin electron
beam therapy (TSEB), and biological agents such as bren-
tuximab vedotin and mogamulizumab; in addition, low-dose
methotrexate is another alternative.?’

In our series, therapeutic management followed interna-
tional guidelines, with some association observed between
clinical presentation and treatment administered. The
classic form was related to the use of methotrexate and
phototherapy; however, the latter may be limited in some
hospitals due to equipment availability, lack of pediatric
expertise, and the need for greater patient cooperation.
The classic presentation also showed a higher frequency
of extracorporeal photopheresis use, although without sta-
tistical significance. While this modality is usually reserved
for advanced MF, Sézary syndrome, or refractory cases,
reports have documented complete and sustained remis-
sions in early stages.?22%24 At our institution, extracorporeal
photopheresis was available and used in refractory patients;
nevertheless, although prolonged or sustained remissions
are expected, this could not be assessed due to the cross-
sectional nature of our study.

Pediatric MF generally has a favorable prognosis; how-
ever, it is associated with a high recurrence rate, neces-
sitating long-term follow-up. Given the limited number of
large-scale studies guiding long-term therapeutic man-

agement in this population, some authors advocate for a
watchful waiting strategy and an individualized treatment
approach. This recommendation is based on the typically
indolent course of early-stage disease and the need to con-
sider potential safety concerns and quality-of-life impacts
associated with treatment.25-26

The main limitations of this study were its cross-sectional
and retrospective design, which precluded longitudinal fol-
low-up of the patients; the small sample size, limiting rep-
resentativeness to the beneficiary population served at our
unit; the exclusive inclusion of Mexican patients, restricting
extrapolation to other populations; the absence of molecular
studies; potential interobserver variability in histopathologi-
cal and immunohistochemical interpretation; and the lack of
a standardized assessment of therapeutic response due to
the cross-sectional nature of the study.

Conclusions

Mycosis fungoides in the pediatric population is an uncom-
mon entity that poses a diagnostic challenge because of its
clinical similarity to common dermatoses, often leading to
delays in patient referral and biopsy. In our series, male sex,
the hypopigmented variant, and a CD8+ phenotype predom-
inated, all of which were associated with a more indolent
clinical course. This study contributes by providing a clini-
cal, immunophenotypic, and therapeutic characterization of
MF in Mexican children, while also documenting diagnostic
delays reflected by the frequent need for multiple biopsies
to confirm the diagnosis and the limited availability of thera-
pies, such as phototherapy. Although the overall prognosis
is favorable, the high recurrence rate requires prolonged
follow-up, highlighting the need to increase clinical suspicion
and to conduct multicenter studies to standardize manage-
ment and better define prognosis in this population.
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Resumen

Introduccioén: en las ultimas décadas, el incremento de
la poblacion de personas mayores en el mundo ha multi-
plicado sus requerimientos en atencion vy, por lo tanto, de
atencién quirdrgica. Es importante determinar el impacto
de la sarcopenia en el desarrollo de declive funcional des-
pués de una intervencion quirurgica. Identificar pacientes
vulnerables ayuda a formular expectativas de recuperacion
y planificacion anticipada de la atencion, por lo que estas
deben considerarse como parte de la atencion integral para
realizar intervenciones centradas en el paciente.

Objetivo: determinar la asociacion entre el riesgo de sarco-
penia y abatimiento funcional 90 dias después del alta en
pacientes de cirugia general mayores de 65 afios sometidos
a cirugia abdominal de urgencia.

Material y métodos: estudio de cohorte prospectivo en
mayores de 65 anos, hospitalizados con y sin sarcopenia
en el Servicio de Cirugia del Centro Médico Nacional La
Raza entre 2024 y 2025, que fueron sometidos a cirugia
abdominal de urgencia. Se busco determinar mediante una
llamada telefénica a los 90 dias del alta la funcionalidad de
los pacientes en domicilio.

Resultados: se incluyo un total de 51 pacientes. Se obser-
v6 que el riesgo de sarcopenia es un predictor significativo
de baja funcionalidad (Barthel) a los 3 meses: R2 = 0.75.
Conclusion: el riesgo de sarcopenia en la persona mayor
favorece el declive de su recuperacion funcional después
de una cirugia de emergencia.

Abstract

Background: In the last decades, the growth of the global
elderly population has multiplied their needs for care and,
therefore, surgical attention. It is important to determine the
impact of sarcopenia on the development of functional de-
cline following a surgical procedure. Identifying vulnerable
patients helps in setting realistic recovery expectations and
early care planning, which is why these should be consid-
ered an integral part of care to implement patient-centered
interventions.

Objective: To determine the association between sarcope-
nia risk and functional decline 90 days after discharge in
general surgery patients aged 65 years or older who under-
went emergency abdominal surgery.

Material and methods: Prospective cohort study of patients
aged 65 years or older, hospitalized with and without sar-
copenia in the La Raza Medical National Center’s General
Surgery Department between 2024 and 2025, who under-
went urgent abdominal surgery. The study aimed to assess
the patient’s functional status at home 90 days after dis-
charge via a telephone call.

Results: A total of 51 patients were included. It was ob-
served that sarcopenia risk is a significant predictor of low
functionality (Barthel) at 3 months: R2 = 0.75.

Conclusion: Sarcopenia risk in older adults contributes to
the decline in their functional recovery following emergency
surgery.
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Introduccion

La cirugia abdominal de emergencia en pacientes geria-
tricos representa un desafio clinico considerable, dada la
vulnerabilidad inherente de esta poblacién.! La comple-
jidad del abdomen agudo en la persona mayor, agravada
por la atenuacién de la respuesta clinica, exige un enfo-
que diagnostico y terapéutico especializado.?2 Factores
como el retraso en el diagndstico, a menudo influenciado
por sintomas atipicos o inespecificos, pueden comprome-
ter significativamente el prondstico.3* En este contexto, la
sarcopenia ha sido identificada como un predictor significa-
tivo de la mortalidad en el paciente de edad avanzada que
requiere cirugia general de urgencia.’

Para abordar estos retos, se han explorado herramientas
de evaluacion que permitan identificar a los pacientes con
mayor riesgo de resultados adversos. Es posible predecir la
pérdida funcional postoperatoria utilizando una herramienta
de deteccion de sarcopenia, lo que subraya la importancia
de una evaluacion preoperatoria dirigida.® Sin embargo,
existen escasos estudios que hayan explorado la relacion
entre la sarcopenia y los desenlaces adversos postquirurgi-
cos de personas mayores; aun asi, los resultados son con-
tundentes en cuanto al aumento de resultados negativos.”
Estas condiciones de salud, incluidos los sindromes geriatri-
cos, se han identificado como factores clave en la vulnerabi-
lidad de esta poblacion.® Esta problematica se enmarca en
un contexto demografico de rapido envejecimiento global,
una tendencia que ha sido ampliamente documentada por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).° A nivel nacio-
nal, la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM) ha revelado la alta prevalencia de sin-
dromes geriatricos y un estado de salud vulnerable en la
poblacion de adultos mayores del pais.'°

El concepto de recuperacion postoperatoria se extiende
mas alla de la mera supervivencia, e incorpora la percepcion
del paciente y su capacidad para retomar sus actividades
de vida diaria.!" Las complicaciones postoperatorias, comu-
nes en esta poblacion, tienen un impacto significativo en
la recuperacion de los pacientes mayores.'? Se ha demos-
trado que la sarcopenia aumenta el riesgo de mortalidad
a largo plazo en pacientes de edad avanzada sometidos
a cirugia abdominal de emergencia.’® Un metaanalisis ha
consolidado la evidencia de que la sarcopenia es un pre-
dictor significativo de la mortalidad postoperatoria y de una
estancia hospitalaria mas prolongada en casos de laparo-
tomia de urgencia.'* De manera similar, se ha establecido
que la sarcopenia predice la mortalidad a los 90 dias en
este grupo de pacientes.'> Mas alla de la supervivencia, la
calidad de vida y el estado funcional son resultados impor-
tantes que deben considerarse, especialmente en la cirugia
electiva.'® La presencia de comorbilidades también ha sido
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identificada como un factor que contribuye a la mortalidad en
pacientes de edad avanzada en la cirugia de emergencia.'”

A pesar de la abundante evidencia que relaciona la sar-
copenia y la fragilidad con malos resultados, la literatura
aun presenta una brecha en la aplicacion de estos hallaz-
gos para la optimizacion de los cuidados y la mejora de los
resultados clinicos en la practica diaria. Por consiguiente,
el objetivo del presente estudio fue analizar la asociacion
entre el riesgo de sarcopenia y la funcionalidad fisica a los
90 dias en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia
abdominal de emergencia.

Material y métodos

Se disefio un estudio de cohorte prospectiva, cuyo obje-
tivo primario fue determinar la asociacion entre el riesgo de
sarcopenia y abatimiento funcional 90 dias después del alta
en pacientes de cirugia general mayores de 65 afios some-
tidos a cirugia abdominal de urgencia. Los criterios de inclu-
sion fueron: 1) evaluacion del riesgo de sarcopenia, para
lo cual se dividié en 2 grupos: con riesgo y sin riesgo, de
acuerdo con el instrumento SARC-F (segun los criterios del
European Working Group on Sarcopenia in Older People,
en el que = 4 puntos representd un riesgo alto); 2) diagnds-
tico quirdrgico de urgencia (colecistitis aguda, apendicitis
aguda y obstruccion intestinal, isquemia mesentérica, her-
nias complicadas, perforacion intestinal, abdomen agudo
secundario a trauma, pancreatitis); 3) pacientes que estu-
vieron dentro de un rango 0-48 horas de posoperatorio de
cirugia urgente; 4) evaluacion de funcionalidad por la escala
de Barthel via telefénica (paciente o informante cuidador).
El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Cirugia General
del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” del
Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Hubo aplicacion de consentimiento
informado y aprobacion por el comité de investigacion con
el numero: R-2024 3502 252.

Tamano de la muestra

Debido a la escasez de literatura previa sobre la asocia-
cion de sarcopenia y funcionalidad de personas mayores
sometidas a cirugia de urgencia, se realiz6 un calculo por
proporcion y se obtuvieron 55 pacientes para el tamafio de
muestra.

Andlisis estadistico

Se utilizé la prueba de Wilcoxon para evaluar la diferen-
cia en funcionalidad pre y postoperatoria entre pacientes
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con y sin alto riesgo de sarcopenia; asimismo, se utilizd
correlacion de Spearman para la mediana del puntaje de
Barthel a los 3 meses y la mediana del puntaje de sarcope-
nia para demostrar relacion. Se consideré una correlacion
fuerte con una rho = 0.6. Finalmente, se hizo un analisis
de regresion logistica binaria ajustada por sexo, presencia
de laparotomia y multimorbilidad para determinar si el alto
riesgo de sarcopenia preoperatoria es un factor predictivo
de la funcionalidad a los 3 meses. Se consideré como signi-
ficativa para todos los andlisis una p < 0.05.

Resultados

Caracteristicas basales de la poblacion

De los 51 pacientes (de los 55 pacientes calculados para
el tamafio de muestra, un paciente fue excluido por cierre
del periodo de captacion institucional y 3 pacientes fallecie-
ron durante el seguimiento de 90 dias) 26 fueron hombres
(50.9%) y 25 mujeres (49%). La media de la edad fue de
79.6 = 5.87 afos. Las enfermedades mas frecuentes fueron:
hipertension arterial sistémica (58.8%), diabetes tipo 2 (49%)
y trastorno depresivo mayor (33%), con un porcentaje de
multimorbilidad del 41.17% del total de la muestra; asimismo,
72.5% de los pacientes contaban con polifarmacia. La pre-
sencia de alto riesgo de sarcopenia se encontré en el 68.6%.
La mediana de funcionalidad fue de 90 puntos (dependencia
leve). La cirugia urgente mas realizada fue la cirugia de cole-
cistitis aguda, como se visualiza en el cuadro I.

Los tipos de abdomen agudo se clasificaron de acuerdo
con la cantidad de pacientes segun su diagndstico de egreso,
y se demostré un valor predominante en el abdomen agudo
secundario a colecistitis aguda (41.7%), seguido de apen-
dicitis aguda (15.6%) y obstruccion intestinal (15.6%) como
las 3 principales causas, como se observa en el cuadro .

Dentro de los rubros de sarcopenia y fragilidad previo a
la hospitalizacion, se identificd un alto riesgo de sarcopenia
en el 68.6% de la muestra. El 54.9% de pacientes calificaron
para fenotipo de fragilidad por escala de FRAIL y 31.37%
puntuaron para prefragilidad, como se puede apreciar en el
cuadro |.

Respecto al estado funcional basal en actividades basi-
cas de la vida diaria medida con el indice de Barthel, los
pacientes independientes representaron el 25.5% del total
de la muestra, los dependientes leves el 54.8%, dependien-
tes moderados el 9.9%, dependientes graves el 5.9% y en
dependencia total el 3.9%, como se observa en el cuadro II.

Las actividades instrumentadas de la vida diaria medi-
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Cuadro | Caracteristicas basales de los adultos mayores posto-
perados incluidos en el estudio (n = 51)

I VPP
Edad (en afios) 79.65+5.8
| Medme®O
Funcionalidad
Barthel 90 (65-100)
Lawton y Brody 5 (2-7)

| _»

Sexo femenino* 25 (49)
Tipo de cirugia
Laparoscopica 33 (64.7)
Laparotomia exploradora 18 (35.3)
Diagnostico de cirugia®
Colecistitis aguda 21 (41.2)
Apendicitis aguda 8 (15.7)
Obstruccion intestinal 8 (15.7)
Isquemia mesentérica 6 (11.8)
Hernias complicadas 3 (5.9)
Perforacion intestinal 3 (5.9)
Abdomen agudo secundario a trauma 1 (2)
Pancreatitis 1 (2)
Comorbilidades mas frecuentes
Hipertension arterial sistémica 30 (58.8)
Diabetes tipo 2 25 (49)
Depresion 17 (33.3)
Cardiopatia isquémica 12 (23.5)
Enfermedad renal crénica 10 (19.6)
Neoplasias 8 (15.7)
Fragilidad
Fragil 29 (56.9)
Prefragil 15 (29.4)
Robusto 7(13.7)
Sarcopenia
Alto riesgo de sarcopenia 35 (68.6)
Bajo riesgo de sarcopenia 16 (31.4)

*Debido al redondeo de los valores decimales, la suma de los
porcentajes puede no ser exactamente 100%
DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico

das con la escala Lawton y Brody se distribuyeron de la
siguiente manera: 0/8 (3.9%), 1/8 (7.84%), 2/8 (13.7%),
3/8 (7.84%), 4/8 (7.84%), 5/8 (11.76%), 6/8 (19.6%), 7/8
(7.84%) y 8/8 (19.6%).

En cuanto a la prevalencia de sarcopenia por diagnés-

tico quirurgico, las etiologias con mayor prevalencia de sar-
copenia fueron: pancreatitis (100%), perforacion intestinal
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Cuadro Il Estado funcional basal y seguimiento a 3 meses de actividades basicas de la vida diaria medido con la Escala de Barthel en los

adultos mayores postoperados incluidos en el estudio

Independiente (100) 25.5
Dependiente leve (60-99) 54.8
Dependiente moderado (40-55) 9.9
Dependiente grave (20-35) 5.9

Dependencia total (0-20)

17.6
57
13.7 <0.01*
7.8

Barthel global 90 (65-100)

*Se empled prueba de Wilcoxon. RIC: rangos intercuartilicos

(100%), trauma (100%), obstruccién intestinal (87.5%) y
colecistitis aguda (71.4%).

Asociacion de sarcopenia y funcionalidad

Al realizar el seguimiento a los 3 meses de su egreso,
se identificd un estado funcional en actividades de la vida
diaria medido con la Escala de Barthel. Los pacientes inde-
pendientes representaron el 17.6% del total de la muestra,
los dependientes leves el 57%, dependientes moderados
13.7%, dependientes graves 7.8% y en dependencia total el
3.9%, como se observa en el cuadro Il.

Respecto a las actividades instrumentadas de la vida dia-
ria tras 3 meses medida con la escala de Lawton y Brody, se
reporté 0/8 (11.7%), 1/8 (17.64%), 2/8 (5.88%), 3/8 (5.88%),
4/8 (9.8%), 5/8 (17.64%), 6/8 (9.8%), 7/8 (7.84%) y 8/8
(13.72%), como se aprecia en el cuadro lll.

Cuadro lll Estado funcional basal y seguimiento a 3 meses de ac-
tividades instrumentadas de la vida diaria, medido con la escala de
Lawton y Brody, en los adultos mayores postoperados del estudio

Puntaje Basal Seguimiento a 3 meses
(0-8) ) (%)

1.7
1 7.84 17.64

2 13.7 5.88

3 7.84 5.88

4 7.84 9.8

5 11.76 17.64 <0or
6 19.6 9.8

7 7.84 7.84

8 19.6 13.72

*Se empled la prueba de Wilcoxon
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80 (50- 95) <0.01

En el cuadro IV se presenta el porcentaje de la funcio-
nalidad (Barthel) antes y después de la cirugia en pacientes
con alto y bajo riesgo de sarcopenia. Se observa que los
pacientes no sarcopénicos presentaron una mejor capa-
cidad funcional en general en lo que respecta a las acti-
vidades basicas de la vida diaria, con un mayor indice de
recuperacion postquirurgica. Se empled chi cuadrada con la
variable de reduccion de la funcionalidad y la presencia de
sarcopenia y se obtuvo una p = 0.05.

Se hizo también una correlaciéon de Spearman en la que
se obtuvo una correlacion fuerte de —0.82 para el puntaje de
Barthel a 3 meses en los pacientes que presentaron riesgo
de sarcopenia. Asimismo, se us6 una regresion lineal que
demostré una R? de 0.62, como se muestra en la figura 1.
Después se empled una regresion logistica binaria ajustada
por sexo, edad, presencia de laparotomia, diabetes, hiper-
tensién, antecedente de sindrome coronario crénico, enfer-
medad renal cronica, depresion, neoplasia, con una R? de
0.75, como se muestra en el cuadro IV.

En cuanto a los objetivos secundarios, se utilizé la prueba
de Wilcoxon para evaluar la diferencia en la funcionalidad
a 90 dias de la cirugia entre pacientes fragiles y no fragiles.
El resultado indicé una diferencia significativa (p = 0.001),
lo que sugiere que la fragilidad es un factor asociado con el
abatimiento funcional postoperatorio.

Discusion

Se observo que la alta probabilidad de sarcopenia es
un predictor significativo de la funcionalidad a los 3 meses,
lo cual explica el 62% de la variabilidad en el puntaje de
Barthel (R? = 0.75). Es decir, este hallazgo indica que un
mayor grado de riesgo de sarcopenia se asocia con una
menor funcionalidad fisica en el seguimiento a 90 dias en
personas mayores postoperadas de una cirugia abdominal
de urgencia.
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Cuadro IV Comparacion de reduccion de funcionalidad de actividades basicas segun la presencia de alto o bajo riesgo de sarcopenia en

los adultos mayores postoperados del estudio

Barthel basal Barthel a 3 meses Analisis Analisis
(%) (%) univariado multivariado

Diferencias Correlaciéon Regresion Iogl’stica binaria

Sarcopenia 80 (55-90)

100 (90-100)

70 (40-80)

Sin sarcopenia 95 (90-100)

Se ajustd por sexo, edad, presencia de laparotomia y comorbilidades

*Se empled chi cuadrada

<0.01* -0.82 0.75

Figura 1 Regresion lineal entre el puntaje de funcionalidad y el puntaje de riesgo de sarcopenia en los adultos mayores postoperados que

participaron en el estudio
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Este resultado sugiere que la edad cronolégica no es el
predictor mas robusto'®19 de desenlaces de salud adver-
sos (como el postquirargico). En contraparte, la sarcope-
nia como marcador de fragilidad bioldgica ejerce un efecto
mayor en la prediccion de la recuperacion funcional a corto
plazo.® Sumado a lo anterior, en la cirugia abdominal de
urgencia el organismo presenta una serie de cambios meta-
bolicos, catabdlicos y proinflamatorios severos que exige
una movilizacion masiva de aminoacidos desde el musculo
para la sintesis de proteinas de fase aguda y soporte ener-
gético. En nuestros pacientes que presentaron alto riesgo
de sarcopenia esta agoto su reserva fisiolégica de por si ya
comprometida.®

Por lo tanto, sindromes geriatricos como la sarcopenia,

la fragilidad, ademas de la reserva fisiolégica y la capaci-
dad de recuperacion individual, son aspectos que pudieran

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7170

influir mas en la funcionalidad postoperatoria. En términos
de prevalencia, en esta investigacién se observo que el
68.6% presentaban riesgo de sarcopenia. En la Escala de
Barthel de funcionalidad, la mediana basal fue de 80 pun-
tos en alto riesgo de sarcopenia frente a 100 puntos sin el
riesgo.

Limitaciones

La identificacion de sarcopenia en esta investigacion se
basd en una escala de tamizaje como la SARC-F, ya que
es excelente para detectar riesgo, pero puede subestimar
la prevalencia real en comparacién con la bioimpedancia
mas pruebas de desempefio fisico. En segundo lugar, el
tamafio de muestra de 51 pacientes limita la capacidad
de establecer conclusiones generalizables. Reconocemos
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que se calculd un tamafio de muestra para 55 pacientes y
se analizaron 4 pacientes menos (fallecieron 3 pacientes
y uno se excluyo por finalizacion del periodo de captacion
estipulado), lo cual pudo afectar la potencia estadistica de
esta investigacion; por el contrario, debido a la magnitud del
efecto e influencia de la sarcopenia sobre el desenlace de
la funcionalidad, nuestros hallazgos resultaron con signifi-
cacioén estadistica. Debemos reconocer la presencia de un
"sesgo de sobreviviente". Al excluir a los 3 pacientes que
fallecieron del analisis de sarcopenia, los resultados reflejan
unicamente el estado de aquellos con una reserva fisiolégica
suficiente para sobrevivir al evento quirdrgico y al periodo
postoperatorio inmediato. Dado que la posibilidad de sarco-
penia incrementa significativamente el riesgo de mortalidad,
es probable que el abatimiento funcional observado sea una
representacion conservadora del impacto total de este sin-
drome geriatrico. En este sentido, si incluso con los sobre-
vivientes encontramos un desenlace grave, el problema de
la sarcopenia posiblemente sea mayor de lo que muestra
este trabajo. Consideramos que se deben realizar estu-
dios prospectivos que busquen el impacto de la sarcopenia
en la funcionalidad con una poblacion mayor de personas
mayores. También proponemos continuar con esta linea de
investigacion donde se puedan obtener medidas objetivas
cuantificables de sarcopenia, como la evaluacién del area
muscular del psoas mediante imagenes de tomografia com-
putarizada como una herramienta Util, lo que mejoraria la
precision diagndstica, asi como mediciones que incluyan
masa, tamafio y funcién muscular. Reconocemos que el
seguimiento telefénico para evaluar la funcionalidad puede
introducir sesgos de reporte 0 memoria en la medicion de la
recuperacion funcional de nuestra poblaciéon estudiada. No
obstante, la evidencia actual respalda que la obtencion de
datos mediante informantes via telefénica y por la misma
via con el paciente es una modalidad valida y no inferior a la
evaluacion presencial para identificar cambios funcionales
y que no comprometen la precision diagnostica del SARC-
F.2021 Finalmente, el caracter prospectivo y observacional
de nuestro trabajo impide establecer una relaciéon de cau-
salidad absoluta, aunque la fuerza de asociaciéon sugiere
que el riesgo de sarcopenia es un precursor critico de la
disminucion de la funcionalidad.

Interpretacion

Desde una perspectiva clinica, estos hallazgos refuerzan
la importancia de la identificacion y abordaje inter y multi-
disciplinario en la atencion de la persona mayor quirdrgica.
En lugar de basar las decisiones y predicciones prondsticas
Unicamente en la edad del paciente, se plantea incorporar
una valoracion geriatrica integral con herramientas de eva-
luacién funcional a los pacientes postoperados para poder
detectar a los pacientes con mayor riesgo de deterioro cli-
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nico posterior a la cirugia,?? lo que nos obliga a intensificar
los programas de rehabilitacion temprana (particularmente
el ejercicio multicomponente), el soporte nutricional, asi
como el manejo integral y multidisciplinario del paciente. La
integracion del SARC-F en los protocolos ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery: Recuperacion mejorada después
de la cirugia) del IMSS facilitaria la deteccion temprana del
riesgo funcional sin comprometer la dinamica de urgencias.
Al ser un tamizaje de bajo costo, permite priorizar la reha-
bilitacién temprana y el soporte nutricional, con lo cual se
optimiza la estancia hospitalaria en pacientes longevos.2324

Dado el impacto que tiene la pérdida de independencia
en la salud (sumado a la sobrecarga del cuidador, que ha
sido poco estudiada en desenlaces quirurgicos de personas
mayores) y en la carga para los sistemas de salud,?® futuras
investigaciones deben centrarse en intervenciones posto-
peratorias para mejorar la recuperacion funcional, prolongar
la autonomia y la autosuficiencia en adultos mayores some-
tidos a cirugia abdominal de urgencia.26:2

Conclusiones

Los resultados de este estudio para determinar una
asociacion entre la sarcopenia y el abatimiento funcional
de pacientes a 90 dias de haber sido sometidos a cirugia
abdominal de urgencia evidencian que el riesgo de sarcope-
nia esta significativamente asociado con un mayor deterioro
funcional tanto para actividades basicas como para aquellas
instrumentadas de la vida diaria. Es decir, la alta probabilidad
de sarcopenia tiene una probable capacidad predictiva con
respecto al desenlace de disminucién de la funcionalidad.

La deteccion sistematica de este riesgo de sarcopenia
mediante herramientas de tamizaje (como SARC-F) permite
identificar a la poblacién con mayor vulnerabilidad biolégica
y brinda una oportunidad critica para la planificacion antici-
pada de la rehabilitacién y el soporte nutricional postopera-
torio, asi como estrategias personalizadas de recuperacion.

Para las personas mayores, resultados como la estancia
hospitalaria prolongada o la pérdida de independencia pue-
den ser mas importantes que la propia mortalidad, ya que
estan enfocados en la calidad de vida. Dada la importancia
de estos desenlaces, es fundamental integrar un abordaje
multidisciplinario antes y después de la cirugia. El uso de
herramientas objetivas para identificar a los pacientes vul-
nerables, como la sarcopenia (que es atractiva debido a su
potencial reversibilidad), podria ayudar al equipo de cirugia
a formular expectativas de recuperacion, brindar una opor-
tunidad para la planificacion anticipada de la atencion, esta-
blecer metas realistas de atencién e impulsar el inicio de
vias disefiadas para mejorar los resultados.
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Es fundamental incorporar el riesgo de sarcopenia como
un criterio clave del protocolo ERAS dentro del IMSS. Este
ajuste permitiria transitar hacia un modelo preventivo que
mitigue el abatimiento funcional postquirirgico y mejore la
eficiencia en el uso de recursos institucionales.

El impacto de la sarcopenia en la recuperacion funcional
postquirurgica sugiere la necesidad de estudios con mues-
tras mas amplias y métodos mas precisos de diagnéstico,
asi como la implementacion de estrategias de prevencion

y tratamiento dirigidas no solo a disminuir la discapacidad
y dependencia, sino también para reducir la carga de los
servicios de salud.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.
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Resumen

Introduccion: los Centros de Atencién a la Diabetes del
IMSS (CADIMSS) ofrecen atencioén integral y multidiscipli-
naria, con la cual promueven la corresponsabilidad del pa-
ciente y su familia mediante consultas médicas mensuales y
sesiones educativas durante 6 meses. Su objetivo principal
es optimizar el control de la diabetes y prevenir complica-
ciones croénicas.

Objetivo: identificar las diferencias en los parametros biofi-
sicos y bioquimicos entre pacientes atendidos en CADIMSS
segun los esquemas terapéuticos empleados.

Material y métodos: estudio de cohorte retrospectiva (re-
trolectiva) en el que se analizaron 500 expedientes del pro-
grama CADIMSS del Hospital General No. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), en La Paz, Baja Cali-
fornia Sur, entre 2022 y 2024. Solo 104 expedientes tenian
informacién completa. Las variables cuantitativas se descri-
bieron mediante mediana y rango intercuartilico, debido a la
distribucion no normal de los datos. La comparacion entre
grupos se hizo con la prueba de Kruskal-Wallis, con signifi-
cacion estadistica de alfa < 0.05.

Resultados: los pacientes del grupo 1 presentaron mejor
control glucémico, con menores niveles de hemoglobina
glucosilada y glucosa plasmatica frente a los demas grupos,
sin cambios en el indice de masa corporal.

Conclusiones: los esquemas terapéuticos evaluados me-
joraron el control glucémico, con mejor desempefo del
grupo 1; sin embargo, la diabetes persiste como patologia
activa sin cambios en el estilo de vida, por lo que requiere
manejo integral.

Abstract

Background: The Diabetes Care Centers of the Mexican
Institute for Social Security (CADIMSS according to its ac-
ronym in Spanish) deliver comprehensive, multidisciplinary
care, promoting patient and family co-responsibility through
monthly medical consultations and educational sessions
over a 6-month period. Its primary objective is to optimize
diabetes control and prevent chronic complications.
Objective: To identify differences in biophysical and bio-
chemical parameters among patients treated in CADIMSS
according to the therapeutic regimens used.

Material and methods: A retrospective (retrolective) co-
hort study was conducted, analyzing 500 medical records
from the CADIMSS program at the IMSS’ General Hospital
No. 1, in La Paz, Baja California Sur, between 2022 and
2024. Only 104 records contained complete information.
Quantitative variables were described using the median and
interquartile range (IQR), due to the non-normal distribution
of the data. Comparisons between groups were performed
using the Kruskal-Wallis test, with statistical significance set
at alpha < 0.05.

Results: Patients in group 1 showed better glycemic con-
trol, with lower glycated hemoglobin and plasma glucose
levels compared to the other groups, with no changes in
body mass index.

Conclusions: The evaluated therapeutic regimens im-
proved glycemic control, with better performance in group
1, however, diabetes remains an active condition without
lifestyle changes, which is why it requires a comprehensive
management.
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Introduccion

Los Médulos DiabetIMSS formaron parte del Programa
Sectorial derivado del Plan Nacional de Desarrollo y presen-
taban un protocolo de atencion integral (PAI) para la atencion
de individuos con diabetes mellitus tipo 2 (DMT-2). Diabe-
tIMSS dio paso a la creacion de los Centros de Atencién a
Pacientes con Diabetes del Instituto Mexicano del Seguro
Social (CADIMSS), los cuales son un programa para indivi-
duos con DMT-2 que implementa una estrategia multidisci-
plinaria. Asi, se ofrece atencion médica, formacion educativa
y seguimiento mensual durante al menos 6 meses a partir
del diagndstico inicial. CADIMSS brinda un manejo individua-
lizado por el médico familiar y sesiones educativas grupa-
les impartidas por el Area de Enfermeria. Parte del manejo
integral se apoya en el Departamento de Nutricion para la
orientacion sobre la dieta, o en las asistentes médicas y de
trabajo social para el apego al tratamiento y el seguimiento
disciplinario del paciente, con la finalidad de asegurar un
control adecuado. Como parte de la valoracion y el monito-
reo, se utilizan medidas biofisicas como el peso, el indice de
masa corporal (IMC), el indice cintura-cadera (ICC) y la pre-
si6n arterial. En el Area Bioquimica se analizan las concen-
traciones de glucosa plasmatica, hemoglobina glucosilada
(HbA1c) valorada cada 3 meses y el perfil de lipidos."2

El diagnodstico se realiza segun los criterios de la Aso-
ciacion Americana de Diabetes (ADA).3 Los objetivos tera-
péuticos buscan optimizar la calidad de vida del paciente
y reducir el riesgo de complicaciones agudas y crénicas,
como retinopatias, nefropatias, neuropatias y eventos car-
diovasculares, que son las principales causas de mortali-
dad en individuos con DMT-2.4% En el manejo integral se
implementan cambios en el estilo de vida, como la dieta y
el ejercicio, junto con el tratamiento farmacoldgico con hipo-
glucemiantes.® Los tratamientos farmacoldgicos utilizados
en el manejo de la DMT-2 incluyen diversos grupos terapéu-
ticos con mecanismos de accion especificos. Entre ellos, las
sulfonilureas estimulan la secrecién de insulina; los inhibi-
dores de la alfa-glucosidasa reducen la absorcion intestinal
de carbohidratos; y las biguanidas disminuyen la resisten-
cia a la insulina. Por su parte, la insulina exégena suple la
deficiencia de esta hormona en el organismo. Asimismo,
las tiazolidinedionas favorecen la captacién periférica de
glucosa, mientras que los inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2) disminuyen la reabsorcion
renal de glucosa y promueven su excrecion urinaria. Final-
mente, los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) y
los analogos del péptido similar al glucagoén tipo 1 (GLP-1)
incrementan la secrecion de insulina y reducen la liberacion
del glucagén.*” Algunos de estos farmacos (sulfonilureas,
insulina exégena y tiazolidinedionas) pueden incrementar el
peso; otros no producen cambios en el peso (biguanidas
y DPP-4), y algunos mas inducen cambios positivos en la
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reduccion del IMC (SGLT-2 y GLP-1).7 La concentracién de
HbA1c disminuye segun el antiglucémico proporcionado:
con sulfonilureas de 0.8 a 1.7%, con inhibidores alfa-gluco-
sidasa de 0.7 a 1.0%, con tiazolidinedionas de 0.6 a 1.9%,8
con biguanidas de 1.0 a 2.0 %,° con insulina exogena de
1.12a1.2%,"9 con SGLT-2 de 0.62% a 0.96%, con DPP-4 de
0.4% a 1.0%, y con GLP-1 de 0.6% a 1.9%.4

Con la finalidad de conocer los cambios bioquimicos y
biofisicos que presentan a lo largo del tiempo las personas
que acudieron al programa CADIMSS del Hospital General
de Zona (HGZ) con Unidad de Medicina Familiar (UMF)
No. 1 del IMSS en la ciudad de La Paz, Baja California
Sur, se analizaron expedientes de individuos correspon-
dientes a los afios 2022 a 2024. Se tomaron en cuenta
3 familias de farmacos hipoglucemiantes. Las biguanidas,
principalmente metformina, que se proporcionan con una
dosis maxima de 2850 mg por dia,® los DPP-4, incluida
sitagliptina en dosis de 100 mg por dia y linagliptina en
dosis de 5 mg por dia,* y los GLP-1, principalmente liraglu-
tida, en dosis inicial de 0.6 mg y maxima de 1.8 mg, que
se administran 1 vez por dia sin relacién con el alimento.*

Material y métodos

Sujetos que participaron en el estudio

Se revisaron 500 expedientes disponibles del programa
CADIMSS del HGZ con UMF No. 1 del IMSS en La Paz,
Baja California Sur, que correspondieron de los afios 2022 a
2024. De estos, solamente en 104 expedientes se encontrd
la informacion completa, incluidos los aspectos biofisicos y
bioquimicos de interés con un seguimiento de 6 meses.

Aspectos biofisicos

Los datos biofisicos evaluados fueron la edad al inicio
del seguimiento en afios cumplidos; el peso en kilogramos;
y la estatura en metros. Se calculé el IMC al dividir el peso
en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado. Se
definié sobrepeso cuando el IMC estuvo entre 25.0 y 29.9;
se considerd obesidad grado | cuando el IMC fue entre 30.0
y 34.9, obesidad grado Il cuando el IMC fue entre 35.0 y
39.9, y obesidad grado Il cuando el IMC fue igual o mayor
que 40.5M

Aspectos bioquimicos

La concentraciéon de glucosa sérica, expresada en mg/
dL™", se considera normal entre 74 y 100 mg/dL"". La con-
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centracion de HbA1c, expresada en porcentaje, se consi-
dera normal cuando los valores estan dentro del rango 4.3
a 6%.%5 En cuanto al perfil de lipidos, la concentracion de
triglicéridos, expresada en mg/dL"!, estd en rango normal
cuando los valores son < 150 mg/dL""; la concentracién de
colesterol total, expresada en mg dL™', esta en rango normal
de 150 a 230 mg/dL™".2

Tratamiento farmacolégico

Se prestd especial atencion a los 3 principales grupos
farmacolégicos empleados en el programa CADIMSS. Los
expedientes se clasificaron en 3 grupos: el primer grupo
incluyé pacientes con DMT-2 cuyo tratamiento farmacolo-
gico consistia en una biguanida (metformina) junto con un
DPP-4 o un GLP-1; el segundo grupo comprendié pacien-
tes que recibieron un DPP-4 (sitagliptina o linagliptina),
independientemente de la inclusion de metformina; y el
tercer grupo incluy6 a todos los pacientes tratados con un
GLP-1 (liraglutida), independientemente de la presencia de
una biguanida en el tratamiento. Se evaluaron 3 periodos
de seguimiento: el primero, al primer o segundo mes de
atencion en el programa CADIMSS; el segundo, al tercer y
cuarto mes; y el ultimo, al quinto y sexto mes.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron como mediana
y rango intercuartilico; esto se debi6 a que la distribucion
de los datos no cumplié con los criterios de normalidad por
medio de la prueba de Shapiro-Wilk. Para comparar los 3
grupos en cada uno de los periodos (1, 2 y 3), se utilizé la
prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. Cuando la prueba
mostro diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05),
se realizaron comparaciones multiples post-hoc mediante la
prueba de Dunn, con el fin de identificar diferencias especi-
ficas entre pares de grupos (grupo 1 frente a grupo 2, grupo
1 frente a grupo 3y grupo 2 frente a grupo 3). El nivel de sig-
nificacién estadistica se establecié con una p < 0.05. Todos
los analisis se realizaron utilizando el paquete estadistico
SPSS, version 20 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.).

Aspectos éticos

El proyecto fue sometido al Comité de Etica del IMSS
(Comité Local de Investigacion en Salud 301) del HGZ con
UMF No. 1, ubicado en la ciudad de La Paz, Baja California
Sur. El proyecto fue registrado con los folios COFEPRIS 20
CI103 003 003 y CONBIOETICA 03 CEI 001 2017082, con el
numero de registro institucional R-2024-301-019.
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Resultados

De un total de 500 expedientes revisados, se incluyeron
104 (20.8%) que contenian informacion completa. La distri-
bucién por grupos de tratamiento fue la siguiente (cuadro |):
grupo 1 (hipoglucemiantes + metformina), 32 expedientes;
grupo 2 (inhibidores de la DPP-4), 53 expedientes; y grupo
3 (agonistas del receptor GLP-1), 19 expedientes. La edad
promedio fue de 57 + 10 afos, sin diferencias significativas
entre los grupos (grupo 1: 57 + 12 afios; grupo 2: 58 + 9
afios; grupo 3: 53 + 11 afos).

indice de masa corporal

El IMC fue comparable entre los grupos en todos los
periodos evaluados, sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas (Kruskal-Wallis, p > 0.05 en todos los casos; cua-
dro I). Se observé una ligera disminucion en el grupo 1 (30.1
a 29.3 kg/m?), mientras que el grupo 2 permanecio estable
(30.8 a 30.5 kg/m?). El grupo 3 present6 consistentemente
los valores mas elevados (32.3 a 32.1 kg/m?), aunque sin
alcanzar significacion estadistica.

Glucosa plasmatica

Se identificaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos en todos los periodos (Kruskal-Wallis,
p < 0.05; cuadro I). En el periodo basal, el grupo 3 presento
valores significativamente mayores que los de los grupos 1
y 2 (prueba de Dunn, p < 0.05), lo que indica un peor control
glucémico inicial.

Durante el seguimiento, el grupo 1 mostré6 de manera
consistente los valores mas bajos, con diferencias signifi-
cativas frente al grupo 2 y al grupo 3 en los periodos sub-
secuentes (Dunn, p < 0.05). El grupo 2 se mantuvo en una
posicion intermedia, con diferencias significativas respecto
al grupo 3 en al menos 1 de los periodos.

En el periodo final, se mantuvo una separacién clara
entre los 3 grupos y se consolid6 el grupo 1 como el de
mejor control glucémico (figura 1).

Hemoglobina glucosilada

La HbA1c mostré un patron concordante con la glucosa
plasmatica, con diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en todos los periodos (Kruskal-Wallis,

p < 0.05; cuadro I).

El grupo 1 presentd los valores mas bajos, con diferen-
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Cuadro | Medianas y diferencias entre grupos de los parametros biofisicos y bioquimicos por esquema terapéutico en pacientes CADIMSS

durante el seguimiento

n=32

n=53

n=19

Dif % 1
vs. 2

Dif % 1
vs. 3

Dif % 2
vs. 3

T e 08 | weaseop) | wesmiom | | | |

Edad (en afos)

57 (+12)

58 (+ 9)

53 (+ 11)

S e ®o) | wedsna®0 | weome) | | | |

IMC (en kg/m?)

Glucosa (en mg/dL)

HbA1c
(en %)

Triglicéridos
(en mg/dL)

CT
(en mg/dL)

1

W N =2 WD, ON 2N

1
2
3

30.1(29.2-33.6)
29.9 (27.7-34.2)
29.3 (27.5-34.1)
135.0 (110.5-143.0)
104.0 (101.0-110.0)
100.0 (97.5-120.5)
6.5 (6.0-7.2)
5.9 (5.7-6.0)
6.0 (5.6-6.4)
117.0 (98.5-156.5)
97.0 (80.5-215.5)
98.0 (79.0-120.5)
159.0 (149.5-203.0)
185.0 (155.5-208.5)
171.0 (133.0-203.5)

30.8 (27.9-33.5)
30.8 (28.1-33.6)
30.5 (28.0-33.0)

139.0 (124.0-170.0)

137.0 (113.0-170.0)

126.0 (106.0-146.0)

7.8 (6.9-9.8)
7.3(6.7-8.7)
6.8 (6.3-8.0)

149.0 (109.0-230.0)

128.0 (86.0-202.0)

122.0 (82.0-159.0)

190.0 (141.0-216.0)

176.0 (145.0-206.0)

176.0 (144.0-210.0)

32.3 (31.0-40.4)
32.2 (30.2-38.3)
32.1(30.2-38.0)

191.5 (157.2-223.8)

138.5 (127.2-160.2)

148.5 (109.2-185.0)

8.9 (7.7-10.9)

7.7 (7.0-9.9)

7.7 (6.7-9.5)
142.0 (98.0-220.2)
107.5 (79.5-184.8)

125.5 (101.8-196.8)

217.0 (152.2-237.5)

177.5 (152.2-217.8)

205.5 (166.5-222.0)

-0.7
-0.9
-1.2
-4.0
-33.08
-26.08
-1.38
-1.48
-0.88
-32.0
-31.0
-24.0
-31.0
9.0
-5.0

-22
-2.3
-238

-56.5

-34.58

-48.58
-2.48
-1.8%

-1.78
-25.0
-105
-275
-58.0
75
-34.5

5185
-1.4
-1.6
-52.58
-1.5
-22.58
-1.18
-0.4
-0.98
7.0
20.5
-3.5
-27.0
-1.5
52915

DE: desviacion estandar; RIC: rangos intercuartilicos; IMC: indice de masa corporal; HbA1c: hemoglobina glucosilada; CT: colesterol total
*Grupo 1: tratamiento farmacolégico con una biguanida (metformina), excluyendo DPP-4 o GLP-1
TGrupo 2: Manejo farmacologico con un DPP-4 (sitagliptina, linagliptina), sin importar metformina

*Grupo 3: Tratamiento con GLP-1 (liraglutida), independientemente del uso concomitante de metformina
§Significacion estadistica por Kruskal-Wallis: p < 0.05

Figura 1 Tendencia de la HbA1c (a) y de la glucosa plasmatica (b) durante los 6 meses de seguimiento

Se muestran las metas de control recomendadas por las guias de la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) y por la Norma Oficial

Mexicana NOM-015-SSA2-2018
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cias significativas frente a los grupos 2 y 3 (Dunn, p < 0.05).
El grupo 3 mostrd los valores mas elevados en todos los
periodos, mientras que el grupo 2 ocup6 una posicion inter-
media. Ademas, se observé una tendencia general a la dis-
minucion de la HbA1c en los 3 grupos a lo largo del tiempo,
lo que sugiere una mejoria global del control metabdlico
(figura 1).

Triglicéridos

No se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos en ninguno de los periodos (Krus-
kal-Wallis, p > 0.05; cuadro ). Las variabilidades en las
medianas no siguieron ningun patrén y no mostraron rele-
vancia clinica clara.

Colesterol total

Se mantuvo relativamente estable durante el seguimiento,
sin diferencias estadisticamente significativas entre los gru-
pos en los 3 periodos evaluados (Kruskal-Wallis, p > 0.05;
cuadro I).

Discusion

Multiples trabajos destacan el control del peso como una
intervencion integral en el paciente con diabetes, asociada
a una reduccion de la morbilidad y de la mortalidad por
eventos cardiovasculares. Durante los 6 meses de segui-
miento de los individuos integrados al programa multidisci-
plinario CADIMSS, no se observaron cambios significativos
en el peso corporal ni en el IMC, a pesar de la orientacion
educativa proporcionada por el personal de salud. En gene-
ral, los pacientes iniciaron con obesidad y se mantuvie-
ron con valores de IMC superiores a 30 kg/m? durante el
seguimiento. Hay tratamientos farmacoldgicos con efectos
diferenciados sobre el peso corporal. Las biguanidas y los
inhibidores de DPP-4 suelen considerarse neutros en este
aspecto, mientras que los agonistas del receptor GLP-1 se
han asociado con una reduccién ponderal. Sin embargo, en
el presente estudio no se observaron diferencias estadisti-
camente significativas en el IMC entre los grupos terapéu-
ticos ni a lo largo del tiempo, lo que sugiere que en este
contexto el efecto potencial de estos farmacos sobre el
peso no fue detectable.!? El exceso de peso constituye un
factor de riesgo modificable relevante en la evolucion de la
DMT-2 y de otras enfermedades crdnicas. Por consiguiente,
los hallazgos refuerzan la importancia de intervenciones no
farmacolégicas, como la restriccidn caldrica, una dieta equi-
librada y la actividad fisica como pilares fundamentales para
el control del peso corporal, con impacto potencial tanto en
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el control metabdlico como en la reduccién de la carga eco-
nomica individual e institucional. 314

La evaluacion de la funcién metabdlica en pacientes con
DMT-2 se basa en la determinacion de los niveles de glu-
cosa sérica, los cuales permiten estimar de manera global
el control de la enfermedad. Por su parte, la concentracion
de HbA1c permite evaluar la glucemia promedio de los ulti-
mos 120 dias, lo que facilita la valoracion del progreso del
paciente. Actualmente, se considera el estandar de oro y
una herramienta indispensable para el manejo del control
metabdlico.' En el presente estudio se observaron diferen-
cias entre los grupos a lo largo del seguimiento. El grupo
3 presentd consistentemente los valores mas elevados de
glucosa, lo que sugiere un menor control glucémico, mien-
tras que el grupo 1 mostré valores mas bajos de forma sos-
tenida, lo que indica un mejor control metabdlico. El grupo
2 se mantuvo en una posicion intermedia. Este patron fue
congruente con los hallazgos observados en la HbA1c.

La concentracion de HbA1c en el grupo 3 fue mayor
que en los otros 2 grupos a lo largo del seguimiento. Por
su parte, los grupos 1 y 2 presentaron valores menores y
el grupo 1 se mantuvo con las concentraciones mas bajas
de forma sostenida. En los 3 grupos se observé una ten-
dencia general a la disminucién de la HbA1c con el tiempo.
Estos hallazgos son consistentes con el comportamiento
esperado de los tratamientos antiglucemiantes. De manera
general, las sulfonilureas pueden reducir la HbA1c entre 0.8
y 1.7%, los inhibidores de alfa-glucosidasa entre 0.7 y 1.0%,
y las tiazolidinedionas entre 0.6 y 1.9%,% con biguanidas
entre 1y 2%, con insulina exdgena entre 1.1y 1.2%,'% con
SGLT-2 entre 0.62 y 0.96%, con DPP-4 entre 0.4% y 1%, y
con GLP-1 entre 0.6% y 1.9%.4

Saha et al. compararon en 2020 el control glucémico en
individuos con DMT-2 tratados con metformina y sitaglip-
tina frente a quienes solo recibian metformina. En dicho
estudio, los individuos que recibieron solo monoterapia con
metformina reportaron una disminucioén de la concentracion
de HbA1c del 0.82%, en comparaciéon con los individuos
que recibieron metformina y sitagliptina, quienes vieron
una reduccion de la concentracion de HbA1c del 1.83%.°
En concordancia con lo reportado por Saha et al. (2020) y
Zhang et al. (2021), quienes observaron una mayor reduc-
cién de HbA1c con la terapia combinada de metformina y
sitagliptina en comparacién con la monoterapia, en el pre-
sente estudio el grupo 2, correspondiente a esta combina-
cion terapéutica, mostré valores intermedios de HbA1c a lo
largo del seguimiento, con una tendencia a la disminucion.
No obstante, estos valores se mantuvieron por encima de
los observados en el grupo 1.'817 En el presente estudio,
los individuos del grupo 2 que recibieron la combinacion de
metformina y sitagliptina mostraron una disminucion de la
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glucosa plasmatica a lo largo del seguimiento, pasaron de
valores basales elevados a valores menores en el periodo
final, y se mantuvieron en una posicion intermedia en com-
paracién con los demas grupos.

En un estudio realizado por médicos familiares del IMSS
en el primer nivel de atencién, se compard el uso de tera-
pia oral en monoterapia (metformina) frente al tratamiento
combinado (metformina y sitagliptina). Se reporté que los
pacientes bajo terapia combinada presentaron un mejor
control metabdlico y una mayor respuesta al tratamiento, y
alcanzaron un 45.2% en comparacion con otras alternativas
terapéuticas.'3

El control glucémico constituye la principal meta en los
individuos con DMT-2. Un manejo inadecuado croénico se
asocia con una mayor prevalencia de retinopatia, cardio-
patia, nefropatia y neuropatia. Asimismo, el estudio United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) demostrd
que mantener los niveles de glucosa sérica dentro de los
objetivos terapéuticos reduce las complicaciones microvas-
culares de la DMT-2."°

En el presente estudio, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de triglicéridos
entre los grupos durante el seguimiento. Aunque se registro
variabilidad en las medianas, no se identificé un patrén con-
sistente de cambio entre los grupos ni a lo largo del tiempo.
De manera similar, los niveles de colesterol total se man-
tuvieron relativamente estables durante todo el periodo de
evaluacion, sin diferencias significativas entre los grupos.
El perfil lipidico constituye un componente relevante en el
manejo integral del paciente con DMT-2, ya que estos indi-
viduos con frecuencia reciben tratamiento concomitante,
como el uso de estatinas. Algunos estudios han sugerido
una posible asociacion entre el uso de estatinas y alteracio-
nes en el control glucémico; sin embargo, este aspecto no
fue evaluado en el presente estudio.'®

La calidad de vida esta estrechamente relacionada con
la salud, por lo que ha sido esencial implementar estrategias
educativas para la prevencion y la promocion de la salud.’®
En el caso de los individuos diabéticos, ha sido necesario
brindarles informacién suficiente para el autocuidado, como
el control metabdlico, los cambios en el estilo de vida, la
actividad fisica, el manejo del estrés y una dieta adecuada.
Para reducir complicaciones a corto y largo plazo, la orien-
tacion ha sido la estrategia clave, dentro de la que se ha
incluido la disminucioén del riesgo cardiovascular y la mejora
de la calidad de vida en personas con DMT-2.20

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la

educacion en salud como parte de la atencion sanitaria, con
el fin de fomentar comportamientos saludables. Las opor-
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tunidades de aprendizaje creadas conscientemente para
mejorar la alfabetizacion sanitaria incluyen el aumento del
conocimiento de la poblacion sobre la salud y el desarrollo
de habilidades personales que conduzcan a la salud indivi-
dual y comunitaria.?' La conducta de un individuo puede ser
la razén principal de un problema de salud, pero también
puede ser la solucion.'®

Como enfermedad cronica, la diabetes es una enferme-
dad compleja, por lo que es necesaria la constancia tanto
en el tratamiento farmacolégico como en las modificaciones
del estilo de vida.?? Por ello, es fundamental orientar y edu-
car a las personas con DMT-2 en el desarrollo de habilida-
des de autocuidado, asi como ofrecerles informacion clara,
accesible y actualizada que les permita mejorar y ajustar
continuamente su tratamiento.23 La ADA propone 7 conduc-
tas de autocuidado para personas con DMT-2: alimenta-
cién sana, mantenerse fisicamente activo, monitoreo de los
niveles de glucosa, toma de medicamentos, resolucion de
problemas, reduccion de riesgos y afrontamiento saludable
de la enfermedad.2® La OMS define la adherencia terapéu-
tica como el grado de comportamiento de un individuo en
cuanto a las recomendaciones acordadas por un prestador
de asistencia sanitaria.2* Sanchez Cruz (citado por Godoy)
sefialo en 2015 que la adherencia al tratamiento se refiere
al grado en que la conducta del paciente concuerda con
las indicaciones médicas, lo que implica acudir a sus citas,
seguir correctamente la toma de medicamentos, adoptar los
cambios sugeridos en su estilo de vida y realizarse los estu-
dios o pruebas de laboratorio indicadas.2®

Existen factores externos que pueden dificultar un
adecuado apego al tratamiento médico de los individuos,
tales como el analfabetismo, la falta de conocimiento, la
comprension y las creencias religiosas.?! En ocasiones,
el apego adecuado al tratamiento puede depender de las
alteraciones psiquiatricas del paciente, como la angustia, la
ansiedad, la depresion o los trastornos de la alimentacion.25
La terapia cognitivo-conductual ha ayudado a mejorar el
apego al tratamiento de las personas con DMT-2 e incluso
con complicaciones como la enfermedad renal crénica,
con base en la interrelacion de pensamientos, emociones
y comportamientos, lo que motiva a las personas a modifi-
car patrones de pensamiento negativos para mejorar con-
ductas, habitos y el bienestar fisico, emocional y social del
individuo.2324

Conclusioén

Los 3 esquemas terapéuticos evaluados se asociaron
con una mejoria en los indicadores de control glucémico a
lo largo del seguimiento, evidenciada por la disminucién de
la glucosa plasmatica y de HbA1c. No obstante, se obser-
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varon diferencias entre los grupos. El grupo 1 mostré de
manera consistente los valores mas bajos de glucosa y de
HbA1c, lo que sugiere un mejor control glucémico soste-
nido. El grupo 2 presenté un comportamiento intermedio,
con una tendencia a la mejoria. Por su parte, el grupo 3
mantuvo los valores mas elevados durante todo el segui-
miento, a pesar de presentar una disminucion respecto a los
valores basales. EI IMC no presentd cambios significativos
en ninguno de los grupos y se mantuvo dentro de rangos
compatibles con obesidad. Asimismo, el perfil lipidico se
mantuvo estable, sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos. En conjunto, los hallazgos sugie-
ren que, aunque los tratamientos evaluados contribuyen al
control glucémico, persisten diferencias en sus efectos, sin

impacto observable en el peso corporal ni en el perfil lipidico
durante el periodo de seguimiento.

Finalmente, debe considerarse la posible presencia
de un sesgo de seleccion; en caso de existir, este parece
estar mas relacionado con la disponibilidad de informacion
completa que con una mejor evolucién clinica, ya que diver-
sas variables metabdlicas no mostraron mejoria durante el
seguimiento.
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Resumen

Introduccion: el asma vy la rinitis alérgica son los trastor-
nos alérgicos respiratorios mas comunes en la poblacion
mexicana. El montelukast es un antileucotrieno que ha sido
ampliamente usado en estas patologias. Se ha documen-
tado la existencia de una asociacion con la aparicion y mo-
dificacion de multiples trastornos del suefio, asi como otras
alteraciones neuropsiquiatricas en la poblacién pediatrica.
Objetivo: analizar la asociacion de montelukast y los tras-
tornos del suefio en nifios con alergia respiratoria.

Material y métodos: se realizd un estudio de cohorte ana-
litico y prospectivo. Se incluyeron nifios de 5 a 17 afios
con diagndstico de asma vy rinitis alérgica de un hospital
de tercer nivel. Se distribuyeron en 2 grupos: grupo usua-
rios de montelukast y grupo control. Se excluyeron pacien-
tes que retiraron su consentimiento o no completaron los
cuestionarios.

Resultados: se analizaron 120 nifios, 60 nifios con monte-
lukast y 60 sin ese medicamento. La mediana de edad fue
de 9 y 10, afios respectivamente. Cinco (4.17%) tuvieron
como principal diagnostico asma, 60 (50%) rinitis alérgica y
55 (45.83%) asma y rinitis alérgica. De los nifios con monte-
lukast, 46 (73.02%) tuvieron trastornos del suefio y sin mon-
telukast 17 (14.17%). La asociacidon mostré una odds ratio
(OR) de 8.31, p < 0.0001.

Conclusion: el uso de montelukast se asocié con la pre-
sencia de trastornos del suefio en la poblacion estudiada.

Abstract

Background: Asthma and allergic rhinitis are the most
common respiratory allergic disorders in the Mexican popu-
lation. Montelukast is a leukotriene receptor antagonist that
has been widely used in these conditions. An association
has been documented with the onset and modification of
multiple sleep disorders, as well as other neuropsychiatric
alterations in pediatric population.

Objective: To analyze the association between montelukast
and sleep disorders in children with respiratory allergies.
Material and methods: A prospective and analytical cohort
study was conducted. Patients aged 5 to 17 years diagno-
sed with asthma and allergic rhinitis were recruited from a
third-level hospital. They were divided into 2 groups: a mon-
telukast user group and a control group. Patients who with-
drew their consent or did not complete the questionnaires
were excluded.

Results: 120 children were analyzed, 60 children using
montelukast and 60 not using it. The median age was 9
and 10 years, respectively. Five (4.17%) of the children had
asthma as their primary diagnosis, 60 (50%) had allergic
rhinitis, and 55 (45.83%) had both asthma and allergic rhi-
nitis. Among the children taking montelukast, 46 (73.02%)
had sleep disorders, compared to 17 (14.17%) of those not
taking montelukast. The association showed an odds ratio
(OR) of 8.31, p < 0.0001.

Conclusion: Montelukast use was associated with the pre-
sence of sleep disorders in the studied population.
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Introduccion

Las patologias alérgicas respiratorias, principalmente
la rinitis alérgica y el asma, representan trastornos infla-
matorios crénicos de alta prevalencia a nivel global y en la
poblacién mexicana. Se estima que la rinitis alérgica afecta
a un 10-40% de la poblacion mundial, mientras que el asma
es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia.’2
En México, estudios de prevalencia han reportado cifras de
rinitis alérgica de hasta un 18%. Ambas enfermedades han
mostrado un incremento en su incidencia, atribuido a facto-
res como el cambio climatico, la contaminacion del aire, la
urbanizacion y cambios en el estilo de vida que alteran los
ciclos de pdlenes y favorecen el crecimiento de acaros.34

El asma vy la rinitis alérgica comparten una base inmuno-
légica comun, ambos son mediados por inmunoglobulina E
(IgE) y se caracterizan por una respuesta inflamatoria Th2
dominante. La exposicion a aeroalergenos en individuos
sensibilizados desencadena la liberacion de alarminas y
una cascada de citocinas (notablemente IL-4, IL-5, IL-13)
que promueven la diferenciacién de linfocitos Th2 y la pro-
duccién de IgE por células plasmaticas.>® La IgE se une a
receptores de alta afinidad (Fc épsilon RI) en mastocitos
y basofilos, y provoca su degranulacion.*® Este proceso
resulta en una respuesta alérgica temprana y una respuesta
tardia (reclutamiento de eosindfilos y otras células inflama-
torias) que perpetua la inflamacién, la hiperreactividad de la
via aérea y la hipersecrecion de moco.® La alta comorbilidad
(hasta un 80% de los pacientes con asma padecen rinitis
alérgica) y esta fisiopatologia compartida refuerzan el con-
cepto de “una via aérea, una enfermedad”.”-8

Los leucotrienos son mediadores clave en esta fisiopato-
logia, con una potente actividad broncoconstrictora, proin-
flamatoria y de secrecion de moco. Actian uniéndose a
receptores especificos, como el CysLT1.9:10

Dentro del arsenal terapéutico, los antagonistas de los
receptores de leucotrienos, como el montelukast, son far-
macos ampliamente utilizados. Actuan bloqueando los
cisteinil-leucotrienos, mediadores lipidicos clave en la
broncoconstriccién y la respuesta inflamatoria.'"'2 A pesar
de su eficacia, una creciente evidencia en la literatura ha
generado preocupacion sobre una posible asociacion entre
el uso de antagonistas del receptor de antileucotrienos y
la aparicion de eventos neuropsiquiatricos, incluidos los
trastornos del suefio.'®'4 El mecanismo exacto de estos no
esta claro, pero se postula que podria estar relacionado con
la modulacion de la barrera hematoencefalica o con poli-
morfismos genéticos (como en CYP2C8 y SLCO2B1) que
afectan el metabolismo y la eliminacion del farmaco. 1516

La calidad de vida tanto de los nifios que padecen rinitis o
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asma, como de sus cuidadores, depende en gran medida del
control de estas enfermedades, pero también del uso ade-
cuado de los medicamentos para su control. Se ha reportado
que hasta el 57% de los pacientes llegan a presentar mala
calidad de vida, asociada al control (odds ratio [OR] 6.8) y al
uso incorrecto de medicamentos (OR 23.05)."7

El suefio es un proceso neurofisioldgico vital para el cre-
cimiento y desarrollo infantil, especialmente en los primeros
5 afios de vida.'® Se estima que entre el 25 y el 30% de
los nifios y adolescentes sufren algun tipo de alteracion del
suenfo, la cual frecuentemente coexiste con otros problemas
de salud."®20 Para su deteccién en la consulta pediatrica,
se utilizan herramientas validadas como el cuestionario
BEARS y la Escala de Bruni, que identifica trastornos espe-
cificos como los de inicio y mantenimiento del suefo, tras-
tornos respiratorios y somnolencia excesiva.2!22

A pesar de que los trastornos alérgicos respiratorios son
altamente prevalentes en México y el montelukast es uno
de los farmacos mas utilizados para su manejo, no existen
estudios nacionales que analicen la asociacion entre su uso
y los trastornos del suefio en la poblacion pediatrica, por
lo que el objetivo del estudio es analizar la asociacion de
montelukast y la presencia de trastornos del suefio en la
poblacién pediatrica con alergia respiratoria.

Material y métodos

Se hizo un estudio de cohorte prospectivo y analitico en
el que se incluyeron nifios de 5 a 17 afios con diagnéstico de
asma o rinitis alérgica atendidos en la Consulta Externa de
Alergologia e Inmunologia Pediatrica de la Unidad Médica
de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Pediatria
No. 48, ubicado en Ledn, Guanajuato. Los participantes se
distribuyeron en 2 grupos: grupo que recibe montelukast al
momento del estudio, y grupo que no recibe montelukast.
No se incluyeron pacientes con trastornos del suefio o
algun otro trastorno neuropsiquiatrico ya establecido o con
tratamiento farmacoldgico, aquellos que no supieran leer
o escribir, 0 aquellos casos en que los padres o tutores o
el propio nifio no dieran su consentimiento. Se considerd
excluir nifios con cuestionarios incompletos, o que durante
el estudio retiraran su consentimiento.

A ambos grupos se les aplicaron los 2 cuestionarios para
la identificacion de trastornos del suefio; de manera ini-
cial el cuestionario de BEARS, acrénimo de los trastornos
de sueino: B = problemas para acostarse (Bedtime issue);
E = somnolencia diurna excesiva (Excessive sleepiness);
A = despertarse durante la noche (night Awakenings); R =
regularidad y duracion del suefio (Regularity and duration
of sleep) y S = ronquidos (Snoring), para la valoracién del
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suefo en la poblacion pediatrica de los 5 a los 18 afios, vali-
dado y con una adecuada consistencia interna con alfa de
Cronbach de 0.78. Este cuestionario consta 5 de preguntas
y se realizé como tamizaje inicial, de tal manera que cuando
algun reactivo resulto positivo, se empled la escala de trastor-
nos del suefio de Bruni, la cual permitio clasificar el trastorno
del suefio detectado en 6 categorias como los trastornos
del inicio y mantenimieno del suefo, sindrome de piernas
inquietas, trastornos respiratorios del suefio, desérdenes
de arousal, alteraciones del transito vigilia/suefio, excesiva
somnolencia e hiperhidrosis. La versién en espafiol cuenta
con un alfa de Cronbach de 0.8. Esta escala cuenta con
26 preguntas, 2 de opcion multiple y 24 que se responden
con escala tipo Likert y de acuerdo con la respuesta se les
dio puntaje: 1 = nunca, 2 = ocasionalmente (1-2 veces al
mes), 3 = algunas veces (1-2 veces a la semana), 4 = a
menudo (de 3-5 veces por semana) y 5 = siempre (diaria-
mente). Se considerd un punto de corte de 39 puntos, con
la suma de las puntuaciones de todas las preguntas, para
sospechar que habia un trastorno del suefio.

Para medir la adherencia al tratamiento de montelukast,
se aplico el cuestionario de Morisky Green, y se considerd
adecuada adherencia si todas las preguntas tuvieron una
respuesta negativa.

Tamano de la muestra

Se calcul6 el tamafio de muestra con estadigrafo Z, por
diferencia de proporciones, de acuerdo con los resultados
de Altas et al., en que el que reportaron que los pacien-
tes con diagndstico de asma o rinitis alérgica previo a la
ingesta del montelukast presentaron trastorno del suefio
con una frecuencia del 63.2% y posterior al seguimiento de
estos pacientes solo el 34.2% presento estos trastornos del
suefo, por lo que con diferencias de proporciones del 29%,
con alfa de 0.05 y potencia de 90% se obtuvo como tamario
de muestra por grupo como minimo 56 pacientes, por lo que
en total se requirié un minimo de 112 pacientes.

Cuadro | Caracteristicas demograficas de los pacientes del estudio

Anadlisis estadistico

Se reportaron frecuencias y porcentajes, asi como esta-
distica descriptiva para todas las variables. Para comparar
variables cualitativas, utilizamos prueba de chi cuadrada.
Para comparar variables cuantitativas se utilizé U de Mann
Whitney. Para evaluar la asociacién se hizo un andlisis
bivariado con prueba de odds ratio y prueba de regresién
logistica para analisis multivariado. Se consideré que habia
significacion estadistica con un valor de p < 0.05. Se utili-
zaron los paquetes estadisticos NCSS 2025 y Epidat 3.1.

Aspectos éticos

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de
investigacion para la salud, segun su articulo 17, se consi-
derd como una investigaciéon con riesgo minimo, por lo que
requirié consentimiento informado del tutor y carta de asen-
timiento para todo paciente mayor de 8 afios. La presente
investigacion no expuso de forma innecesaria a los sujetos
de investigacién a algun tipo de riesgo. Ademas, fue apro-
bado por el Comité de Etica para la investigacion y Comité
Local de Investigacion en Salud con el numero de registro
R-2025-1002-022.

Resultados

Se analizaron 120 nifios que cumplieron los criterios de
seleccion, los cuales fueron reclutados del Servicio de Aler-
gologia e Inmunologia Pediatrica de la UMAE Hospital de
Gineco Pediatria No. 48. De los participantes, 60 corres-
pondieron al grupo de nifios con uso de montelukast y 60 al
grupo de nifios sin uso de montelukast. El cuadro | resume
las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Para el analisis comparativo de la presencia de trastor-
nos del suefo en pacientes pediatricos usuarios y no usua-

Variables Con montelukast Sin montelukast
n =60 n=60

Edad (afios)* 9 (8-12)
Sexo, n (%)t
Masculino 35 (29.1)
Femenino 25 (20.83)
Peso (kg)* 34.3 (27.15-51.02)
Talla (cm)* 137 (129.151.5)

10 (7-12)
37 (30.83) 0.70

23 (19.16)
36.8 (27.4-54.5) 0.73
142.5 (123.7-155.7) 0.52

*Datos expresados en medianas y rangos intercuartilicos y analizados con prueba U de Mann-Whitney
TDatos expresados en nimeros y porcentajes y analizados con prueba chi cuadrada
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rios de montelukast, se caracterizé a la poblacion. Para el
grupo de montelukast, se reportd que el 50% de los parti-
cipantes recibian 5 mg y el 50% restante recibia 10 mg. La
mediana de duracion del tratamiento con este farmaco se
reporté en 15 meses.

El cuadro Il describe las variables clinicas relevantes y se
incluye el diagndstico de base y el apego al tratamiento. En
ambos grupos se evidencié un apego al tratamiento < 65%.

A los 2 grupos se les aplico el cuestionario BEARS y la
Escala de Bruni. Los resultados de estos instrumentos per-
mitieron identificar 54 positivos (88.3%) para la presencia
de al menos un trastorno de suefio de los nifios con mon-
telukast mediante el cuestionario de BEARS y 63 (52.5%)
mediante la Escala de Bruni. El andlisis de las categorias
diagnosticas dentro de este subgrupo positivo revel6 que
el 39.1% tuvieron trastornos desde el inicio y durante el
mantenimiento del suefio, 45% de trastornos respiratorios
del suefio, 42.5% de excesiva somnolencia diurna, 35% de
alteraciones del transito vigilia-suefio, 29.17% de trastornos
del despertar (arousal), 29.17% de hiperhidrosis nocturna,
ademas de 23.33% de sindrome de piernas inquietas. Al
hacer un analisis comparativo entre los pacientes que utili-
zan montelukast y aquellos que no lo usan se observé una
mayor prevalencia de casos positivos para todas las cate-
gorias de trastornos del suefio en el grupo que utiliza dicho
farmaco. La diferencia en todas las categorias resulto esta-
disticamente significativa (p < 0.05) (figura 1).

De los casos positivos, es decir, con al menos un tras-
torno del suefio, por sexo, se documentd una frecuencia
superior en el sexo masculino, 27 (42.85%) frente a 19
(30.15%), aunque no hubo diferencia significativa (p = 0.21);
por edad, los nifios con trastornos del suefio y tratamiento
con montelukast fueron de 9.5 (8-12) afios, a diferencia de
los nifios con trastornos del suefio y sin montelukast: 10
(7-12) afos, p = 0.10.

Se analizé la presencia de trastornos del suefio en fun-
cion del padecimiento de base del paciente y se constato
una mayor frecuencia en nifios que recibieron montelukast
en el 100% de niflos con asma, con asma y rinitis en 78.57%
y con rinitis alérgica en 67.65% (figura 2).

Dentro del subgrupo de pacientes identificados con tras-
tornos del suefio (n = 63), se realizd un analisis estratificado
para desglosar la prevalencia de cada trastorno especifico
en funcioén del diagnodstico de base del paciente. Se observo
una mayor frecuencia de trastornos del suefio en los pacien-
tes cuyo diagnodstico primario era rinitis alérgica, seguido de
asma y rinitis. La frecuencia de los diferentes trastornos del
suefio y su relacion con el uso de montelukast se muestran
en el cuadro Il y los mas relevantes por su mayor prevalen-
cia son los trastornos de inicio y mantenimiento del suefio,
los trastornos respiratorios del suefio y los trastornos carac-
terizados por excesiva somnolencia diurna. Estos hallazgos
muestran resultados significativos con respecto de su pre-
sencia y el uso de montelukast.

Cuadro Il Caracteristicas basales y clinicas de la poblacion de estudio

Variables Total Con montelukast Sin montelukast
n=120 n =60 n =60

Diagnéstico
Asma 5 (4.17)
Rinitis 60 (50)
Asmal/rinitis 55 (45.83)
Tratamiento actual
Escalén 1 44 (36.67)
Escaléon 2 10 (8.33%)
Escalén 3 22 (18.33)
Escalon 4 3 (2.5)
Esteroide nasal 41 (34.17)
Inmunoterapia
Si 25 (20.83)
No 95 (79.17)
Apego al tratamiento
Apego 70 (58.33)
No apego 50 (41.67)

1 (1.67) 4 (6.67)

30 (50) 30 (50) 0.37
29 (48.33) 26 (43.33)

11 (18.33) 33 (55)

5 (8.33) 5 (8.33)

15 (25) 7 (11.67) DI
2 (3.33) 1 (1.67)

27 (45) 14 (23.33)

5 (8.33) 20 (33.33) 0.0007
55 (91.67) 40 (66.67)

31 (51.67) 39 (65) 0.13
29 (48.33) 21 (39%)

Datos expresados en numeros y porcentajes y obtenidos por la prueba chi cuadrada

Escalones de tratamiento: escalén 1: sin tratamiento, rescate con CSI dosis baja o beta 2-agonista de accién corta; escalén 2: CSl dosis
baja, rescate beta 2-agonista de accion corta o CSI extra; escalén 3: CSl dosis baja mas formoterol, rescate beta 2-agonista de accion
corta o CSl extra; escalén 4: CSl| dosis media mas formoterol, rescate beta 2-agonista de accion corta o CSl extra

CSI: corticoesteroide inhalado
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Figura 1 Frecuencia y distribucion de trastornos del suefio segun el cuestionario de Bears y la Escala de Bruni
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Figura 2 Frecuencia de trastornos del suefio segun los diagndsticos de asma, rinitis alérgica y rinitis alérgica y asma

Al estratificar el analisis segun el uso de inmunoterapia, montelukast constituye un factor de riesgo para presentar
solo se obtuvieron 25 pacientes que utilizaron este trata- trastornos del suefio. Se determiné que los pacientes en
miento, sin encontrar asociaciéon con trastornos del suefio. tratamiento con montelukast presentaron una OR de 8.31

para manifestar al menos un trastorno del suefio, en compa-

Se hizo un analisis bivariado para determinar si el uso de racion con aquellos que no utilizaron el farmaco (p < 0.001).
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Cuadro lll Frecuencia de cada trastorno del suefio de acuerdo con el diagnéstico

Variable Uso de Sin uso de
montelukast montelukast

Trastornos de inicio y mantenimiento del suefo, n = 47
Asma
Rinitis alérgica
Rinitis/Asma
Sindrome de piernas inquietas, n = 27
Asma
Rinitis alérgica
Rinitis/Asma
Trastornos respiratorios del suefio, n = 54
Asma
Rinitis alérgica
Rinitis/Asma
Desordenes de arousal, n = 35
Asma
Rinitis alérgica
Rinitis/Asma
Alteraciones del transito vigilia/suefo, n = 42
Asma
Rinitis alérgica
Rinitis/Asma
Excesiva somnolencia, n = 51
Asma
Rinitis alérgica
Rinitis/Asma

1 (100) 0 (0 0.025
17 (70.83) 7 (29.17) 0.008
17 (77.27) 5 (22.73) 0.002

(0) 0 (0 =
11 (78.57) 3 (21.43) 0.025
12 (85.71) 1 (14.29) 0.004

1 (100) 0 (0) 0.025
21 (70) 9 (30) 0.001
19 (82.61) 4 (24.07) < 0.001

0 (0) 0 (0) =
13 (37.14) 6 (8.57) 0.052
13 (37.14 3 (25.71) 0.006

0 (0) 0 (0) =
13 (59.09) 9 (40.91) 0.283
15 (75) 5 (25) 0.012

1 (100) 0 (0 0.025
18 (69.23) 8 (30.77) 0.009
20 (83.33) 4 (16.67) <0.001

Datos expresados en nimeros y porcentajes y analizados con prueba chi cuadrada

En el andlisis por categorias diagnosticas, se encontrd que
el uso de montelukast incrementé de manera estadistica-
mente significativa el riesgo para cada uno de los trastornos
especificos del suefio evaluados (cuadro V).

Discusion

El objetivo central de la presente investigacion fue deter-
minar la asociacion entre la administracion de montelukast
y la presencia de trastornos del suefio en pacientes pedia-
tricos con diagndstico de alergia respiratoria. Los resultados
mostraron que el uso de montelukast se asocié con tras-
tornos del suefio. Se observé una OR de 8.31 para algun
trastorno del suefio en el grupo expuesto al medicamento.
Esta asociaciéon concuerda con los resultados demostrados
por Tunca et al.,?* quienes encontraron un aumento signifi-
cativo de los trastornos neuropsiquiatricos asociados al uso
de montelukast y a trastornos del suefio, entre los que des-
tacaron el insomnio, las pesadillas y los terrores nocturnos.

En el analisis de la presente investigacion, los trastornos
del suefio que demostraron mayor asociacion fueron los
trastornos respiratorios del suefio (OR 7.82), seguidos por
los trastornos relacionados con la excesiva somnolencia (OR

https://revistamedica.imss.gob.mx/

7.42). Asimismo, el sindrome de piernas inquietas (OR 6.83)
y los trastornos de inicio y mantenimiento del suefio (OR
5.6). Estos resultados guardan una correlacion directa con
la evidencia que presentan Benard et al.,?> quienes identifi-
caron un incremento en el riesgo de eventos neuropsiquiatri-
cos, y reportaron especificamente la aparicion de insomnio,
pesadillas y somnolencia tras la primera semana de inicio
del tratamiento. Los trastornos identificados (somnolencia e
insomnio) son consistentes con las categorias que arroja-
ron un riesgo elevado en nuestra investigacion. De manera
similar, esta correlacion se refuerza con los hallazgos de
Yilmaz et al.?® en su investigacion, en la cual reportaron
una alta prevalencia de efectos adversos neuropsiquiatricos
(62.4%) en la poblacién pediatrica, con aumento significa-
tivo en la presentacion de pesadillas y trastornos del suefio.

Un hallazgo relevante de la presente investigacion fue la
estratificacion del riesgo segun el diagndstico de base del
paciente. Se documentd una mayor frecuencia de trastornos
del sueio en el grupo de pacientes con diagnostico exclu-
sivo de rinitis alérgica, seguido por el grupo que presentaba
la comorbilidad de asma y rinitis alérgica. Esta observacion
sugiere una mayor susceptibilidad en los pacientes con
diagndstico de rinitis, lo cual es consistente con la eviden-
cia reportada por Paljarvi et al.,?” quienes encontraron que
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Cuadro IV Asociacion entre el uso de montelukast y trastornos del Suefio

. Total Con Sin OR (IC 95%)
Variables
n=120 trastornos trastornos

Trastornos del sueio

Uso de Montelukast

Si 60 (50) 46 (73.02) 14 (26.98) 8.31 < 0.0001
No 60 (50) 17 (14.17) 43 (75.44) (3.65-18.87)
Trastornos de inicio y mantenimiento del suefio
Uso de Montelukast
Si 47 (39.17) 35 (58.33) 12 (20) 5.6 < 0.0001
No 73 (60.83) 25 (41.67) 48 (80) (2.47-12.64)
Sindrome de piernas inquietas
Uso de Montelukast
Si 28 (23.33) 23 (38.33) 5 (8.33) 6.83 0.0001
No 92 (76.67) 37 (61.67) 55 (92.67) (2.38-19.6)
Trastornos respiratorios del suefio
Uso de Montelukast
Si 54 (45) 41 (68.33) 19 (21.67) 7.80 < 0.0001
No 66 (55) 13 (31.67) 47 (78.33) (3.43-17.7)

Desoérdenes de arousal

Uso de Montelukast

Si 35 (29.17)
No 85 (70.83)

26 (43.33)
34 (56.67)

9 (15) 4.33 0.0006

51 (85) (1.80-10.37)

Alteraciones del transito vigilia/suefo

Uso de Montelukast

Si 42 (35)
No 78 (65)

28 (46.67)
14 (23.33)

32 (23.33) 2.87 0.0074

46 (76.67) (1.31-6.29)

Excesiva somnolencia

Uso de Montelukast

Si 51 (42.5)
No 69 (57.5)

39 (65)
12 (35)

21 (20) 7.42 < 0.0001

48 (80) (3.25-16.96)

Datos expresados en numeros y porcentaje y analizados con analisis bivariado

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

los pacientes con rinitis alérgica presentaban un riesgo
13% mayor de desarrollar trastornos del suefio en compa-
racion con los pacientes asmaticos. Dicha correlacion se
refuerza con los hallazgos de Park et al.,'® quienes en su
estudio de series de casos autocontrolados describieron
que los pacientes con rinitis alérgica tuvieron un aumento
significativo del riesgo (19%) de presentar eventos neurop-
siquiatricos, mientras que este incremento de riesgo no fue
estadisticamente significativo en los pacientes con asma.

Finalmente, es fundamental destacar que el posiciona-

miento terapéutico del montelukast ha evolucionado, en
gran parte, debido al perfil de seguridad discutido en esta
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investigacion. Las recomendaciones incluyen el segui-
miento al paciente, con evaluacién constante una vez ini-
ciado el tratamiento,?® y en consonancia con la creciente
evidencia sobre el riesgo de eventos adversos neuropsi-
quiatricos asociados al cruce del medicamento de la barrera
hematoencefalica que genera un bloqueo de los receptores
CysLT en el sistema nervioso central, la disminucion de la
actividad GABAérgica, y la alteracion del eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal. Las guias de practica clinica internacio-
nales ya no sitian al montelukast como un tratamiento de
eleccion de primera linea para el asma. De manera simi-
lar, en el manejo de la rinitis alérgica, su indicacion ha sido
relegada a una terapia de segunda linea, reservada para
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pacientes que no responden o no toleran otros tratamientos
con perfiles de seguridad mas establecidos.

Una de las principales fortalezas de esta investigacion
radica en su realizacién en un centro hospitalario de tercer
nivel. Este entorno garantizé la disponibilidad de los recursos
humanos y logisticos especializados, indispensables para la
correcta ejecucion del protocolo de estudio. Asimismo, la
adherencia a criterios de inclusion estrictos permitié confor-
mar 2 grupos de pacientes homogéneos, lo cual facilité un
analisis completo y la obtencion de resultados objetivos.

La limitacion principal del estudio fue que se tomé a los
pacientes con uso de montelukast con un promedio de uti-
lizacion del medicamento de 2 meses. El seguimiento se
recomienda dentro de las primeras 2 semanas, dado que,
segun la evidencia, la mayor cantidad de efectos adversos
se manifiesta en este tiempo. Otra limitante que pudo influir
es el control de la patologia de base, puesto que un mayor
descontrol tanto de la rinitis como del asma se ha asociado
con la presencia de trastornos de suefio, principalmente los
trastornos del suefio respiratorios. Por ultimo, el bajo apego
terapéutico observado en una proporcion significativa de los
pacientes del estudio también pudo influir en la presencia
de trastornos del suefio.

Si bien la polisomnografia es el estandar de oro para el
diagndstico de trastornos con afeccion respiratoria, como la

apnea obstructiva del suefio y la narcolepsia, entre otros, el
cuestionario de Bears y la Escala de Bruni permiten hacer
el tamizaje y la categorizacion de los trastornos de suefio,
y ademas son accesibles para su aplicacion en la consulta
pediatrica. En este estudio, al aplicar estos instrumentos,
se logré observar una mayor frecuencia de trastornos del
suefio en el grupo manejado con antileucotrieno, lo que dio
el sustento para la referencia oportuna, para la confirmacion
con polisomnografia y ademas para la consideracion de la
modificacién del esquema terapéutico.?®

Conclusiones

La presente investigacion determind que el uso de mon-
telukast en los pacientes con diagndstico de rinitis alérgica,
asma o ambas patologias, se asocid significativamente con
la presencia de trastornos del suefio. Se demostré que la
exposicion al farmaco representa una mayor probabilidad
de padecer al menos un trastorno del suefio en compara-
cion con el grupo control que no utilizé montelukast.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.
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Resumen

Introduccioén: la retinopatia del prematuro (ROP) es una
enfermedad que afecta los vasos sanguineos de la retina
de los recién nacidos prematuros (RNPT) y es una de las
principales causas de ceguera infantil prevenible.

Objetivo: analizar los factores predictores de retinopatia del
prematuro en un hospital del Bajio, México.

Material y métodos: estudio transversal analitico. Se in-
cluyeron RNPT con edad gestacional (EG) < 34 semanas o
peso al nacer (PN) <1750 g, y RNPT con EG > 34 semanas
y con PN = 1750 g que hayan tenido una evolucion clinica
inestable. Se recabaron datos demograficos y clinicos, asi
como el examen de la retina.

Resultados: se analizaron 148 RNPT. Los principales fac-
tores asociados a ROP fueron EG < 30 semanas (odds ratio
[OR] 3.59, p 0.0002), PN < 1000 g (OR 4.50, p < 0.0001),
ducto arterioso persistente con repercusion hemodinami-
ca (DAP HS) (OR 2.88, p 0.01), displasia broncopulmonar
(DBP) (OR 7.04, p < 0.0001), hemorragia IV (HIV) grado 2 llI
(OR 5.55, p 0.02), sepsis tardia (OR 2.28, p 0.02) y transfu-
sion de globulos rojos (OR 2.6, p 0.01). La alimentacién con
leche materna exclusiva (LME) mostré OR 0.22, p 0.01. La
oxigenoterapia = 52 dias y la ventilacion mecanica invasiva
(MVI) = 11 dias fueron determinantes para ROP (AUC 0.60 y
0.74, p < 0.0001).

Conclusion: los factores asociados a ROP fueron EG < 30
semanas, PN < 1000 g y ademas el DAP HS, HIV grado I,
sepsis tardia y transfusién de globulos rojos.

Abstract

Background: Retinopathy of prematurity (ROP) is a dis-
ease that affects the blood vessels of the retina in premature
infants (PTls) and is one of the leading causes of prevent-
able childhood blindness.

Objective: To analyze the predictive factors for retinopathy
of prematurity in a hospital in the Bajio region of Mexico.
Material and methods: Analytical cross-sectional study.
PTls with a gestational age (GA) < 34 weeks and/or birth
weight (BW) < 1750 g, and PTls with a GA > 34 weeks and
BW = 1750 g who had an unstable clinical course were in-
cluded. Demographic and clinical data were collected, as
well as retinal examination results.

Results: 148 PTls were analyzed. The main factors associ-
ated with ROP were gestational age < 30 weeks (odds ra-
tio [OR] 3.59, p 0.0002), birth weight < 1000 g (OR 4.50,
p < 0.0001), patent ductus arteriosus with hemodynamic
compromise (PDA HS) (OR 2.88, p 0.01), bronchopulmo-
nary dysplasia (BPD) (OR 7.04, p < 0.0001), intravenous
hemorrhage (IVH) grade = Il (OR 5.55, p 0.02), late-onset
sepsis (OR 2.28, p 0.02), and red blood cell transfusion
(OR 2.6, p 0.01). Exclusive breastfeeding (EBF) was also
associated with ROP (OR 0.22, p 0.01). Oxygen thera-
py = 52 days and invasive mechanical ventilation (IMV)
> 11 days were determinants for ROP (AUC 0.60 and 0.74,
p <0.0001).

Conclusion: Factors associated with ROP were GA < 30
weeks, BW < 1000 g, as well as PDA HS stage Il HIV infec-
tion, late-onset sepsis, and red blood cell transfusion.
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Introduccion

La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad
potencialmente grave que afecta los vasos sanguineos de
la retina inmadura de los recién nacidos pretérmino (RNPT).
La caracteristica predominante del trastorno es el desarrollo
vascular retiniano anormal, con una fase de regresion de la
vasculatura fisiolégica, seguida por una segunda fase de
neovascularizacioén, lo cual resulta en una vascularizacion
aberrante de la retina en sus formas mas graves que puede
culminar en desprendimiento de retina y ceguera. La ROP
es una de las principales causas de ceguera infantil pre-
venible. Puede afectar a los RNPT con un peso menor de
1500 g al nacer hasta en un 34%, de los cuales requeriran
tratamiento entre 6 y 27%."2

La ROP se ha establecido como la principal causa de
ceguera infantil. En 2010, 184,700 recién nacidos prematu-
ros desarrollaron alguna etapa de ROP a nivel mundial; de
estos, 20,000 quedaron ciegos o con discapacidades visua-
les graves debido a la enfermedad.3*

Se ha demostrado que la ROP es una patologia multi-
factorial en la cual se encuentran factores de riesgo prena-
tales y perinatales, maternos, demograficos, intervenciones
médicas, comorbilidades, factores genéticos y de nutricion;
sin embargo, los mas reconocidos son el bajo peso al nacer
y la baja edad gestacional.®

El uso y la concentracién del oxigeno suplementario, asi
como la ventilacion mecanica prolongada forman parte del
tratamiento de los RNPT con dificultad respiratoria, pero
tambien son factores de riesgo identificados con mayor
frecuencia para el desarrollo de ROP grave. Se han desa-
rrollado diversos estudios para establecer el rango ideal de
saturacion de oxigeno; sin embargo, sigue siendo debatido.5

La monitorizacion de factores de riesgo para ROP per-
mite a los médicos neonatdlogos y oftalmélogos imple-
mentar estrategias preventivas y control mas riguroso del
oxigeno, con mejora en la atencion nutricional y el segui-
miento cercano de los bebés prematuros mas vulnerables;
por lo tanto, el objetivo del estudio fue analizar los factores
asociados a ROP en una unidad de tercer nivel del Bajio.

Material y métodos

Estudio de cohorte retrospectivo realizado en la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Pediatria
No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se
incluyeron lactantes con antecedente de prematurez con
edad < 32 semanas de gestacion (SDG) o peso al nacer
< 1750 gramos, o mayores que presentaran inestabilidad
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hemodinamica y que contaran con oftalmoscopia indirecta
por el especialista en oftalmologia. No se incluyeron pacien-
tes con enfermedades infecciosas congénitas previamente
diagnosticadas o con malformaciones congénitas mayores.
Se eliminaron pacientes con datos incompletos en el expe-
diente clinico. Se realizo revision de los expedientes clinicos
y electronicos. Se registré el nombre del paciente, nimero
de seguridad social, fecha de nacimiento, sexo, peso y edad
gestacional al nacimiento, antecedentes prenatales, ante-
cedentes perinatales, factores de riesgo neonatales, asi
como el reporte de los hallazgos de la oftalmoscopia indi-
recta. Posteriormente se identificaron 2 grupos de pacien-
tes: grupo con ROP y grupo sin ROP. Las caracteristicas
de la ROP se definieron segun la Clasificacién Internacional
de Retinopatia del Prematuro, tercera edicion (ICROP-3).6

Tamahno de la muestra

Se calculé el tamafo de la muestra para comparar 2 pro-
porciones de variables dicotomicas mediante el estadigrafo
Z, con base en el articulo publicado por Freitas et al.,” en el
que se reporta que el 48% de los nifios con peso < 1000 g
al nacimiento desarrollaron ROP y el 12.6% no lo presenta-
ron. Con alfa unilateral de 0.05 y beta de 0.2 se obtuvo un
tamafio de muestra de 74 nifios por grupo.

Andlisis estadistico

Se hizo estadistica descriptiva de todas las variables.
Las variables nominales se reportaron en frecuencias y por-
centajes. Para comparar las variables nominales se utilizd
de chi cuadrada o prueba Exacta de Fisher. Las variables
numéricas se reportaron en media y desviacién estandar
(DE) o mediana y rangos intercuartilicos (RIC) segun su dis-
tribucion. Para la distribucion de las variables cuantitativas
se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Para comparar
variables numéricas se utilizé la prueba T o U de Mann-
Whitney, de acuerdo con la distribucién de las variables.
Para establecer la asociacion entre las variables se realizd
analisis bivariado. Se establecieron puntos de corte para la
duracion de la terapia suplementaria con oxigeno mediante
curvas ROC y se determind la sensibilidad, especificidad y
area bajo la curva. Se considerd significacion estadistica
con un valor de p < 0.05. Utilizamos el paquete estadistico
NCSS, version 2025 y Epidat, version 3.1.

Aspectos éticos
El estudio se llevé a cabo tras recibir la autorizacion por

parte del Comité de Etica para la Investigacién en Salud y
el Comité Local de Investigacion en Salud, con nimero de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7139



registro R-2024-1002-079. Debido al caracter retrospectivo
del estudio y al uso exclusivo de expedientes clinicos, no se
requirié consentimiento informado.

Resultados

Seincluyeron 148 RNPT. Las caracteristicas clinicas mater-
nas y neonatales de los RNPT se muestran en el cuadro .

La mayoria de los casos de ROP presentaron afecccion
en la zona 2 (63.51%) y en estadios tempranos (1 y 2). La
edad postnatal en la que se detectdé la ROP fue de 55.39 +
20.06 dias y la edad postmenstrual en el momento del diag-

Cuadro | Caracteristicas clinicas maternas y neonatales de los
RNPT del estudio

Caracteristicas maternas

Edad materna (afios)’ 29 (26-34)
Embarazo multiple* 20 (13.51)
Cesarea* 120 (81.08)
Diabetes gestacional* 16 (10.81)
Corioamnionitis* 7 (4.73)

Enfermedad hipertensiva del embarazo* 61 (41.22)
Ruptura prematura de membranas* 34 (22.97)
Esteroides prenatales* 78 (52.70)

Caracteristicas neonatales _

Sexo masculino® 71 (47.93)
Edad gestacional al nacer (semanas)’ 30 (28-31)
Peso al nacimiento (g)* 1092.06 + 263.03
Edad gestacional corregida (semanas)t 37(35.4-38.6)
Asfixia perinatal® 2 (1.35)
RCIU* 16 (10.81)
Apgar (1 minuto)t 7 (5-7)
Apgar (5 minutos)t 8 (7-8)
Alimentacion con leche materna exclusiva® 19 (12.84)
Nutricion parenteral* 122 (82.43)
Velocidad de crecimiento (g/kg/dia)* 11.36 £ 4.53
SDR* 145 (97.97)
DAP HS* 33 (22.30)
Fototerapia* 127 (85.81)
Esteroides postnatales* 39 (26.35)

DBP* 118 (79.73)

Hemorragia intraventricular® 69 (46.62)
Leucomalacia*® 8 (5.41)

Enterocolitis necrosante® 16 (10.81)
Sepsis temprana* 135 (91.22)
Sepsis tardia® 101 (68.24)
Choque* 26 (17.57)
Transfusion con globulos rojos* 106 (71.62)

RNPT: recién nacido prematuro; RCIU: restriccion del crecimiento
intrauterino; SDR: sindrome de distrés respiratorio; DAP HS: ducto
arterioso permeable hemodinamicamente significativo; DBP: dis-
plasia broncopulmonar

*Valores expresados en numero y porcentaje

TValores expresados en mediana y rangos intercuartilicos
*Valores expresados en media y desviacion estandar
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noéstico fue de 36.76 + 2.53 semanas. La enfermedad plus se
detectd en el 28.38% de los pacientes con ROP. El 64.86%
de los pacientes tuvieron indicacion de tratamiento y la tera-
pia antiangiogénica fue el tratamiento principal (cuadro ).

Las condiciones clinicas que se asociaron con un mayor
riesgo de presentar ROP fueron una edad gestacional < 30
semanas, peso al nacer inferior a 1000 g, ducto arterioso
persistente con repercusion hemodinamica (DAP HS), el
uso de esteroides postnatales, displasia broncopulmonar
(DBP), sepsis tardia, transfusion de glébulos rojos y la
hemorragia intraventricular (HIV) de grado Ill o superior. Por
otro lado, la alimentacion exclusiva con leche materna fue
un factor protector significativo, dado que los pacientes que
recibieron este tipo de alimentacién presentaron un menor
riesgo de desarrollar ROP (cuadro IlI).

Se observé que los pacientes con duracion de oxigeno-
terapia = 52 dias tuvieron una odds ratio (OR) 6.1 veces
mas de desarrollar ROP en cualquier etapa, mientras que
el uso de ventilacion mecanica invasiva por 11 dias 0 méas
representd una OR 2.25 veces mayor para ROP en cua-
quier etapa, con una asociacion significativa. Se calcularon
puntos de corte para los dias de terapia suplementaria con
oxigeno como factor de riesgo para el desarrollo de ROP,
mostrados en el cuadro V.

Cuadro Il Caracteristicas de la ROP de los pacientes incluidos
en el estudio

. w

Zona
Zona 1 20 (27.03)
Zona 2 47 (63.51)
Zona 3 7 (9.46)
Estadio
Estadio 1 35 (47.30)
Estadio 2 23 (31.08)
Estadio 3 14 (18.92)
Estadio 4 0 (0)
Estadio 5 2 (2.70)
Enfermedad plus
Si 21 (28.38)
No 53 (71.62)
Ameritaron tratamiento
Si 48 (64.86)
No 26 (35.12)
Tipo de tratamiento
Antiangiogénico 47 (97.91)
Quirdrgico 1 (2.08)

Edad postnatal (dias) 55.39 £ 20.06
Edad postmenstrual (semanas) 36.76 + 2.53

DE: desviacién estandar
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Cuadro lll Factores de riesgo para el desarrollo de ROP en los recién nacidos prematuros < 32 SDG

Grupo con ROP Grupo sin ROP OR (IC 95%)
Factores de riesgo
(n=74) (n=74)

Sexo masculino

Edad gestacional < 30 SDG 41
Peso al nacimiento < 1000 g 41
RCIU 9
Apgar 1 minuto <7 40
Apgar 5 minutos <7 10
Leche materna exclusiva 4
Nutricion parenteral 64
Velocidad de crecimiento < 15/kg/dia 60
DAP HS 23
Fototerapia 64
Esteroides postnatales 29
DBP 69
Hemorragia IV grado 2 llI 10
Leucomalacia 6
Enterocolitis necrosante 6
Sepsis neonatal temprana 69
Sepsis neonatal tardia 57
Choque 14
Transfusion de glébulos rojos 60

19
16

7
33

5
15
58
59
10
63
10
49

2

2
10
66
44
12
46

0.94 (0.49-1.80)
3.59 (1.79-7.20)
4.50 (2.19-9.24)
1.32 (0.46-3.76)
1.46 (0.76-2.79)
2.15 (0.69-6.64)
0.22 (0.07-0.71)
1.76 (0.74-4.19)
1.08 (0.49-2.45)
2.88 (1.26-6.60)
1.11 (0.44-2.81)
4.12 (1.82-9.30)
7.04 (2.51-19.67)
5.55 (1.11-27.64)
3.17 (0.61-16.28)
0.56 (0.19-1.64)
1.67 (0.52-5.37)
2.28 (1.12-4.66)
1.20 (0.51-2.81)
2.6 (1.23-5.51)

0.86
0.0002
<0.0001
0.59
0.24
0.17
0.01
0.19
0.83
0.01
0.81
<0.0001
<0.0001
0.02
0.27
0.28
0.38
0.02
0.66
0.01

ROP: retinopatia del prematuro; SDG: semanas de gestacion; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%); RCIU: restriccion del
crecimiento inrauterino; DAP HS: ducto arterioso persistente con repercusion hemodinamica; DBP: displasia broncopulmonar; hemorragia

IV: hemorrahia intraventricular

Cuadro IV Caracteristicas ventilatorias de los recién nacidos del estudio

Tiempo y tipo de terapia suplementaria con oxigeno Todos Grupo con ROP Grupo sin ROP
PO VP pia stp J (n = 148) (n=74) (n=74)

Duracion de oxigenoterapia (dias)* 60.70 £ 35.31 75.5 + 34.06
Con VNIT 143 (96.62) 71 (95.95)
Duracién de VNI(dias)* 18 (9-27) 20 (10-31)
Con VMIT 109 (73.65) 59 (79.73)
Duracién de VMI (dias)* 13 (3-40) 26 (11-54)
Con VAFOT 29 (19.59) 19 (25.68)
Duracion de VAFO (dias)* 3 (2-8) 3 (3-8)

45.91 +30.12

72 (97.30)
12 (5-26)
50 (67.57)
5 (2-11)
10 (13.51)
3(1-8)

VNI: ventilaciéon no invasiva; VMI: ventilacién mecanica invasiva; VAFO: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
*Valores expresados en media y desviacion estandar. Se utilizdé prueba T de muestras independientes

TValores expresados en numero y porcentaje. Se utilizé prueba chi cuadrada y exacta de Fisher
*valores expresados en mediana y rangos intercuartilicos. Se utilizd prueba U de Mann-Whitney

El &rea bajo la curva en la curva ROC demostré que la
ventilacién mecanica invasiva (VMI) durante 11 dias o mas
tuvo mayor sensibilidad y especificidad como predictor de
ROP en cualquier etapa (cuadro V, figura 1).

Al analizar el tiempo de oxigenoterapia y VMI, se observo

que el punto de corte para riesgo de ROP fue de 52 dias y
11 dias respectivamente (cuadro V).
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Discusion

< 0.0001

1.00
0.006
0.09

< 0.0001

0.06
0.70

Este estudio reveld que los factores de riesgo para el
desarrollo de ROP fueron una menor edad gestacional,
un menor peso al nacer, la presencia de displasia bron-
copulmonar, sepsis tardia, ducto arterioso permeable con
repercusion hemodinamica, uso de esteroides postnatales,
transfusion de globulos rojos y la oxigenoterapia prolon-
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Cuadro V Terapia suplementaria con oxigeno para el desarrollo de ROP

Factor de riesgo Punto de corte | Sensibilidad Especificidad IC 95% n

Oxigeno (dias)* 252 0.79 0.60
VMI (dias) =11 0.79 0.74

2.03 0.74
3.06 0.76

0.65-0.81
0.66-0.84

< 0.0001
< 0.0001

ROP: retinopatia del prematuro; LR+: likelihood ratio + (razén de verosimilitud); AUC: area bajo la curva; IC 95%: intervalo de confianza

del 95%; VMI: ventilacion mecanica invasiva

*Se consideré como el tiempo total de la terapia suplementaria con oxigeno desde su inicio hasta su retiro completo o egreso

Figura 1 Curvas de ROC de la duracién de la terapia suplementaria con oxigeno como factor de riesgo para el desarrollo de ROP en cualquier

etapa

CURVA ROC DE ROP

100%

Verdaderos positivos (sensibilidad)

0% 200% 40% B0%

Critario
Dias de oxigenolerapia
Dias da venlilacion mecdnica

B0% 100%

Tasa de falsos positivos (espacificidad)

gada. Se observé que una duracion de oxigenoterapia igual
o superior a 52 dias y el uso de ventilacion mecanica inva-
siva por 11 dias 0 mas son factores de riesgo significativos
para el desarrollo de ROP en cualquier etapa. La alimenta-
cion con leche materna exclusiva se reportd como un factor
protector.

La ROP es una alteracion proliferativa de los vasos san-
guineos de la retina inmadura, con afeccion principalmente
a los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) y de menor
edad gestacional. En esta investigaciéon se observo que la
mediana de edad gestacional de los pacientes con ROP
fue de 29 (27-30) SDG y un peso al nacer con una media
de 1015 + 262.47 g. Estos resultados fueron consistentes
con los reportados por Gill et al.8 En el presente estudio la
media de edad postmenstrual para la aparicion de ROP fue
de 36.76 * 2.53 dias, y tambien fue similar al reportado por
Noor et al.® Esto se puede explicar al comprender la fase
de la fisiopatologia de la ROP en la que se presenta una
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sobreproduccion de factores de crecimiento que marca la
fase vasoproliferativa anormal que suele ocurrir alrededor
de las 32 a 34 semanas de edad postmenstrual.’0!

Se han identificado numerosos factores de riesgo de
ROP, entre los que se incluyen factores maternos, prena-
tales y perinatales, demograficos, intervenciones médicas,
asi como factores nutricionales y genéticos. En este estudio
encontramos que una menor edad gestacional y un menor
peso al nacimiento fueron factores de riesgo determinan-
tes para el desarrollo de ROP en cualquier etapa. La edad
gestacional < 30 semanas tuvo 3.59 veces mas riesgo de
desarrollar ROP y los recién nacidos con un peso < 1000 g
tuvieron un riesgo 4.5 veces mayor. Estos hallazgos son
consistentes con otros estudios que han reportado estos
factores entre los mas asociados a ROP."'2'3 Yucel et al.
determinaron que los recién nacidos con peso extrema-
damente bajo al nacer (< 1000 g) tuvieron las tasas mas
altas de ROP y que ademas ameritaron tratamiento.' Por
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otro lado, Shemesh et al. reportaron que la probabilidad de
desarrollar ROP se duplicaba con cada semana de disminu-
cion de la edad gestacional.!®

En cuanto a la duracién de la terapia suplementaria con
oxigeno, se encontrd que la duracion de la oxigenoterapia
fue significativamente mayor en pacientes con desarrollo
de ROP. De igual manera, la duraciéon de la ventilacion
no invasiva (VNI) y de la VMI fue mayor en pacientes con
ROP. Ademas, establecimos puntos de corte para los dias
de terapia suplementaria con oxigeno con resultados signi-
ficativos para la duracion total de la oxigenoterapia y de la
VMI. Tapak et al. identificaron que los predictores mas signi-
ficativos para el desarrollo de ROP fueron la duracion de la
suplementacion con oxigeno, la duracion de la VMI y la edad
gestacional.'® Carranza et al. reportaron que los pacientes
que recibieron oxigenoterapia tuvieron 10.2 veces el riesgo
de ROP y aquellos que recibieron VMI tuvieron 6.23 veces
el riesgo."” Aunque la literatura existente reconoce la oxi-
genoterapia y la VMI como factores de riesgo para la ROP,
se requieren mas estudios que establezcan puntos de corte
especificos en términos de duracion.

En RNPT, el desarrollo pulmonar puede quedar interrum-
pido bruscamente durante las etapas canalicular o sacular, lo
cual ocasiona cambios en la morfologia pulmonar que, auna-
dos a otros factores pre, peri y postnatales dan como resul-
tado la DBP. Estudios previos han reportado que la edad
gestacional y el peso al nacer son factores de riesgo inde-
pendientes tanto para la ROP como para DBP. En esta inves-
tigacion, la presencia de DBP se asocié con un mayor riesgo
para el desarrollo tanto de ROP en cualquier etapa, como de
ROP con indicacion de tratamiento. Wu et al. encontraron
una relacion significativa entre la DBP moderada a severa y
la ROP severa, incluso después de ajustar por factores como
la edad gestacional y el peso al nacer.'® Estos hallazgos
podrian sugerir que la DBP y la ROP comparten mecanis-
mos fisiopatolégicos comunes como la necesidad de soporte
ventilatorio y la oxigenoterapia prolongada, entre otros.

En cuanto al uso de esteroides postnatales se encon-
tré una asociacion significativa con el desarrollo de ROP en
cualquier etapa. En el estudio realizado por Tao, se encon-
tré que la dosis total de esteroide sistémico era el Unico fac-
tor de riesgo para la ROP con indicacion de tratamiento.™
En nuestro estudio Unicamente se tomd en cuenta la pre-
sencia o ausencia del tratamiento con esteroides sistémi-
cos, lo cual puede representar un sesgo en el resultado por
su relacién con la DBP y la duracion de la VMI.

La presencia de hemorragia intraventricular grado Ill o
mayor se correlacioné significativamente con el desarrollo
de ROP en cualquier etapa; sin embargo, no se encontro
asociacion con ROP con indicacién de tratamiento. Los
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resultados fueron similares a los de Noor et al. que obser-
varon una correlacion significativa entre HIV y la incidencia
de ROP, sin encontrar una correlacion significativa entre la
HIV y la enfermedad plus.® Un estudio evalué el estado ana-
tomofuncional de la retina central en nifios con HIV y ROP
a largo plazo y encontré que el proceso de formacion de la
macula se vié afectado por factores perinatales y postna-
tales, como edad gestacional, peso al nacer, enfermedad
hipdxico-isquémica y ROP.20

En los recién nacidos con DAP, la disminucioén de la per-
fusion causada por la derivacion del flujo sanguineo sisté-
mico puede generar hipoxia retiniana, lo que podria influir
en el desarrollo o la progresion de la ROP.5 En este estudio,
la presencia de DAP con repercusiéon hemodinamica tuvo
un riesgo 2.88 veces mayor de ROP en cualquier etapa y
no se reportaron diferencias en pacientes con DAP que se
sometieron a cierre quirdrgico. En un estudio realizado por
Ford et al. se encontré que el DAP con repercusion hemo-
dinamica se asocia con mayor riesgo de ROP en cualquier
etapa.?’

En esta investigacion, la lactancia materna exclusiva
demostré que actua como un factor protector para el desa-
rrollo de ROP (OR 0.22, p 0.01). Dani et al. demostraron
en el andlisis de regresion que la leche materna disminuyo
el riesgo de desarrollar ROP.22 Zhou et al. reportaron en
un metaanalisis que la alimentacion con leche materna
exclusiva frente a la alimentaciéon exclusiva con férmula
disminuyo el riesgo de ROP en cualquier etapa.?’ La leche
materna puede prevenir el desarrollo de ROP a través de
sus propiedades antioxidantes, ya que contiene muchos
componentes como el acido docosahexaenoico (DHA), el
inositol y la vitamina E, que contrarrestan el estrés oxidativo
y alteran la regulacién el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF), implicado en la fisiopatologia de la ROP.24
Otro factor que se ha descrito en la patogenia de la ROP
es la deficiencia del factor de crecimiento similar a insulina
1 (IGF-1), el cual se encuentra en niveles altos en la leche
materna y, por lo tanto, puede tener un efecto protector.25

En este estudio los pacientes con ROP nacidos por parto
vaginal tuvieron un riesgo 12.5 veces mayor de presentar
ROP con indicacién de tratamiento. Varios estudios han
investigado la asociacion entre el modo de parto y el riesgo
de ROP con resultados no concluyentes. Sumual et al. mos-
traron en un metaanalisis que la cesarea disminuy®¢ las pro-
babilidades de desarrollar ROP; sin embargo, los efectos
ajustados agrupados no fueron significativos.26 Gao et al.
encontraron que los recién nacidos prematuros con edad
gestacional tardia y peso corporal elevado tienen riesgo
de desarrollar ROP especialmente cuando nacen por parto
vaginal.?” La indicacion para el tipo de parto y los factores
maternos asociados podrian influir en estos resultados.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7139



La sepsis neonatal se ha reportado como uno de los
factores de riesgo identificados con mayor frecuencia en
el desarrollo de ROP en cualquier grado como en sus for-
mas mas graves.5 En el presente estudio no se encontraron
diferencias en la sepsis de inicio temprano, mientras que
la sepsis de inicio tardio se asocié a un riesgo mayor de
desarrollar ROP en cualquier etapa y con indicacién de tra-
tamiento. Bonafiglia et al. reportaron que la sepsis tardia
aumentoé mas del doble el riesgo de desarrollar cualquier
estadio de ROP, sin encontrar asociacion entre algun grado
de ROP y sepsis temprana u otros factores de riesgo de
infeccion intrauterina.?® Se ha propuesto que las exposicio-
nes inflamatorias antes del nacimiento pueden predispo-
ner al recién nacido al desarrollo de ROP; sin embargo, al
ocurrir antes de la fase 1 de ROP, su influencia puede ser
limitada. En contraste, la sepsis neonatal tardia suele estar
mas relacionada con este padecimiento, ya que los factores
inflamatorios postnatales afectan el desarrollo de ROP en
un periodo mas cercano a las fases 1y 2 de su patogéne-
sis. Glaser et al. investigaron la asociacién entre la sepsis
neonatal y la ROP en dos cohortes a gran escala de bebés
prematuros nacidos con menos de 29 semanas de gesta-
cion y encontraron que la sepsis recurrente comprobada por
cultivo se asocié con ROP.2°

En este estudio se encontré que las transfusiones de
glébulos rojos representaron un factor de riesgo significa-
tivo para el desarrollo de ROP en cualquier etapa. En un
metaanalisis realizado por Zhu et al. se encontré que la
transfusion de glébulos rojos es un factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de ROP.30 Esta correlacion se
ha atribuido al efecto prooxidante de las transfusiones, dado
que el incremento en el volumen de glébulos rojos eleva el
suministro de oxigeno a la retina. Ademas, la menor afini-
dad por el oxigeno de la hemoglobina adulta en los paque-
tes globulares y la sobrecarga de hierro secundaria también
contribuyen a este efecto.3"

Dominguez et al. reportaron una prevalencia de ROP
de 18.3% en un estudio realizado en México, en el cual el
53.7% de los pacientes requirié tratamiento antiangiogénico

intravitreo y de estos el 7.6% requirié tratamiento quirurgico
(vitrectomia). En el presente estudio, se buscaron de forma
intencionada los expedientes de los 2 grupos de RNPT;
por lo tanto, no se logré determinar la prevalencia, pero se
observd una menor proporcion de niflos que ameritaron
tratamiento (64.86%) y un menor porcentaje de casos que
requirieron tratamiento quirtrgico (2.08%)."!

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra la
identificacion de puntos de corte especificos en tedricos
de duracién de oxigenoterapia y de VMI como predictores
significativos para el desarrollo de ROP, ya que aportan
informacién novedosa y de utilidad para la practica clinica
y la prevencion de la ROP. Entre las limitaciones de nues-
tro estudio se encuentra su caracter retrospectivo, lo que
limita el control sobre la calidad de las mediciones. Ademas,
no se pudieron afadir a este estudio todos los factores de
riesgo conocidos para el desarrollo de ROP. Este estudio
proporciona datos relevantes sobre los factores de riesgo
mas importantes para la ROP y puede usarse como base
para futuras investigaciones.

Conclusiones

Este estudio analiz6 los factores de riesgo asociados con
la ROP. Se encontré que los factores mas significativos para
el desarrollo de ROP en cualquier etapa fueron la edad ges-
tacional < 30 semanas, peso al nacimiento < 1000 g, ducto
arterioso persistente con repercusiéon hemodinamica, dis-
plasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular grado
> [ll, sepsis tardia y transfusion de globulos rojos. La ali-
mentacién con leche materna exclusiva se reporté como un
factor protector. Se destaco que el principal factor predictor
de ROP fue la duracioén de la VMI por 11 dias 0 mas.
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La obesidad en el embarazo se asocia a
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Resumen

Introduccioén: las cardiopatias congénitas (CC) causan
morbilidad y mortalidad en menores de 5 afios. La obe-
sidad materna (OM) podria ser un factor de riesgo para
desarrollar CC.

Objetivo: analizar el riesgo asociado a CC en recién naci-
dos (RN) de acuerdo con la OM.

Material y métodos: disefio retrospectivo transversal ana-
litico de RN evaluados con ecocardiografia neonatal por
cualquier motivo, con una relacion 1:1 entre nifios con CC
vs. sin CC. Se recopilaron edad materna, indice de masa
corporal materno (IMCM), edad gestacional, peso al nacer.
El andlisis fue bivariado y otro multivariado con regresion
logistica binaria para calcular odds ratio (OR) y evaluar
asociacion entre el estado nutricio materno con CC del RN,
ajustando por edad materna.

Resultados: se analizaron 800 neonatos de 785 emba-
razos (15 gemelos). El IMCM fue de 24.38 kg/m? y hubo
obesidad en 26.7%. En el analisis bivariado (sin vs. con car-
diopatia) hubo diferencias en: sexo (femenino 41 vs. 54%),
edad gestacional (37 vs. 36 semanas), peso al nacer (3000
vs. 2400 g), IMCM (23.83 vs. 25.63 kg/m2) y obesidad (7
vs. 19.9%). El andlisis multivariado mostré que IMCM (beta
0.156, IC 95% Exp beta 1.118-1.222, p = 0.0001), obesidad
(OR 5.23, IC 95% 3.26-8.39 p = 0.0001) y sexo femenino
(OR 1.38 IC 95% 0.977-1.966, p = 0.067) tienen un riesgo
incrementado de cardiopatia.

Conclusiones: la OM es un factor de riesgo significativo
para CC en México. Es urgente implementar medidas para
controlar la OM y todos los RN de madres con OM deben
tener una prueba de deteccion de CC.

Abstract

Background: Congenital heart disease (CHD) has a high
burden of disease in terms of morbidity and mortality in chil-
dren under 5 years. Maternal obesity (MO) could be a signi-
ficant risk for developing CHD.

Objective: To analyze the associated risk of CHD in new-
borns according to MO.

Material and methods: Retrospective analytical and trans-
versal design of newborns studied by echocardiography,
with a 1:1 relationship between newborns with vs. without
CHD. Maternal age, maternal body mass index (BMI), ges-
tational age at birth, and birth weight were collected. Bivaria-
te and multivariate analyses using binary logistic regression
were conducted to calculate odds ratios (OR) and evalua-
te the association between maternal nutritional status and
CHD in the newborn, adjusting for maternal age.

Results: We analyzed 800 newborns from 785 pregnancies
(15 twin pregnancies). The prenatal mother’'s BMI was 24.38
kg/m?, and 26.7% were obese. Bivariate analysis showed
significant differences in sex (female 41% vs. 54%), gesta-
tional age (37 vs. 36 weeks), and MO (7% vs. 19.9%). Re-
gression analysis showed that maternal BMI (beta 0.156,
IC 95% Exp beta 1.118-1.222, p = 0.0001), obesity (OR 5.23,
IC 95% 3.26-8.39, p = 0.0001), and female sex (OR 1.38,
IC 95% 0.977-1.966, p = 0.067) have an associated risk of
cardiopathy.

Conclusions: MO is a significant risk factor for CHD in
Mexico. It is urgent to take public health measures to control
MO, and all newborns of mothers affected by MO must have
a screening for congenital heart disease.
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Introduccion

Las cardiopatias congénitas engloban las malforma-
ciones estructurales del corazén y los grandes vasos
intratoracicos (aorta, vena cava, arteria pulmonar y venas
pulmonares). Representan una de las principales causas de
muerte en menores antes de que cumplan el afio y son un
problema de salud publica que afecta a 6.4 por cada 1000
recién nacidos vivos.! En México podria estimarse que pro-
vocan 4500 defunciones al afio y son la segunda causa de
mortalidad en menores de 5 afios.?

La asociacion entre el indice de masa corporal (IMC)
materno y las cardiopatias congénitas ha sido estudiada por
diversos autores, quienes han observado riesgos significa-
tivos. Un metaanalisis que incluyé 99,205 casos de recién
nacidos con cardiopatias diversas observo que la obesidad
materna incremento el riesgo de estas malformaciones. La
explicaciéon mecanicista de esta asociacion considera que
las funciones enddcrinas alteradas del tejido adiposo provo-
can un cambio en el desarrollo fetal, en su expresiéon gené-
tica y epigenética y en la funcion placentaria.®

Las bases moleculares que provocan el efecto terato-
génico de la obesidad en el corazon siguen estudiandose.
Un modelo murino de exceso de peso sin diabetes mostré
que el transcriptoma expresa una alteracion que afecta la
fosforilacion oxidativa, la formacion de especies reactivas
de oxigeno y la disminucion de la capacidad antioxidante,
derivadas de la regulacion a la baja de genes como Sod17 y
Gp4x, y de la sefializacion alterada de Hif1a. Estas alteracio-
nes provocan que las sefiales de muerte celular y la sefia-
lizacion de la via del citoesqueleto se modifiquen; ademas,
los genes involucrados en la morfogénesis como Hand2
disminuyen su expresion y generan menos cardiomiocitos.*

La Encuesta Nacional de Salud muestra que las mujeres
mexicanas en edad reproductiva (20 a 39 afios) presentan
una prevalencia de obesidad de 31.3% (31.8 a 34.4%), y en
Oaxaca, México, se observo que la frecuencia de diabetes
gestacional en mujeres con obesidad pregestacional fue de
13.7% (9.6 a 7.9%).5

La Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital
de Ginecoobstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La
Raza es una unidad de tercer nivel de atencion que atiende
a personas con embarazos de alto riesgo. Ademas, en esta
unidad se realiza el tamizaje estructural fetal prenatal, lo
que permite la deteccion oportuna de fetos con riesgo de
cardiopatias denominadas “foco cardiaco”, asi como de
otras malformaciones.

Por otro lado, el Servicio de Neonatologia de este hospi-
tal es uno de los mas grandes a nivel nacional, pues atiende
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al afio aproximadamente 4500 recién nacidos y todos ellos
cuentan con tamizaje cardiolégico al nacer que, en caso
de ser positivo, hace que reciban una valoraciéon por el
especialista en cardiologia pediatrica por medio de ecocar-
diograma estructural. También se realiza valoracion cardio-
l6gica especializada en el recién nacido cuando hay reporte
de un foco cardioldgico en el ultrasonido estructural prenatal
o cuando hay algun sintoma cardiaco que el neonatélogo
considere que debe ser estudiado.

El objetivo de este estudio fue medir si hay una aso-
ciacion entre la presencia de cardiopatia congénita y la
obesidad materna en recién nacidos estudiados mediante
ecocardiograma.

Material y métodos

Disefio retrospectivo, transversal y analitico. Se inclu-
yeron neonatos que contaran con un ecocardiograma
realizado por cardiologia pediatrica entre 2022 y 2024; se
clasificaron como con cardiopatia congénita estructural
cuando por ecocardiograma se documentd este diagnds-
tico y como sin cardiopatia cuando por ecocardiograma se
descart6 una cardiopatia estructural. Se incluyeron en una
relacion 1:1.

Se recabaron las siguientes variables: indice de masa
corporal materno pregestacional registrado en el expe-
diente materno, estado nutricional de la madre (bajo peso
IMC < 18 kg/m2, normal 18.1-24.9 kg/m2, sobrepeso 25-29.9
kg/m? y obesidad > 30 kg/m?), el tipo de cardiopatia congé-
nita registrada en el expediente del neonato y registro en
el expediente de sospecha de cromosomopatia, rubéola
materna, uso de alcohol, tabaco y/o antiepilépticos en la
madre.

El estado de nutricion se midié por 2 medios, de manera
continua con el IMC materno de acuerdo con la formula de
Quetelet (peso/talla?), y también se categorizdé segun la
clasificacion de obesidad de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Cada una se analiz6 por separado mediante
un modelo de regresion logistica binaria.

Las cardiopatias se clasificaron en complejas e incluye-
ron: conexion andomala total de arterias pulmonares, doble
salida del ventriculo derecho, isomerismos con otras mal-
formaciones, canal auriculoventricular con o sin atresia pul-
monar, atresia tricuspidea con otra malformacion, tetralogia
de Fallot, transposicion de grandes arterias, tronco arterioso
comun, ventriculo izquierdo hipoplasico. De los grandes
vasos incluyeron: coartacion adrtica con o sin CIV, hipopla-
sia del arco adrtico y persistencia del conducto aodrtico. En
cuanto a miocardiopatia hipertréfica, alteraciones septales
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o valvulares incluyeron: comunicacion intraventricular con o
sin comunicacioén interauricular, comunicacion interauricu-
lar, atresia tricuspidea, aorta bivalva, anomalia de Epstein,
displasia valvular, estenosis pulmonar y foramen oval.

Se realiz6 un analisis bivariado para determinar si habia
diferencias entre los grupos y una regresion binaria para
calcular la asociacion ajustada con el estado de cardiopatia.
Por separado, se considerd en 2 modelos diferentes el IMC
y en otro modelo el estado de nutricion de la OMS. Se utilizd
el paquete SPSS, version 25.

Este estudio fue sometido a evaluacion por el Comité de
Etica y el Comité Local de Investigacién y fue aprobado con
el registro: R-2024-3504-062.

Resultados

Seincluyeron 800 neonatos de 785 embarazos (15 geme-
lares). Las caracteristicas maternas y neonatales generales
se resumen en el cuadro |. Sobresale que no hubo antece-
dentes de rubéola en las cardiopatias detectadas. Ademas,

Cuadro | Caracteristicas demograficas generales de la muestra

Resultado
Variable
Mediana (RIC)
Edad materna (en afos) 30 (27-34)
IMC materno prenatal (kg/m?) 24.38 (23.23- 26.91)
| %
Tabaquismo 17 (2.1)

Alcoholismo materno 13 (1.6)

Uso de antiepilépticos maternos 3 (0.4)
Consumo de acido félico 799 (99.9)
Motivo del ecocardiograma
Sintoma cardiaco 467 (58.4)
Diagnostico prenatal 157 (19.6)
Fetopatia o dismorfia 60 (7.5)
Antecedente materno (DM, lupus, 43 (5.4)
Marfan)
Requerimiento de oxigeno 42 (5.3)
Tamiz cardiaco neonatal alterado 18 (2.3)
Alteracion del ritmo cardiaco 10 (1.3)
Asfixia 3 (0.4)
Cardiopatias diagnosticadas (sé6lo
casos) n =400
De los grandes vasos 193 (48.3)
Septal y valvular 169 (42.3)
Compleja 34 (8.5)

Miocardiopatia 4 (1)

RIC: rango intercuartilico; DM: diabetes mellitus
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el grupo de cardiopatias mas frecuente fue de los grandes
vasos, seguido por valvulares y septales. EI motivo mas
frecuente del ecocardiograma fue algun sintoma cardiaco
(soplo 34.8%, cianosis 6.3%, inestabilidad hemodinamica
6.1%, dependencia de oxigeno 5.3% y otros), seguido de
diagnostico prenatal de foco cardiogénico (17.9%). Las car-
diopatias fueron cianégenas en 6.9% de los casos.

Respecto al estado nutricional de las madres, 0.8%
mujeres tuvieron peso bajo, 58.3% peso normal, 26.75%
sobrepeso y 13.37% obesidad.

La comparacién del analisis bivariado de los factores
asociados a la cardiopatia se presenta en el cuadro I,
donde se encontré que el sexo, el IMC y el estado de obe-
sidad se asociaron con la cardiopatia congénita. La edad
gestacional fue menor en los nifios con cardiopatia, lo que
explica la diferencia en el peso de los neonatos.

Hubo motivos diversos para realizar el ecocardiograma,
y en ambos grupos el mas comun fue la sintomatologia car-
diaca (54.3% y 62.5%); la segunda fue sospecha prenatal
(12.3% vs. 27%). La sospecha clinica de alguna cromosomo-
patia solo fue documentada en 7 (1.8%) de los casos, todos
orientados a sindrome de Down y todos con cardiopatia.

En el andlisis multivariado se incluyeron la edad materna,
el IMC y el sexo, pero se descartd la edad materna como
factor asociado, dado que perdid su relacion; sin embargo,
persistieron asociados el IMC y el sexo (cuadro lll). No se
considerd la edad gestacional ni el peso como variables rela-
cionadas con la cardiopatia, aunque estuvieron asociados
en el analisis bivariado porque consideramos que la cardio-
patia es la condicionante de una edad gestacional menor y
menor peso, y no que estos condicionen malformacion.

Ademas, hicimos un andlisis de regresion logistica que
incluyé el estado nutricional (obesidad vs. peso normal) y el
sexo, y se mantuvo la asociacion entre ambos (cuadro V).

No se mezclaron en los modelos las mediciones de IMC
y de estado nutricional porque son colineales.

Discusion

Tanto la obesidad en las mujeres en edad reproductiva
como la frecuencia de cardiopatias congénitas en el recién
nacido son problemas serios de salud publica. El estudio
de la Global Burden of Disease mostré que en menores
de 5 afos enfrentar las cardiopatias congénitas implica un
reto mundial por su letalidad (la mayor entre todas las mal-
formaciones) y por la disparidad entre las regiones, donde
mejorar la sobrevida y la calidad de vida es un reto real,
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Cuadro Il Comparacion de nifios con cardiopatia vs. nifios sin cardiopatia

| w

Sexo femenino 166 (41.3)
Tabaquismo materno 9 (2.3)
Alcoholismo materno 6 (1.5)
Uso de antiepilépticos 2 (0.5)
Consumo de &cido folico 399 (99.8)
Motivo del ecocardiograma
Sintoma cardiaco 217 (54.3)
Diagnostico prenatal 49 (12.5)
Tamiz neonatal 15 (3.8)
Asfixia 1(0.3)
Fetopatia o dismorfia 34 (8.5)
Causa materna 34 (8.5)
Requerimiento de oxigeno 40 (10)
Ritmo cardiaco alterado 10 (2.5)
Sospecha de cromosomopatia 0
Obesidad materna 28 (7)
Peso normal 304 (76 2)

w

Edad gestacional
Peso en gramos
IMC materno (kg/m?)
RIC: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal

*Se us6 chi cuadrada
tSe empled U de Mann-Whitney

dado que las regiones de bajo indice sociodemografico
experimentan un incremento de 76% de la prevalencia. Lati-
noamérica es la regién con mayor prevalencia de cardiopa-
tia congénita y México tuvo una discreta disminucion de la
prevalencia entre 1991 y 2021." Aunque se ha estabilizado
el incremento de las cardiopatias, si la asociacion del IMC
incrementado condiciona etiolégicamente las cardiopatias,
esperariamos observar un incremento correlacionado con
la prevalencia de la obesidad.

Cuadro Il Modelo multivariante que incluye el IMC como variable
continua; desenlace de cardiopatia congénita

\orave | Boa | OR | 10o% | Sg

Sexo femenino 0.557 0.573 0.492-766  0.001
IMC (kg/m2 0.157 1.17 1.119-1.223  0.0001
Edad materna 0.02 1.002 0.97-1.03 0.877*
Constante del modelo  -3.14

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; Sig.: sig-
nificacién; IMC: indice de masa corporal
*Se retiré del modelo
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37 (35-38)
3000 (2600-3250)
23.83 (23.15-24.91)

218 (54.5) 0.0001*
8 (2) 0.8*
7 (1.8) 0.78*
1 (0.3) 0.310*
400 (100) 0.317*
0.0001*
250 (62.5)
108 (27)
3 (0.3)
2 (0.5)
9 (2.3)
9 (2.3)
2 (0.5)
0
7 (1.8) 0.008*
79 (19.9) 0.0001*
163 (41 2)
36 (32—38) 0.0001t
2400 (1365-2910) 0.0001t
25.63 (23.62-28.95) 0.0001t

La obesidad en la poblacion mundial es 10 veces mas
frecuente que en 1990 y la fuerza de asociacion de esta
condicion con malformaciones congeénitas, como la del tubo
neural, es franca.® En cuanto a su relacién con la cardio-
patia congénita, es posible que existan factores de riesgo,
como la diabetes, la dislipidemia, la disfuncion endotelial y
el estrés oxidativo, que estén sucediendo simultaneamente
con la obesidad, que condicionen al mismo tiempo dife-
rentes tipos de malformaciones septales, adrticas, de per-
sistencia de conducto arterioso, defectos conotruncales y
defectos del tracto de salida izquierdo y derecho.?

Cuadro IV Modelo multivariante de obesidad para la OMS
como variable cualitativa dicotomica; desenlace de cardiopatia
congénita

Sexo femenino 0.326 1.38 0.977-1.96 0.067
1.655 5.23 3.26-8.39 0.0001
-2.43

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; Sig.: sig-
nificacién; IMC: indice de masa corporal

Obesidad vs. peso normal

Constante del modelo
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El estudio de mayor magnitud en busca de la asocia-
cion entre la obesidad materna y la malformacion cardiaca
se realizd en Suiza, donde se incluyeron 2,050,491 recién
nacidos vivos y se pudo observar que hay aglomerados de
IMC materno que se asociaron con diferentes defectos car-
diacos: > 35 kg/m2: transposicion de grandes vasos; de 30 a
40 kg/m?: defectos del arco aortico; 30 a 35 kg/m?: ventriculo
nico y > 25 kg/m2: defectos septales.”

Respecto a la posible asociacion con diabetes gestacio-
nal, la asociacién con el IMC materno prevalece incluso por
encima de la glucemia, por lo que la disglucemia no parece
ser el unico mecanismo que podria influir en la cardiopa-
tia congénita. Ademas, este grupo de la poblacion puede
tener resistencia a la insulina, dislipidemia y estrés oxida-
tivo.8 Estas hipotesis de que el ambiente obesogénico por
si mismo, incluso independientemente de la glucemia, es
un elemento teratogénico se respaldan con modelos muri-
nos, en los que la obesidad sin disglucemia implico cambios
profundos del transcriptoma que alteraron vias de oxidacion
y de funcion citoesquelética, formacion de cardiomiocitos
y genes de formacién cardiaca.* Ademas, el efecto sobre
la teratogenicidad parece ser de dosis-respuesta, pues
cuando la obesidad materna es mayor, la teratogenicidad
es mas frecuente y condiciona defectos diferentes.”

El manejo del exceso de peso un afio antes del emba-
razo, mediante una dieta sana, parece disminuir la frecuen-
cia de defectos conotruncales y septales,® mientras que las
dietas ricas en carbohidratos, con alta cantidad de pescado
y mariscos, se asocian con un menor riesgo de todas las
cardiopatias congénitas.'®

Un modelo murino mostré que el ejercicio en un emba-
razo que cursa con exceso de peso mejora los desenlaces
cardiacos en la descendencia,'" y que la suplementacion de
adiponectina mejord la funcion placentaria. 2

La relaciéon entre la diabetes y los defectos cardiacos
congénitos se reconoce desde hace 80 afios e incluye la
diabetes tipo 1, que en general no cursa con obesidad.? En
la unidad, el diagnéstico de diabetes gestacional se esta-
blece de forma no estandarizada y no todas las pacientes
reciben el beneficio del tamizaje por carga oral de glucosa,

por lo que en nuestro estudio no fue posible ajustar la aso-
ciacion por el estado de diabetes materna.

Si bien una de las prioridades de la humanidad deberia
ser el control de la obesidad, en miras de controlar diversos
desenlaces incluido este, por ahora es un objetivo dificil de
cumplir, por lo que en este momento la deteccidén oportuna
de las cardiopatias en el periodo fetal en la poblacién que
vive con obesidad podria ser un objetivo intermedio para
lograr que estos recién nacidos tengan la oportunidad de
ser atendidos en servicios establecidos para su cuidado.
En este sentido, la formacién de los ginecologos obstetras
deberia incluir, al menos, la deteccién oportuna de cardio-
patias graves durante el periodo prenatal. Ademas, todos
los neonatos deben tener la oportunidad del tamizaje car-
diaco al nacer.?

Una fortaleza del estudio radica en que todos estos neo-
natos contaron con un ecocardiograma realizado por un
cardidlogo experto y, por lo tanto, las caracteristicas estruc-
turales cardiacas de todos los recién nacidos incluidos fue-
ron exploradas visualmente.

Las debilidades del estudio son que se incluyen recién
nacidos de una poblacion de mujeres atendidas en una
unidad de tercer nivel, por lo que no se representa a la
poblacién abierta; la captura de datos se hizo de forma
retrospectiva, y la variable de diabetes gestacional no se
midié con un estandar aceptado internacionalmente, por lo
que no pudo considerarse en el analisis.

Conclusiones

En México, la obesidad materna previa al embarazo se
asocia con defectos cardiacos estructurales en los recién
nacidos y un mayor IMC implica un mayor riesgo asociado.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.
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Resumen

Introduccioén: el envejecimiento poblacional ha incremen-
tado la prevalencia de adultos mayores con enfermedades
cronicas avanzadas no oncolégicas, quienes enfrentan de-
cisiones complejas al final de la vida. Las voluntades antici-
padas favorecen la autonomia; sin embargo, su implemen-
tacion es limitada.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y sociode-
mograficas de adultos mayores con enfermedades crénicas
avanzadas no oncolégicas y con voluntades anticipadas.
Material y métodos: estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo llevado a cabo en el Servicio de
Geriatria del Hospital General de México “Dr. Eduardo Li-
ceaga’. Se revisaron expedientes de pacientes = 70 afios
en fase terminal o agénica con voluntades anticipadas fir-
madas (mayo 2023-junio 2025); se excluyé patologia onco-
légica. Se realizé andlisis descriptivo e inferencial explora-
torio con IBM SPSS, version 25.0.

Resultados: de 124 expedientes, 89 cumplieron con los cri-
terios. Edad media 81.6 afios; predominé el sexo femenino.
Las voluntades anticipadas se formalizaron durante la hos-
pitalizacién y en deterioro avanzado. En la mayoria, la deci-
sion fue tomada por familiares, principalmente hijos. Predo-
minaron decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico y
control sintomatico, sin asociaciones significativas.
Conclusiones: las voluntades anticipadas se formalizan
tardiamente, lo cual evidencia un enfoque reactivo. La toma
de decisiones muestra un patréon homogéneo orientado al
confort. Se requiere promover la implementacion temprana
de las voluntades anticipadas.

Abstract

Background: Population aging has increased the preva-
lence of older adults with advanced non-oncological chronic
diseases, who face complex end-of-life decisions. Advance
directives support autonomy; however, their implementation
remains limited.

Objective: To describe the clinical and sociodemographic
characteristics of older adults with advanced non-oncologi-
cal chronic diseases and with advance directives.

Material and methods: Observational, descriptive, cross-
sectional, retrospective study carried out in the Geriatrics
Department of the Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga.” Records of patients = 70 years in terminal or dying
phases with signed advance directives (May 2023-June
2025) were reviewed; oncological disease was excluded.
Descriptive and exploratory inferential analyses were per-
formed using IBM SPSS, version 25.0.

Results: Out of 124 records, 89 met criteria. Mean age
was 81.6 years; females predominated. Advance directives
were mainly formalized during hospitalization and advanced
deterioration. Decisions were mostly made by family mem-
bers, mainly adult children. Limitation of therapeutic effort
and symptom control predominated, with no significant
associations.

Conclusions: Advance directives are established late, re-
flecting a reactive approach. Decision-making shows a ho-
mogeneous pattern toward comfort. Early implementation of
advance directives should be promoted.
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Introduccion

El envejecimiento poblacional constituye uno de los
fendmenos demograficos mas relevantes del siglo XXI, con
implicaciones profundas para los sistemas de salud a nivel
global. Se estima que para el afio 2030 una de cada 6 per-
sonas en el mundo tendra 60 afos o mas, y para 2050 la
poblacién de adultos mayores alcanzara aproximadamente
los 2100 millones, lo que representa mas del doble en com-
paracion con el afio 2020." Este proceso se acompafia de
un incremento sostenido en la carga de enfermedad cro-
nica no transmisible, responsable de cerca del 74% de la
mortalidad global, lo que equivale a mas de 41 millones de
muertes anuales.?

En este contexto, los adultos mayores presentan una
alta prevalencia de multimorbilidad, definida como la coe-
xistencia de 2 o mas enfermedades cronicas. Estudios
poblacionales han documentado que esta condicién afecta
a mas del 60% de los adultos mayores en paises de altos
ingresos, con estimaciones que pueden superar el 70% en
personas mayores de 80 afios. La multimorbilidad se asocia
con mayor fragilidad, deterioro funcional progresivo, incre-
mento en la dependencia y mayor utilizacion de servicios
hospitalarios.# Estas condiciones generan trayectorias cli-
nicas prolongadas, con exacerbaciones recurrentes y ele-
vada carga sintomatica, lo que incrementa la complejidad
en la toma de decisiones terapéuticas en etapas avanzadas
de la vida.

La necesidad de cuidados paliativos en esta poblacién
ha sido ampliamente documentada. Se estima que apro-
ximadamente 56.8 millones de personas en el mundo
requieren cuidados paliativos cada afio, de las cuales cerca
del 67% corresponden a adultos mayores.5 Sin embargo,
mas del 80% de esta poblacion no tiene acceso adecuado
a estos servicios, particularmente en paises de ingresos
bajos y medios, donde existen limitaciones estructurales y
organizacionales.®

En este escenario, las voluntades anticipadas de la aten-
cion han emergido como una estrategia fundamental para
preservar la autonomia personal y garantizar una atencion
alineada con los valores del paciente. Este proceso implica
la reflexion, comunicacion y documentacién de preferencias
respecto a la atencién médica futura ante la eventual pér-
dida de la capacidad de decision.” Desde una perspectiva
operativa, se ha demostrado que las voluntades anticipadas
mejoran la concordancia entre los cuidados recibidos y los
deseos del paciente.?

Diversas revisiones sistematicas han documentado que

la implementacion de voluntades anticipadas se asocia con
una reduccién significativa en intervenciones invasivas,
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hospitalizaciones evitables y mayor satisfaccion de pacien-
tes y familiares.® Asimismo, estudios poblacionales han
demostrado que la planificacion anticipada de la atencion se
asocia con una menor probabilidad de muerte en unidades
de cuidados intensivos y una mayor probabilidad de recibir
cuidados centrados en el confort.°

A pesar de estos beneficios, la implementacion de volun-
tades anticipadas a nivel global contintia siendo limitada y
altamente variable. Un metaanalisis reciente que incluyo
mas de 8.9 millones de participantes estimé una prevalen-
cia global del 26% (IC 95% 23-30), lo cual evidencia una
penetracion moderada de esta préactica.!

En los Estados Unidos, la prevalencia de voluntades
anticipadas es de las mas altas reportadas. Una revision
sistematica documenté que el 36.7% de los adultos han
completado algun tipo de directriz anticipada, con una pre-
valencia especifica de 29.3% para testamentos vitales.'?
Estudios mas recientes han reportado tasas de participa-
cion que alcanzan hasta el 44% en adultos mayores, par-
ticularmente en contextos con programas estructurados de
planificacion anticipada.’®

En Europa, la prevalencia muestra una variabilidad con-
siderable. Estudios poblacionales han reportado cifras que
oscilan entre el 0.66% y el 19% en poblacién general.’ En
instituciones de cuidados de larga estancia, estas cifras
pueden incrementarse y alcanzar valores entre el 11 y el
36%, mientras que en entornos de practica general se han
descrito prevalencias cercanas al 33%.'% Sin embargo, en
algunos entornos hospitalarios, las tasas pueden ser con-
siderablemente menores, con reportes inferiores al 1% en
ciertos contextos clinicos.®

En paises de ingresos bajos y medios, incluidas regio-
nes de Africa y América Latina, la prevalencia es sustancial-
mente menor. Estudios observacionales han documentado
tasas inferiores al 5% en algunos contextos hospitalarios y
comunitarios, con cifras tan bajas como 2.8% en auditorias
clinicas y menos del 1% de documentos formalizados legal-
mente.'” En poblacién general, menos del 4% de los indi-
viduos reportan haber tenido conversaciones estructuradas
sobre planificacion anticipada de la atencién.'®

En el contexto latinoamericano y particularmente
en México, la evidencia epidemioldgica es limitada; sin
embargo, los datos disponibles sugieren que la prevalencia
de voluntades anticipadas se situa por debajo del 10-15%,
lo cual refleja barreras estructurales, culturales y educati-
vas, asi como la escasa integracion de estos procesos en la
practica clinica habitual.'® De manera adicional, se ha docu-
mentado que las desigualdades socioecondmicas influyen
significativamente en la probabilidad de contar con estos
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documentos, pues se observan menores tasas en poblacio-
nes vulnerables.20

Asimismo, se han identificado factores asociados a la
formalizacién de voluntades anticipadas, entre los que se
incluyen la edad avanzada, el sexo femenino, la presencia
de enfermedad crénica y la frecuencia de contacto con ser-
vicios de salud, con odds ratios que oscilan entre 1.5y 11
dependiendo de la variable analizada.?

Desde la perspectiva de los cuidados paliativos, uno de
los principales problemas es la formalizacion tardia de las
voluntades anticipadas, generalmente durante hospitaliza-
ciones o episodios agudos de descompensacion.?? Este
enfoque reactivo limita su impacto en la calidad de vida al
final de la vida.

En conjunto, la evidencia contemporanea muestra que
la implementacion de voluntades anticipadas en adultos
mayores con enfermedades crdénicas avanzadas sigue
siendo subdptima y heterogénea a nivel global. Por lo tanto,
el objetivo del presente estudio es describir las caracteris-
ticas sociodemograficas y clinicas de los adultos mayores
con enfermedades crénicas avanzadas no oncoldgicas que
cuentan con voluntades anticipadas, con el proposito de
aportar evidencia relevante para la practica clinica y la pla-
nificacion de servicios de salud.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y retrospectivo, cuyo objetivo fue describir las carac-
teristicas clinicas y sociodemograficas de adultos mayores
con enfermedades crénicas avanzadas no oncoldgicas en
fase terminal o agoénica que contaban con voluntades anti-
cipadas. El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Geria-
tria del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”,
institucion de tercer nivel de atencién, durante el periodo
comprendido entre el 1 de mayo de 2023 y el 30 de junio
de 2025.

La poblaciéon de estudio estuvo constituida por adultos
mayores de 70 afios a cargo del Servicio de Geriatria, con
diagnostico confirmado de enfermedad crénica avanzada
no oncolégica en fase terminal o agonica. Se incluyeron
pacientes con enfermedades progresivas, irreversibles e
incurables, con impacto funcional significativo y pronéstico
limitado. Se excluyeron pacientes con enfermedad oncolo-
gica avanzada con el objetivo de homogeneizar la poblacion
y evitar sesgos derivados de trayectorias clinicas distintas.

La informacién se obtuvo mediante la revisién de expe-
dientes clinicos fisicos y electrénicos, los cuales constitu-
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yeron una fuente secundaria de obtencion de datos. Se
excluyeron expedientes incompletos, con informacion ilegi-
ble, con restricciones médico-legales o que no contaran con
documentacion de voluntades anticipadas firmadas.

Las variables analizadas incluyeron caracteristicas
sociodemograficas del paciente (edad, sexo, estado civil,
ocupacion y lugar de residencia), variables clinicas (diag-
néstico y fase de la enfermedad), asi como informacion del
representante legal (edad, sexo, parentesco). Asimismo, se
documentaron las decisiones contenidas en las voluntades
anticipadas, incluida reanimacion cardiopulmonar, ventila-
cidbn mecanica, soporte nutricional, uso de farmacos para
control sintomatico y sedacion paliativa.

El procedimiento consistié en la identificacion de expe-
dientes clinicos elegibles mediante la base institucional de
ingresos hospitalarios. Posteriormente, se realizé la revisiéon
sistematica de los expedientes fisicos y electronicos, y la
informacion fue capturada en un instrumento de recoleccion
de datos disefiado para el estudio. Los datos fueron con-
centrados en una base electrénica en Microsoft Excel Office
365 para su organizacion inicial.

El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando el pro-
grama IBM SPSS Statistics, version 25.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, EEUU), previa depuracion, validacion y codificacion de
la base de datos. Las variables cuantitativas se describieron
mediante medias y desviaciones estandar (DE) o medianas y
rangos intercuartilares (RIC), de acuerdo con su distribucion,
la cual fue evaluada de forma exploratoria mediante inspec-
cion grafica y analisis de medidas de tendencia central y dis-
persion. Por su parte, las variables cualitativas se expresaron
en términos de frecuencias absolutas y porcentajes.

Adicionalmente, con el propdsito de fortalecer la inter-
pretacion de los hallazgos y explorar posibles asociaciones
clinicamente relevantes, se realizé un analisis inferencial de
caracter exploratorio, sin que ello implicara un cambio en
la naturaleza descriptiva del estudio ni el establecimiento
de relaciones causales. En este sentido, se evalué la rela-
cion entre el sexo del paciente y el tipo de toma de deci-
sion (directa por el paciente o a través de representante),
mediante la prueba de chi cuadrada de Pearson, y se
empled la prueba exacta de Fisher en aquellos casos en
los que las frecuencias esperadas fueron < 5. Asimismo,
se analizd la asociacion entre la edad y la participacion
del paciente en la toma de decisiones con la prueba ¢t de
Student para muestras independientes cuando se asumié
distribucion normal, o bien la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney en ausencia de dicha condicion.

De igual manera, se explord la relacion entre el diag-
noéstico principal y el tipo de decisiones contenidas en las
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voluntades anticipadas mediante la prueba de chi cuadrada
de Pearson, con aplicacion de la prueba exacta de Fisher
cuando las condiciones de tamafio muestral o distribucion
de frecuencias asi lo requirieron. Para todos los analisis
inferenciales se establecié un nivel de significacion estadis-
tica de p < 0.05.

Es importante sefialar que, debido al caracter descrip-
tivo del disefo del estudio, los resultados de estos analisis
se interpretaron de manera prudente y con fines exclusiva-
mente exploratorios, orientados a la identificacion de patro-
nes clinicos y sociodemograficos relevantes que pudieran
servir como base para futuras investigaciones analiticas
con mayor nivel de inferencia.

El estudio derivé de un proyecto aprobado por el Comité
de Etica e Investigacion del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”, con numero de registro DI/25-
110B-03-36. Debido a su disefio retrospectivo basado en
revision de expedientes clinicos, se clasific6 como investi-
gacion sin riesgo. Se garantizo la confidencialidad, el anoni-
mato y la proteccion de los datos personales.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 1 de mayo de
2023 y el 30 de junio del 2025, se revisaron un total de 124
expedientes clinicos (n = 124) correspondientes a adultos
mayores atendidos en el Servicio de Geriatria del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en quienes se
encontraba documentada la elaboracion de una voluntad
anticipada. Las caracteristicas sociodemograficas generales
de la poblacion se resumen en el cuadro |.

La poblacién analizada se caracterizd por una edad
avanzada, con una media de 80.75 afios y una desviacion
estandar de 7.57 afos, lo que indica una distribucion cen-
trada en la octava década de la vida y refleja una cohorte
predominantemente longeva. La dispersion observada
sugiere una relativa homogeneidad etaria dentro del grupo
estudiado. Los estadisticos descriptivos de edad se presen-
tan en el cuadro Il

En cuanto a la distribucion por sexo, se identificé un
predominio del sexo femenino con 75 pacientes (60.5%,

Cuadro | Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon de
adultos mayores con enfermedades cronicas y voluntades anti-
cipadas

Sexo del paciente %

Masculino 49 39.5
Femenino 75 60.5
Total 124 100
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Cuadro Il Estadisticos de edad de la poblacién de adultos mayo-
res con enfermedades cronicas y voluntades anticipadas

80.75 7.57
Total 124

n = 124), en comparacion con 49 pacientes del sexo mas-
culino (39.5%), como se muestra en el cuadro |. Esta dis-
tribucion sugiere una mayor representacion de mujeres en
el grupo de adultos mayores con voluntades anticipadas, lo
cual podria estar relacionado con la mayor esperanza de
vida femenina y con diferencias en la utilizacion de servicios
de salud en etapas avanzadas de la vida.

Desde el punto de vista clinico, la totalidad de los pacien-
tes incluidos (n = 124) presentaban enfermedades cronicas
avanzadas no oncoldgicas en fase terminal o agénica, carac-
terizadas por un curso progresivo, irreversible e incurable,
con deterioro funcional significativo y pronéstico limitado. El
analisis de los diagndsticos evidencia una predominancia de
patologias cardiovasculares, renales y neurolégicas, entre
las que destaca la insuficiencia cardiaca avanzada, la enfer-
medad renal crénica en fases avanzadas y los trastornos
neurodegenerativos como las entidades mas frecuentes. La
distribucion de los principales diagndsticos se presenta en el
cuadro lll, lo que permite identificar la heterogeneidad clinica
de la poblacion, aunque dentro de un espectro comun de
enfermedad avanzada y dependencia funcional.

Respecto al proceso de toma de decisiones, se observé
que la formalizacién de la voluntad anticipada ocurrié predo-
minantemente en un contexto de deterioro clinico avanzado
y durante la hospitalizacién, lo que sugiere un patron de
toma de decisiones tardio y reactivo. En la mayoria de los
casos, la decision fue realizada por un representante legal
o familiar, lo que evidencia una participacion limitada del
paciente en el momento de la formalizacién del documento.

El analisis del parentesco del representante mostré un
claro predominio de familiares de primer grado. En particu-
lar, la figura de la hija fue la mas frecuente, con 87 casos
(70.1%), seguida del hijo con 15 casos (12.1%). En menor

Cuadro Il Principales diagnosticos de la poblacién de adultos
mayores con enfermedades cronicas y voluntades anticipadas

Renal 12 14.6
Pulmonar 2 2.43
Cardiovascular 30 36.5
Neurolégico 27 32.9
Otros 11 13.41
Total 82 100
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proporcion participaron otros familiares, entre los que se
incluyeron nietos en 6 casos (4.8%), hermanas en 4 casos
(3.2%), conyuges en 3 casos (2.4%) y otros parentescos en
9 casos (7.4%), como se detalla en el cuadro IV. Este patron
sugiere una fuerte implicacién de la red familiar directa en la
toma de decisiones al final de la vida.

En relacién con el contenido de las voluntades antici-
padas, se identificé una tendencia consistente hacia la
limitacién del esfuerzo terapéutico. De manera general, los
documentos incluyeron la negativa a intervenciones inva-
sivas como la reanimacién cardiopulmonar y la ventilacion
mecanica invasiva, lo que refleja una orientacion hacia
evitar medidas de soporte vital en escenarios de enferme-
dad avanzada. En contraste, se documento la aceptacion
de intervenciones orientadas al control sintomatico, parti-
cularmente el uso de analgésicos, medidas de confort y
sedacion paliativa en contextos de sufrimiento refractario.
No obstante, debido a la naturaleza heterogénea y predo-
minantemente cualitativa del registro en los expedientes
clinicos, no fue posible cuantificar de manera uniforme la
frecuencia especifica de cada una de estas decisiones
terapéuticas, lo que representa una limitacion inherente al
disefo retrospectivo del estudio.

Adicionalmente, se realizé un analisis inferencial explo-
ratorio con el objetivo de identificar posibles asociaciones
entre variables clinicas y sociodemograficas. No se observé
una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo
del paciente y el tipo de toma de decision (directa versus
por representante) (p > 0.05), lo que sugiere que la partici-
pacion en la toma de decisiones no estuvo influenciada por
esta variable en la poblacion estudiada.

En relacién con la edad, se identificd que los pacientes
que participaron directamente en la toma de decisiones pre-
sentaron una menor edad promedio en comparacion con
aquellos cuya decision fue realizada por un representante;
sin embargo, esta diferencia no alcanzé significacion esta-
distica (p > 0.05).

Asimismo, al analizar la relacion entre el diagnéstico
principal y el tipo de decisiones contenidas en las volun-

Cuadro IV Parentesco del representante de la poblacion de adul-
tos mayores con enfermedades crénicas y voluntades anticipadas

Parentesco del representante %

Hijo/a 102 82.3
Esposo/a 3 2.4
Hermano/a 4 3.2
Nieto/a 6 4.8
Otro 9 7.3
Total 124 100
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tades anticipadas, no se identificaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los grupos (p > 0.05), lo que
sugiere una tendencia homogénea hacia la limitacién del
esfuerzo terapéutico independientemente de la patologia
de base. Dado el caracter descriptivo del estudio, estos
hallazgos deben interpretarse con cautela y en un contexto
exploratorio.

Discusion

La presente investigacion permitio caracterizar de
manera detallada a una poblacién de adultos mayores
con enfermedades crénicas avanzadas no oncolégicas en
quienes se documenté la formalizacién de voluntades anti-
cipadas. Los hallazgos evidencian un perfil clinico y socio-
demografico especifico, con predominio de pacientes de
edad avanzada (media 80.75 afios) y mayor representacion
del sexo femenino (60.5%). Este patron es consistente con
la literatura internacional, donde se ha documentado una
mayor participaciéon de mujeres en procesos de planifica-
cién anticipada de la atencion, atribuida tanto a su mayor
esperanza de vida como a una mayor interaccion con los
servicios de salud.'

Al contrastar los resultados del presente estudio con la
evidencia internacional previamente descrita, se observa una
concordancia relevante en términos cuantitativos y epidemio-
légicos. En primer lugar, la edad promedio de la poblacion
(80.75 + 7.57 afios) se alinea con los reportes internacio-
nales, en los que la planificaciéon anticipada de la atencién
se concentra predominantemente en adultos mayores con
enfermedad avanzada. Asimismo, el predominio del sexo
femenino (60.5%) es consistente con estudios poblacionales
que reportan una mayor frecuencia de participacion de muje-
res en procesos de voluntades anticipadas, con proporciones
que oscilan entre el 55 y el 65% en diferentes contextos. '

En relacion con la dinamica de toma de decisiones, el
predominio de familiares de primer grado, particularmente
hijas (70.1%), coincide con la literatura que describe que
entre el 60 y el 80% de las decisiones al final de la vida
son asumidas por sustitutos, especialmente en escenarios
de deterioro cognitivo o clinico avanzado.?® Este hallazgo
refuerza la consistencia externa de los resultados y sugiere
que el patron observado en esta cohorte no es aislado, sino
representativo de una tendencia ampliamente documentada.

El analisis de los diagndsticos muestra que las enferme-
dades cardiovasculares, renales y neuroldgicas constituyen
las principales condiciones asociadas a la formalizacion de
voluntades anticipadas en esta poblacion. Este hallazgo
coincide con estudios previos que sefialan que, a diferen-
cia de las enfermedades oncoldgicas, las enfermedades
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croénicas no oncolégicas presentan trayectorias clinicas
prolongadas, con periodos de estabilidad intercalados
con exacerbaciones, lo que dificulta la identificacién del
momento oportuno para iniciar la planificacién anticipada.?*

En este sentido, los resultados del presente estudio
refuerzan la nocién de que la planificacién anticipada de la
atencién continua siendo un proceso tardio y predominante-
mente reactivo. A pesar de que su objetivo es anticipar deci-
siones en etapas tempranas de la enfermedad, diversos
estudios han demostrado que estas conversaciones suelen
ocurrir durante hospitalizaciones o en fases avanzadas, lo
que limita su impacto en la calidad de la atencién al final
de la vida.?> Este comportamiento es congruente con los
reportes internacionales que sefialan una implementacion
limitada de las voluntades anticipadas, con prevalencias
globales cercanas al 26% y variaciones importantes entre
regiones, como se describio en la introduccion.!!

En relacion con el contenido de las voluntades anticipa-
das, se identificd una tendencia consistente hacia la limita-
cion del esfuerzo terapéutico, con rechazo a intervenciones
invasivas y aceptacion de medidas orientadas al confort.
Este patrén es congruente con la evidencia que muestra
que la planificacion anticipada se asocia con una menor
utilizacién de intervenciones agresivas y con una mayor
probabilidad de recibir cuidados alineados con los valores
del paciente.?6 No obstante, en el presente estudio no fue
posible cuantificar de manera precisa la frecuencia de cada
decision terapéutica debido a la naturaleza cualitativa del
registro en los expedientes clinicos, lo que constituye una
limitacion inherente al disefio retrospectivo.

Los resultados del presente estudio presentan una consis-
tencia interna que fortalece su validez descriptiva, sustentada
en el tamafo de la muestra (n = 124) y en la homogeneidad
clinica de la poblacion analizada. Si bien el disefio del estudio
fue descriptivo, incluyd un andlisis inferencial exploratorio, la
magnitud de los hallazgos permite identificar patrones clini-
cos y sociodemograficos claros, lo que aporta robustez a la
caracterizacion de la poblacién estudiada.

En este sentido, el analisis inferencial exploratorio no
evidencid una asociacion estadisticamente significativa
entre el sexo del paciente y el tipo de toma de decision, lo
que sugiere que en esta cohorte la participacion en la toma
de decisiones al final de la vida no estuvo condicionada
por el género. Este hallazgo contrasta parcialmente con la
literatura internacional, en la que se ha descrito una mayor
participacion de mujeres en la planificacion anticipada; sin
embargo, es importante considerar que dichos estudios
evaltan principalmente la frecuencia de elaboracién de
voluntades anticipadas, mas que la modalidad de toma de
decision en escenarios clinicos avanzados.
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En relacion con la edad, se identifico una tendencia hacia
una menor edad en los pacientes que participaron directa-
mente en la toma de decisiones, aunque sin alcanzar sig-
nificacion estadistica. Este comportamiento es clinicamente
congruente con el proceso de envejecimiento y con la mayor
prevalencia de deterioro funcional y cognitivo en edades
avanzadas, factores que limitan la autonomia decisional
y favorecen la participacion de representantes sustitutos,
como ha sido documentado en estudios previos.

Por otro lado, el analisis de la relacion entre el diagndstico
principal y el tipo de decisiones contenidas en las voluntades
anticipadas no mostré diferencias estadisticamente signifi-
cativas, lo que sugiere una tendencia homogénea hacia la
limitacion del esfuerzo terapéutico independientemente de la
patologia de base. Este hallazgo es consistente con la evi-
dencia en cuidados paliativos, en la que se ha descrito que
en etapas avanzadas de enfermedad las decisiones tienden
a centrarse en el confort y el control sintomatico, mas alla del
diagnostico especifico.

Desde una perspectiva clinica, estos hallazgos tienen
implicaciones relevantes. La identificacion de que la mayoria
de las voluntades anticipadas se formalizan en etapas tar-
dias pone en evidencia la necesidad de integrar de manera
sistematica la planificacion anticipada en fases mas tempra-
nas de la enfermedad. La evidencia sugiere que la imple-
mentacién temprana de estos procesos mejora la calidad de
la comunicacién, favorece la toma de decisiones compartida
y reduce intervenciones no deseadas al final de la vida.?’

Asimismo, los resultados destacan la importancia de
fortalecer la capacitaciéon del personal de salud en habili-
dades de comunicacion y toma de decisiones al final de la
vida. Se ha documentado que las intervenciones educativas
dirigidas a profesionales de la salud pueden incrementar
significativamente la frecuencia y la calidad de las conver-
saciones sobre planificacion anticipada.®

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su disefio
retrospectivo basado en revision de expedientes clinicos, lo
que condiciona la disponibilidad y calidad de la informacion
registrada. En particular, la falta de estandarizacion en el
registro del contenido de las voluntades anticipadas impidi6
hacer un analisis cuantitativo detallado de las decisiones
terapéuticas especificas. Asimismo, al tratarse de un estu-
dio realizado en un solo centro, los resultados pueden no
ser generalizables a otros contextos.

No obstante, el estudio aporta informacién relevante
sobre un tema poco explorado en poblacion con enferme-
dades crénicas no oncolégicas, particularmente en el con-
texto latinoamericano. En este sentido, futuras lineas de
investigacion deberian enfocarse en evaluar intervenciones
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dirigidas a la implementacion temprana de la planificacion
anticipada, asi como en el desarrollo de modelos de aten-
cion que integren de manera efectiva los cuidados paliativos
en enfermedades no oncoldgicas.

Conclusiones

La formalizacion de voluntades anticipadas en adultos
mayores con enfermedades cronicas avanzadas no onco-
l6gicas ocurre predominantemente en etapas tardias de la
enfermedad, en un contexto hospitalario y con participa-
cion mayoritaria de familiares, particularmente hijas, lo que
refleja una limitada intervencion directa del paciente en la
toma de decisiones al final de la vida.

La poblacion estudiada se caracteriza por una edad
avanzada y un predominio del sexo femenino en el contexto
de enfermedades crénicas de curso progresivo, irreversible
e incurable que condicionan un deterioro funcional significa-
tivo y una alta complejidad clinica. Estas caracteristicas per-
miten identificar un perfil especifico de pacientes en quienes
se lleva a cabo la formalizacion de voluntades anticipadas
en la practica clinica real.

En este escenario, las decisiones documentadas se
orientan principalmente hacia la limitacion del esfuerzo tera-
péutico, con rechazo a intervenciones invasivas y acepta-
cién de medidas dirigidas al control sintomatico y al confort,
lo que es congruente con los principios de atencion cen-
trada en la persona y el enfoque paliativo.

Asimismo, el analisis inferencial exploratorio no mostré
asociaciones estadisticamente significativas entre las varia-
bles evaluadas y la toma de decisiones, lo que sugiere un

patron homogéneo orientado hacia la limitacion del esfuerzo
terapéutico.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio eviden-
cian que la planificacion anticipada de la atencién contintia
realizandose de manera tardia, lo que limita su potencial
impacto en la autonomia del paciente y en la calidad de la
atencion al final de la vida.

Integrar oportunamente las voluntades anticipadas en la
practica clinica no es Unicamente una recomendacion, sino
una necesidad impostergable para garantizar una atencion
digna, centrada en la persona y coherente con sus valores
al final de la vida.

“La autonomia no se pierde con la enfermedad; se
pierde cuando no se anticipan las decisiones.” (Eduardo
D. Anica M.)
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Resumen

Introduccion: la depresién en adultos mayores es un pro-
blema de salud publica que afecta la funcionalidad, dismi-
nuye la calidad de vida y se ve influida por factores epide-
miolégicos como la edad, el sexo, el estado civil, el nivel
educativo, la presencia de enfermedades crénicas y el nivel
de actividad fisica.

Objetivo: evaluar la relacion entre depresion, calidad de
vida y factores epidemiolégicos en adultos mayores.
Material y métodos: estudio transversal descriptivo en 127
adultos mayores. Se evalud la depresién con la Escala de
depresion geriatrica (GDS-15, formulario breve) y la calidad
de vida mediante el cuestionario WHOQOL-BREF (por sus
siglas en inglés World Health Organization Quality of Life).
Se hicieron analisis descriptivos, pruebas ANOVAy Kruskal-
Wallis para determinar asociacion con una significacion de
p < 0.05. El estudio se autorizé por el CLIS 301 y el CEI
3018 con folio R-2025-301-003.

Resultados: la mediana de edad fue de 69 afios y predomi-
naron las mujeres (57.5%). La depresion mostré una asocia-
cion significativa con una menor calidad de vida (p = 0.001)
y con bajos niveles de actividad fisica evaluados mediante
IPAQ (p = 0.008).

Conclusiones: estos hallazgos refuerzan la depresion
como un indicador sensible de calidad de vida en adultos
mayores y resaltan la necesidad de fortalecer la deteccion
temprana y promover la actividad fisica como uno de los
factores epidemiolégicos asociados al bienestar psicosocial
en esta poblacion.

Abstract

Background: Depression in older adults is a public health
problem that affects functional capacity, reduces quality of
life, and it is associated with epidemiological factors such as
age, sex, marital status, educational level, the presence of
chronic diseases, and level of physical activity.

Objective: To evaluate the relationship between depression,
quality of life, and epidemiological factors in older adults.
Material and methods: A descriptive cross-sectional stu-
dy was conducted with 127 older adults. Depression was
assessed using the Geriatric Depression Scale (GDS-15)
and quality of life was measured using the WHOQOL-BREF
(World Health Organization Quality of Life). Descriptive
analyses, ANOVA, and Kruskal-Wallis tests were performed
to determine associations, with significance set at p < 0.05.
The study was approved by CLIS 301 and CEI 3018 under
protocol number R-2025-301-003.

Results: The median age of participants was 69 years, with
a predominance of women (57.5%). Depression was signi-
ficantly associated with lower quality of life (p = 0.001) and
lower physical activity levels measured by IPAQ (p = 0.008).
Conclusions: These findings reinforce depression as a sen-
sitive indicator of quality of life in older adults and highlight
the need to strengthen early detection and promote physical
activity as one of the epidemiological factors associated with
psychosocial well-being in this population.
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Introduccion

El envejecimiento, entendido como un proceso bioldgico
complejo y progresivo que resulta de la acumulaciéon de
danos celulares y moleculares, constituye uno de los princi-
pales desafios de la salud publica actual.’ La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos mayores
a las personas de 60 afios 0 mas y advierte que este grupo
poblacional crece a un ritmo acelerado, tanto que para el
afo 2050 se proyecta que en México uno de cada 5 habitan-
tes sera adulto mayor, mientras que a nivel mundial la cifra
alcanzara los 2100 millones de personas.? Este fenomeno
epidemioldgico, aunque representa un logro en términos
de longevidad, plantea nuevos problemas asociados con el
deterioro funcional, la discapacidad y el incremento de enfer-
medades cronicas y mentales.?

Entre las enfermedades mentales, la depresién ocupa un
lugar predominante en los adultos mayores; se estima que
los trastornos mentales en este grupo representan el 6.6%
de la carga global de discapacidad, y este trastorno afecta
aproximadamente al 15% de esta poblacién."* Se trata de
una condicién multifactorial que compromete el bienestar
emocional, cognitivo y fisico, que, en ausencia de atencion
oportuna, tiende a evolucionar de manera crénica y recu-
rrente, con posibles secuelas neurodegenerativas.® Su pre-
sencia no solo impacta de manera negativa en la autonomia
y funcionalidad, sino que también afecta la calidad de vida
y el entorno social.®

Estudios en América Latina han documentado la mag-
nitud del problema. En Ecuador, el 35.3% de los adultos
mayores presentd depresion leve,® en Guatemala, el 46%
padecia depresién moderada’ y en paises como Cuba,
Peru y Argentina se reportan cifras igualmente elevadas de
depresion moderada.! En México, los hallazgos son diver-
sos: en Yucatan, un 31.3% de adultos mayores presentd
depresion grave; en Hidalgo, el 52.9% mostré sintomas
depresivos leves; en Michoacan, un 29% report6 depresion
leve y un 7% de moderada a grave." En conjunto, la preva-
lencia nacional oscila entre 25.8 y 55%, y en ciertos estudios
alcanza cifras hasta del 74.3%; estas variaciones pueden
explicarse por diferencias regionales, caracteristicas socio-
demogréficas de las poblaciones estudiadas y por el uso de
distintos instrumentos de tamizaje o escalas de medicion de
la depresion, lo que refleja tanto la variabilidad epidemiolo-
gica como la necesidad de indagar sus determinantes.®

En este contexto, la calidad de vida es un concepto clave
para comprender el impacto de la depresién en el adulto
mayor y se define como la percepcion subjetiva de bienestar
fisico, psicoldgico, social y ambiental en relaciéon con expec-
tativas personales y culturales.® Mientras algunos adultos
mayores mantienen un sentido de continuidad y plenitud,
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otros enfrentan esta etapa con sentimientos de aislamiento,
dependencia y pérdida.'® Numerosas investigaciones han
demostrado que la depresion es un factor determinante en
la calidad de vida, al reducir la percepcién de bienestar y
limitar la capacidad de adaptacion.!' En Campeche, un 7%
de adultos mayores refirié una percepcion muy negativa de
su vida y en Medellin, Colombia, mas del 45% de los adul-
tos mayores con sintomas depresivos reportaron deterioro
en su calidad de vida.'?

La depresion en adultos mayores no solo es prevalente,
sino que se asocia con mayor percepcion de mala salud; su
coexistencia con enfermedades cronicas dificulta la adhe-
rencia terapéutica y el autocuidado,®'? lo que ocasiona
mayor uso de servicios médicos y aumento de los costos
sanitarios. '3

Adicionalmente, investigaciones recientes han des-
tacado que el envejecimiento poblacional conlleva un
aumento significativo en la carga de trastornos mentales,
particularmente depresion, la cual se reconoce actualmente
como uno de los principales contribuyentes a los afios vivi-
dos con discapacidad en adultos mayores, especialmente
en paises de ingresos medios como México.'*15

El envejecimiento poblacional hace que la depresion y la
calidad de vida en adultos mayores sean temas centrales de
investigacion. Analizar esta asociacion permite dimensionar
el problema y generar evidencia para disefar estrategias
de prevencién, promocién y atencion integral, al considerar
la influencia de diversos factores epidemiolégicos como la
edad, el sexo, el estado civil, el nivel educativo y la pre-
sencia de enfermedades cronicas, los cuales han mostrado
asociacion con sintomas depresivos en esta poblacion.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal y descriptivo en una
muestra representativa de 127 adultos mayores de 60 anos,
derechohabientes de la Unidad Médica de Atencion Ambu-
latoria (UMAA) con Unidad de Medicina Familiar (UMF) No.
34 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicada
en La Paz, Baja California Sur. El muestreo fue no proba-
bilistico por conveniencia para los pacientes que cumplie-
ran los criterios de inclusion. Cada paciente fue invitado a
participar de manera voluntaria y tras recibir informacion
clara sobre los objetivos y alcances del estudio, otorgé su
consentimiento informado al firmar ese documento. Hubo
previa autorizacion de los comités de ética (CEI 3018) e
investigacion (CLIS 301) del IMSS con el numero de folio
R-2025-301-003, al cumplir con los principios de la Declara-
cion de Helsinki y asegurar la confidencialidad y el respeto
a los derechos de los participantes.
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Las variables analizadas se organizaron en 3 grupos.
Demograficas: edad, sexo, estado civil, ocupacion, nivel
educativo y tipo de convivencia. Clinicas y de estilo de vida:
presencia de enfermedades cronicas (diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial sistémica), habitos de actividad fisica,
alimentacion, consumo de farmacos y riesgo de alcoholismo
y las variables de estudio de depresion y calidad de vida.

La depresion se midid con la Escala de Depresion Geria-
trica de Yesavage, instrumento breve'® y de facil aplicacion
que explora sintomas afectivos y cognitivo-conductuales
sin interferencia de manifestaciones somaticas, frecuentes
en la vejez.” La escala consta de 15 items con respues-
tas dicotémicas (si/no) y en ella se establecen 3 puntos
de corte: normal (0-5), sugiere depresion (6-9) y depresion
establecida (= 10).

Por su parte, la calidad de vida se evalué mediante el
cuestionario WHOQOL-BREF (World Health Organization
Quality of Life). Este instrumento incluye 26 reactivos: 2 pre-
guntas globales y 24 distribuidas en 4 dominios (salud fisica,
salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente).'® Cada
item utiliza una escala tipo Likert de 5 opciones cuyos pun-
tajes se transforman posteriormente a un rango de 0 a 100,
donde valores superiores indican buena calidad de vida y
menores sugieren deterioro.20

La actividad fisica se evalué mediante el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) version corta, ins-
trumento ampliamente utilizado para estimar el nivel de acti-
vidad fisica en poblacion adulta. Este cuestionario explora
la frecuencia y duracion de actividades fisicas realizadas
durante los ultimos 7 dias en 3 niveles de intensidad: vigo-
rosa, moderada y caminata. Los resultados se expresan en
equivalentes metabdlicos por minuto a la semana (MET-min/
semana) y se clasifican en 3 categorias: bajo (< 600 MET-
min/semana), moderado (600-2999 MET-min/semana) y
alto (= 3000 MET-min/semana), de acuerdo con los criterios
internacionales establecidos para este instrumento.?

El uso de instrumentos estandarizados y validados
permite asegurar la comparabilidad de los resultados y
fortalece la consistencia metodolégica en estudios pobla-
cionales de adultos mayores, lo cual facilita la interpretacion
de la relacion entre depresion, calidad de vida y factores
epidemiologicos.?%23

En cuanto al analisis estadistico, las variables cuantita-
tivas se describieron con medidas de tendencia central y
dispersion (media, desviacion estandar [DE], mediana y ran-
gos intercuartilicos [RIq]), mientras que las cualitativas se
expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes. Para
explorar la relacion entre depresion y calidad de vida con los
factores epidemioldgicos se aplicaron pruebas paramétricas
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y no paramétricas segun la distribucion de los datos: ANOVA
y Kruskal-Wallis. El nivel de significacion se fijé en p < 0.05.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 127 adultos mayores.
La mediana de edad fue de 69 afos (Rlg = 10; intervalo
de confianza del 95% [IC 95%]: 68.57-71.25). La prueba de
normalidad (Shapiro-Wilk) indicé distribucién no normal para
esta variable (p = 0.001). El tiempo de diagndstico de enfer-
medades cronicas presentd una mediana de 8 afos (Rlq =
17; 1C 95%: 9.30-13.28; p = 0.001), el indice de depresion
mostré una mediana de 3.00 (Rlq = 4.00; IC 95%: 2.79-3.78;
p = 0.001), mientras que el indice de calidad de vida pre-
sentd una media de 89.91 + 14.20. La descripcion completa
de las variables cuantitativas se presenta en el cuadro I.

En relacién con las caracteristicas sociodemograficas,
predomind el sexo femenino (57.5%), el estado civil casado
(59.1%) y la ocupacion dedicada a labores del hogar (44.1%).
Mas de la mitad de los participantes convivian con su pareja
(52.8%). El nivel educativo mas frecuente fue primaria
(36.2%). Estas caracteristicas se describen en el cuadro II.

Con respecto a las variables clinicas y de estilo de vida,
el 83.5% de los adultos mayores report6 la presencia de
al menos una enfermedad crénica. La hipertensién arterial
se presento en el 39.4% vy la diabetes mellitus tipo 2 en el
30.7%. Respecto al estado emocional, el 71.7% se clasi-
fic6 como normal, mientras que el 24.4% sugirié depresion
y el 3.9% presenté depresién. En relacion con la calidad de
la alimentacion, el 59.1% fue clasificado con mala calidad.
Estos resultados se muestran en el cuadro Il

En los andlisis de contraste entre variables cuantitativas y
el estado de depresion, se observd una asociacion estadisti-
camente significativa con el indice de calidad de vida (ANOVA,
p =0.001), el nivel de actividad fisica medido mediante el IPAQ
(Kruskal-Wallis, p = 0.008), el riesgo de alcoholismo (p = 0.024)
y el nivel socioeconémico (ANOVA, p = 0.020). Los resultados
detallados se presentan en el cuadro IV.

Finalmente, al analizar la asociaciéon entre variables
cualitativas y el estado de depresion, no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas. No obstante, se
observo que la mayoria de los adultos mayores con depre-
sién convivian con pareja. El andlisis completo de estas
asociaciones se muestra en el cuadro V.

Discusion
Este estudio evidencia una frecuencia relevante de sin-
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Cuadro | Descripcion de variables cuantitativas en los adultos mayores que participaron en el estudio

Edad 69.00 (10.00)
Tiempo de diagnostico 8.00 (17.00)
indice tabaquico 0.00 (0.00)
indice de depresion 3.000 (4.00)
indice de calidad de vida

Calidad de vida 68.00 (16.00)
indice de alimentacion

Riesgo de alcoholismo 0.00 (2.00)
indice nivel socioeconémico 1.00 (2.00)
NSE AMAI 2024

IPAQ 396.00 (882.00)

68.5733-71.2535 0.001

9.3016-13.2811 0.001

-0.0905-0.0836 0.001

2.7936-3.7891 0.001

89.91 (14.20) 87.4190-92.4077 0.093
67.0928-70.8757 0.046

80.82 (8.14) 79.3965-82.2570 0.087
0.8427-2.2439 0.001

1.0205-1.1212 0.001

137.40 (42.60) 129.9276-144.8913 0.200
477.3201-739.4988 0.001

RIq: rango intercuartilico; DE: desviacion estandar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; NSE AMAI 2024: nivel socioeconémico;

IPAQ: Cuestionario Internacional de actividad fisica

Nota: Las variables cuantitativas se expresan como mediana y rango intercuartilico o como media y desviacion estandar segun su distribucion
Los valores de p corresponden a la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. El intervalo de confianza se estimo6 al 95%

Cuadro Il Caracteristicas sociodemograficas de adultos mayores
que participaron en el estudio

Sexo
Mujer 73 57.5
Hombre 54 42.5
Estado civil
Casado 75 59.1
Viudo 24 18.9
Otro* 28 22.0
Ocupacion
Hogar 56 441
Pensionado 46 36.2
Otraf 25 19.7
Nivel educativo
Sin escolaridad 10 7.9
Primaria 46 36.2
Secundaria 33 26.0
Media superior o mas 38 29.9
Convivencia
Solo 16 12.6
Con pareja 67 52.8
Otros* 44 34.6

*Otro: soltero, union libre y divorciado
fOtra: empleado y desempleado
*Otros: pareja e hijos, hijos, con familiar u otros

tomas depresivos en adultos mayores adscritos a la UMAA
con UMF No. 34 del IMSS, asi como una asociacion signifi-
cativa entre depresion, calidad de vida y factores epidemio-
l6gicos como el nivel socioeconémico y la actividad fisica.
En conjunto, el 28.3% de los participantes presento tamizaje
positivo para depresion en la Escala de depresion geriatrica

https://revistamedica.imss.gob.mx/

Cuadro Il Caracteristicas clinicas, estado emocional y calidad
de la alimentacion en los adultos mayores que participaron en
el estudio

Enfermedades

Si 106 83.5

No 21 16.5
Diabetes mellitus tipo 2

Si 39 30.7

No 88 69.3
Hipertension arterial

Si 50 394

No 77 60.6
Otras enfermedades

Si 41 32.3

No 86 67.7
Depresion

Normal 91 71.7

Sugiere depresion 31 24.4

Depresion 5 3.9
Alimentacion

Mala calidad 75 59.1

Buena calidad 52 40.9

Las variables clinicas, emocionales y de alimentacion se anali-
zaron como cualitativas y se clasificaron conforme a los puntos
de corte establecidos en los instrumentos aplicados en el estudio

(24.4% sugiere depresion y 3.9% depresion establecida).
La mediana de edad de 69 afios indica que la poblacién
de este estudio se encuentra en una etapa en la cual los
cambios funcionales, sociales y cognitivos empiezan a pre-
sentarse de manera mas evidente en la salud mental; esto
coincide con estudios anteriores que describen el envejeci-
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Cuadro IV Asociacion entre variables cuantitativas y el estado de depresion en los adultos mayores que participaron en el estudio

Intervalo de confianza del 95%
Variable

indice de calidad de vida 0.001* 87.419 92.407
Edad 0.551% 0.465 0.638
indice tabaquico 0.402t 0.316 0.487
Calidad de vida 0.001% 0.000 0.023
indice de alimentacion 0.071* 79.396 82.257
Riesgo de alcoholismo 0.024f 0.000 0.050
IPAQ 0.008" 0.000 0.023
NSE AMAI 2024 0.020* 129.927 144.891

IPAQ Cuestionario internacional de actividad fisica; NSE AMAI 2024: nivel socioeconémico

*Se empled ANOVA

tSe usé prueba de Kruskal-Wallis

La asociacion entre variables cuantitativas y el estado de depresion se evalué mediante pruebas paramétricas o no paramétricas segun la
distribucion de los datos. Los valores resaltados en negritas fueron estadisticamente significativos

Cuadro V Asociacion entre variables cualitativas y estado de depresion en los adultos mayores que participaron en el estudio

Variable

Sexo
Mujer 51 (40.2) 20 (15.7) 2 (1.6%) 0.551
Hombre 40 (31.5) 11 (8.7) 3 (2.4%)

Estado civil
Con pareja* 63 (49.16) 22 (17.3) 4 (3.1%) 0.110
Sin parejat 28 (22.0) 9 (7.1%) 1(0.8%)

Nivel educativo
Basicot 61 (48.0) 23 (18.1) 5(3.9%) 0.709
Media-superior$ 30 (23.6) 8 (6.3) 0 (0.0%)

Convivencia
Acompafado 73 (57.5) 22 (17.3) 5(3.9%) 0.362
Solo 18 (14.2) 2 (1.6) 0 (0.0%)

Enfermedades cronicas
Si 72 (56.7) 29 (22.8) 5 (3.9%) 0.110
No 19 (15.0) 2(1.6) 0 (0.0%)

Uso de medicamentos
Si 73 (57.5) 29 (22.8) 5(3.9%) 0.126
No 18 (14.2) 2(1.6) 0 (0.0%)

Alimentacion
Mala calidad 53 (41.7) 18 (14.2) 4 (3.1%) 0.624
Buena calidad 38 (29.9) 13 (10.2) 1 (0.8%)

Nivel socioeconémico

(AMAI 2024)
Bajo 37 (29.1) 16 (12.6) 4 (3.1%) 0.535
Medio-alto 54 (42.5) 15 (11.5) 1 (0.8%)

*Casado y union libre; tsoltero, viudo y divorciado; *sin escolaridad y primaria; Ssecundaria, técnico, preparatoria y licenciatura
La asociacion entre variables cualitativas y el estado de depresion se analizé mediante pruebas de comparacién de proporciones.
Los datos se expresan como frecuencia y porcentaje
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miento poblacional y el aumento de enfermedades cronicas
en la vejez.2425

La prevalencia de sintomas depresivos segun la Escala
de depresion geriatrica (formulario breve) mostré que
el 24.4% de los adultos mayores presentd puntajes que
sugieren depresion y el 3.9% depresién establecida, lo que
representa un total de 28.3% con tamizaje positivo. Aun-
que la proporcién de depresion establecida fue baja, la pre-
sencia de un porcentaje considerable de adultos mayores
con riesgo de depresion es un hallazgo relevante desde
una perspectiva preventiva, ya que estos sintomas iniciales
pueden progresar hacia cuadros depresivos clinicamente
significativos si no se identifican y atienden oportunamente.
Estos valores se encuentran dentro del rango reportado en
estudios nacionales e internacionales. En México se han
documentado prevalencias que varian entre 25.8% y 55%,
dependiendo del contexto y la metodologia empleada.26:27
Estudios en Ecuador, Colombia y Guatemala también han
reportado niveles de depresion (moderada) en la poblacion
geriatrica, lo que hace evidente un patréon consistente de
afectacion emocional en esta etapa de la vida.?%2°

Los resultados muestran una asociacion significativa entre
depresion y calidad de vida global y por dominios, lo cual rea-
firma que la depresion se relaciona con una menor percep-
cion del bienestar fisico, psicoldgico, social y ambiental. Este
hallazgo coincide con la literatura internacional, segun la cual
la depresion se identifica como uno de los principales predic-
tores de deterioro en la calidad de vida del adulto mayor.30-3!

El nivel socioecondmico, la actividad fisica y el riesgo
de alcoholismo mostraron asociaciones significativas con
la depresién, mientras que variables como la edad, el taba-
quismo y el indice de alimentacion no evidenciaron relacion
estadisticamente relevante. Particularmente, el nivel socioe-
conomico (p = 0.020) y el riesgo de alcoholismo (p = 0.024)
mostraron asociaciones relevantes, lo que sugiere que los
determinantes sociales y conductuales influyen de manera
importante en la salud mental del adulto mayor. Estos resul-
tados son consistentes con estudios que indican que los
adultos mayores con menores recursos economicos pre-
sentan mayor vulnerabilidad a sintomas depresivos, posi-
blemente debido a limitaciones en el acceso a servicios de
salud, redes de apoyo y condiciones de bienestar social.32

La literatura indica que el consumo de alcohol y los tras-
tornos por uso de alcohol pueden coexistir con depresion en
adultos mayores y agravar su evolucion clinica, ademas de
asociarse con mayor riesgo de complicaciones médicas y
peor prondstico terapéutico.3® La relacion entre poca activi-
dad fisica y depresién destaca la importancia de implemen-
tar intervenciones que promuevan el ejercicio y la movilidad
adaptada, asi como politicas que mitiguen la desigualdad

https://revistamedica.imss.gob.mx/

socioecondémica como determinante de salud mental en el
adulto mayor.34:35

La mayoria de los participantes presentaba al menos
una enfermedad crénica, principalmente hipertensién arte-
rial sistémica y diabetes mellitus tipo 2. La coexistencia
de depresion y enfermedades crénicas es un fenémeno
ampliamente documentado, ya que las condiciones médi-
cas prolongadas pueden influir en la aparicion o exacer-
bacion de sintomas depresivos y afectar la percepciéon de
bienestar general.36:37

La depresion en adultos mayores es un problema de
salud publica creciente, asociado a factores como enferme-
dades cronicas, aislamiento social y bajo nivel socioeconé-
mico, lo que impacta negativamente en su calidad de vida.
En este sentido, los hallazgos subrayan la necesidad de un
abordaje integral en atencién primaria que considere la eva-
luacion simultanea de salud fisica y mental.38

Fortalezas del estudio

Entre las principales fortalezas se destaca el uso de ins-
trumentos validados internacionalmente, como la Escala
de depresion geriatrica (formulario breve) y el WHOQOL-
BREF, que permiten evaluar de manera objetiva depresion
y calidad de vida en adultos mayores. También la inclusion
de una muestra representativa de derechohabientes urba-
nos del IMSS brinda informacién relevante para la planifi-
caciéon de intervenciones en atencién primaria; asimismo,
el andlisis detallado de variables epidemioldgicas permite
identificar factores de riesgo especificos.

Limitaciones y manejo de sesgos

El estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio
transversal, lo que impide establecer relaciones causales
definitivas. La seleccidn no probabilistica por conveniencia
podria introducir sesgo de seleccion, aunque se aminord
mediante muestreo en distintos dias, horarios y servicios.
Otro posible sesgo es la informacién autoinformada y la
generalizacion de los resultados, ya que se limita a una
poblacion especifica.

Conclusiones

La depresion en adultos mayores adscritos a la UMAA
con UMF No. 34 del IMSS en La Paz, Baja California Sur,
se asocia con una menor calidad de vida y con factores
epidemioldgicos como el nivel socioeconémico, la actividad
fisica y el riesgo de alcoholismo. Estos hallazgos resaltan la
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necesidad de implementar estrategias integrales que inclu-
yan la deteccion temprana de depresion, la promocién de
actividad fisica adaptada y el desarrollo de intervenciones
multidisciplinarias que integren la salud fisica, mental y los
determinantes sociales. Este estudio proporciona evidencia
relevante para orientar programas de intervencion y accio-
nes de atencién primaria dirigidas a mejorar el bienestar de
los adultos mayores en este contexto poblacional.
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Resumen

Introduccion: la expresion del oncogén HERZ2 tiene un
objetivo prondstico y terapéutico especifico en la atencion
del cancer de mama. Una expresion baja del gen llamada
HER2-low implica la posibilidad de ser candidato a terapia
dirigida. Sin embargo, existe una variabilidad importante en
su interpretacion y de ahi la importancia de enfatizar su ade-
cuada identificacion y reporte.

Objetivo: estimar la proporcidon de casos confirmados como
HER2 1+ entre biopsias previamente reportadas como HER2
1+ y describir sus caracteristicas clinico-patolégicas, asi
como la concordancia interobservador en su clasificacion.
Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo y
analitico de casos previamente diagnosticados como HER2
negativo score 1+, que fueron observados por 2 patélogos
independientes.

Resultados: se incluyeron 351 casos con una edad me-
dia de 59.56 afios. Los subtipos histoldgicos fueron carci-
noma ductal infiltrante NOS (70.66 %), grado histolégico
2 (56.92%) y SBR con puntuacion de 6 (41.82%), asocia-
dos en un 89.17% a la expresiéon de receptores hormona-
les. Hubo concordancia para el diagnéstico HER2-low en
78.91% de los casos, otorgada por un kappa de Cohen sim-
ple de 0.62, el cual es similar a algunos estudios documen-
tados en la literatura.

Conclusiones: la concordancia en la interpretacion de
HER2-low aumenta si se realiza por al menos 2 patélogos;
asimismo, el adecuado manejo de las piezas quirurgicas en
la fase preanalitica es vital para una optima valoracion, ya
que esto tiene una implicacion directa en el prondstico y el
tratamiento en la actualidad.

epidérmico humano 1+ en cancer de mama

Abstract

Background: The expression of the HER2 oncogene has a
specific prognostic and therapeutic objective in breast can-
cer care. Low gene expression, called HER2-low implies the
possibility of being a candidate for targeted therapy. Howe-
ver, there is significant variability in its interpretation, hence
the importance of emphasizing its proper identification and
reporting.

Objective: To estimate the proportion of cases confirmed as
HER2 1+ among biopsies previously reported as HER2 1+,
and to describe their clinicopathological characteristics, as
well as the interobserver agreement in their classification.
Materials and methods: Observational, retrospective, and
analytical study of cases previously diagnosed as HER2-
negative score 1+, which were reviewed by 2 independent
pathologists.

Results: 351 cases were included, with a mean age of 59.56
years. The histological subtypes were invasive ductal car-
cinoma NOS (70.66%), histological grade 2 (56.92%), and
SBR score 6 (41.82%), associated in 89.17% of cases with
hormone receptor expression. There was agreement for the
HER2-low diagnosis in 78.91% of cases, with a Cohen’s ka-
ppa simple of 0.62, which is similar to some studies docu-
mented in the literature.

Conclusions: Agreement in the interpretation of HER2-low
increases when it is performed by at least 2 pathologists;
likewise, proper handling of surgical specimens in the pre-
analytical phase is vital for optimal assessment, as this has
a direct impact on current prognosis and treatment.
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Introduccion

La HER2 es una glicoproteina de 185 kd que pertenece
a la familia de receptores del factor de crecimiento epidér-
mico humano." Cuando se activa, la proteina HER2 interac-
tua con otras proteinas celulares que participan en la via de
transduccion de sefiales y en la amplificacion de genes.?

La sobreexpresiéon de HER2 en células epiteliales
mamarias desregula el control G1/S, lo cual a su vez activa
positivamente a la ciclina D1, a E y a cdk6, degrada ap27, y
ocasiona la proliferacion descontrolada de células tumora-
les. El gen que codifica HER2 esta en el cromosoma 17, y
su sobreexpresion implica la amplificacion de un segmento
de ese cromosoma, que ademas contiene otros genes, por
lo que las neoplasias de la mama tienen una base epige-
nética mas compleja de lo que se piensa.’ En el cancer de
mama se ha demostrado una amplificacién del HER2 de
hasta un 20%.*

La sobreexpresion de HER2 provoca resistencia a varios
agentes quimioterapéuticos, recurrencia temprana y dismi-
nucion de la supervivencia general y libre de enfermedad en
pacientes con ganglios linfaticos positivos, lo cual cambia
el prondstico y la posibilidad de respuesta al tratamiento.5

La expresion del HER2 determina la elegibilidad del
paciente para la terapia dirigida anti-HER2. La técnica
implica fijar el tejido con formalina al 10%, incluirlo en para-
fina y posteriormente medir su expresién por la técnica de
inmunohistoquimica (IHQ) o con el numero de copias del
gen mediante hibridacion in situ con fluorescencia (FISH).6
El Colegio de Patélogos Estadounidenses (CAP) propone
su evaluacion mediante parametros estandarizados.”

Las expresiones pobres en la membrana de HER2 son
un reto terapéutico y algunos anticuerpos conjugados a far-
macos han mejorado su observacion en pacientes con nive-
les bajos de HER2 en la membrana celular.? Estos tumores
tienen una puntuacion en la valoracion por IHQ de 1+ o de
2+ sin amplificacion génica (HERZ2-low). Diferente a otro
caso cuya definicion es HER2 0+ con tincion de membrana
débil < 10 %. Por lo tanto, se ha vuelto esencial informar con
precision el puntaje inmunohistoquimico de HER2.°

Se ha informado la eficacia de agentes terapéuticos en
pacientes con cancer de mama metastasico con bajo nivel
de HER2, esto con una mejora significativa en la super-
vivencia en comparacion con la quimioterapia convencio-
nal.’®Los niveles de HER2 aumentan con la pérdida de los
defectos en el complejo de reparacion de desajuste MultL
(MLH1/3, PMS 1/3), a pesar del uso de la terapia endo-
crina que da pie al descubrimiento de otro mecanismo de
accion de HER2.!"
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La interpretacion de la tincion de IHQ tiene un rango de
variabilidad inter-observador de 72.3% y un valor kappa
de 0.6 (acuerdo moderado). Esto supone que habra una
sobre o subinterpretacion de los casos que expresen
HER2-low. Conocer la variabilidad local implicara desarro-
llar técnicas que mejoren su interpretacion para beneficio
de las pacientes.?

Por lo tanto, ahora es indispensable identificar los casos
con bajo nivel de HER2 de la forma mas precisa y reprodu-
cible posible.’3

Objetivo principal

Ver la coincidencia de evaluaciones entre patélogos del
Instituto para validar HER2 score 1+ en cancer de mamay
ver las caracteristicas clinico-patolégicas asociadas.

Objetivos especificos

» Valorar el resultado de HER2 score 1+.

» Describir la media y derivacion estandar de edad.
» Describir los subtipos histolégicos mas frecuentes.

» Describir y ver la frecuencia del grado y cuantificacion de
SBR (calificacion de Scarff-Bloom-Richardson).

« Determinar cuantos pacientes tienen metastasis a gan-
glios y a distancia.

Material y métodos

Estudio transversal el cual se aprobo por el Comité de
Etica e Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) con numero de registro R-2025-3504-071. Se
realizé analisis retrospectivo, observacional y analitico con
kappa de Cohen simple de 351 casos de cancer de mama,
por lo que hay ausencia temporal y causalidad. Se evalua-
ron las laminillas de IHQ diagnosticadas previamente como
HERZ2 negativo (score 1+) descritas en la base de datos ins-
titucional en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Gineoobstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La Raza
de todos los casos atendidos entre el 1 de diciembre de
2023 y el 31 de diciembre del 2024.

En la unidad, las biopsias fueron fijadas en formol

neutrotamponado al 10% entre 5 y 6 veces su volumen y
durante al menos 24 horas antes de los cortes representati-
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vos de menos de 2 dias para su proceso. Con este material
se incluyeron los bloques de parafina y se realizaron cortes
histolégicos de 2 micras y se montaron en laminillas pre-
cargadas. Posteriormente, se realiz6 la inmunorreaccion de
HER2 por medio de la clona de marca DAKO, ventana 4B5
(anticuerpo primario monoclonal HER2/neu 4B5) con siste-
mas y reactivos de recuperacion antigénica, de deteccion y
contratincion automatizado de marca RTD VENTANA (BMK
GX), en un laboratorio externo (LabPath).

Las laminillas se analizaron por 2 patélogos con expe-
riencia en ginecopatologia. La concordancia interobserva-
dor entre los 2 patélogos para la clasificacion de HER2 se
evalué mediante el coeficiente kappa de Cohen simple (no
ponderado) con variables nominales considerando 2 cate-
gorias diagnosticas: HER2-low (score 1+) y HER2 negativo
(score 0). Se tomaron como base los lineamientos sugeri-
dos por la Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica/
Colegio de Patdlogos Estadounidenses (CAP, Biomarker
testing in Breast Cancer, version 1.6.0.0, marzo de 2025),
los cuales especifican lo siguiente:

Negativo (score 0): no se observa tincion (null) o la tincion
de membrana es incompleta, débil o apenas perceptible y en
< 10% de las células tumorales (0+) (figura 1).

Negativo (score 1+): tincion de membrana incompleta y
débil, apenas perceptible en > 10% de las células tumorales
(figura 2).

Indeterminado (score 2+): tincion de membrana com-
pleta pero débil a moderada en > 10 % de las células tumo-
rales o la tincion de membrana completa e intensa, pero en
<10 % de las células tumorales (figura 3).

Figura 1 Interpretacion del HER2 con los parametros de la CAP
calificacion negativo/0+

vy - -

ey

Inmunohistoquimica para HER2 con positividad en la membrana,
apenas perceptible y en menos del 10% de las células tumorales

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e6875

Figura 2 Interpretacion del HER2 con los parametros de la CAP
calificacion negativo/1+

Inmunohistoquimica para HER2 con positividad de membrana in-
completa y débil en mas del 10% de las células tumorales

Figura 3 Interpretacion del HER2 con los parametros de la CAP
calificacion indeterminado/2+

Inmunohistoquimica para HER2 con positividad en membrana com-
pleta débil a moderada en mas del 10% de las células tumorales

Positivo (score 3+): tincidon completa e intensa de la
membrana en > 10% de las células tumorales.

También se analizé la frecuencia, porcentaje y media de
HER2-low con la edad, subtipo histologico, grado, califica-
cion de SBR, afectacion ganglionar y metastasis.

Nuestros criterios de inclusion fueron los siguientes:
pacientes con diagnostico de cancer de mama con expre-
sion de HER2-low atendidas del 1 de diciembre del 2023 al
31 de diciembre del 2024.
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Los criterios de no inclusién fueron pacientes con diag-
nostico de HER2 negativo score 0+ o 0; pacientes con diag-
nostico de HER2 indeterminado score 2+; pacientes con
estudio de FISH previo, y pacientes que contaran con doble
estudio HER2 score 1+.

Y por ultimo nuestros criterios de exclusién fueron
pacientes que no contaran con laminilla de inmunohistoqui-
mica; pacientes con laminillas en malas condiciones (rotas
o sin tejido); pacientes con laminillas de IHQ con controles
internos y externos negativos, y pacientes con laminillas sin
evidencia franca de tumor en el tejido analizado.

Cdlculo de tamano muestral

Se calculd una muestra estadisticamente representativa
que correspondio a 351 casos de nuestro universo de estu-
dios de 523 con un nivel de confianza del 95% y un margen
de error del 3%.

Resultados

De los 351 casos analizados, ambos evaluadores coinci-
dieron en 277 casos (78.9%), de los cuales 123 correspon-
dieron a HER2 1+ y 154 a HER2 0. En 74 casos (21.1%)
se observo discordancia en la interpretacion. El analisis de
concordancia mostré un coeficiente kappa de Cohen de
0.575 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 0.489-0.661;
p < 0.0001), lo que indica un grado de acuerdo moderado
entre los observadores para la clasificacién inmunohistoqui-
mica de HER2 (figura 4).

Figura 4 Inmunotincion para HER2 reclasificados como HER2 0

Fotomicrografia a 40 x en la que se observan cumulos granulares
a nivel del citoplasma, lo cual es un ejemplo de artefacto malinter-
pretado como positivo
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La distribucién de la concordancia entre observadores se
presenta en la figura 5.

La edad de las pacientes oscilé entre 27 y 91 afos,
con una media de 59.56 afios y una desviacién estandar
(DE) de 12.2. El subtipo histolégico mas frecuente fue el
carcinoma ductal invasor no especificado de otra manera
(NOS), identificado en 248 casos (70.66%), seguido del
carcinoma ductal in situ, con 30 casos (8.55%), y del car-
cinoma lobulillar invasor, con 24 casos (6.84%). Entre los
subtipos menos frecuentes se encontraron el carcinoma
mucinoso, con 17 casos (4.84%); los carcinomas con sub-
tipos poco frecuentes, entre ellos papilar encapsulado,
apocrino, tubular y metaplasico, con 15 casos (4.27%); el
carcinoma micropapilar, con 12 casos (3.42%); y el carci-
noma papilar invasor, con 5 casos (1.42%).

El analisis del grado histologico se realizé unicamente
en los 318 carcinomas invasores, ya que 33 casos corres-
pondieron a carcinoma ductal in situ y no fueron evaluables
para esta variable. En este grupo, el grado histolégico pre-
dominante fue el grado 2 (moderadamente diferenciado),
con 181 casos (56.92%), seguido del grado 1 (bien dife-
renciado), con 80 casos (25.16%), y del grado 3 (poco dife-
renciado), con 57 casos (17.92%). De manera similar, la
puntuacion de SBR mas frecuente en carcinomas invasores
fue 6, observada en 133 casos (41.82%), mientras que la
menos frecuente fue la calificacion 3, con 5 casos (1.57%).

En relaciéon con la extension de la enfermedad, 326
pacientes (92.88%) no presentaron metéstasis a distancia,
mientras que 25 pacientes (7.12%) si las presentaron. La

Figura 5 Tabla de contingencia explicita con diagrama

Evaluador 2

&
0O

Q =)=
@%0

Evaluador 1

49 154

Patologo 1/Patélogo 2 | HER2 1+ | HER20
123 37 160

HER2 1+
HER2 0 37 154 191
Total 160 191 351

Se muestra a los 2 evaluadores y sus calificaciones: los de
paloma son casos concordantes con HER2 1+, los de cruz son
casos HER2 0
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localizacion metastasica mas frecuente fue la dsea, con
9 casos (2.56%), seguida de pulmon, con 4 casos (1.14%).
También se documentaron metastasis combinadas en
higado y pulmén en 3 casos (0.85%), en pulmén y hueso
en 2 casos (0.57%), en pulmon, hueso y tiroides un caso
(0.28%) y en pulmon, y en hueso y tiroides en un caso
(0.28%). Ademas, se registro un caso (0.28%) en cada una
de las siguientes localizaciones: cerebro, peritoneo, higado
y hueso con mediastino.

La expresién de receptores hormonales se observé en
313 casos (89.17%), mientras que la afectacion ganglionar
axilar se identificd en 107 casos (30.48%). Los hallazgos cli-
nico-patoldgicos mas frecuentes se resumen en el cuadro .

Discusion

Nuestros resultados mostraron una concordancia del
78.91% (277 casos) en la correlacion interobservador tanto
en casos HER2-low y HER2 score 0, con lo cual corrobora-
mos que las mediciones para HER2 1+ low y HER2 0 son
altamente reproducibles; sin embargo, nos toca trabajar
en el 21.08% para identificar qué discordancias y errores
podemos corregir al momento de la interpretacion. En la
literatura, Schettini et al. evaluaron 100 casos de cancer de
mama con edad media de 59 afios al utilizar las directrices
descritas en el 2018; reportaron que 35 fueron discordan-
tes, entre los cuales el mayor desacuerdo se documento
entre IHQ 1+ frente a IHQ 0. Ademas, encontraron una fre-
cuencia de 65.4% en pacientes con receptores hormonales
positivos y mas afectacién ganglionar en comparacion de
HER2 1+ frente a HER2 0.4

Cuadro I Descripcion de hallazgos mas frecuentes clinico-pato-
I6gicos asociados a diagnéstico de HER2 score 1+

Total de
Caracteristicas casos

(n =351)

[ weda | RO |

Edad (en afios) 59.56 27-91
Receptores hormonales positivos 313 89.17
Afectacion ganglionar 107 30.48
Sin metastasis a distancia 326 92.88
Metastasis 6sea 9 2.56
'Sl'gczggtg)loglco. carcinoma ductal inva 248 70.66
Grado histolégico 2* 181 59.92
Puntuacion SBR 6* 133 41.82

*SBR: calificacion de Scarff-Bloom-Richardson
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El estudio de Baez et al. evaludé 105 biopsias que fue-
ron interpretadas por 16 patélogos. La primera evaluacion
encontré un acuerdo consistentemente bajo (alfa = 0.56)
cuando agruparon las categorias 1+ y 2+. Sin embargo, en
solo 5 casos, que correspondian al 4.7%, lograron concor-
dancia en la evaluacion de 1+ y 0. Antes de la segunda
evaluacion se reforzaron los criterios del CAP entre los paté-
logos y posteriormente se llegd a un acuerdo del 80% en las
mismas puntuaciones. A partir de este estudio se describe
que hay varias dificultades para distinguir entre IHQ O y 1+,
incluida la dificultad para discriminar la tincion inespecifica
de la tincion membranosa. Ademas, el término “apenas per-
ceptible” fue considerado altamente subjetivo por la mayoria
de los participantes. Otra dificultad involucré la estimacion
correcta del 10% de las células tumorales, asi como las
dificultades para distinguir el fondo inespecifico o la tincion
citoplasmatica de la tincion verdadera de membrana.’® Esto
podria explicar las discrepancias entre IHQ 1+ y las catego-
rias ultrabajas de interpretacion como en la figura 4.

También es importante hacer hincapié en la fijacion del
tejido que corresponde a la fase preanalitica, en la que es
vital la adecuada conservacion. Las piezas deben de ser
fijadas con formol neutro tamponado al 10%, esto por un
tiempo optimo de fijacién entre 6 horas como minimo hasta
72 horas como maximo, asi como el tiempo de isquemia
fria, el cual se considera en la actualidad que no debe de ser
> 30 minutos para especimenes de cancer de mama. Este
tiempo es vital y hace referencia al tiempo entre la toma del
espécimen y a la colocacion de este en formol,'® ya que se
considera que un defecto de fijacion es mas critico que la
sobrefijacion en la evaluacion del estudio de HER2, ade-
mas de que es irreversible. Los resultados de IHQ pueden
alterarse por las siguientes situaciones: artefacto de borde,
la sobretincion, interpretar positividad citoplasmatica y no
de membrana (tincién de fondo). Ademas, se recomienda
siempre valorar de manera constante y adecuada los con-
troles dentro de los tejidos sometidos a inmunohistoqui-
mica.'” Por ejemplo, estudios similares al nuestro también
han demostrado que el anticuerpo utilizado en HercepTest
es mas sensible para identificar casos de HER2 1+ que el
anticuerpo utilizado para determinar la elegibilidad para
DB-04 (clon 4B5). De ahi la importancia de que en el reporte
se documente de manera sistematica la clona que se esta
utilizando y se tenga en cuenta la evidencia.'®

Ademas de los factores ya mencionados que pueden
complicar la interpretacion de los estudios de IHQ para
HERZ2, existe la heterogeneidad intratumoral. Esta se define
como la presencia de una o mas clonas dentro de un mismo
tumor con un alto nimero de copias CEP17. La heteroge-
neidad intratumoral se puede asociar a cambios después
de la quimioterapia neoadyuvante, que a su vez se puede
interpretar como una falla en el tratamiento inicial o una
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baja respuesta en algunos casos o el cambio en el estado
del receptor durante la progresion metastasica. Esto es un
fenémeno llamado “conversién del receptor”, el cual sucede
hasta en 21.3% de los pacientes. En estos casos se sugiere
repetir los biomarcadores para poder predecir, conocer e
identificar cual es la biologia del tumor de una manera mas
individualizada y asi poder proporcionarles a las pacientes
opciones terapéuticas apegadas a las caracteristicas biol6-
gicas de las células tumorales.™

El CAP menciona que hasta el 19% de los casos ana-
lizados por los laboratorios generan resultados con una
concordancia < al 70% para la puntuacion IHQ HER2 de 0
frente a 1+, con lo cual coincidimos en nuestro estudio. Fer-
nandez et al. recopilaron 170 casos que se evaluaron por
18 patologos, los cuales fueron preparaciones escaneadas
de un conjunto seleccionado y se observé una concordan-
cia de tan solo el 26% entre 0 y 1+, en comparacién con el
58 % entre 2+ y 3+, con lo que concluyeron que el consenso
de los patélogos sobre los casos criticos con puntuaciones
0 y 1+ fue insuficiente para definir un criterio estandar.?°

Ahora bien, en nuestro estudio se observo que la relacion
del estado HER2-low con respecto a los receptores de estro-
geno y progesterona fueron hasta del 89.17% positivos y de
10.83% negativos, lo que concuerda con una cohorte retros-
pectiva descrita por Agostinetto et al., quienes catalogaron
un perfil molecular en HER2-low con 804 tumores en total,
de los cuales el 90% fueron receptores hormonales positi-
vos frente al 9.2% con receptores hormonales negativos, y
mencionan que en el primer grupo hubo un mejor intervalo
de progresion y enfermedad en comparaciéon con el grupo
HER2-low con receptores hormonales negativos.?! Por
ultimo, en un analisis retrospectivo hecho por Feldman et al.
con 841 pacientes con cancer de mama HER2-low tuvieron
un 54.6% de prevalencia en grado 2, 78.9% de carcinoma
ductal invasivo NOS y 69% sin afectacion nodal, lo cual con-
cuerda con lo obtenido en nuestro estudio.??

Se ha comprobado que el fenotipo HER2-low puede cam-
biar con el paso del tiempo en un paciente determinado, con
casos que se convierten de HER2 0 a HER2 1+ y viceversa
entre el tumor primario y las recurrencias posteriores en
aproximadamente el 40% de los pacientes. De ahi la impor-
tancia de la adecuada identificacién y categorizacion.?3

El uso mediante FISH para valorar la expresion de la
proteina HER2 muestra una variacién que puede alcanzar
el 20%. Esto evaluado en laboratorios de bajo volumen,
mientras que en laboratorios centrales es del 10%, pero en
la actualidad solo sigue siendo valido para resultados de
HER2 2+ o0 equivocos, en los que esta prueba sigue siendo el
estandar de oro. Otra opcion prometedora es el uso de inteli-
gencia artificial (IA) para los casos dificiles de diagnosticar ya
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sea por IQH o FISH, porque se mejora la precision y la repro-
ducibilidad intra e interobservador y también podria reducir
potencialmente la necesidad de pruebas moleculares.?*

Elensayo clinico Destiny-Breast06 esta evaluando actual-
mente el efecto de farmacos dirigidos a HERZ2, los llamados
conjugados anticuerpo-farmaco, en el cancer de mama con
niveles incluso mas bajos de expresion de HER2 (IHQ > 0,
< 1+), la llamada categoria HER?2 ultralow. Estos casos con
niveles ultralow de HER2 se habrian clasificado como IHQ
1+ en un inicio y en la actualidad representan un subgrupo
de pacientes con posibilidad a terapia blanco.?®

Esto es particularmente importante, ya que uno de los
efectos adversos mas significativos de esta terapia es la car-
diotoxicidad, la cual se ha documentado hasta en 17.9%.26

Con dicho argumento debemos estar preparados para
utilizar las nuevas herramientas tecnoldgicas y dar un diag-
nostico preciso en favor del paciente.

Conclusiones

La prueba de HER2 se ha convertido en un componente
esencial de la evaluacion clinica de todas las pacientes con
cancer de mama y la precision de los resultados es crucial
para identificar a quiénes se puede beneficiar de la terapia
dirigida.

El nivel de discordancia de nuestro estudio concuerda
con la literatura, ya que se ha descrito que existe de un
20 a un 70% segun el laboratorio. Nosotros obtuvimos una
discordancia entre los patélogos de la unidad del 21.08%, lo
cual coincide con lo reportado en la literatura y esta dentro
del rango. Sin embargo, se menciona que la concordancia
puede estar directamente relacionada con el volumen de
casos observados al afio por patélogo, asi como la clona
para HERZ2; por ejemplo, se menciona que un patélogo debe
ver al afio al menos 100 casos para considerarse experto en
la identificacién adecuada del HER2.

Con lo mencionado previamente, podemos concluir que
la evaluacion en IHQ para HER2 score 1+ low, y en un futuro
no lejano el ultralow, representa un reto al momento de la
interpretacion. En nuestro estudio podemos mencionar que
los mayores desafios fueron al momento de evaluar casos
con membrana débil o apenas perceptible en un porcentaje
< 10% de las células tumorales, ya que la tincion puede
ser multifocal en la laminilla y se debe hacer un promedio,
lo cual se puede prestar a una interpretacion subjetiva. De
igual la forma la expresion en grumos o tincién de fondo que
observamos en 74 casos reevaluados, nos llevo a reclasifi-
carlos como HER2 0, ya que el CAP es muy claro al mencio-
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nar que la tincién, aunque sea débil o apenas perceptible,
siempre debe de ser en la membrana citoplasmatica en un
porcentaje > 10% de las células tumorales.

Con esto debemos resaltar que la puntuacion emitida en
los casos que evaluamos fue clasificada con base en las
directrices CAP 2018 y 2025, que mencionan que aun no se
ha aprobado como tal poner en el reporte el término HER2
1+ low o ultralow; sin embargo, debido a los estudios ya des-
critos previamente y que han sido un parteaguas en la valo-
racion de estos grupos, se establecid que la recomendacion
es poner una nota aclaratoria y hacer una descripcion del
porcentaje, sitio de tincion e intensidad. Por ejemplo: HER2
(HercepTest) 1+ (débil en la membrana > 10%).

Nuestra poblacion de estudio se centré en mujeres lati-
noamericanas con una edad media para el diagnéstico de
59.56 afios con cancer de glandula mamaria, subtipo histolo-
gico de carcinoma ductal infiltrante NOS, grado histologico 2
(intermedio), SBR de 6, las cuales mostraron una expresion
para receptores hormonales en un 90% sin afectacién a gan-
glios axilares ni metastasis. Con esto podemos concluir que
se trata de un grupo de pacientes en estadios tempranos de
la enfermedad, en las que la terapia dirigida puede ser una
opcién terapéutica de segunda linea. De ahi la importancia
de la adecuada interpretacion del HER2 y de la adecuada
fijacion y procesamiento de los tejidos, que siguen siendo
vitales para la realizacién de estudios complementarios.

Las terapias de conjugados anticuerpo-farmaco tienen
un disefio que permite la focalizacién selectiva de células

cancerosas que expresan HER2 en la superficie celular, lo
que provocara una internalizacion del farmaco y la posterior
liberacién de la carga citotdxica, que inducira a la muerte de
las células tumorales.?’

Debido a que los nuevos agentes anti-HER2 pueden
mejorar el prondstico de las pacientes que muestren expre-
siéon de HER2 1+ actualmente excluidas de la terapia diri-
gida, es importante una validacién para la clasificacion de
HER2-low e incluso ultralow. Es por eso que reconocer al
HER2-low se subraya como estrategia de diagndstico que
merece su propia identidad.28

En conclusién, nuestra aportacion se centra en que se
necesitan capacitaciones mas constantes para la evalua-
cion de IHQ con definiciones claras y reproducibles, a fin
de poder detectar los niveles de expresion bajos y ultraba-
jos, ya que esto podria llevar a una seleccion subdptima
de pacientes elegibles para los agentes dirigidos a HER2.
Asimismo, esta la necesidad de nuevas tecnologias como
la IA para hacer un conteo mas preciso y en dado caso de
no poder acceder a esto sugerimos hacer un analisis inte-
robservador con las directrices que marca el CAP y, de ser
necesario, realizar un consenso por al menos 2 patélogos
para la valoracion adecuada del mismo.
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Resumen

La practica médica enfrenta un volumen creciente de infor-
maciéon que requiere adecuada interpretacion estadistica
para fundamentar la toma de decisiones clinicas. Las me-
didas de efecto permiten estimar la magnitud real de una
intervencion y su impacto clinico. Sin embargo, su compren-
sion entre los profesionales de la salud continta siendo limi-
tada, lo que dificulta la aplicacion de la evidencia en la aten-
cion cotidiana. El objetivo del articulo es describir de forma
clara y didactica las principales medidas de efecto utilizadas
en investigacion clinica y destacar su relevancia en la medi-
cina basada en evidencia. Se sintetizan los conceptos fun-
damentales del valor de p, intervalos de confianza, riesgo
relativo, reduccion absoluta del riesgo y numero necesario
a tratar. El valor de p aporta informacion sobre significacion
estadistica, pero no sobre magnitud ni relevancia clinica.
Los intervalos de confianza ofrecen precision y direccién del
efecto. El riesgo relativo permite comparar probabilidades
entre grupos, mientras que la reduccion absoluta del riesgo
y el nUmero necesario a tratar proporcionan estimaciones
mas tangibles para la practica clinica. La adecuada interpre-
tacion de estos conceptos constituye un pilar esencial de la
medicina basada en evidencia, permite valorar criticamente
los hallazgos de investigacion y facilita decisiones médicas
centradas en el paciente, con lo que contribuye a cerrar la
brecha entre la produccion cientifica y la practica clinica.

practica para el clinico

Abstract

Modern medical practice faces an ever-growing volume of
information that demands accurate statistical interpretation
to guide clinical decision-making. Effect measures are es-
sential tools for quantifying the true magnitude of an inter-
vention and assessing its clinical impact. However, limited
understanding of these measures among healthcare pro-
fessionals often hinders the effective translation of evidence
into everyday practice. This article’s objective is to provide a
clear and didactic overview of the principal effect measures
used in clinical research, emphasizing their relevance to evi-
dence-based medicine. Key concepts such as the p-value,
confidence intervals, relative risk, absolute risk reduction,
and number needed to treat are summarized. The p-value
reflects statistical significance, but it does not convey the
magnitude or clinical importance of an effect. Confidence
intervals, on the other hand, offer information about the
precision and direction of the estimated effect. Relative risk
facilitates the comparison of probabilities between groups,
while absolute risk reduction and number needed to treat
provide more tangible measures for clinical application. The
adequate interpretation of these concepts is a cornerstone
of evidence-based medicine, it enables clinicians to critically
appraise research findings, and make patient-centered deci-
sions, thereby narrowing the gap between scientific eviden-
ce and clinical practice.
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Introduccion

La practica médica contemporanea se enfrenta a un
volumen creciente de informacion cientifica que busca
orientar la toma de decisiones clinicas. Para que esta evi-
dencia pueda integrarse de manera efectiva a la atencion
cotidiana, resulta indispensable comprender y aplicar ade-
cuadamente los resultados estadisticos que sustentan las
recomendaciones.’? Entre ellos, las medidas de efecto
constituyen un recurso fundamental, pues permiten estimar
la magnitud real de una intervencion, ya sea terapéutica,
diagnostica o prondstica, y su capacidad para generar cam-
bios clinicamente relevantes en los pacientes.3*

A pesar de su importancia, persiste una brecha en el
entendimiento e interpretacion de estas medidas dentro de
la comunidad clinica.® El desconocimiento de conceptos
como intervalo de confianza (IC), riesgo relativo (RR), odds
ratio (OR), reduccion absoluta del riesgo (RAR) o nimero
necesario a tratar (NNT) puede conducir a interpretaciones
erréneas y, en consecuencia, a decisiones clinicas aleja-
das de la mejor evidencia disponible.® Esta dificultad limita
la traslacion del conocimiento cientifico a la practica clinica
rutinaria y compromete la calidad de las intervenciones
médicas.

Ante este panorama, el presente articulo tiene como
objetivo analizar de forma clara y didactica las principales
medidas de efecto utilizadas en investigacion clinica, con
el fin de facilitar su comprensién e interpretacién entre los
profesionales de la salud. De esta forma, se busca contri-
buir a reducir la brecha entre la produccién de evidencia
estadistica y su aplicacién en la toma de decisiones clinicas
fundamentadas.

Metodologia

Se realizé una revision narrativa de la literatura conforme
a los lineamientos internacionales propuestos por el Scale
for the Assessment of Narrative Review Articles (SANRA),”
con el propésito de sintetizar la evidencia conceptual y la
practica relacionada con las principales medidas de efecto
en investigacion clinica. La busqueda bibliografica se efec-
tuo entre enero y septiembre de 2025 en las bases de datos
PubMed, Scopus, SciELO y Google Scholar, y se emplea-
ron los descriptores medicina basada en la evidencia,
investigacion clinica, interpretacion estadistica de datos y
medidas de asociacion.

Se incluyeron articulos y libros publicados en inglés y
espafiol, y se priorizaron aquellos publicados en los ultimos
5 afios, que abordan la definicién, interpretacion y aplica-
cion clinica del valor de p, IC, RR, OR, RAR y NNT, por
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su relevancia para la interpretacion de estudios clinicos y
su evaluacion de la magnitud real de una intervencion. Se
excluyeron estudios experimentales en modelos animales,
reportes duplicados y articulos con enfoque exclusivamente
estadistico o matematico.

La informacion recuperada fue sometida a lectura critica
y analisis narrativo, y se organizé tematicamente para des-
cribir los conceptos fundamentales e ilustrarlos mediante
ejemplos obtenidos de un ensayo clinico publicado. Esta
estructura permitié6 mantener la coherencia entre la revision
tedrica y su aplicacion practica, lo cual garantizé un analisis
centrado en la utilidad clinica de cada medida de efecto.

Resultados

La informacion sintetizada sobre el valor de p, IC, RR,
OR, RAR y NNT se presenta siguiendo una secuencia
homogénea que incluye definicion y fundamento estadis-
tico; tipos de disefio de estudio en los que es aplicable;
utilidad clinica; criterios de interpretacion; principales forta-
lezas y limitaciones, asi como un ejemplo que ilustra como
traducir los hallazgos numéricos en implicaciones clinicas
concretas.

Para el calculo de las medidas de efecto utilizadas en
este articulo, es indispensable construir una tabla de con-
tingencia.® Esta herramienta organiza la informacién del
estudio de acuerdo con la presencia o ausencia de una
exposicion (por ejemplo, recibir un tratamiento, una inter-
vencion no farmacolégica o un factor de riesgo) y de un
desenlace clinico (cualquier resultado relevante, como la
ocurrencia de defuncion, complicaciones o mejoria). La
clasificacion de los participantes en categorias expuestos/
no expuestos y con/sin desenlace permite cuantificar ade-
cuadamente la frecuencia de los eventos y, a partir de ello,
estimar las medidas de efecto (cuadro I).

Valor de p

El valor de p representa la evidencia estadistica en con-
tra de la hipétesis nula y permite determinar la probabilidad
de que los resultados observados se deban al azar.® En tér-
minos practicos, un valor de p < 0.05 suele considerarse
estadisticamente significativo en investigacion clinica, lo
que implica que existe menos de un 5% de probabilidad de
que los hallazgos observados sean atribuibles al azar.'°

El valor de p es aplicable a todo tipo de disefio de inves-
tigacion, excepto para los estudios descriptivos, en los que
el objetivo no es contrastar una hipotesis.'" Su principal
utilidad es actuar como criterio de significacion para diver-
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Cuadro | Tabla de contingencia estandar para la obtencién de medidas de efecto

Desenlace clinico (efecto, intervencion o evento) _
a b

. Caso expuesto o grupo de intervencion
Exposicion
Caso no expuesto o grupo de control

at+b

G d c+d

La proporcion de individuos que presentan el desenlace en el grupo de intervencion se define como riesgo en expuestos, calculado
mediante la féormula a/ (a + b). La proporcion de individuos con el desenlace en el grupo de control se conoce como riesgo en no expuestos

y se obtiene con la férmula: ¢/ (c + d)

sas pruebas estadisticas.’> No obstante, su interpretacion
requiere cautela, dado que el valor de p representa unica-
mente la probabilidad de observar los datos bajo la hipote-
sis nula y no constituye una medida de relevancia clinica.
Por ello, diferencias minimas pueden alcanzar significacion
estadistica sin traducirse necesariamente en un beneficio
clinicamente relevante para el paciente.'® Ademas, el valor
de p no proporciona informaciéon sobre la magnitud ni la
direccion del efecto y su interpretacion aislada puede con-
ducir a conclusiones erréneas. Por ello, siembre debe ana-
lizarse de manera complementaria con medidas de efecto e
intervalos de confianza que permitan estimar la precision y
relevancia clinica de los hallazgos.'

Para ilustrar su interpretacion, se presenta el estudio
CONSENSUS, 'S un ensayo clinico aleatorizado y contro-
lado por placebo (cuadro Il). Los autores plantearon como
hipotesis determinar si la administracion de 10 mg de ena-
lapril (intervencion) en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva clase funcional IV de la NYHA'® reducia la mor-
talidad a 6 y 12 meses (desenlace clinico) en comparacion
con el placebo. Para la aplicacién practica de este articulo,
se utilizaran unicamente los datos de sobrevida a 12 meses,
mientras que el lector puede realizar la misma actividad con
el resto de los resultados.

En este estudio se aplicé una prueba estadistica deno-
minada regresion de Cox, de donde se obtuvo un valor de
p < 0.05, es decir significacion estadistica. Esta evidencia,
aplicada a la hipétesis de investigacion, sugiere que es alta-

Cuadro Il Adaptacién de los resultados del ensayo clinico CON-
SENSUS

Placebo Enalapril
(n=126) (n 7)
44 33 26

Mortalidad a 6 meses 59) 0.002
Mortalidad a 1 afio 66 52 46 36 0.001
Mortalidad total 68 54 50 39 0.003

Se ilustran los resultados de un analisis de supervivencia acu-
mulada y regresion de Cox reportados por Swedberg et al.'® En
este ensayo clinico originalmente no se incluyeron valores de
IC o0 medidas de asociacion
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mente probable que las diferencias en la sobrevida obser-
vadas entre ambos grupos sean “reales” y no debidas al
azar. Sin embargo, interpretar un valor de p pequefio como
sinénimo de impacto clinico constituye un error comun. La
relevancia clinica solo puede evaluarse mediante la cuanti-
ficacién de la magnitud del efecto, la amplitud de los inter-
valos de confianza y el juicio clinico sobre la importancia
bioldgica o terapéutica de los resultados.

Riesgo relativo (RR)

En la literatura médica se utiliza con frecuencia el término
riesgo, el cual es simplemente la probabilidad de que ocurra
un evento en un periodo de tiempo.'” Cuando intentamos
estimar la magnitud con la que se incrementa el riesgo de
que ocurra un evento ante una exposicion de interés, habla-
mos de una fuerza de asociacién, es decir, qué tanto un
evento puede ser explicado por la exposicion. Este puede
ser estimado mediante el RR (entre otras).'®

El RR es la relacion entre el riesgo de un evento o des-
enlace en un grupo (por ejemplo, el grupo expuesto o de
intervencion) y el riesgo del mismo evento o desenlace en
otro grupo (por ejemplo, el grupo no expuesto o control).'®
Puede denominarse relative risk o risk ratio y se calcula
mediante la formula [a/ (a + b)] / [c / (c + d)] a partir de una
tabla de contingencia (cuadro ). Puede aplicarse en estu-
dios prospectivos donde es posible calcular la incidencia,
como los ensayos clinicos o cohortes.

Lainterpretacion se basa en la referencia al valor 1, donde
un RR = 1 implica ausencia de riesgo; un RR > 1 indica incre-
mento en el riesgo supuestamente atribuido a la intervencién
0 exposicion de interés; y un RR < 1 refleja una reduccion del
riesgo, lo cual suele interpretarse como beneficio clinico.®
Aunque el valor de RR es facil de interpretar, debe conside-
rarse que el valor de RR en un articulo puede no ser gene-
ralizable o reproducirse en la practica clinica, ya que esta
influido por la prevalencia del evento en la poblacion que fue
estudiada y en la que supuestamente se presentaron con-
diciones similares para la exposicion del evento de interés.
Mas importante aun, el RR no demuestra causalidad; para
esta, pueden aplicarse los criterios de Bradford-Hill.20-2!
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Para demostrar su utilidad practica, se han organizado
los resultados de sobrevida a 12 meses del estudio CON-
SENSUS en una tabla de contingencia (cuadro Ill). Con
base en esta, se aplicé la formula RR =[a/(a + b)] / [c/
(c + d)], de donde obtenemos la sustitucion siguiente: [46
/ (46 + 78)] / [66 / (66 + 54)] = 0.37/ 0.55 = 0.67). Para la
interpretacion de este resultado, el lector deberia hacerlo
como: “La administracién de 10 mg de enalapril presenta
0.67 menos riesgo relativo de morir a un aflo en compara-
cion con placebo”, también como “La administracién de 10
mg de enalapril reduce el riesgo relativo de 33% (100% -
67% = 33%) en la mortalidad”. Se asume “disminucién” del
riesgo o proteccion, debido a que el valor calculado (0.67),
resulta ser menor que el valor de referencia 1.

Reduccion absoluta del riesgo (RAR)

Otra forma de estimar el efecto global de una interven-
cion o tratamiento de interés en comparacion con otro grupo
es aplicar el calculo de RAR. La RAR surge de la diferencia
en la probabilidad de que ocurra un desenlace en el grupo
expuesto o de intervencion menos el riesgo del grupo no
expuesto o de comparacion.?? Se calcula a partir de la for-
mula [c/ (c +d)] - [a/ (a + b)] y también puede ser deno-
minado diferencia de riesgo (DR).22 Es aplicable en disefios
de estudio en los que sea posible conocer la incidencia, por
ejemplo: ensayos clinicos y estudios de cohorte.

La RAR es especialmente valiosa porque traduce los
hallazgos estadisticos en beneficio clinico tangible al per-
mitirnos conocer cuantos eventos se evitan por una inter-
vencion y asi comunicar los resultados mas facilmente con
los pacientes. La interpretacion del resultado se realiza
con base en el 0: RAR > 0 = reduccion del riesgo o bene-
ficio absoluto, RAR 0 = sin beneficio adicional y RAR < 0
= aumento absoluto del riesgo. La interpretacion también
permite expresar el resultado por la cantidad de pacientes
tratados, por ejemplo, por cada 100 pacientes.23

Las limitaciones de la RAR son que pierde su utilidad
clinica cuando el riesgo basal de un evento o tratamiento
no es conocido, o bien cuando este varia segun el contexto

Cuadro Il Tabla de contingencia para el calculo de medidas de
asociacion

Presencia Ausencia Total
de muerte de muerte
Enalapril 46 78 124

Placebo 66 54 120

Se construye la tabla de contingencia a partir de la adaptacion de
los resultados de Swedberg et al.'® para la estimacion de sobre-
vida a 12 meses
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clinico, ya que puede sobrestimar el efecto real de una inter-
vencion y dificultar la comparacién objetiva de beneficios
clinicos o de reduccion de dafios potenciales.?* Ademas, en
la literatura hay opiniones divergentes entre la utilidad del
riesgo absoluto y el relativo; sin embargo, esta discusién no
esta dentro del alcance de este articulo.?5

De la aplicacion practica del RAR en los resultados del
cuadro Il obtenemos que RAR =[66 / (66 + 54)] / [46 / (46 +
78)] = 0.55 - 0.37 = 0.18 (18%). El lector deberia interpretar
este resultado como: “Una reduccién absoluta del riesgo de
18% en la mortalidad a un afio con 10 mg de enalapril” o
bien, “la administracion de enalapril previene 18 (multipli-
cando 0.18 por 100) muertes por cada 100 pacientes tra-
tados”. Como podemos observar, la interpretacion de este
resultado parece mas tangible en la practica clinica diaria.

Odds ratio (OR)

Cuando interpretamos medidas relacionadas con riesgo,
es fundamental distinguir entre el RR y el OR. EI RR com-
para directamente la probabilidad del evento entre el grupo
expuesto y el no expuesto, utilizando como denominador el
total de individuos en cada grupo. En contraste, el OR no
estima probabilidad, sino la razén de probabilidades (odds),
definida como la proporciéon entre eventos y no eventos
dentro de un mismo grupo. El OR se obtiene dividiendo el
odds del evento en el grupo expuesto entre el odds en el
grupo no expuesto y se aplica la férmula [a*d / c*b], pero
también puede obtenerse como la exponencial del coefi-
ciente en modelos de regresion logistica.

En la literatura puede aparecer como “razén de posibi-
lidades/probabilidades” o “razon de momios”.?® Su uso es
adecuado en estudios en los que no es posible conocer
directamente el riesgo o incidencia, como los estudios de
casos y controles, asi como en analisis que modelan proba-
bilidades mediante regresion logistica (estudios de cohorte),
metaanalisis y estudios de prueba diagndstica.?”

Por su naturaleza, es util cuando se analizan eventos
raros o cuando no se conoce el riesgo absoluto. La principal
limitacion del OR es que se puede sobreestimar la magni-
tud del efecto; ademas, su interpretacion suele ser menos
intuitiva que la del RR. En todos los casos, tanto para OR
como para RR, los resultados deben interpretarse junto con
sus intervalos de confianza, ya que estos informaran sobre
la precision y direccion del efecto.

La interpretacion del OR se hace tomando como referen-
cia el valor 1, tal como ocurre con el RR, por lo que en el
ejemplo del estudio CONSENSUS, al aplicar la férmula [a*d
/ c*b], obtenemos [46*54 / 78*66]= 2484/ 5148 = 0.48. Para
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interpretar este resultado, se recomienda describir explicita-
mente en términos de odds: “La administracion de 10 mg de
enalapril se asocia con 0.48 odds para la mortalidad a 1 afio
en comparacion con el grupo control”. Debido a que el OR
no refleja una diferencia de probabilidades ni un cambio por-
centual real, no se recomienda interpretarlo como porcentaje
de reduccion de riesgo, a diferencia del RR o de la RAR.%2

Intervalos de confianza (IC)

Es el rango comprendido entre el limite inferior y el limite
superior dentro del cual se espera que se encuentre el valor
real de un parametro poblacional. En investigacion clinica
se utiliza comunmente un nivel de confianza del 95%, que
se calcula a partir de la estimacion puntual + 1.96 errores
estandar en una curva de distribucién normal.28 El IC pro-
porciona al investigador un rango que refleja la variabilidad
de los datos y la precision de la estimacioén, es decir, que
al hacer multiples mediciones de nuestra variable de inte-
rés el 95% de las veces, el resultado se encontrara en este
intervalo.??

El IC puede aplicarse en cualquier disefio de estudio
cuantitativo que genere medidas de efecto o estimaciones
numéricas, como estudios de cohortes, casos y controles,
ensayos clinicos, etcétera. En la practica, el IC ayuda a valo-
rar no solo si existe una asociacion, sino qué tan precisa es,
lo cual facilita nuestro entendimiento sobre la magnitud del
efecto y si es compatible con resultados clinicamente rele-
vantes. Para su interpretacion, se revisa si el IC incluye el
valor de referencia 1; si el intervalo de confianza no supera
el valor de referencia, la asociaciéon o efecto observado es
consistente con el valor estadistico. Ademas, IC estrechos
indican mayor precision de los datos, mientras que los
amplios sugieren incertidumbre.3°

En el ensayo clinico CONSENSUS, el reporte original no
incluia IC; por ello, se calcularon los correspondientes al
RR y RAR (cuadro V). Siguiendo los criterios de interpre-
tacion, observamos que el IC 95% del RR fue 0.55-0.89.
Tanto el limite inferior (0.55) como el superior (0.89) son
menores que el valor de referencia 1, lo que indica que los
resultados son estadisticamente consistentes con el RR
observado (0.67). En términos clinicos, esto significa que al
mantenerse todo el intervalo por debajo de 1 la intervencion
con enalapril muestra un efecto protector.

Por el contrario, si hipotéticamente tuviéramos un IC 95%
de 0.50 a 1.30, los limites ya no serian concordantes con un
efecto protector, porque el intervalo cruza el valor de refe-
rencia 1. En ese escenario, incluso si el RR puntual sugi-
riera beneficio, la certeza estadistica seria insuficiente y no
podriamos concluir que el enalapril reduce el riesgo en la
practica clinica.

Numero necesario a tratar (NNT)

EINNT indica la cantidad de pacientes que deben recibir
una intervencion terapéutica para que uno de ellos presente
un beneficio clinico o para evitar la aparicion de un desen-
lace adverso. Se calcula a partir de 1/RAR y su calculo es
aplicable en disefos de estudio intervencionista como los
ensayos clinicos."

La relevancia clinica del NNT es que constituye una de
las medidas mas intuitivas y practicas para interpretar la
efectividad de un tratamiento nuevo en comparaciéon con
el estandar terapéutico o placebo, lo cual favorece la toma
de decisiones centrada en el paciente.3?2 No obstante, las
limitaciones del NNT es que no todos los estudios clinicos
reportan directamente su valor o los datos suficientes para
calcularlo; ademas, el NNT puede variar de forma conside-
rable segun el riesgo basal de la poblacién analizada, lo que
limita la generacion de sus resultados y exige interpretar
esta medida en el contexto clinico especifico.33

En nuestro ejemplo del cuadro Ill, el célculo de NNT
seria: [NNT= 1/ 0.18 = 5.55]: el NNT traduce una cantidad
de pacientes, por lo que expresamos los resultados en
nuameros enteros considerando el numero inmediatamente
superior. De esta forma, el lector deberia interpretar NNT
= 5.55 como: “Se requiere tratar 6 pacientes con 10 mg de
enalapril para evitar que 1 paciente muera”. Un valor numé-
rico muy grande representa un tratamiento menos efectivo,
por lo que el lector debera enfocar sus aplicaciones clinicas
en NNT pequefios.

Discusion

La interpretacion de las medidas de efecto constituye
un pilar fundamental de la practica clinica sustentada en
evidencia, ya que permite traducir resultados estadisticos

Cuadro IV Aplicacion de intervalos de confianza a medidas de asociacion

_ Proporcién de expuestos Proporcién de no expuestos RR (IC 95%) RAR (IC 95%)

Mortalidad a 1 afio 0.37

37.1% 0.55

55% 0.67 (0.50 a 0.89) 0.18 (0.05 a 0.32)

Los resultados publicados del estudio CONSENSUS original no presentan intervalos de confianza en sus resultados, por lo que se ha
realizado un célculo adicional de IC 95% para el RR y RAR con la finalidad de ejempilificar la interpretacion de datos (ver el anexo 1)
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en implicaciones reales en la toma de decisiones médicas.
Esta revision resalta la necesidad de fortalecer la compren-
sion y el pensamiento critico de los clinicos frente a los
resultados estadisticos que sustentan la evidencia cienti-
fica. La comprension de las medidas de efecto nos brindara
la pauta para discernir entre la significacion estadistica y la
relevancia clinica.

El principal hallazgo de esta revision conceptual es que
las medidas de efecto ofrecen una perspectiva global al eva-
luar la magnitud y la direccion de los resultados de un estu-
dio.3* Mientras el valor de p informa sobre la probabilidad
de cometer un error de decision estadistico, las medidas
de efecto aportan un contexto clinico que permite evaluar la
utilidad real de una intervencion.®® Estudios recientes enfa-
tizan que la interpretacion conjunta del RR y los IC favorece
la precisién en la comunicacion de resultados y reduce el
riesgo de sobreinterpretar hallazgos estadisticamente signi-
ficativos, pero clinicamente irrelevantes.2128.30

Adicionalmente, se observé que las medidas absolutas,
como la RAR y el NNT, facilitan la traduccién de la eviden-
cia en decisiones centradas en el paciente, al expresar los
beneficios terapéuticos en términos comprensibles y aplica-
bles.2536 Estas medidas permiten dimensionar el impacto
real de un tratamiento en poblaciones especificas, con lo
que contribuyen a una medicina mas personalizada y costo-
efectiva.®” Sin embargo, su interpretacion debe realizarse
en el contexto del riesgo basal de la poblacién, porque en
los estudios de investigacion se intenta controlar factores de
confusion y su extrapolacion indiscriminada puede inducir
conclusiones erréneas o sesgadas.

La principal fortaleza de este trabajo radica en su abor-
daje didactico y clinicamente orientado que integra la teoria
estadistica con ejemplos aplicables a la practica médica.
A diferencia de las revisiones centradas exclusivamente
en aspectos metodologicos, esta revision se enfoca en la
aplicabilidad de las medidas de efecto para la interpretacion
critica de la literatura biomédica. No obstante, al tratarse de
una revision narrativa, la inclusion de fuentes no sistematicas
podria limitar la exhaustividad de la evidencia. Asimismo, la
heterogeneidad terminoldgica entre los estudios revisados
puede haber influido en la sintesis conceptual final.

Conclusiones

En sintesis, la comprension integral de las medidas de
efecto constituye un pilar de la medicina basada en la evi-
dencia, lo cual permite interpretar los hallazgos de inves-
tigacion mas alla de la significacion estadistica. Fomentar
su ensefanza en la formacion médica y su aplicacion sis-
tematica en la practica clinica puede mejorar la calidad de
las decisiones médicas y reducir la brecha entre la investi-
gacion y la atencion al paciente. El dominio de estas herra-
mientas no solo fortalece el juicio clinico, sino que también
promueve una medicina mas transparente, reproducible y
centrada en el beneficio real del paciente

Declaracion de conflicto de interés: la autora ha completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.

Referencias

1. Karunarathna |, Gunasena P, Aluthge P, et al. From Data
to Decisions: The Role of Statistics in Healthcare. Montfort
Hosp. 2024;1-6. doi:10.13140/RG.2.2.36334.11843

2. Kang H. How to understand and conduct evidence-based med-
icine. Korean J Anesthesiol. 2016;69(5):435-45. doi: 10.4097/
kjae.2016.69.5.435

3. Davis SL, Johnson AH, Lynch T, et al. Inclusion of effect size
measures and clinical relevance inresearch papers. Nurs Res.
2021;70(3):222-30. doi:10.1097/NNR.0000000000000494

4. Higgins JP, Li T, Deeks JJ. Chapter 6: Choosing effect mea-
sures and computing estimates of effect. In: Cochrane Hand-
book for Systematic Reviews of Interventions. Disponible en:
https://www.cochrane.org/authors/handbooks-and-manuals/
handbook/current/chapter-06

5.  Wouk K, Kenny K, Chetwynd E. About Research: Clinical Ver-
sus Statistical Significance. J Hum Lact. 2025 Mar;41(2):181-4.
doi: 10.1177/08903344251320587

6. Lozada-Martinez ID, Acevedo-Aguilar LM, Mass-Hernandez
LM, et al. Practical guide for the use of medical evidence in
scientific publication: Recommendations for the medical stu-

https://revistamedica.imss.gob.mx/

dent: Narrative review. Ann Med Surg. 2021;71:102932. doi:
10.1016/j.amsu.2021.102932

7. Baethge C, Goldbeck-Wood S, Mertens S. SANRA-a scale for
the quality assessment of narrative review articles. Res Integr
Peer Rev. 2019;4:5. doi: 10.1186/s41073-019-0064-8

8. lllowsky B, Dean S, lllowsky B, et al. Contingency Tables.On:
Statistics. OpenStax; 2020. Disponible en: https://openstax.
org/books/statistics/pages/3-4-contingency-tables

9.  Shreffler J, Huecker MR. Hypothesis Testing, P Values, Con-
fidence Intervals, and Significance. En: StatPearls. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2025. Disponible en: http://
www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK557421/

10. White SE. Probabilidad y temas relacionados para hacer infe-
rencias sobre los datos. En: Bioestadistica Basica y Clinica.
5ta Ed. McGraw-Hill Medical; 2025.

11. Bonovas S, Piovani D, Bonovas S, et al. On p-Values and
Statistical Significance. J Clin Med. 2023;12(3). doi: 10.3390/
jcm12030900

12. AbdulRaheem Y. Statistical Significance versus Clinical Rele-
vance: Key Considerations in Interpretation Medical Research
Data. Indian J Community Med Off Publ Indian Assoc Prev
Soc Med. 2024;49(6):791-5. doi: 10.4103/ijcm.ijcm_601_23

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e6907



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Sharma H. Statistical significance or clinical significance? A
researcher’s dilemma for appropriate interpretation of research
results. Saudi J Anaesth. 2021;15(4):431-4. doi: 10.4103/sja.
sja_158_21

Chén OY, Bodelet JS, Saraiva RG, et al. The roles, challenges,
and merits of the p value. Patterns. 2023;4(12):100878. doi:
10.1016/j.patter.2023.100878

Swedberg K, Kjekshus J. Effects of enalapril on mortality in
severe congestive heart failure: results of the Cooperative
North Scandinavian Enalapril Survival Study (CONSENSUS).
Am J Cardiol. 1988;62(2):60A-66A.

Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, et al.; ACC/AHA Joint
Committee Members. 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the
Management of Heart Failure: A Reportof the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2022;145(18):e895-
1032. doi: 10.1161/CIR.0000000000001063

George A, Stead TS, Ganti L. What’s the Risk: Differentiating
Risk Ratios, Odds Ratios, and Hazard Ratios? Cureus. 2020;
12(8):e10047. doi: 10.7759/cureus.10047

Vargas F. Concepto de causalidad en Medicina. En: Epidemio-
logia clinica. 3era ed. McGraw-Hill Medical; 2025. Disponible
en: https://accessmedicina.mhmedical.com/content.aspx?bo
okld=1442&sectionld=101159243

Sharma SK, Mudgal SK, Chaturvedi J. Expression and inter-
pretation of relative risk and odds ratio in biomedical research
studies. Indian J Community Health. 2020;32(2):344-7. doi:
10.47203/ijch.2020.v32i02.008

Ranganathan P, Aggarwal R, Pramesh CS. Common pitfalls
in statistical analysis: Odds versus risk. Perspect Clin Res.
2015;6(4):222. doi:10.4103/2229-3485.167092

Doi SA, Furuya-Kanamori L, Xu C, et al. Controversy and De-
bate: Questionable utility of the relative risk in clinical research.
J Clin Epidemiol. 2022;142:271-9. doi: 10.1016/j.jclinepi.2020.
08.019

Monaghan TF, Rahman SN, Agudelo CW, et al. Foundational
Statistical Principles in Medical Research: A Tutorial on Odds
Ratios, Relative Risk, Absolute Risk, and Number Needed to
Treat. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(11):5669. doi:
10.3390/ijerph18115669

Irwig L, Irwig J, Trevena L, et al. Relative risk, relative and ab-
solute risk reduction, number needed to treat and confidence
intervals. On: Smart Health Choices: Making Sense of Health
Advice. Hammersmith Press; 2008.

Zavala S, Stout JE. Understanding and Communicating Risk:
Assessing Both Relative and Absolute Risk Is Absolutely Nec-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e6907

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

essary. JID Innov. 2022;2(2):100097. doi: 10.1016/j.xjidi.2022.
100097

Andersen LW. Absolute vs. relative effects—implications for
subgroup analyses. Trials. 2021;22:50. doi: 10.1186/s13063
-020-05005-7

Lovaldi ML. Relative risk and odds ratio: basic concepts. Rev
Argent Cir. 2023;115(4):310-5. doi: 10.25132/raac.v115.n4.
cymmli

Park SH, Han K. How to Clearly and Accurately Report Odds
Ratio and Hazard Ratio in Diagnostic Research Studies? - Ko-
rean J Radiol. 2022;23(8):777-84. doi: 10.3348/kjr.2022.0249
Andrade C. How to Understand the 95% Confidence Interval
Around the Relative Risk, Odds Ratio, and Hazard Ratio: As
Simple as It Gets. J Clin Psychiatry. 2023;84(3):23f14933.
doi: 10.4088/JCP.23f14933

Gupta L, Chaudhary K, Bharti D. Confidence interval reporting
in randomised controlled trials: A critical analysis of IJA publi-
cations. Indian J Anaesth. 2025;69(10):1069. doi: 10.4103/ija.
ija_811_25

Sharma PK, Yadav M. Confidence Interval: Advantages, Dis-
advantages and the Dilemma of Interpretation. Rev Recent
Clin Trials. 2024;19(1):76-80. doi: 10.2174/0115748871266250
231120043345

Vancak V, Goldberg Y, et al. Guidelines to understand and
compute the number needed to treat. Evid Based Ment Health.
2021;24(4):131-6. doi: 10.1136/ebmental-2020-300232

Davis MP, Vanenkevort E. Understanding the Number Need-
ed to Treat. J Pain Symptom Manage. 2024;68(3): e190-3.
doi: 10.1016/j.jpainsymman.2024.06.002

Jassir Acosta MP, Gémez-Restrepo C. Numero necesario a
tratar y nUmero necesario para producir dafio: su importancia.
Univ. Med. 2021;62(2). doi: 10.11144 Javeriana.umed62-2.nnnt
D’Arrigo G, Gori M, Pitino A, et al. Measures of frequency and
effect in clinical research. Int Urol Nephrol. 2023;55,3147-52
doi: 10.1007/s11255-023-03626-w

Jiroutek MR, Turner JR. Relative vs absolute risk and odds:
Understanding the difference. J Clin Hypertens Greenwich
Conn. 2019;21(6):859-61. doi: 10.1111/jch.13548
Willigenburg NW, Poolman RW. The difference between
statistical significance and clinical relevance. The case of
minimal important change, non-inferiority trials, and smallest
worthwhile effect. Injury. 2023; 54 Suppl 5:110764.
Rendoén-Macias ME, Garcia H, Villasis-Keever MA. Medidas
de riesgo, asociacion e impacto en los estudios de investi-
gacion clinica. Como interpretarlas para su aplicacion en la
atencion médica. Revista Alergia México; 2021:68(1):65-75.
doi: 10.29262/ram.v68i1.886

https://revistamedica.imss.gob.mx/



Anexo 1 Calculo de intervalos de confianza

I N Y
46 78 124

Enalapril
Placebo 66 54 120

a) Proporciones e intervalos de confianza 95% por método de Wald en el grupo 1
0.3709677419(1-0.3709677419) = 0.3709677419 x 0.6290322581 = 0.233038
IC 95% (Z = 1.96):
1.96 x 0.043421 = 0.085064
b) Proporciones e intervalos de confianza 95% por método de Wald en el grupo 2
IC 95% (Z = 1.96):
¢) Transformacion logaritmica de riesgo relativo (RR) y calculo de intervalos de confianza
Error estandar:
Calculo de In RR:
IC en escala log:
In RR £ 1.96 x SE (In RR)
1.96 x 0.143188 = 0.280503
L =-0.393983 - 0.280503 = -0.674486
U =-0.393983 + 0.280503 = —0.113480
d) Diferencia de proporciones (reduccioén absoluta de riesgo) e intervalo de confianza
Error estandar de la diferencia:

Intervalo de confianza de 95%
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Resumen

La enucleacion prostatica con energia bipolar (BipolEP) se
ha posicionado como una alternativa eficaz, segura y costo-
efectiva para el tratamiento quirurgico de la hiperplasia pros-
tatica benigna (HPB), especialmente en glandulas de gran
tamano. El objetivo de este trabajo fue revisar la evidencia
reciente sobre BipolEP y compararla con otras técnicas de
enucleacion endoscoépica con laser de holmio o de tulio. Se
realizd una revision mediante una busqueda sistematica en
PubMed de articulos publicados principalmente entre 2020
y 2025 y se incluyeron 35 estudios relevantes. La evidencia
analizada demuestra que BipolEP logra la remocion comple-
ta del adenoma prostatico, la mejora de Qmax e IPSS y la
disminucion del volumen residual posmiccional, con tasas de
complicaciones comparables a las de las tecnologias laser.
Su hemostasia superior reduce el costo de equipamiento, al
permitir realizar una enucleacién completa con reseccion del
adenoma enucleado con técnica de mushroom sin necesi-
dad de un morcelador, y permite una curva de aprendizaje
mas corta gracias a que los urélogos estan acostumbrados
al resector bipolar y favorecen su implementacion en centros
con recursos limitados. Sin embargo, aunque la evidencia
disponible respalda su eficacia y reproducibilidad, persiste la
necesidad de estudios multicéntricos con seguimiento pro-
longado que consoliden su durabilidad y estandarizacion.

Abstract

Bipolar enucleation of the prostate (BipolEP) has emerged
as an effective, safe, and cost-efficient surgical option for
managing benign prostatic hyperplasia (BPH), particularly
in large glands. The objective of this study was to analyze
recent evidence on BipolEP and comparing it with other en-
doscopic enucleation techniques using holmium and thulium
lasers. It was carried out a review through a search of ar-
ticles published in PubMed between 2020 and 2025, and 35
relevant studies were included. Evidence analyzed demon-
strate that BipolEP achieves complete adenoma removal,
improves Qmax and IPSS, and reduces postvoid residual
volume, with complication rates comparable to those of la-
ser-based technologies. Its superior hemostatic profile low-
ers equipment costs that enable complete enucleation and
adenoma resection with the mushroom technique without
the need for a morcelator, while at the same time it eases a
shorter learning curve, because urologists are accustomed
to the bipolar resectocope and they support its implemen-
tation in resource-limited settings. However, although avail-
able data confirm its efficacy and reproducibility, it remains
the need for multicenter studies with long-term follow-up to
consolidate its durability and standardization.
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Introduccion

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una de las
patologias urolégicas mas frecuentes. Esta condicion se
caracteriza por el crecimiento no maligno del tejido prostatico,
lo que puede provocar obstruccion del tracto urinario inferior
y afectar significativamente la calidad de vida del paciente."

En este contexto, el tratamiento médico de la HPB se
basa en bloqueadores alfa (tamsulosina, alfuzosina, tera-
zosina) e inhibidores de la 5-alfa-reductasa (finasterida,
dutasterida). Sin embargo, el riesgo de requerir cirugia es
del 10.2% en los 5 afios posteriores al diagnostico.? La
posible subestimacion de este riesgo pone de manifiesto
la importancia de considerar las intervenciones quirurgicas
con un equilibrio adecuado entre los beneficios clinicos y los
riesgos potenciales.

Tradicionalmente, el tratamiento quirdrgico estandar
ha sido la reseccién transuretral de préstata (RTUP);® sin
embargo, esta tiene un mayor riesgo de sangrado, una
estancia hospitalaria mas larga y un potencial riesgo de
crecimiento de tejido prostatico residual a los 7 a 10 afos
posteriores a la cirugia, que puede ameritar reintervencion,
por lo que ha dejado de considerarse el estandar de oro en
muchos centros y ha sido progresivamente sustituida por
técnicas de enucleacion. Entre las técnicas mas comunes
y estudiadas se encuentran la enucleacion prostatica con
laser de holmio (HolEP), la enucleacion con laser de tulio
(ThulEP) y la enucleacion con energia bipolar (BipolEP).
Estas técnicas han demostrado ser eficaces para reducir
el volumen prostatico y mejorar los sintomas urinarios, con
tasas de complicaciones inferiores a las del tratamiento
convencional.*

El objetivo del presente trabajo fue presentar una revi-
sion actualizada de los reportes en la literatura sobre la
enucleacion de préstata con energia bipolar, la cual permite
tratar prostatas de mayor tamafio a un menor costo que las
técnicas de terapia laser y con el mismo nivel de seguridad
y eficiencia.

Metodologia

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura para
responder la siguiente pregunta estructurada mediante el
esquema PICO: ;En pacientes con hiperplasia prostatica
benigna, la enucleacion con energia bipolar (BipolEP), com-
parada con técnicas con laser, ofrece resultados equivalen-
tes en eficacia y seguridad?

Se efectué una busqueda bibliografica en el periodo
de agosto a noviembre de 2025, en bases de datos
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como PubMed, Medigraphic, Google Académico y Elsevier,
y se utilizaron términos MeSH y palabras clave combinadas
con operadores booleanos (AND/OR). Se incluyeron, en su
mayoria, articulos publicados en los ultimos 5 afios (2020-
2025); sin embargo, por su importancia, se incluyeron 8
articulos publicados con mayor antigliedad, en inglés y
espafiol, y se definieron como criterios de inclusion estudios
comparativos, ensayos clinicos y estudios observacionales
que evaluaran resultados funcionales y de seguridad; se
excluyeron reportes de caso. Los términos de busqueda
utilizados fueron: hiperplasia prostatica benigna, enuclea-
cion endoscopica, energia bipolar, prostatectomia laser. La
seleccion de los estudios se realizd por 2 revisores inde-
pendientes mediante la evaluacion de titulos, resimenes y
textos completos; las discrepancias se resolvieron por con-
senso. Se extrajeron variables como IPSS, Qmax, volumen
residual y complicaciones. Los resultados se sintetizaron
de forma cualitativa. Se aplicaron filtros para restringir los
resultados a estudios actuales y relevantes.

Resultados

Epidemiologia mundial y de México

La HBP es el tumor benigno mas frecuente en el varon. La
edad de comienzo esta entre la cuarta y la quinta década de
la vida. Los expertos estiman que la HPB afecta del 5 al 6%
de los hombres de 40 a 64 afios y del 29 al 33% de los mayo-
res de 65 afios.® En México, la HPB es la segunda causa de
ingreso para intervenciéon quirurgica y la primera causa de
consulta en los servicios de urologia. En el afio 2005, en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se atendieron
63,874 consultas a nivel nacional por este padecimiento.®

Patogénesis

La HBP es una condicién multifactorial cuyo desarrollo
implica una interaccién compleja entre factores hormonales,
anatémicos, inflamatorios y asociados al envejecimiento. Se
origina principalmente en la zona de transicion de la glan-
dula prostatica. La testosterona, convertida localmente en
dihidrotestosterona (DHT) por la enzima 5-alfa-reductasa,
actua sobre receptores androgénicos, promueve la expre-
sion de factores de crecimiento como FGF y TGF-beta, e
inhibe la apoptosis celular.”

Diagnéstico

La HPB es un diagnostico histolégico que se refiere a
la proliferacion del tejido epitelial glandular, del musculo
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liso y del tejido conectivo dentro de la zona de transicion
prostatica.?

El diagnéstico de la HPB requiere un enfoque sistema-
tico que integre la evaluacion clinica, pruebas de laboratorio
y estudios de imagen. Inicialmente, se hace una evaluacion
detallada que se centra en los sintomas urinarios del tracto
urinario inferior y se utilizan instrumentos estandarizados,
como el International Prostate Symptom Score (IPSS).°

El examen rectal digital puede evaluar el tamafio y la con-
sistencia de la prostata; sin embargo, el examen solo identi-
fica de manera confiable prostatas de mas de 50 mL."0

En cuanto a estudios de laboratorio, varios estudios
han encontrado una correlacion positiva entre el antigeno
prostatico especifico (APE) y el volumen prostatico; sin
embargo, este también se encuentra elevado en otras pato-
logias como la prostatitis o el cancer de prostata.!

El ultrasonido vesical y prostatico con mediciéon de orina
residual puede ayudar a determinar el tamafio prostatico y el
volumen urinario residual, mientras que el ultrasonido trans-
rectal puede medir con mayor precision el volumen prostatico,
lo que ayuda a guiar la mejor opcion de manejo quirtirgico.'?

Otro estudio funcional muy util es la uroflujometria
(UFM), una prueba no invasiva que permite evaluar el volu-
men y la velocidad del flujo de orina durante la miccion. Sin
embargo, los parametros derivados de la UFM se conside-
ran clinicamente confiables solo si el volumen evacuado es
> 150 mL. Una disminucién de la capacidad vesical puede
ser un signo de sintomas graves de almacenamiento, una
condicion relacionada con la edad avanzada y la disminu-
cién de la capacidad funcional de la vejiga.'®

Tratamiento

En pacientes con sintomas leves de HPB (IPSS 0-7), las
primeras medidas recomendadas consisten en modifica-
ciones del estilo de vida.' El tratamiento médico se basa
en la prescripcion de bloqueadores alfa, que se pueden
combinar con inhibidores de la 5-alfa-reductasa, inhibido-
res de la 5-fosfodiesterasa, agonistas 3-beta y anticolinér-
gicos; cuando estos fallan o no logran el efecto terapéutico
deseado, esta indicado el manejo quirtrgico. 415

El estandar de oro en el manejo quirdrgico clasicamente
habia sido la RTUP;'® sin embargo, las técnicas de enu-
cleacion endoscépica de prostata con diferentes energias
(HoLEP, ThuLEP y BipolEP) se han establecido como téc-
nicas seguras y efectivas para el tratamiento de la HPB,
especialmente en prostatas de gran volumen (> 80 cc)."”
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El primer intento de enucleacion endoscoépica de prostata
fue en 1983 por Hiraoka, '8 quien usé un resector monopolar
y una cuchilla de enucleacién con el objetivo de reproducir
endoscopicamente el plano anatémico de la prostatectomia
abierta. Sin embargo, las limitaciones tecnoldgicas de la
época, en particular en cuanto a visibilidad, control hemos-
tatico y disponibilidad de energia, impidieron que se expan-
diera su uso.'®

Posteriormente, en 1998, surgi6 la primera técnica de
enucleacion endoscopica de préstata con laser de holmio,
denominada HoLEP. Esta mostré una eficacia similar en
comparacion con la prostatectomia abierta, pero con una
menor morbilidad.’ Sin embargo, la enucleacién de la
prostata con laser no ha sido ampliamente utilizada debido
a factores como el alto costo y una curva de aprendizaje
prolongada. Por lo tanto, la BipolEP ha emergido como
una técnica que integra las fortalezas de la RTUP con los
resultados clinicos favorables asociados a la enucleacion
anatoémica endoscopica.?’ La BipolEP es un procedimiento
transuretral que utiliza una fuente de energia de una unidad
electroquirurgica bipolar. El procedimiento tiene como obje-
tivo enuclear todo el adenoma de la préstata. Los tejidos
prostaticos enucleados se extraen mediante un morcelador,
el cual generalmente se introduce en la vejiga via transure-
tral, aunque se han reportado otras técnicas como el abor-
daje suprapubico, que ha demostrado ser util en situaciones
en las que el nefroscopio o morceloscopio de 26 Fr no puede
avanzar a través de la uretra debido a una estenosis uretral
prolongada después de la fase de enucleacion y cuando un
morceloscopio delgado no esta disponible, lo cual reduce
la necesidad de cambiar a una cirugia abierta.2! Tres tipos
de morceladores son los mas utilizados, cada uno con una
forma y un movimiento de cuchillas diferentes. Algunos
tipos de morceladores son DrillCut, Piranha 'y VersaCut.?°
La hemostasia es una de las ventajas mas poderosas de
BipolEP en comparacion con otros dispositivos de energia
para la enucleacion. Esto es de suma importancia, ya que la
morcelacion solo puede realizarse de forma segura cuando
el campo visual estéa limpio. 1920

La enucleacién estd estrechamente relacionada con
la eliminacion de un mayor volumen de tejido prostatico,
una mayor disminucién del APE, una tasa de flujo urinario
maxima mas refinada (Qmax) y una mayor disminucién de
la IPSS. Aunque la HoLEP tiene algunas ventajas periope-
ratorias (menos dias de catéter y estancia hospitalaria), en
términos de eficacia (mejora de los sintomas urinarios, flujo
y calidad de vida) y seguridad, las tecnologias bipolares y
el laser de holmio son equivalentes para tratar la HPB.?2
Por otro lado, en contextos en los que la disponibilidad de
laser es limitada o su mantenimiento es costoso, la Bipo-
IEP representa una alternativa practica y eficiente, con una
curva de aprendizaje mas corta y sin comprometer la segu-
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ridad ni los resultados para el paciente. Algunos autores
indican que la curva de aprendizaje de la BipolEP es de 50
casos.2® Sin embargo, un analisis multicéntrico reciente ha
mostrado que incluso desde los primeros casos (aproxima-
damente tras 20 procedimientos consecutivos en cirujanos
con experiencia previa en reseccion transuretral) se puede
alcanzar una adecuada destreza técnica, traducida en una
mejora clinica estable en la UFM a las 6 semanas postope-
ratorias, lo que sugiere una curva de aprendizaje razonable
y una buena reproducibilidad desde etapas tempranas.'”

Sin embargo, como cualquier técnica de enucleacion, la
BipolEP no esta exenta de eventos adversos: se han des-
crito complicaciones intraoperatorias como sangrado que
ocasionalmente requiere transfusién, perforaciéon capsu-
lar,2* lesion vesical durante la morcelacion, asi como difi-
cultades técnicas en la fase de morcelacion que pueden
prolongar el tiempo quirurgico. En el posoperatorio, las
principales complicaciones especificas incluyen retencion
urinaria, hematuria persistente, incontinencia urinaria de
esfuerzo transitoria, estenosis uretral y contractura del cue-
llo vesical. Revisiones contemporaneas de las técnicas de
enucleacion endoscoépica sefialan que, aunque la incidencia
global de estas complicaciones suele ser baja, su aparicion
se relaciona con factores como el tamafio prostatico, la
experiencia del cirujano y la técnica de enucleacion y mor-
celacién empleada.? Otros estudios que analizan los resul-
tados y complicaciones de la BipolEP en funcién del tamafio
prostatico describen que las glandulas pequefias podrian
asociarse a mayor riesgo relativo de estenosis uretral y con-
tractura del cuello vesical, mientras que en préstatas muy
voluminosas aumenta la probabilidad de sangrado y dificul-
tad en la morcelacién, aunque sin comprometer la mejoria
funcional a mediano plazo cuando la cirugia se realiza en
centros con experiencia.?%:27

Asimismo, la disponibilidad mas amplia de equipos bipo-
lares en hospitales generales y su menor costo de adquisi-
cion han favorecido la adopcion de la BipolEP como primera
opcidén quirdrgica en contextos donde la tecnologia laser no
esta disponible o no es costeable, por lo que es una técnica
ampliamente adoptada en Brasil, Egipto y Turquia."”

Aunque los estudios de costo directo especificos de la
BipolEP aun son limitados, analisis recientes sobre pro-
cedimientos endoscépicos con energia bipolar, como la
RTUP, han demostrado que el uso de plataformas bipo-
lares reduce los costos globales al requerir equipos mas
accesibles y de mantenimiento mas econdémico, sin com-
prometer los resultados funcionales ni aumentar las com-
plicaciones perioperatorias.28

A continuacion, se presenta un cuadro comparativo
que sintetiza los principales hallazgos de diversos estu-
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dios publicados en los ultimos afios, en los que se eva-
luaron diferentes técnicas de manejo quirirgico para la
HPB, incluidas la BipolEP y la HolEP (cuadro |).26:29.30,31,.32
La mayoria de los estudios coinciden en que la enuclea-
cion bipolar ofrece mejoras significativas en Qmax, IPSS y
reduccion del volumen residual, con tasas de complicacio-
nes que resultan equivalentes a las de técnicas con laser
de holmio. Asimismo, se evidencia cémo factores como el
tamafio prostatico, la experiencia del cirujano y la energia
empleada influyen directamente en los desenlaces clinicos.

Discusion

En nuestra investigacion encontramos que la enuclea-
cion prostatica con energia bipolar ofrece resultados fun-
cionales equiparables a los obtenidos con las plataformas
laser, particularmente con HoLEP. Algunos estudios sugie-
ren que la BipolEP podria asociarse a menores costos,
mayor disponibilidad y una curva de aprendizaje mas corta;
sin embargo, estos aspectos no fueron el objetivo principal
del presente estudio y la evidencia disponible es limitada,
por lo que no permite establecer conclusiones definitivas.

Asimismo, la evidencia disponible sugiere que la Bipo-
IEP permite lograr una enucleacion anatomica completa
del adenoma, lo que se traduce en reducciones significa-
tivas del volumen prostatico, disminucién de los valores
de PSA, asi como mejorias consistentes del flujo urinario
maximo (Qmax) y de la puntuacion IPSS. Todo ello refuerza
su impacto clinico favorable en la calidad de vida de los
pacientes.

La evidencia reciente demuestra que la BipolEP ofrece
resultados funcionales (incluida mejoria significativa de
IPSS, Qmax, volumen residual y reducciéon del volumen
prostatico) comparables con los obtenidos con técnicas
basadas en laser como HoLEP, sin incrementar las compli-
caciones y manteniendo una adecuada seguridad intraope-
ratoria, incluso en préstatas de gran tamario. Otros estudios
destacan que la BipolEP logra una enucleacion anatémica
eficaz con buena hemostasia, menor tiempo de hospitaliza-
cion y una curva de aprendizaje mas corta, lo que la vuelve
una alternativa accesible, costo-efectiva y reproducible
en centros donde la tecnologia laser no esta disponible;
ademas, permite hacer una enucleacion completa y una
extraccion del tejido incluso cuando no se cuenta con mor-
celador al utilizar la técnica de mushroom para resecar el
adenoma enucleado. Esta técnica consiste en la reseccion
del tejido avascularizado mantenido por un pediculo en el
cuello vesical, la cual conserva resultados funcionales y de
seguridad comparables con los obtenidos con técnicas que
utilizan morcelador; por lo tanto, la técnica de mushroom es
muy efectiva en prostatas de hasta 80 cc y en prostatas de
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Cuadro | Comparacion de estudios que evaluaron diferentes técnicas de manejo de la hiperplasia prostatica benigna

PVR
) - IPSS
Estudio Técnica Edad APE PreQ PreQx
reQx
(mL)
BipoEP 67.48+ 62 2535+ 25 150.41 +
Enmar (n=31) 646 (1-187) 417  (0-10) 63.16
Habib et al.
(2020)%° HOEP  66.81 (g'?_ 2524t 0 135.37 ¢
(n=33) 777 33) 487  (0-139)  46.83
BipolEP  69.11 + (?'g_ 252+ (g';_ 120.5 +
(n=36) 7.75 : 55 ' 109.1
Gosrisirikul 10) 12.7)
(202420
HolEP  72.08 & (gg 228 (2'(2)_ 159.70 +
(n=36)  7.81 om) 6.65 127) 158.60
BipolEP  67.0+ 244+ 114.0 +
Neil stal.  (1=20) 17 4.9 12 1908 535
(2006)*° HolEP  68.9 + 257+ 125.0
(n=20) 20 =8 13 74205 “i43
BipoEP 657+ 65+ 250 164.8 +
(n=49) 8.4 75 (2328 (236 47
Chen et al.
(2022)3!
ThuEP 686+ 46% 250 ., .. 895%
(n=62) 86 38  (21-28) eE% 117.2
BipolEP 6558+ 3.03+ 2156+ 951+  117.36
Bhalndarka (n=86)  7.92 1.97 3.29 1.85 +62
et al.
(20222 HOEP 6730+ 294% 2070% .. .o 10052%
(n=86)  8.09 166 390 OcE4 67.37

Tiempo VE APE Complic.
Qx (min) | (cm% g) | PosQx (%)
3 meses |3 meses | 3 meses
93.58 + 78 1.1 ST (556_ 2029- L4
3147  (60-208) (0.1-2.2) ' 45 863 :
7154 + 79 1.1 256 2215+
2525 (44-220) (02-35) °() 348y 521 L
90 (60-  29.0 08 285+ 204 :(35.3 130
150)  (1149) (04-19) 246 (14-34) oo :
150 435 11 635+ 18 290
(12058 Ne o Noe e I dioe ) BU2izN B 7= Bt
217) atatle : 26.7)  558)
605+ 200+ 19.8+ 344+
6.1 25 22 7815 o5 15.9 60
436+ 217% 107+ 163+ 421z
5.3 32 e 1.8 25 13.7 A
215
P - 238 95 1027 224
' ' 16.3)
20.0
8;‘:91 785711 - (25.0- 76 62.3 8.1
: ' 16.0)
4163+ 4133t 074% 948+ 21.93% 3158+
1619 17.97 1.41 2.28 2.1 9.04
3091+ 4653+ 093 B72% 2267 4372% .
1482  21.96 078 198 473 1469

Salvo donde se sefiala (%), los datos se presentan con medias + desviacion estandar, y medianas y rangos intercuartilicos
APE: antigeno prostatico especifico; IPSS: International Prostate Symptom Score; QMAX: flujo urinario maximo; PVR: volumen residual
posmiccional; VE: volumen extraido; PreQx: prequirurgico, PostQx: postquirtrgico; Qx: quirdrgico; Complic.: complicaciones; BipolEP:
enucleacién con energia bipolar; HolEP: enucleacion prostatica con laser de holmio; ThulEP: enucleacion con laser de tulio

mayor volumen a pesar de que sigue siendo una alternativa
viable, es menos eficiente e incrementa el tiempo quirur-
gico, por lo que en préstatas voluminosas es preferible con-
tar con un morcelador.33

Aunque algunos reportes sefalan ligeras ventajas de
la HOLEP en el tiempo quirlrgico,3* la estancia hospita-
laria y el tiempo de sonda transuretral, estas diferencias
parecen relacionadas mas con la experiencia quirdrgica
y la estandarizacién técnica que con la energia utilizada.
Sin embargo, la evidencia aun presenta limitaciones, pues
predominan estudios observacionales, con muestras mode-
radas y seguimientos relativamente cortos, lo que dificulta
evaluar de manera robusta la recurrencia y la necesidad de
reintervencion a largo plazo.

En cuanto a una de las complicaciones posoperato-
rias mas temidas, la incontinencia urinaria, la enucleacién
prostatica con energia bipolar permite la realizacién de
una liberacioén apical temprana, lo cual facilita una adecuada
identificacion y preservacion de la mucosa esfinteriana dis-
tal. Este abordaje reduce la traccion sobre el esfinter uretral
externo y minimiza el dafio térmico en el apex prostatico, los
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cuales son 2 factores clave para preservar la continencia y
favorecer una recuperacion temprana de esta cuando se pre-
senta.?” Para prevenir complicaciones infecciosas, identificar
los patrones de resistencia bacteriana del hospital es de vital
importancia para iniciar el manejo profilactico adecuado.38

En conjunto, los hallazgos indican que la BipolEP no solo
iguala las técnicas con laser en eficacia y seguridad, sino
que amplia el acceso a la enucleacion anatémica endoscoé-
pica en sistemas de salud con recursos limitados; no obs-
tante, se requieren ensayos multicéntricos y aleatorizados
con seguimiento prolongado para confirmar su durabilidad y
estandarizar completamente la técnica. En este contexto, la
enucleacion bipolar se perfila como una de las alternativas
mas completas, accesibles y costo-efectivas para el trata-
miento quirurgico de la hiperplasia prostatica benigna en los
proximos afos.

Conclusién

La BipolEP esta consolidandose como una alternativa
eficaz, segura y costo-efectiva para el tratamiento de la
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hiperplasia prostatica benigna, con resultados funcionales
comparables a los de las técnicas con laser. Su adecuada
hemostasia, menor demanda de equipamiento y curva de
aprendizaje accesible la posicionan como una opcion solida.
Aunque su desempefio es prometedor, aun se requieren
estudios de seguimiento a largo plazo que avalen su dura-
bilidad y favorezcan la estandarizacion de la técnica.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.
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en heridas cronicas y estomas

en el paciente adulto

Eduardo Daniel Anica-Malagén'@, Jesus Ignacio Hernandez-Alcazar?®

Resumen

El dolor asociado a heridas cronicas y a estomas es un pro-
blema clinico frecuente y complejo que es constantemente
infravalorado e infratratado. Su fisiopatologia es multifac-
torial, ya que combina mecanismos nociceptivos, inflama-
torios y neuropaticos, lo que justifica la necesidad de un
abordaje terapéutico integral y farmacolégico multimodal.
La presente revision analiza de manera critica la evidencia
reciente sobre los tratamientos sistémicos, topicos y ad-
yuvantes utilizados para el control del dolor basal, el dolor
secundario a procedimientos, el dolor neuropatico y el do-
lor irruptivo en pacientes con heridas cronicas o estomas.
Se incluyeron revisiones sistematicas, ensayos clinicos y
guias de practica clinica publicadas en los ultimos 5 afos.
Los analgésicos no opioides y los opioides contindan sien-
do la base del tratamiento farmacoldgico; sin embargo, su
eficacia puede ser limitada cuando hay componentes neu-
ropaticos no identificados o mal caracterizados. Las formu-
laciones tépicas de anestésicos locales, opioides y agentes
emergentes han mostrado beneficios especialmente en el
dolor asociado a curaciones y procedimientos locales. Asi-
mismo, los gabapentinoides y los antidepresivos de accion
dual resultan eficaces en el manejo del dolor neuropatico,
mientras que los opioides de accion rapida pueden consi-
derarse para el dolor irruptivo en contextos clinicos selec-
cionados. Aunque la evidencia disponible es heterogénea,
respalda un enfoque individualizado que integre distintos
mecanismos de accion y considere las caracteristicas de la
herida o del estoma, las comorbilidades del paciente y los
aspectos de seguridad clinica.

Abstract

Pain associated with chronic wounds and stomas is a fre-
quent and complex clinical problem that is often underes-
timated and undertreated. Its pathophysiology is multifac-
torial, since it combines nociceptive, inflammatory, and
neuropathic mechanisms, which justifies the need for a
comprehensive, multimodal pharmacological approach.
This review critically analyzes recent evidence on systemic,
topical, and adjuvant treatments used for the management
of baseline pain, procedure-related pain, neuropathic pain,
and breakthrough pain in patients with chronic wounds
or stomas. Systematic reviews, clinical trials, and clinical
practice guidelines published over the past 5 years were
included. Non-opioid analgesics and opioids remain as the
cornerstone of pharmacological treatment; however, their
effectiveness may be limited when neuropathic components
are unrecognized or poorly characterized. Topical formu-
lations of local anesthetics, opioids, and emerging agents
have demonstrated benefits, particularly in pain associated
with wound care and local procedures. Likewise, gabapen-
tinoids and dual-action antidepressants are effective in the
management of neuropathic pain, while rapid-onset opioids
may be considered for breakthrough pain in selected clinical
contexts. Although the available evidence is heterogeneous,
it supports an individualized approach that integrates differ-
ent mechanisms of action and considers wound or stoma
characteristics, patient comorbidities, and clinical safety
aspects.
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Introduccion

El dolor asociado a heridas crénicas y a estomas cons-
tituye un problema creciente de salud publica debido a su
elevada prevalencia y al deterioro funcional que provoca.
Entre el 30 y 70% de los pacientes con heridas cronicas pre-
sentan dolor persistente, con impacto en movilidad, suefio
y autocuidado." En personas ostomizadas, las complicacio-
nes cutaneas periostomales, la irritacion mecanica y la infla-
macion local representan causas frecuentes de dolor que se
suman a los desafios inherentes a la ostomia.?

Este dolor rara vez es exclusivamente nociceptivo; con
frecuencia involucra mecanismos inflamatorios y neuropati-
cos derivados de inflamacién persistente, isquemia y dafio
en fibras nerviosas, lo que facilita fendmenos de sensibili-
zacion periférica y central.® La coexistencia de estos meca-
nismos explica la variabilidad clinica y la limitada respuesta
a analgésicos convencionales, lo cual refuerza la necesidad
de estrategias dirigidas a multiples dianas terapéuticas.*

El manejo farmacolégico se vuelve aun mas complejo
debido a la heterogeneidad anatomica de las heridas y
estomas, las comorbilidades frecuentes y las modificacio-
nes en la absorcion y biodisponibilidad de ciertos farmacos
(especialmente formulaciones de liberacion prolongada) en
personas ostomizadas.® Estas variables, junto con la fre-
cuente subidentificacion del dolor neuropatico, dificultan la
obtencion de un control analgésico adecuado.®

A pesar de la disponibilidad de analgésicos no opioides,
opioides, terapias topicas y adyuvantes, la evidencia sigue
siendo fragmentaria, con estudios pequefios y metodologias
heterogéneas que priorizan la cicatrizacion sobre los des-
enlaces relacionados con el dolor.” Asimismo, tanto el dolor
secundario a procedimientos como el irruptivo continuan
poco estandarizados en su abordaje, a pesar de su relevan-
cia clinica en la tolerancia a curaciones y dispositivos.8

En este contexto, se vuelve indispensable un enfoque
analgésico racional, multimodal y sustentado en los meca-
nismos fisiopatoldgicos del dolor. El propdsito de este arti-
culo fue sintetizar criticamente la evidencia reciente sobre
el tratamiento farmacoldgico del dolor basal, neuropatico,
secundario a procedimientos e irruptivo en heridas crénicas
y estomas, con el fin de ofrecer un marco clinico actuali-
zado y aplicable a escenarios complejos y frecuentemente
subatendidos.

Metodologia

Se realizd una revisién narrativa con el propésito de sin-
tetizar la evidencia farmacolégica disponible para el manejo
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del dolor en heridas croénicas y estomas. Este disefio se eli-
gio debido a la heterogeneidad de los estudios, diferencias
en los tipos de heridas, poblaciones y modalidades terapéu-
ticas, lo que limita la aplicabilidad de un metaanalisis formal.
La elaboracion del manuscrito siguio los criterios de calidad
recomendados por la herramienta SANRA para revisiones
narrativas, con énfasis en justificacion, exhaustividad de la
busqueda, argumentacion y presentacion clara.®

La busqueda de literatura se hizo entre enero de 2020
y enero de 2025 en PubMed, Scopus y Web of Science,
y se utilizaron descriptores DeCS y MeSH relacionados
con dolor, herida cronica, estomas, analgesia y tratamiento
farmacologico. Se emplearon operadores booleanos y tér-
minos libres para maximizar la sensibilidad y especifici-
dad de la busqueda, y se siguieron las recomendaciones
metodoldgicas del JBI Manual for Evidence Synthesis, par-
ticularmente en la construccién sisteméatica de estrategias
combinadas con vocabulario controlado.°

Se incluyeron revisiones sistematicas, ensayos clinicos,
estudios observacionales y guias clinicas que evaluaran
intervenciones farmacoldgicas dirigidas al dolor en heridas
cronicas o estomas. Se excluyeron investigaciones centra-
das exclusivamente en técnicas no farmacoldgicas, estudios
en animales, reportes de caso y articulos sin datos clinicos.
La seleccion de estudios se realizé6 mediante lectura de titu-
los, resumenes y textos completos, y se aplicaron criterios
de inclusion predefinidos para asegurar coherencia tematica
y metodoldgica. La extraccion de la informacion siguié un
esquema estandarizado basado en las recomendaciones
del Joanna Briggs Institute para revisiones narrativas.'®

Los datos fueron sintetizados de forma descriptiva y los
estudios se organizaron en 5 categorias analiticas: anal-
gesia sistémica, terapias topicas, adyuvantes para dolor
neuropatico, manejo farmacoldgico del dolor secundario a
procedimientos y tratamiento del dolor irruptivo. No se llevd
a cabo metaanalisis debido a la marcada heterogeneidad
en desenlaces, medidas de dolor y caracteristicas de las
intervenciones, conforme a las recomendaciones metodo-
l6égicas que desaconsejan el analisis estadistico cuando no
existe homogeneidad conceptual ni clinica suficiente. !

Resultados

Fisiopatologia breve del dolor en heridas
cronicas y estomas

El dolor en las heridas crénicas surge de una interaccion

compleja entre inflamacion persistente, infeccion, dafio tisu-
lar progresivo y alteraciones del sistema somatosensorial.
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En la fase cronica, la presencia de citocinas proinflamatorias
y microisquemia favorecen la activacion sostenida de noci-
ceptores, lo que contribuye a un dolor continuo vy dificil de
controlar.'2 Estos procesos influyen en la transicion de dolor
agudo a crénico y generan un entorno hipersensible en el que
estimulos leves pueden desencadenar dolor significativo.'®

Ademas de los mecanismos nociceptivos, la afectacion
directa de fibras nerviosas, la regeneracion aberrante y el
atrapamiento neural explican la elevada prevalencia de
dolor neuropatico en heridas complejas. Este tipo de dolor
se caracteriza por descargas espontaneas, alodinia y pares-
tesias, y suele ser resistente a analgésicos convencionales.
Estudios recientes sugieren que la sensibilizacion periférica
y central desempefia un papel determinante en la respuesta
terapéutica y en la necesidad de intervenciones farmacolé-
gicas especificas para este componente. 4

En el caso de los estomas, el dolor surge principalmente
por inflamacién cutanea, irritacion mecanica y trauma repe-
titivo producido por adhesivos, dispositivos o fugas. La zona
periostomal es particularmente vulnerable al estrés meca-
nico, lo que ocasiona microlesiones que facilitan la activa-
cion nociceptiva.'® Asimismo, la presencia de granulomas,
hernias o retracciones puede provocar atrapamiento ner-
vioso y contribuir al desarrollo de dolor neuropatico local,
un fendmeno que se encuentra infraevaluado y que justi-
fica el uso de adyuvantes dirigidos a mecanismos neurales
especificos.'®

Farmacoterapia del dolor en heridas
crénicas

El dolor en heridas cronicas suele ser mixto y persistente,
sostenido por inflamacion y sensibilizacion periférica y cen-
tral. Estas caracteristicas obligan a un enfoque multimodal
que combine farmacos sistémicos y topicos segun meca-
nismo de dolor, comorbilidades y objetivos terapéuticos.

En el manejo sistémico por via oral, el paracetamol 500-
1000 mg via oral cada 6-8 horas constituye la primera linea
para dolor leve a moderado. Los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), como ibuprofeno 400 mg via oral cada 8 horas o
naproxeno 250 mg via oral cada 12 horas, pueden emplearse
con precaucién en pacientes sin riesgo renal, cardiovascular
o gastrointestinal. Para dolor moderado a severo, se utilizan
opioides de liberacion inmediata como tramadol 25-50 mg via
oral cada 6 horas u oxicodona 5 mg via oral cada 6 horas,
siempre en pautas cortas y con reevaluacion frecuente para
evitar tolerancia, hiperalgesia y dependencia.'” Las guias
actuales recomiendan optimizar el estado local de la herida y
emplear coadyuvantes antes de incrementar de forma soste-
nida el uso de opioides.5
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El manejo topico es esencial por su alta concentracion
local y baja toxicidad sistémica. Los anestésicos locales,
como la lidocaina/prilocaina (EMLA 2.5%/2.5%) via topica
aplicada 30-45 minutos antes de curaciones o lidocaina
gel 2-5% via topica, son utiles para dolor basal o durante
procedimientos menores. Los apoésitos que liberan ibu-
profeno (3.2 mg/cm? via topica) reducen el dolor basal y
el dolor asociado a los cambios de apdsito sin afectar la
cicatrizacion.

Entre las terapias emergentes destaca la morfina tépica
(soluciones magistrales via topica aplicadas sobre la herida),
con beneficio en dolor localizado, aunque sin estudios contro-
lados amplios.8 El sevoflurano topico, aplicado directamente
en el lecho de la herida en volumenes de 0.5-1 mL repe-
tidos hasta analgesia, produce alivio en minutos y puede
emplearse como coadyuvante en dolor refractario; su uso
sigue siendo fuera de su indicacion autorizada.'®

Las revisiones coinciden en que el manejo farmacolo-
gico debe integrarse en un esquema estructurado: evalua-
cion sistematica del dolor, optimizacién local de la herida,
seleccion escalonada de terapias sistémicas y topicas, y
uso prudente de opciones innovadoras solo tras agotar las
medidas estandar.?’ Este modelo favorece decisiones tera-
péuticas coherentes, reduce variabilidad y mejora los des-
enlaces clinicos.

Farmacoterapia del dolor en estomas

El dolor periostomal suele originarse por irritacion cuta-
nea, inflamacién o trauma mecanico asociado al adhesivo,
fugas o hipergranulacion. En estos casos, las terapias topi-
cas constituyen la primera linea. La lidocaina al 2-5% en gel
o crema tépica puede aplicarse 10-15 minutos antes de la
manipulacion del estoma para disminuir el dolor secundario
a procedimientos. Para inflamacién cutanea dolorosa, los
apositos liberadores de ibuprofeno (3.2 mg/cm? via topica)
han demostrado reducir el dolor basal y durante el cambio
de dispositivo, con baja absorcion sistémica.?’

En cuanto al tratamiento sistémico via oral, el paraceta-
mol (500-1000 mg via oral cada 6-8 horas, maximo 3 g/dia
en adultos mayores o hepatopatia leve) se considera de pri-
mera eleccion para dolor leve a moderado. Los AINE como
el ibuprofeno (400 mg via oral cada 8 horas) o el naproxeno
(250 mg via oral cada 12 horas) pueden emplearse si no hay
contraindicaciones renales, cardiacas o gastrointestinales.
Cuando el dolor es moderado a severo, especialmente en
presencia de inflamacién intensa o complicaciones periosto-
males, se pueden utilizar opioides de liberacion inmediata,
como tramadol (25-50 mg via oral cada 6 horas, maximo
200-300 mg/dia segun paciente) u oxicodona (5 mg via oral
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cada 6 horas), siempre en pautas cortas y con reevaluacion
frecuente.??

Para el manejo del dolor neuropatico periostomal (que
puede aparecer por atrapamiento neural, retracciones o
cicatrizacion aberrante), los gabapentinoides via oral cons-
tituyen opciones de primera linea.23 La gabapentina via oral
se inicia usualmente en 100-300 mg por la noche, ajustando
cada 2-3 dias hasta 900-1800 mg/dia segun tolerancia;
la pregabalina via oral puede iniciarse en 25-50 mg cada
12 horas vy titularse hasta 150-300 mg/dia. Otra opcion
son los antidepresivos duales via oral, como la duloxetina
30 mg via oral al dia, con incremento a 60 mg/dia segun res-
puesta.2* Estos farmacos deben emplearse con vigilancia en
adultos mayores por riesgo de mareo, somnolencia y caidas.

Finalmente, en pacientes con inflamacién intensa, hiper-
granulacion o dolor persistente durante el cuidado del
estoma, se recomienda combinar abordajes topicos con
analgésicos sistémicos y adyuvantes, y evaluar el control
del dolor con base en la intensidad basal y en la respuesta
al movimiento o manipulacién.?® Este enfoque permite
mejorar la tolerancia al tratamiento, reducir la exposicion
innecesaria a opioides y optimizar la calidad de vida.

Farmacoterapia del dolor durante proce-
dimientos

El dolor secundario a procedimientos en heridas croni-
cas y estomas suele ser intenso, especialmente durante la
limpieza del lecho, el retiro de adhesivos, los cambios de
dispositivo y el desbridamiento. La estrategia central es la
analgesia anticipatoria, administrada 30-60 minutos antes
del procedimiento. Para dolor leve a moderado puede utili-
zarse paracetamol 1 g via oral o ibuprofeno 400 mg via oral,
y para dolor moderado tramadol 50 mg via oral 30 minutos
antes, con vigilancia de efectos adversos."”

La analgesia tépica es un componente clave. La crema
eutéctica lidocaina/prilocaina (EMLA 2.5%/2.5%) via tdpica,
aplicada 30-45 minutos antes bajo oclusion, reduce signifi-
cativamente el dolor durante la manipulacién. Para proce-
dimientos mas breves, la lidocaina en gel 2-5% via topica
aplicada 10 minutos antes ofrece efecto rapido. En proce-
dimientos mas dolorosos, como el desbridamiento cortante
superficial, pueden emplearse infiliraciones de lidocaina al
1% via infiltracion local (maximo 4-5 mg/kg), y evitar dosis
acumuladas en adultos mayores o pacientes fragiles.

En dolor secundario a procedimientos severos o heridas
muy sensibilizadas, pueden utilizarse opioides de accion
rapida, como oxicodona 5 mg via oral de liberacién inme-
diata, administrada 30-45 minutos antes. En escenarios
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paliativos o con dolor refractario, el fentanilo transmucoso
100-200 mcg via transmucosa constituye una opcion eficaz,
siempre con estricta supervision por su rapida absorcion y
potencia.2?

Entre las estrategias emergentes, el sevoflurano via
toépica, irrigado directamente sobre el lecho de la herida en
volumenes de 0.5-1 mL, produce analgesia en 1-3 minutos
y puede facilitar el desbridamiento en casos seleccionados.
Aunque su uso es fuera de su indicacion autorizada, los
estudios observacionales reportan buena eficacia y seguri-
dad en entornos controlados.'®

Farmacoterapia del dolor neuropdtico
en heridas y estomas

El dolor neuropatico en heridas y estomas aparece
cuando existe dafio directo de fibras nerviosas, atrapa-
miento neural, inflamacion persistente o regeneracion
aberrante. Se caracteriza por ardor, descargas eléctricas,
alodinia y dolor desproporcionado al estimulo. Su manejo
requiere terapias dirigidas al sistema nervioso, ya que los
analgésicos convencionales son insuficientes.23

La identificacion del componente neuropatico cons-
tituye un paso critico en el abordaje del dolor en heridas
cronicas y estomas, ya que su subdiagnédstico se asocia
con una respuesta limitada a analgésicos convencionales
y con escalamiento terapéutico ineficiente. Desde el punto
de vista clinico, debe sospecharse dolor neuropatico ante
la presencia de caracteristicas como sensacion de quema-
z6n, descargas eléctricas, disestesias, parestesias, alodinia
o hiperalgesia, especialmente cuando el dolor es despro-
porcionado al estimulo o persiste mas alla del dafio tisular
observable.

Para estandarizar su deteccion, se recomienda el uso
de herramientas de cribado validadas. El cuestionario DN4
(Douleur Neuropathique 4) es uno de los instrumentos mas
utilizados en la practica clinica, con adecuada sensibilidad
y especificidad para la identificacion de dolor neuropatico y
se considera sugestivo de dolor neuropatico con una pun-
tuaciéon = 4/10.24 De forma complementaria, instrumentos
como painDETECT permiten identificar componentes neu-
ropaticos en dolor mixto mediante una escala autoadminis-
trada validada en mdltiples contextos clinicos.25 Asimismo,
la escala LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symp-
toms and Signs) y su version autoadministrada (S-LANSS)
combinan sintomas y hallazgos clinicos para mejorar la pre-
cision diagndstica en la practica diaria.28

En el contexto de heridas cronicas y estomas, el cribado
sistematico del dolor neuropatico resulta particularmente
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relevante debido a la frecuente coexistencia de mecanis-
mos nociceptivos e inflamatorios, lo que puede enmascarar
su reconocimiento. La integracion de herramientas clinicas
estructuradas con la evaluacion semiolégica permite opti-
mizar el abordaje analgésico, reducir el uso innecesario de
opioides y favorecer la seleccion temprana de moduladores
del dolor neuropatico, lo cual mejora los desenlaces clinicos
y la calidad de vida del paciente.??

Los gabapentinoides via oral constituyen la primera linea
en dolor neuropatico periférico. La gabapentina via oral se
inicia en 100-300 mg por la noche, con incremento gradual
hasta 900-1800 mg/dia segun tolerancia. La pregabalina via
oral inicia en 25-50 mg cada 12 horas y se ajusta hasta
150-300 mg/dia. Estos farmacos reducen hiperexcitabilidad
neuronal y mejoran el suefo, por lo que son especialmente
dtiles en heridas dolorosas de larga evolucién.2?

Los antidepresivos duales via oral (inhibidores de recap-
tura de serotonina y noradrenalina: duloxetina, venlafaxina)
actuan tanto en dolor neuropatico como en sensibilizacién
central. La duloxetina via oral suele iniciarse en 30 mg/dia y
aumenta a 60 mg/dia, y la venlafaxina desde 37.5-75 mg/dia
con incrementos progresivos. Ambos muestran eficacia en
neuropatias periféricas inflamatorias, dolor postquirdrgico y
trauma cutaneo, escenarios frecuentes en heridas crénicas
y estomas.?2

Los opioides no son de eleccion para el dolor neuro-
patico, pero pueden emplearse estratégicamente en dolor
mixto o en pacientes paliativos. La oxicodona via oral pre-
senta cierto efecto en dolor neuropatico central; se inicia en
5 mg cada 6 horas, aunque su uso cronico debe limitarse por
riesgos de dependencia, hiperalgesia y efectos adversos.!”

En casos refractarios, pueden considerarse parches de
lidocaina topica al 5% via toépica, aplicados sobre areas
perilesionales (evitando el lecho humedo), lo cual reduce
alodinia y dolor provocado. Por razones obvias no pueden
colocarse sobre el estoma, pero si en zonas de atrapamiento
nervioso periostomal. La evidencia muestra beneficios en
dolor neuropatico periférico localizado.2” En pacientes palia-
tivos, los agonistas del receptor NMDA, como la ketamina
oral en dosis bajas (5-10 mg cada 8 horas) o la ketamina via
tépica, pueden emplearse de forma individualizada cuando
los farmacos de primera linea resultan insuficientes.?®

Farmacoterapia del dolor irruptivo en
heridas cronicas y estomas

El dolor irruptivo en heridas crénicas y estomas con-

siste en exacerbaciones subitas e intensas sobre un dolor
basal relativamente controlado. Puede desencadenarse por
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movimiento, curaciones o manipulaciéon del estoma, aun-
que también aparece de forma espontanea.?® Aun cuando
la mayoria de la evidencia proviene del ambito oncolégico,
sus principios terapéuticos son aplicables a pacientes con
heridas complejas y a quienes se encuentran en cuidados
paliativos.30 Su inicio rapido y corta duracién exigen farma-
cos con cinética que coincida.3’

El manejo inicial contempla mantener el dolor basal
estable, habitualmente mediante un opioide de accién pro-
longada o dosis fijas de un opioide de liberacion inmediata
por via oral. Para los episodios irruptivos se administra una
dosis de rescate equivalente al 10-15% de la dosis total dia-
ria del opioide basal, por via oral, repetible cada 2-4 horas,
con un méaximo de 3-4 rescates al dia.% Si se requieren res-
cates frecuentes, debe reajustarse la dosis basal y reevaluar
mecanismos de dolor, efectos adversos y adherencia.??

Cuando el episodio es muy rapido y de corta duracion, se
emplean opioides de inicio rapido (ROO), como el fentanilo
transmucoso (sublingual, bucal o intranasal). La titulacion
inicia con la dosis mas baja disponible; por ejemplo, fenta-
nilo sublingual 100 mcg, y se ajusta segun respuesta y se
respetan los intervalos minimos entre dosis.3! Estas formu-
laciones se reservan para pacientes tolerantes a opioides,
debido a su potencia y riesgo de depresion respiratoria.

En episodios irruptivos predecibles, como curaciones
o movilizacion, puede administrarse morfina 5-10 mg via
oral u oxicodona 5 mg via oral 30 minutos antes, o fenta-
nilo transmucoso 100-200 mcg via transmucosa, aplicado
10-15 minutos antes, y se complementa con tépicos como
lidocaina topica o sevoflurano topico en heridas muy sensi-
bilizadas.'® En episodios no predecibles, se priorizan formu-
laciones de muy rapido inicio y una reevaluaciéon temprana
de eficacia.

El uso de opioides para dolor irruptivo requiere vigilancia
estrecha de efectos adversos (somnolencia, delirio, caidas,
depresion respiratoria), educacioén clara al paciente y cui-
dador, y revision periddica del esquema para evitar esca-
lamiento inercial. En pacientes fragiles o con alteracion
renal o hepética se recomiendan dosis iniciales mas bajas y
mayor intervalo entre rescates.??

Tiempo de respuesta y magnitud del
efecto analgésico

La incorporacion de parametros clinicos como el tiempo
de inicio de accién y la magnitud esperada de la respuesta
analgésica permite una evaluacién mas objetiva del trata-
miento y una mejor toma de decisiones terapéuticas. Sin
embargo, estos desenlaces no son reportados de manera
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uniforme en la literatura, particularmente en el contexto de
heridas cronicas y estomas, por lo que su estimacion se
basa en evidencia derivada de revisiones sistematicas y
metaanalisis en dolor crénico y neuropatico.

En el dolor nociceptivo e inflamatorio, los analgésicos
sistémicos como el paracetamol y los AINE presentan un
inicio de accion entre 30 y 60 minutos, con reducciones
del dolor de aproximadamente 20-40% en escalas como la
Escala visual analoga (EVA) en dolor leve a moderado.3?
Los opioides de liberacion inmediata muestran un inicio
de accién similar, con reducciones del dolor que pueden
alcanzar el 30-50%, particularmente en dolor moderado a
severo.33

En el dolor neuropatico, los moduladores como gaba-
pentina, pregabalina y duloxetina presentan un inicio de
accion mas tardio, generalmente entre 3y 7 dias, con efecto
maximo en 2 a 4 semanas.3* Algunos estudios han demos-
trado reducciones del dolor cercanas al 30-50% y se consi-
dera clinicamente significativa una disminucién = 30% en la
intensidad del dolor.35 Este perfil farmacodinamico explica
la necesidad de titulacion progresiva y la importancia de
evitar una evaluacion prematura de fracaso terapéutico.%®

Las terapias topicas destacan por su rapidez de accion.3”
La lidocaina topica puede iniciar su efecto en 5 a 15 minu-
tos, mientras que la formulacién eutéctica (lidocaina/prilo-
caina) alcanza su efecto maximo entre 30 y 60 minutos, con
reducciones del dolor que pueden superar el 50% en el con-
texto de procedimientos.38 Los apdsitos con ibuprofeno han
mostrado reducciones del dolor basal de aproximadamente
20-40% en estudios clinicos, con efecto sostenido.3” Por
su parte, el sevoflurano tépico ha demostrado en estudios
observacionales un inicio de accion en 1 a 3 minutos, con
alivio rapido y significativo del dolor en heridas complejas.

En el dolor irruptivo, los opioides de inicio rapido, par-
ticularmente el fentanilo transmucoso, presentan un inicio
de accion entre 5 y 15 minutos, con reducciones del dolor
superiores al 50%, lo que los convierte en la opcién mas
eficaz para episodios de inicio subito. No obstante, su uso
debe restringirse a pacientes seleccionados y con toleran-
cia previa a opioides.38

En conjunto, la evidencia sugiere que una reduccion del
dolor =2 30% o una disminucion de al menos 2 puntos en la
EVA se considera clinicamente significativa, lo cual cons-
tituye un parametro util para la evaluacion de la respuesta
terapéutica en la practica clinica.3®
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Algoritmo para medicacion del dolor en
heridas crénicas y estomas

Con base en la evidencia disponible y en la interaccion
de mecanismos nociceptivos, inflamatorios y neuropaticos,
se propone un enfoque estructurado para la evaluacién y
manejo del dolor en pacientes con heridas crénicas y esto-
mas, con el objetivo de optimizar la toma de decisiones tera-
péuticas y reducir la variabilidad clinica (figura 1).

El primer paso consiste en la evaluacion sistematica
del dolor, la cual incluye intensidad, temporalidad, factores
desencadenantes y relacion con procedimientos o manipu-
lacion local. En esta etapa debe determinarse si el dolor es
basal, irruptivo o secundario a procedimientos, asi como su
impacto funcional.

Posteriormente, se recomienda la identificacion del
mecanismo predominante del dolor. El dolor nociceptivo/
inflamatorio suele asociarse a dafio tisular activo, infeccion
o inflamacion local, mientras que el dolor neuropatico debe
sospecharse ante la presencia de ardor, descargas eléctri-
cas, alodinia o disestesias, con base en herramientas de
cribado como DN4, painDETECT o LANSS.3® En muchos
pacientes coexistira un componente mixto.

Una vez identificado el mecanismo, debe seleccionarse
el tratamiento farmacoldgico dirigido:

» En dolor nociceptivo o inflamatorio leve a moderado, se
recomienda iniciar con paracetamol o AINE, y considerar
comorbilidades y perfil de seguridad.

* En dolor moderado a severo, pueden emplearse opioi-
des de liberaciéon inmediata en pautas cortas, y se debe
priorizar siempre la optimizacion del manejo local de la
herida o del estoma.

» En presencia de componente neuropatico, se deben incor-
porar de forma temprana gabapentinoides o antidepresi-
vos duales, y evitar la escalada ineficiente de opioides.

» Para dolor localizado o asociado a procedimientos, las
terapias tépicas como lidocaina o apdsitos analgésicos
constituyen una estrategia fundamental.

En el caso del dolor secundario a procedimientos, se
recomienda analgesia anticipatoria 30-60 minutos antes de
la intervencion, y combinar analgésicos sistémicos y topi-
cos segun la intensidad esperada. Para el dolor irruptivo,
deben utilizarse dosis de rescate equivalentes al 10-15%
de la dosis total diaria de opioide o formulaciones de inicio
rapido en pacientes seleccionados.?®
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Este enfoque escalonado permite integrar la fisiopatolo-
gia del dolor con decisiones terapéuticas concretas, lo cual
favorece un manejo mas racional, personalizado y eficaz.
La aplicacion sistematica de este algoritmo contribuye a
mejorar el control del dolor, reducir intervenciones innece-
sarias y optimizar la calidad de vida en pacientes con heri-
das crénicas y estomas (figura 1).22

Discusion

El manejo farmacolégico del dolor en heridas crénicas y
estomas continuia siendo un reto clinico significativo, princi-
palmente por la coexistencia de mecanismos nociceptivos,
inflamatorios y neuropaticos. A diferencia de lo sefalado
de manera descriptiva en los resultados, la evidencia com-
parativa reciente sugiere que el principal determinante del
fracaso analgésico no es la intensidad del dolor, sino la
inadecuada identificacién de su mecanismo predominante.
En este sentido, revisiones sistematicas contemporaneas
han demostrado que hasta un 40-60% de los pacientes con
dolor crénico de origen cutaneo presentan componentes
neuropaticos no reconocidos, lo que condiciona una res-
puesta subdptima a analgésicos convencionales.??

En concordancia con nuestros hallazgos, multiples estu-
dios han confirmado que los gabapentinoides y los antide-
presivos duales representan el pilar terapéutico en dolor
neuropatico periférico, con reducciones significativas en
la intensidad del dolor en comparacién con placebo, con
tamafios de efecto moderados.™ Sin embargo, a diferencia
de estos estudios (realizados principalmente en neuropa-

tias diabéticas o postherpéticas), la evidencia especifica en
heridas crénicas y estomas es limitada y heterogénea, lo
que sugiere que la extrapolacion de resultados debe reali-
zarse con cautela. Esto refuerza la necesidad de estudios
comparativos especificos en este grupo poblacional.

En relacién con los analgésicos sistémicos, nuestros
resultados coinciden con revisiones narrativas y guias cli-
nicas recientes que posicionan al paracetamol como una
opcidn segura, aunque con eficacia limitada en dolor mode-
rado a severo. Por otro lado, los AINE muestran beneficios
en dolor inflamatorio, pero su perfil de seguridad restringe
su uso prolongado, especialmente en adultos mayores, lo
cual ha sido consistentemente documentado en revisiones
sistematicas farmacoldgicas.® En contraste, los opioides
continlan siendo ampliamente utilizados; sin embargo,
algunos metaanalisis recientes han cuestionado su eficacia
sostenida en dolor crénico no oncolégico y han sefialado
un incremento en eventos adversos, dependencia y mor-
talidad, lo que respalda estrategias que prioricen terapias
dirigidas a mecanismos antes de su escalamiento.3®

Un hallazgo relevante es el papel de las terapias topi-
cas, las cuales han mostrado beneficios consistentes en
dolor localizado. Revisiones sistematicas recientes han
evidenciado que los anestésicos tépicos, particularmente
la lidocaina, reducen significativamente el dolor asociado a
procedimientos, con un perfil de seguridad favorable.3® No
obstante, en el caso de opioides tépicos como la morfina,
la evidencia proviene principalmente de estudios pequefios
y no controlados, lo que limita la solidez de las recomen-
daciones. De manera similar, agentes emergentes como el

Figura 1 Algoritmo clinico para la identificacion y manejo farmacoldgico del dolor en heridas crénicas y estomas

[ Evaluacién del dolor ]
[ Intensidad I Temporalided I Factores desencadenanies I Impecto funcional ]
‘_[ Identficaciin del mecanismo del dolor ]—‘
Dalor nociceptivivinflamatons Dolor neuropétice Daolor mixto

Trataméanto Tratamienta Trataméanto combinado
= Paracetarmol = Gabapentinoides + Farmacos para dolor naclcaptivo
= AIMEs = Antidepreaives duales + Farmaces para dolor neuropatico
= Oploldes en dolor severo Teraplas tépicas
Duolar procedimental
Analgesia anticipataria

« Analgesia sistémica

» Anestésicos Wpicos

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos
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sevoflurano tépico han mostrado resultados prometedores
en estudios observacionales, pero carecen de ensayos cli-
nicos aleatorizados que permitan establecer su verdadero
impacto clinico.

El dolor secundario a procedimientos constituye un
aspecto frecuentemente subestimado. A diferencia de la
literatura clasica centrada en dolor basal, estudios recientes
han enfatizado que el dolor durante curaciones y desbrida-
mientos es uno de los principales determinantes de mala
adherencia terapéutica y deterioro en la calidad de vida.*
En este contexto, la analgesia anticipatoria ha demostrado
que es una estrategia eficaz, particularmente cuando se
combinan terapias topicas y sistémicas, lo cual coincide con
nuestros hallazgos y refuerza su incorporacion sistematica
en protocolos clinicos.

Por otro lado, el dolor irruptivo en heridas crénicas y
estomas sigue siendo un area con escasa evidencia directa.
La mayoria de las recomendaciones derivan de estudios en
poblacién oncolégica, en los cuales ciertos metaanalisis
han demostrado la superioridad de opioides de inicio rapido,
especialmente fentanilo transmucoso, frente a placebo en
términos de rapidez y magnitud del alivio.3! Sin embargo,
la aplicabilidad de estos hallazgos en heridas cronicas no
oncologicas permanece incierta, lo que representa una
importante brecha en el conocimiento.

En conjunto, la comparacién con la literatura evidencia
que el problema central no radica en la ausencia de opcio-
nes farmacoldgicas, sino en la falta de un enfoque meca-
nistico estructurado. Estudios recientes coinciden en que
los modelos analgésicos basados en mecanismos (en lugar
de la intensidad del dolor) permiten mejorar la eficacia tera-
péutica, reducir el uso innecesario de opioides y optimizar
los desenlaces clinicos.® En este sentido, los resultados de
esta revision respaldan la transicion hacia estrategias mul-
timodales, individualizadas y fisiopatologicamente dirigidas.

Finalmente, persisten limitaciones importantes en la
literatura: la escasez de ensayos clinicos comparativos, la
heterogeneidad en los desenlaces evaluados y la falta de
estandarizacion en la medicién del dolor en heridas créni-
cas y estomas. Estas limitaciones dificultan la realizacion de
metaanalisis robustos y subrayan la necesidad de investiga-
cion futura orientada a intervenciones combinadas y algo-
ritmos terapéuticos basados en evidencia de alta calidad.

Conclusiones

El manejo farmacolégico del dolor en heridas crénicas y
estomas requiere una comprension profunda de los meca-
nismos fisiopatoldgicos que subyacen a su persistencia,
variabilidad e intensidad. El reconocimiento oportuno de la
coexistencia de procesos nociceptivos, inflamatorios y neu-
ropaticos permite seleccionar tratamientos mas precisos,
seguros Yy eficaces. La evidencia contemporanea respalda de
manera consistente la necesidad de un abordaje multimodal
que incorpore analgésicos sistémicos, terapias topicas dirigi-
das y moduladores del dolor neuropatico, en el que se ajuste
cada intervencion al perfil clinico y funcional del paciente.

Asimismo, el dolor secundario a procedimientos y el dolor
irruptivo contintan siendo componentes subvalorados que
impactan de forma decisiva en la adherencia al tratamiento,
la experiencia del paciente y la progresion de la sensibiliza-
cion central. Estrategias anticipatorias y de accién rapida
deben integrarse de forma sistematica dentro de los planes
terapéuticos para lograr un control mas estable y humani-
zado del dolor.

Sin embargo, persisten brechas importantes en la lite-
ratura: la falta de ensayos clinicos comparativos, la hete-
rogeneidad en los modelos de estudio y la escasez de
investigaciones dirigidas a combinaciones terapéuticas o
formulaciones topicas emergentes. Superar estas limitacio-
nes es esencial para desarrollar algoritmos farmacoldgicos
robustos, basados en mecanismos y adaptados a la realidad
clinica de esta poblacion compleja.

En conjunto, la evidencia disponible subraya que el
manejo optimo del dolor en heridas crénicas y estomas
requiere abandonar intervenciones aisladas y avanzar
hacia estrategias integradoras, personalizadas y dinamicas,
capaces de responder a la complejidad de cada paciente y
a la evolucion de su proceso de enfermedad.

“El reto no es solo tratar el dolor, sino evitar que se con-
vierta en una barrera para la dignidad, la funcionalidad y el
bienestar del paciente”. (Eduardo D. Anica M.)
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Resumen

La implementacion de la inteligencia artificial (IA) en bio-
bancos y bancos de tejidos cardiovasculares constituye una
transformacion estructural con impacto en la medicina de
precisién, la investigacion traslacional y la gestion de re-
cursos biomédicos. Estas tecnologias permiten optimizar
la clasificaciéon, almacenamiento y asignacion de tejidos,
mejorar la trazabilidad de las muestras y analizar de for-
ma integrada grandes volumenes de datos clinicos, histo-
légicos y gendmicos. No obstante, su adopcion introduce
desafios éticos, técnicos y epistemoldgicos que superan
una visién meramente instrumental. El uso de algoritmos
en contextos clinicos plantea riesgos como la automatiza-
cidn excesiva, la opacidad de los modelos predictivos, la
reproduccion de sesgos, la vulneracion de la privacidad de
los donantes y el manejo de datos gendmicos sensibles.
Ademas, la dependencia de sistemas automatizados puede
desplazar el juicio experto y generar una falsa percepcion
de objetividad. Este articulo analiza estas implicaciones y
propone un marco para la implementacion responsable de
la IA en biobancos cardiovasculares, basado en equidad,
transparencia, gobernanza de datos, aplicabilidad clinica y
respeto a la autonomia, y destaca que su valor depende de
su solidez ética y cientifica. Todo ello orientado a fortalecer
la confianza social, la calidad cientifica y el beneficio clinico
sostenible.

Abstract

The implementation of artificial intelligence (Al) in bio-
banks and cardiovascular tissue banks constitutes a struc-
tural transformation with a significant impact on precision
medicine, translational research, and the management of
biomedical resources. These technologies enable the opti-
mization, storage, and allocation of tissue classification, im-
prove sample traceability, and allow the integrated analysis
of large volumes of clinical, histological, and genomic data.
However, their adoption introduces ethical, technical, and
epistemological challenges that go beyond a purely instru-
mental perspective. The use of algorithms in clinical con-
texts poses risks such as excessive automation, the opacity
of predictive models, the reproduction of biases, breaches of
donor privacy, and the handling of sensitive genomic data.
In addition, increasing reliance on automated systems may
displace expert judgment and generate a false perception
of objectivity. This article analyzes these implications and
proposes a framework for the responsible implementation of
Al in cardiovascular biobanks, based on principles of equity,
transparency, data governance, clinical applicability, and re-
spect for autonomy, emphasizing that their value depends
on their ethical and scientific robustness. All of this is aimed
at strengthening social trust, scientific quality, and sustain-
able clinical benefit.
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Introduccion

Los biobancos y los bancos de tejidos cardiovasculares
constituyen infraestructuras esenciales para la medicina
moderna. Su funcién como repositorios estructurados de
muestras humanas permite sostener actividades de inves-
tigacion, docencia y, en algunos casos, aplicaciones clini-
cas directas. En el ambito cardiovascular, donde la calidad
y la adecuada caracterizacion de los tejidos influyen en los
resultados quirdrgicos, la trazabilidad y la integridad de
la informacién asociada son pilares indispensables para
garantizar seguridad, calidad y reproducibilidad cientifica.’

Estos repositorios almacenan tejidos cardiacos y vascu-
lares, sangre, ADN, ARN y otros fluidos que permiten estu-
diar fisiopatologia y biomarcadores. Globalmente existen
al menos 2663 biobancos.2 Europa concentra méas de 700
en 23 paises, mientras que América Latina posee cerca de
44, sobre todo oncoldgicos. En México hay 3 principales:
OriGen Health Research Center, colaboracién entre el Tec-
nologico de Monterrey y la Universidad de Texas en Aus-
tin; BIOMEM, del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ); y el Banco de Teji-
dos Cardiovasculares de la Universidad de Monterrey. Esto
pone en evidencia la necesidad de expandirlos en nuestra
region para fortalecer la investigacion, la innovacion biomeé-
dica y el diagnéstico clinico equitativo y sostenible.?

Tradicionalmente, estos repositorios han operado
mediante sistemas manuales o semiautomatizados, los
cuales presentan limitaciones relevantes: registros hete-
rogéneos, variabilidad humana en la evaluacion macros-
copica y microscopica, dificultades en la estandarizacion
de metadatos y restricciones para integrar informacion
clinica, histoldgica y gendémica. En el tenor de la medicina
de precision, surge la necesidad de evolucionar hacia pla-
taformas digitales robustas y capaces de sostener analisis
complejos. En este escenario, la IA se proyecta como una
herramienta transformadora a lo largo del ciclo completo del
tejido, desde su recepcion hasta su almacenamiento y uso.*

La IA, particularmente el aprendizaje maquinal, el apren-
dizaje profundo y la vision computarizada, ha demostrado
capacidad para procesar grandes volumenes de datos
biomédicos, identificar patrones imperceptibles para el ojo
humano y generar modelos predictivos de alta precision.5
En biobancos cardiovasculares, estas tecnologias pueden
mejorar el control de calidad mediante algoritmos de cla-
sificacion tisular, automatizar la deteccion de alteraciones
estructurales en imagenes digitales, optimizar inventarios y
predecir la degradacion tisular con base en condiciones de
almacenamiento (figura 1).8

Sin embargo, la incorporacion de IA no debe concebirse

https://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 1 Proceso de integracion de inteligencia artificial en bioban-
cos cardiovasculares desde recepcion de muestras hasta retroali-
mentacion

Cajas azules: etapas técnicas y analiticas; blancas: control, se-
guridad y gobernanza; naranja: evaluacion de representatividad y
sesgos. El logging es el registro automatico de actividades para
garantizar trazabilidad, supervisién y cumplimiento normativo

unicamente como un avance técnico orientado a la eficien-
cia. Su impacto alcanza la estructura epistemolégica de la
ciencia biomédica al introducir sistemas de decision auto-
matizados cuya transparencia y auditabilidad no siempre
estan garantizadas. La relevancia clinica de los tejidos car-
diovasculares exige marcos normativos rigurosos y estrate-
gias de gobernanza que aseguren que la automatizacion no
comprometa la calidad ni la ética.”

En este contexto, el presente articulo tiene como pro-
posito desarrollar un marco integral para la integracion
responsable de IA en biobancos y bancos de tejidos car-
diovasculares, abordando 4 ejes centrales: (1) fundamentos
técnicos y operativos de implementacion, (2) aplicaciones
biomédicas y analiticas, (3) riesgos éticos y regulatorios y
(4) estrategias de gobernanza y validacién orientadas a la
practica clinica y cientifica.
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Desarrollo

De repositorios pasivos a ecosistemas
inteligentes

Durante décadas, los biobancos operaron principalmente
como repositorios pasivos destinados al almacenamiento,
la conservacion y el resguardo de muestras bioldgicas, con
una participacion limitada en la generacion activa de cono-
cimiento cientifico. Su funcién se centraba en garantizar la
integridad fisica y bioldgica de las muestras, asi como en
su disponibilidad para estudios futuros, sin una integracion
profunda con los procesos analiticos, clinicos o decisiona-
les. Este modelo tradicional, aunque fundamental para el
desarrollo inicial de la investigacion biomédica, mostraba
limitaciones frente a la creciente complejidad y volumen de
los datos generados en la medicina moderna.

No obstante, el avance sostenido de la digitalizacion,
junto con la incorporacién progresiva de herramientas de
IA, ha impulsado una transformacién profunda de este para-
digma. Este proceso ha permitido que los biobancos evolu-
cionen hacia ecosistemas inteligentes capaces de analizar
informaciéon de manera dinamica, generar conocimiento en
tiempo casi real y participar activamente en redes biomédi-
cas interconectadas local, nacional e internacionalmente.®
De esta forma, los biobancos dejan de ser entidades aisla-
das para integrarse en infraestructuras de datos que apo-
yan la medicina de precision, la investigacion traslacional y
la toma de decisiones basada en evidencia.

La IA ofrece la capacidad de integrar, procesar y analizar
grandes volumenes de datos heterogéneos, entre los que
se incluye informacion clinica, histopatolégica, genémica,
protedmica, imagenoldgica y logistica. Mediante el uso de
modelos predictivos y sistemas de aprendizaje automatico,
es posible anticipar necesidades futuras, optimizar la orga-
nizacion y rotacion del inventario, predecir la vida util de las
muestras y sugerir rutas mas eficientes para su procesa-
miento, trazabilidad y distribucion.® En el caso especifico
de los bancos de tejidos cardiovasculares, esta transicion
tecnolégica puede traducirse en una mejora sustancial de
la disponibilidad, calidad y seguridad de los injertos, una
asignacion mas precisa basada en perfiles de riesgo clinico
y bioldgico, y un fortalecimiento de los sistemas de biose-
guridad, control de calidad y gobernanza de datos.'® En
conjunto, estos avances permiten consolidar el concepto
de biobancos inteligentes, orientados no solo al resguardo
de muestras, sino a la generacion activa de valor cientifico,
clinico y social (figura 2).

No obstante, esta evolucién tecnoldgica exige el desarro-
llo de estructuras de gobernanza avanzadas, una interope-
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Figura 2 Etapas de conformacion de un biobanco inteligente

IA: inteligencia artificial

rabilidad efectiva entre plataformas clinicas, laboratoriales
y de investigacion, asi como mecanismos robustos para la
proteccion de datos sensibles. En este nuevo escenario, el
biobanco deja de ser un mero espacio de almacenamiento
para convertirse en un nodo estratégico de informacion bio-
médica, cuya operacion debe alinearse estrictamente con
estandares de calidad, ética, seguridad y responsabilidad
social. !

La tension entre automatizacion y juicio
profesional

La utilizacion de algoritmos de IA en la clasificacion
de tejidos, la interpretacion de imagenes histolégicas y la
prediccion del deterioro de las muestras ofrece un poten-
cial significativo para reducir la variabilidad diagnodstica y
mejorar la estandarizacion de los procesos evaluativos. Por
medio de tecnologias de vision computarizada y aprendizaje
automatizado, estos sistemas pueden identificar patrones
y caracteristicas microscopicas que resultan impercepti-
bles o dificiles de cuantificar para el observador humano,
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lo cual favorece evaluaciones mas homogéneas, reprodu-
cibles y eficientes.'? Esta capacidad resulta especialmente
relevante en el ambito de los biobancos cardiovasculares,
donde la calidad estructural y funcional del tejido tiene un
impacto directo en los resultados clinicos, la viabilidad de
los injertos y la seguridad de los pacientes.

No obstante, la creciente automatizacion de estos pro-
cesos no esta exenta de riesgos. Una dependencia exce-
siva de sistemas algoritmicos, particularmente aquellos con
arquitecturas opacas, puede desplazar el juicio experto y
generar una falsa sensacion de certeza diagnostica. Los
modelos denominados de “caja negra”, caracteristicos de
ciertos enfoques de aprendizaje profundo, pueden ofrecer
altos niveles de precision predictiva, pero carecen de expli-
cacion respecto a los criterios que sustentan sus decisiones.
En un entorno en el que se toman decisiones de alto impacto
clinico y ético, esta falta de transparencia puede erosionar la
confianza de los profesionales, dificultar la deteccion de erro-
res y limitar los procesos de auditoria y validacion externa.

Por ello, el juicio profesional continda siendo un com-
ponente indispensable del proceso de evaluacion. Patolo-
gos, cardidlogos, ingenieros biomédicos y especialistas en
control de calidad deben participar activamente en la inter-
pretacion critica de los resultados generados por los algo-
ritmos, identificar posibles inconsistencias y contextualizar
las predicciones dentro del marco clinico y biolégico corres-
pondiente.'® En este sentido, la IA debe concebirse como
una herramienta de apoyo que amplifique las capacidades
humanas y no como un sustituto del razonamiento experto.
El disefio e implementacién de estas tecnologias debe prio-
rizar principios de transparencia, trazabilidad algoritmica y
posibilidad de revision independiente, los cuales constituyen
la base de un desarrollo tecnoldgico responsable y confiable.

Sesgos y desigualdades algoritmicas

Los algoritmos de IA aprenden a partir de los datos que
reciben, lo que los hace particularmente susceptibles a
reproducir y amplificar desigualdades estructurales preexis-
tentes en los conjuntos de datos.™ En el contexto de los
biobancos cardiovasculares, esta vulnerabilidad adquiere
especial relevancia, ya que la subrepresentacion de deter-
minados grupos demograficos, étnicos o genéticos puede
conducir a errores sistematicos en la clasificacion de mues-
tras, a la subestimacion de la calidad tisular o a decisiones
de asignacion inequitativas. Tales sesgos pueden afectar
de manera directa la validez de los estudios derivados y
comprometer la generalizacion de los resultados cientificos.

Este riesgo tiene una dimension ética considerable
debido a la responsabilidad social inherente a los bioban-
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cos. Estos constituyen un recurso de interés publico que
influye de forma directa en el acceso equitativo a la inves-
tigacion biomédica, en la calidad de los trasplantes y en la
generacién de estrategias terapéuticas innovadoras. En
este sentido, un algoritmo sesgado podria restringir inad-
vertidamente la inclusion de ciertos donantes, infravalorar
la calidad de sus tejidos o influir negativamente en la asig-
nacion de recursos, lo cual profundizaria desigualdades ya
existentes en los sistemas de salud."®

La mitigacion de estos riesgos exige la implementacion
de estrategias metodoldgicas robustas y sistematicas. Entre
ellas se incluyen el disefio deliberado de bases de datos
diversas e inclusivas, la validacion externa de los modelos
en poblaciones independientes, la realizacién de auditorias
multicéntricas y la supervision por comités interdisciplina-
rios que integren perspectivas clinicas, éticas y computa-
cionales. Asimismo, el monitoreo continuo del desempefio
algoritmico resulta esencial para detectar y corregir desvia-
ciones a lo largo del tiempo. En este marco, la equidad algo-
ritmica no solo representa un imperativo ético, sino también
un requisito cientifico fundamental para garantizar resulta-
dos confiables, reproducibles y socialmente responsables.

Privacidad, gobernanza y consenti-
miento informado dinadmico

La integracion intensiva de datos clinicos, histolégicos y
gendémicos en biobancos modernos plantea desafios sus-
tanciales para los modelos tradicionales de consentimiento
informado, los cuales se basaban en usos predecibles, deli-
mitados y temporalmente estables. En la actualidad, estos
datos pueden ser reutilizados de forma continua y combina-
dos mediante algoritmos de |A capaces de generar aplica-
ciones futuras que no siempre pueden ser anticipadas en el
momento de la donacion inicial.

En este contexto, el consentimiento informado debe
concebirse como un proceso dinamico, renovable y sensi-
ble a la evolucién tecnolégica, el cual permita a los donan-
tes actualizar sus preferencias y niveles de autorizacion
conforme cambian los usos potenciales de sus datos.'® Si
bien la anonimizacion y la pseudoanonimizacion robustas
constituyen herramientas fundamentales para la protec-
cion de la privacidad, estas estrategias no son infalibles,
particularmente cuando se integran datos gendmicos con
metadatos clinicos detallados que incrementan el riesgo de
reidentificacion.

Por ello, los biobancos deben implementar estructu-
ras solidas de gobernanza de datos que incluyan controles
estrictos de acceso, segmentacion de la informacion, tra-
zabilidad del uso de los datos y auditorias periodicas.'” El
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cumplimiento de los marcos regulatorios nacionales e inter-
nacionales representa Unicamente el punto de partida. Una
proteccion efectiva de los donantes exige ademas el desarro-
llo de una cultura institucional sustentada en la transparencia,
la comunicacion clara de riesgos y beneficios, y el respeto
continuo a la autonomia de las personas participantes.'®

Hay biobancos cardiovasculares que han incorporado la
IA para mejorar la predicciéon y el diagndstico clinico. En
Gran Bretafia, el UK Biobank ha permitido crear modelos
que estiman riesgo cardiovascular, edad vascular y cardio-
patias mediante datos masivos y aprendizaje automatico.
En Espafa, el Centro Nacional de Investigaciones Cardio-
vasculares desarrollé el CARMINA, un sistema que analiza
bases protegidas para investigacién. Asimismo, repositorios
clinicos como los de la Mayo Clinic han desarrollado algo-
ritmos capaces de detectar disfuncién ventricular a partir de
electrocardiogramas. Estos avances muestran que la inte-
gracion de grandes bases bioldgicas con IA impulsa la car-
diologia predictiva y fortalece la medicina personalizada en
poblaciones amplias globales de forma sostenible.

Discusion

La utilizacién de la IA en los biobancos y en los bancos
de tejidos cardiovasculares ha despertado un notable inte-
rés por su potencial para transformar la gestion de mues-
tras biolégicas, mejorar la toma de decisiones y dinamizar la
generacion de conocimiento cientifico.® Este interés se fun-
damenta en la capacidad de los sistemas algoritmicos para
integrar y analizar grandes volumenes de datos complejos,
procedentes de fuentes clinicas, moleculares y administra-
tivas, lo que permite identificar relaciones y tendencias que
exceden las posibilidades de los métodos analiticos con-
vencionales. Sin embargo, este escenario de entusiasmo
tecnolégico también puede ocultar desafios estructurales
relevantes. La IA no opera de manera aislada: tiende a
reproducir y amplificar las condiciones organizativas, técni-
cas y éticas de las instituciones en las que se implementa,
lo que puede traducirse en errores operativos, vulnerabilida-
des en la seguridad de la informaciéon o decisiones influen-
ciadas por sesgos preexistentes.20

La adopcioén intensiva de herramientas digitales intro-
duce nuevas formas de riesgo. Fallos técnicos, problemas
de interoperabilidad o una calibracién inadecuada de los
modelos pueden afectar la calidad del tejido biolégico y dis-
torsionar los procesos de clasificacion, priorizacion y uso de
las muestras. Asimismo, existe la posibilidad de que la bus-
queda de eficiencia tecnoldgica desplace principios éticos
esenciales.?! El respeto a la autonomia de los donantes, la
justicia en la retribucion de recursos y la imparcialidad en
el acceso a los beneficios de la investigacion pueden verse
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comprometidos cuando los sistemas algoritmicos se desa-
rrollan sin una supervision critica y transparente.??

Desde esta perspectiva, la integracion de la IA debe
orientarse a complementar el juicio humano y no a susti-
tuirlo.?® Los profesionales involucrados en la gestion de
biobancos y bancos de tejidos cardiovasculares mantienen
un rol insustituible en la elucidacion, validacién y contextua-
lizacién de los resultados generados por los algoritmos. La
innovacion tecnoldgica pierde valor cuando se desvincula
del discernimiento experto y de un marco ético claramente
definido.?425 En este sentido, la cooperacién interdiscipli-
naria resulta fundamental. El desarrollo y uso responsable
de la IA depende de la interaccion continua entre especia-
listas en ingenieria, medicina, bioética, derecho y politicas
publicas.?® Solo mediante un didlogo sostenido entre estas
disciplinas sera posible construir sistemas que refuercen la
calidad cientifica sin comprometer valores centrales de la
practica biomédica.?”

La implementacién de la IA en los biobancos y bancos de
tejidos cardiovasculares es una coyuntura estratégica para
fortalecer la medicina de precision y mejorar la administra-
cion de los recursos biomédicos. La capacidad de los algo-
ritmos para analizar grandes volumenes de datos, anticipar
tendencias y respaldar decisiones clinicas puede mejorar
la eficiencia operativa y acelerar la generacién de conoci-
miento.28:2° Esta transformacion tiene el potencial de elevar
la calidad del tejido disponible, facilitar la estandarizacion
de procesos y ampliar el alcance cientifico de estas institu-
ciones. No obstante, dicho potencial solo se materializara
plenamente si la adopcion tecnoldgica se acompana de un
marco ético solido y de una gobernanza de datos clara y
transparente. La trazabilidad de los procesos algoritmicos,
la supervisién independiente, la proteccion de la privacidad
y la equidad en el uso de los datos deben asumirse como
principios fundamentales. 3031

La tecnologia por si sola no puede sustituir el juicio
experto ni los valores que orientan la practica biomédica.3?
Si bien la IA permite analizar grandes volumenes de datos,
determinar modelos complejos y sustentar la toma de
decisiones, al optimizar la eficiencia operativa y ampliar el
impacto cientifico,3® su uso responsable exige una metodo-
logia clara de rendicion de cuentas. En este contexto, la tra-
zabilidad algoritmica, la supervision por instancias externas
y la salvaguarda efectiva de la privacidad deben consoli-
darse como ejes centrales de cualquier estrategia de imple-
mentacion.3* El objetivo final no debe limitarse a la creacion
de biobancos tecnolégicamente avanzados, sino orientarse
a la construccién de biobancos éticamente inteligentes, en
los que la innovacién coexista con el respeto a los donan-
tes, la equidad y el compromiso con la excelencia cientifica.
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Conclusién

Laincorporacion de la IA en biobancos y bancos de tejidos
cardiovasculares ofrece oportunidades significativas para
optimizar procesos, analizar grandes volimenes de infor-
macioén y potenciar el desarrollo cientifico, lo cual favorece
el progreso de la medicina de precision. No obstante, para
que estos beneficios se concreten, es indispensable que
su aplicacion se acompafe de supervision especializada,
principios éticos firmes, transparencia en los algoritmos y

una gestion responsable de los datos. Solo al equilibrar la
innovacion tecnoldgica con el criterio humano y los valores
biomédicos sera posible maximizar su utilidad sin poner en
riesgo la calidad, la justicia y la integridad cientifica.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espariol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
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Eficacia de la seleccion del donador

en un banco de sangre

Maria Fernanda Mendoza-Rangel'2, Esmeralda Campos-Aguirre'®, Gamaliel Benitez-Arvizu'c

Resumen

La seguridad transfusional en México depende de 2 pilares
esenciales: de la adecuada seleccion clinica de donantes y
de la aplicacién eficaz de las pruebas de tamizaje estableci-
das en la norma vigente. Entre estas pruebas se incluye la
deteccion obligatoria del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepa-
titis C (VHC), ademas de los agentes Trypanosoma cruzi y
Treponema pallidum, todos considerados patdgenos de alta
relevancia por su potencial de transmisiéon sanguinea y su
impacto clinico. Cada afio, miles de personas en el pais ad-
quieren infecciones por VHC, VHB o VIH, y una proporcion
significativa desarrolla complicaciones cronicas que pueden
resultar en la muerte. Si se considera que la regulacién vi-
gente no ha sido actualizada desde 2012 y que la propuesta
de revision 2024 aun no ha sido aprobada, resulta de impor-
tancia conocer qué virus podrian estar presentes en dona-
dores aparentemente sanos a pesar de las pruebas de tami-
zaje ya realizadas en ellos. En este contexto, en el presente
articulo de opinion se hace un analisis de la eficacia de las
estrategias de seleccion del donador y del tamizaje median-
te los hallazgos de un estudio colaborativo internacional
que analizé pooles de muestras a través de secuenciacion
masiva. De manera alentadora, no se detectaron trazas de
VIH, VHB ni VHC, lo que puede manifestar un panorama
favorable para la seguridad transfusional y respalda la efec-
tividad de los procedimientos implementados en el Banco
de Sangre del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Abstract

Transfusion safety in Mexico depends on 2 essential pillars:
The proper clinical selection of donors and the effective ap-
plication of screening tests established in current regula-
tions. Among these tests, it is included mandatory detection
of human immunodeficiency virus (HIV), hepatitis B virus
(HBV), hepatitis C virus (HCV), as well as Trypanosoma cru-
zi and Treponema pallidum, all considered highly relevant
pathogens due to their potential for bloodborne transmission
and their clinical impact. Each year, thousands of people in
the country acquire HCV, HBYV, or HIV infections, and a sig-
nificant proportion develop chronic complications that can
lead to death. Given that current regulations have not been
updated since 2012 and the proposed 2024 revision has
not yet been approved, it is crucial to know which viruses
might be present in apparently healthy donors despite the
screening tests already performed on them. In this context,
in this opinion article the effectiveness of donor selection
and screening strategies was analyzed using the findings
of an international collaborative study that analyzed pooled
samples through massive parallel sequencing. Encourag-
ingly, no traces of HIV, HBV, or HCV were detected, which
suggests a favorable outlook for transfusion safety and sup-
ports the effectiveness of the procedures implemented at
the National Medical Center’s Blood Bank.
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Introduccion

La seguridad transfusional depende en gran medida
de la capacidad de los médicos para seleccionar candida-
tos que sean aptos para la donacién y de la eficacia de las
pruebas de tamizaje aplicadas a los productos sanguineos.
En México, este proceso esta regulado por la Guia Nacio-
nal de Criterios para la Seleccién de Donantes de Sangre
y sus Componentes Sanguineos para el Uso Terapéutico y
la NOM-253-SSA1-2012, que exige la deteccion obligatoria
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de la
hepatitis B y C (VHB y VHC), Treponema pallidumy Trypa-
nosoma cruzi;'2 sin embargo, esta cobertura es limitada,
pues se ha documentado la transmision por via transfusional
de otros virus como dengue, Zika, virus del Nilo Occidental y
hepatitis E, los cuales no se incluyen dentro de la normativa
nacional vigente y pueden introducirse a través de los mate-
riales utilizados o del sustrato celular de origen humano.

En cuanto a la presencia en la poblacién del VHC, VHB
y VIH, cada afio miles de personas en México adquieren
estas infecciones y miles de muertes ocurren a causa de
ellas y sus complicaciones.?

Los bancos de sangre tienen una gran responsabilidad
al recibir una gran cantidad de candidatos y donadores apa-
rentemente sanos para que el uso de sus hemocomponen-
tes sea lo mas inocuo posible.

Si se considera que la normativa mexicana vigente en
materia de bancos de sangre (NOM-253-SSA1-2012) no
ha sido actualizada desde su publicacién, y que, aunque
existe un proyecto de revision para la version 2024, hasta
este momento (noviembre de 2025) aun no ha sido oficial-
mente aprobado, es necesario conocer los virus que pueden
estar presentes en los donadores del pais. Es el proposito
de este articulo de opinion identificar si las acciones efectua-
das hasta el dia de hoy en el Banco de Sangre del Centro
Médico Nacional Siglo XXI (seleccién del donador y pruebas
de tamizaje) han sido eficaces en la identificacion de estos
virus para disminuir el riesgo de transfusion, por lo cual se
hablara sobre los hallazgos encontrados al realizar un estu-
dio de colaboracién internacional en el cual se estudiaron
por secuenciacion masiva los pooles de muestras de dona-
dores en la busqueda de estos virus (VIH, VHB y VHC).

Desarrollo

Seleccion del donador

En México, la seleccion de donador es realizada por
un médico en consultorio, quien se encarga de aplicar un
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cuestionario para la busqueda intencionada de factores de
riesgo para la transmisién de patégenos por transfusion.
Tanto la NOM-253-SSA1-2012 como las guias de seleccion
de donador marcan los criterios que deben ser considera-
dos para catalogar a un donador como apto o no apto para
la donacién de sangre. Los criterios de seleccién de dona-
dor parten de estudios epidemioldgicos que nos muestran
como se comporta la poblacion con respecto a la transmi-
sion de enfermedades y ponen especial atenciéon en aque-
llas que son transmisibles por via sanguinea. La forma de
elegir las pruebas que seran necesarias para el tamizaje
requiere de un analisis que incluya, ademas, estudios de
costo-efectividad.*

Un aspecto importante es la difusién del estilo de vida
recomendado para que una persona pueda realizar la dona-
cion sanguinea; hoy en dia, la orientacion sexual y los temas
de discriminacién han tenido un choque en el aspecto de
donacién sanguinea; sin embargo, como se hace referencia
en algunos articulos, la orientacion sexual en si no es una
causa de rechazo, sino mas bien los factores de riesgo.®

Esta es parte de la tarea del médico evaluador, ya que
su trabajo no solo se centra en encontrar estos factores de
riesgo, sino también en la capacidad de explicarles a los
donantes lo que implica dicha actividad riesgosa y en orien-
tar en cuanto a la manera de solventarla si en un futuro
desean ser donantes sanguineos.

Pruebas de tamizaje

En la medicina transfusional, una de las cosas mas
importantes es la seguridad sanguinea. En las ultimas
décadas se han desarrollado pruebas altamente sensibles
para detectar VIH, VHB y VHC en donaciones de sangre.

Hay 2 enfoques que se complementan simultaneamente:
los ensayos serolégicos y las pruebas de amplificacion de
acidos nucleicos (NAT) para detectar directamente el mate-
rial genético viral. Esta combinacion ha hecho que el riesgo
residual de transmision de estas infecciones se haya redu-
cido a niveles histéricamente bajos.”

Los ensayos seroldgicos siguen siendo la primera linea
de deteccion en bancos de sangre. Estos detectan marca-
dores virales (como anticuerpos generados contra estos
virus, o bien antigenos) en la sangre del donante. Estas
tecnologias han evolucionado desde los ELISA tradiciona-
les de microplaca por inmunoabsorcion ligados a enzimas,
hasta sistemas automatizados mas actuales y con mayor
sensibilidad (cercana al 100% en infecciones establecidas),
como CLIA, un ensayo por quimioluminiscencia y ECLIA
que es un ensayo electroquimioluminiscente.?
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En cuanto a la especificidad, estas pruebas actuales mini-
mizan reacciones falsamente reactivas, aunque a pesar de
ello, estas pueden ocurrir, por ejemplo, en una reactividad
cruzada inespecifica; por esta razén, toda donacion reactiva
en tamiz serolégico debe someterse a pruebas confirmato-
rias mas especificas antes de hacer alguna notificacién al
donante o descartar la unidad. Por el contrario, la principal
limitacion de estas pruebas es la ventana inmunoldgica, es
decir, necesitan que el donante ya haya desarrollado anti-
cuerpo o tener antigenos detectables al momento de hacer
la prueba, lo que deja un periodo inicial postinfeccion en el
que la prueba podria resultar negativa pese a haber una
infeccion activa.

Por otro lado, las NAT buscan la presencia del material
genético viral (ARN del VIH y VHC, y ADN del VHB) en la
sangre del donante mediante técnicas moleculares como
la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) o la amplifi-
caciéon mediada por transcripcion (TMA). Estas técnicas se
implementaron en los bancos de sangre desde finales de
la década de 1990 como un tamiz adicional seroldgico® y
detectan directamente el genoma viral, con lo cual hacen
posible identificar infecciones incluso a dias de que el sis-
tema inmune del donante genere anticuerpos detectables.

En paises que aplican estrategias combinadas de
donantes voluntarios de bajo riesgo, interrogatorio exhaus-
tivo, serologias de ultima generacion y NAT, las probabili-
dades de transmision viral por transfusion son minimas y
llegan hasta 1 en millones de unidades; en contraste, si solo
se aplican ensayos seroldgicos, el riesgo residual aumenta
ligeramente. Un estudio en México reporté que anadir NAT
permitié identificar 7 donantes dentro de un aproximado de
80,000 donaciones en periodo de ventana (1 de VIH, 4 de
VHC y 2 de VHB), es decir, que habian pasado ya desaper-
cibidos por la serologia.°

Cumplir Unicamente con lo requerido por la NOM-253-
2012 en cuanto a las pruebas de tamizaje se refiere, dejaria
escapar esas infecciones agudas; en cambio, con NAT la
sangre desechada a tiempo evita posibles contagios. Segun
estimaciones basadas en incidencia de infecciones en
donantes, el riesgo residual en bancos de sangre mexicanos
(que cabe mencionar que la mayoria no usan NAT) podria
ser de 1 en 70,000 para VIH y 1 en 6000 para VHB,? cifras
mas elevadas que en paises con tamiz molecular universal.

Cabe destacar que, a pesar de las mejores pruebas,
el riesgo nunca llega a ser 0 absoluto y siempre hay un
margen tedrico de ventana no detectable;'" por ello, los
organismos internacionales enfatizan la importancia de la
seguridad transfusional adicional, como la seleccion cuida-
dosa de donantes bajos en riesgos o sin factores de riesgo
sospechados, o la inactivacion de patégenos en compo-
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nentes sanguineos.’® La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) senala que la suma de estas estrategias ha hecho
de la transfusion un procedimiento mas seguro con > 99.9%
de las unidades libres de VIH, VHB o VHC en entornos con
recursos adecuados.’? No obstante, a nivel nacional no se
exige realizar NAT a todas las unidades,® el cumplimiento
de la NOM-253 conlleva unicamente las pruebas seroldgi-
cas convencionales. Organismos como el Centro Nacional
de la Transfusion Sanguinea (CNTS) y COFEPRIS han emi-
tido guias y recomendaciones que alientan a migrar hacia
un “tamiz molecular” complementario, pero enfrentan limi-
taciones de presupuesto y capacidad en muchos estados.

Pruebas suplementarias

La implementacion de pruebas moleculares como parte
del tamizaje en donadores de sangre permite reducir los
periodos ventana y lleva a 2.7 dias en el caso de VHB,
2.1 dias para VIH y 2.4 dias para VHC, y depende del tipo
de plataforma utilizada.'® Si bien el costo de las pruebas
moleculares es mayor que el de las pruebas seroldgicas,
la reduccién del riesgo de transmision por transfusion de
un virus que puede tener consecuencias fatales hace que
dicho costo sea reconsiderado. En paises desarrollados, el
empleo de pruebas moleculares para la busqueda de virus
en bancos de sangre es utilizado de manera rutinaria; estos
cuentan con laboratorios de referencia para disminuir los
costos de dichas pruebas y aun con el empleo de estas,
su sistema de vigilancia SHOT 2024 (Serious Hazards
of Transfusion) reportd que durante el 2024 tuvieron que
investigar 18 casos sospechosos de incidentes por sos-
pecha de transmisiéon de virus, de los cuales 1 fue deter-
minado como posible, ya que las pruebas moleculares no
fueron concluyentes.

El uso de pruebas moleculares esta instalado en los
bancos de sangre de otros paises desde 1997,'® mientras
que en el nuestro se sigue viendo como una prueba suple-
mentaria. La ventaja que ofrece la busqueda de virus con
métodos como el de amplificacién de acidos nucleicos es
la capacidad de la identificacién temprana de virus, lo cual
reduce en primera instancia los periodos ventana.

En paises como el nuestro son pocos los bancos de san-
gre que cuentan con estudios de amplificacién de acidos
nucleicos, por lo cual existen pocos, pero muy significativos
articulos que muestran la importancia de contar con este
tipo de pruebas. En el reporte de un caso publicado en el
2024, en el que se detectd un paciente con NAT reactivo
para VHB y serologia negativa (y cuya evolucion posterior a
unos meses los llevé a pensar primero en un posible caso
de deteccion en periodo ventana y finalmente en una pro-
bable resolucion clinica)'® hacen hincapié en que contar con
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pruebas moleculares adicionales a las serolégicas permite
la deteccién oportuna de infecciones y asi se evita el uso
de estos hemocomponentes. También debemos considerar
que cuando un donador que se creia sano resulta reactivo
a alguna infeccion tiene 2 implicaciones: la primera relacio-
nada con el impacto que recibe el donante y la segunda
en relacion con la decisién de retirar a esta persona como
donante, por lo cual, ante los posibles casos de falsa reacti-
vidad (si bien es minima), es variable dependiendo del tipo
de genotipo que busca dicha prueba y también dependiendo
de la capacidad de detectar mutaciones del mismo. Por ello,
se ha recomendado que la implementaciéon de pruebas de
biologia molecular en los bancos de sangre se acomparie
de la aplicacion del algoritmo de decision para poder rein-
corporar al donante en caso de falsa reactividad.'”

Virus de la hepatitis C

A nivel nacional, al igual que en la mayoria de los pai-
ses, la prevalencia de donantes positivos para VHC se ha
reducido a menos de 0.1% gracias a la implementacion obli-
gatoria tanto de pruebas de tamizaje, como de pruebas con-
firmatorias y suplementarias.'® En un estudio realizado por
colaboracion, en el cual se emplearon métodos de secuen-
ciacién masiva, no se detecté la presencia de este virus.
Cabe destacar que los métodos de secuenciacién masiva
son capaces de detectar desde una copia del virus, lo cual
nos ayuda, en el caso de donadores de sangre, a poder
disminuir aun mas el riesgo de transmision por transfusion.
Esto refleja como la medicina transfusional ha logrado elimi-
nar practicamente la transmision de VHC, que antes era una
de las principales causas de hepatitis postransfusional. No
obstante, es importante mencionar el dato de que en 2021
habia un aproximado de 130 a 150 millones de personas a
nivel global infectadas por este virus, con una prevalencia
global de 2.2% y que fue la causa del 27% de los casos de
cirrosis y carcinoma hepatocelular primario en el mundo.®

Sin embargo, también es bueno destacar que el pro-
grama nacional de eliminaciéon de hepatitis C, implemen-
tado en México desde 2020 y enfocado en la deteccion
y tratamiento en la poblacion general,?® complementa la
seguridad transfusional al reducir la carga de infeccion en la
comunidad. Con los actuales ensayos combinados (serolo-
gia y NAT), el riesgo residual de transmision por transfusion
se estima en menos de 1 por cada millén de unidades, lo
que reafirma la importancia de mantener el tamizaje univer-
sal y de vincular a los donantes positivos con programas de
atencion curativa.2?

https://revistamedica.imss.gob.mx/

Virus de la hepatitis B

Asi como en muchos paises, la prevalencia de donantes
positivos para el VHB (igual que como se dijo para el VHC)
se ha reducido a niveles minimos cercanos al 0.1%. En el
estudio mencionado no se detectd tampoco la presencia del
VHB, lo que demuestra relevancia, dado que las técnicas
que se emplearon en él tienen una capacidad de deteccion
extremadamente sensible.?’ Su resultado negativo sugiere
con bastante peso que la sangre de estos donadores ana-
lizados estuvo libre de infeccion activa, lo cual fortalece la
confianza en los actuales esquemas de tamizaje utilizados
en el Banco de Sangre del Centro Médico Nacional.

Es importante saber que, aunque el riesgo residual esti-
mado de transmision del VHB por transfusién es bajo, es
ligeramente superior al de otros virus debido a la posibilidad
de infecciones ocultas; por ejemplo, otro estudio realizado
en el Banco de Sangre de nuestro estudio documenté que
el VHB contintia siendo el virus detectable con mayor fre-
cuencia en donantes aparentemente sanos, con una tasa
aproximada de 1.23 por cada 100,000 donaciones en com-
paracion con 0.35 para VIH y 0.18 para VHC.??

Cabe mencionar que la Ciudad de México ha sido una
de las entidades con mayor nimero de casos notificados
de hepatitis B y que esta patologia puede derivar en cirrosis
hepatica o carcinoma hepatocelular, que son complicacio-
nes que forman parte de un grupo de patologias hepaticas
que en conjunto causaron mas de 40,000 muertes en el pais
el afio pasado.323 A nivel global, segun datos de la OMS,
las hepatitis virales fueron responsables de 1.3 millones
de muertes en 2022, y de estas, el 83% fueron atribuibles
especificamente a la hepatitis B,%* por lo que debe seguir
manteniéndose considerada de importancia en la evalua-
cion de seguridad transfusional.

Frente a esta realidad, el hecho de que no se encontra-
ran trazas del VHB en los donadores se convierte en una
muestra de que se esta cumpliendo con los estandares
de calidad adecuados en la seleccion de donantes y en la
aplicacién de pruebas diagnésticas; no obstante, las cifras
mencionadas de incidencia y mortalidad deben recordarnos
que la infeccién por hepatitis B persiste en la comunidad,
por lo que es necesario mantener el tamizaje universal y
las acciones de educacion, vacunacion y vigilancia para
garantizar que la sangre disponible para transfusiones se
mantenga libre de este virus.

Virus de la inmunodeficiencia humana

De manera similar a los otros virus transmisibles por
transfusion, la prevalencia de donantes con resultado posi-
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tivo a VIH en México también se ha mantenido baja (aproxi-
madamente 0.1%) por estas pruebas implementadas en los
bancos de sangre del pais.’0-25

En el estudio colaborativo no se detectaron tampoco tra-
zas del VIH, lo que confirma la eficacia del tamizaje actual
para prevenir la transmisién transfusional de este virus.
Este logro adquiere relevancia cuando se recuerda que en
décadas pasadas el VIH representaba una de las principa-
les amenazas asociadas a la transfusion sanguinea; sin
embargo, debido a las mejoras en los protocolos de selec-
cion de donantes y las herramientas diagndsticas, esta via
de transmision ha sido practicamente eliminada.

En paises con programas transfusionales avanzados, el
riesgo residual de transmision de este virus por esta via se
estima actualmente en menos de 1 por cada 1-5 millones
de unidades transfundidas.” En México, el uso combinado
de serologia y pruebas NAT ha elevado la seguridad trans-
fusional frente al VIH, incluso se han reportado tasas extre-
madamente bajas de infeccion en fase de ventana (0.35
por cada 100,000 donaciones, cifra documentada por este
Banco de Sangre,?? que es uno de alta especialidad en el
pais). Aun asi, resulta importante mantener y reforzar el
tamizaje universal, ya que persiste un riesgo pequefo, pero
para nada despreciable, asociado a las etapas muy tem-
pranas de la infeccion antes de que el virus sea detectable
mediante métodos convencionales.

Actualmente se ha alertado que de enero a septiembre
del 2025, se superd el total de casos detectados en 2024
de VIH, como se muestra en el cuadro |, lo que apunta a
un repunte de esta epidemia y es la Ciudad de México uno
de los estados con mayor numero de diagndsticos recien-
tes,3?% lo cual indica la necesidad de fortalecer las estra-
tegias locales de prevencion, deteccion y vinculacion a
tratamiento, ya que asi no solo beneficia la salud individual,

sino que también reduce la carga viral en la comunidad vy,
por consiguiente, el riesgo de transmision por transfusion o
por otras vias,?’ lo que hace mas fuerte la seguridad trans-
fusional.

Conclusiones

Los hallazgos de ausencia de trazas de VHC, VHB y VIH
mediante secuenciacion masiva en donaciones del Banco
de Sangre son alentadores, dado que indican que las medi-
das empleadas actualmente funcionan y que el personal
esta realizando una adecuada seleccion de los candidatos
a donar al identificar factores de riesgo que podrian llevar
a la infeccién por estos virus. La nula deteccion de estos
virus en la sangre donada reafirma la eficacia de las politi-
cas de tamizaje universal, entre las que se incluyen pruebas
seroldgicas de alta sensibilidad, NAT y el cumplimiento de
estandares de calidad en medicina transfusional. Si bien
persisten retos como la necesidad de seguir disminuyendo
el riesgo residual del VHB y de atender el incremento de
incidencia de VIH que se ha observado en la poblacién
general en afios recientes, la proteccion del suministro san-
guineo en el Banco de Sangre del Centro Médico Nacional
Siglo XXI puede verse como un avance sanitario. A pesar
de ello, es importante no bajar la guardia y mantener el tami-
zaje exhaustivo del 100% de las unidades donadas para
infecciones transmisibles conforme a las recomendaciones
nacionales e internacionales o incluso ampliarlo con nuevas
tecnologias cuando sea posible para asi garantizar que la
calidad de los hemocomponentes siga siendo confiable.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.

Cuadro | Resultados del estudio colaborativo internacional realizado en 2024

_ Virus de la hepatitis C Virus de la hepatitis B

Prevalencia mundial de personas infectadas

- 0.0006%
por el virus
Porcentaje de virus encontrados en los
donadores efectivos del banco de sangre 0

del CMN Siglo XXI

*Datos del afio 2024, segun la Organizacion Mundial de la Salud
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Resumen

El aumento en la esperanza de vida en las ultimas décadas
ha generado un notable crecimiento en la poblacion adulta
mayor, lo que ha dado lugar a una transicion demografica
sin precedentes y ha implicado altos costos para el sistema
de salud. En respuesta a esta situacion, el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) implemento el Plan Geriatrico
Institucional GeriatrIMSS, una estrategia integral disefiada
para atender a las personas con mayor vulnerabilidad fisio-
légica y una alta prevalencia de enfermedades no transmisi-
bles. Este plan busca fortalecer las capacidades operativas
del IMSS y reorientar procesos y servicios para ofrecer una
respuesta adecuada a las necesidades especificas de este
grupo poblacional, con lo que mejora asi la atencion médica
a los derechohabientes de edad avanzada. GeriatrIMSS se
basa en 4 pilares fundamentales: prevencion (PREVENIM-
SS), atencion geriatrica integral, educacion e investigacion.
Con esta estrategia, el IMSS se posiciona a la vanguardia
internacional en el cuidado de las personas mayores al
abordar sus principales problemas de salud y proporcio-
narles una atencion preventiva, integral e interdisciplinaria.
Este enfoque tiene como objetivo mejorar la calidad de la
atencion y aumentar la satisfaccion tanto de los usuarios
como de sus familias. El proposito de este articulo fue pre-
sentar el desarrollo, la estructura y el funcionamiento del
Modelo de Atencién Geriatrica Institucional GeriatrIMSS.

Abstract

The increase in life expectancy over recent decades has led
to a significant growth in the older adult population, resulting
in an unprecedented demographic transition and generat-
ing substantial costs for the health care system. In response
to this situation, the Mexican Institute for Social Security
(IMSS) implemented the Institutional Geriatric Plan Geria-
trIMSS, a comprehensive strategy designed to address in-
dividuals with greater physiological vulnerability and a high
prevalence of non-communicable diseases. This plan aims
to strengthen IMSS operational capacities and to reorient
processes and services in order to provide an appropriate
response to the specific needs of this population group,
thereby improving medical care for older beneficiaries.
GeriatrIMSS is based on 4 fundamental pillars: prevention
(PREVENIMSS), comprehensive geriatric care, education,
and research. Through this strategy, IMSS positions itself
at the international forefront of older adult care, address-
ing the main health challenges faced by this population and
providing preventive, comprehensive, and interdisciplinary
care. This approach seeks to improve the quality of care and
increase satisfaction among both users and their families.
The purpose of this article was to present the development,
structure, and functioning of the GeriatrIMSS Institutional
Geriatric Care Model.
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Introduccion

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como
organismo descentralizado del gobierno federal, tiene como
finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios para el bienestar
individual y colectivo.’

A través de la Direccién de Prestaciones Médicas, el
IMSS busca proporcionar atencién médica profesional y de
calidad a la poblacion derechohabiente, mediante proyectos
y programas orientados a maximizar el impacto en la salud
y la eficiencia en el uso de los recursos.?

El aumento de la esperanza de vida ha generado un cre-
cimiento significativo de la poblacién adulta mayor, lo cual
ha consolidado una transicion demografica sin precedentes.
En México, se estima que la proporcién de mujeres mayores
de 70 aflos aumentara del 5.3% en 2020 al 16.7% en 2060,
y la de hombres del 4.4% al 13% en el mismo periodo.?

Este escenario representa una oportunidad para for-
talecer la atencién médica de este grupo etario. En este
contexto, se constituye el Plan Geriatrico Institucional
GeriatrIMSS, con un enfoque integral dirigido a personas
con mayor vulnerabilidad fisiolégica y alta prevalencia de
enfermedades no transmisibles, cuyo manejo requiere aten-
cion especializada y un uso intensivo de recursos.*

El propdsito de este documento es mostrar el desarrollo,

la estructura y la funcién del Modelo de Atencién Geriatrica
Institucional GeriatrIMSS.

Figura 1 Pilares fundamentales de GeriatrIMSS

Desarrollo

El envejecimiento se asocia con una creciente com-
plejidad clinica y social, caracterizada por multimorbilidad,
fragilidad, discapacidad, deterioro cognitivo y polifarmacia,
influida ademas por determinantes socioeconémicos, fun-
cionales y familiares, lo que impacta no solo a las personas
adultas mayores sino también a sus cuidadores, a los siste-
mas de salud y a la sociedad en su conjunto. El programa
GeriatrIMSS fortalece la atencion integral mediante un
modelo interdisciplinario, centrado en la persona y basado
en la evidencia, el cual incorpora la valoraciéon geriatrica
integral y la aplicacion de protocolos institucionales en los
3 niveles de atencion, con el propésito de mejorar la capa-
cidad resolutiva, optimizar la calidad de la atencion, elevar
el bienestar y la calidad de vida de las personas mayores, y
contribuir a la prevencion de la discriminacion y el maltrato
mediante estrategias de sensibilizacion dirigidas al personal
de salud.b

Construccién del modelo institucional

El 25 de noviembre de 2010, el H. Consejo Téc-
nico del Instituto aprobé mediante el ACDO.AS1.

HCT.260809/362.P.DPM, el Plan Geriatrico Institucional
GeriatrIMSS, el cual se compone de 4 pilares o estrategias
fundamentales que no existian previamente en el modelo
de atencion del IMSS y cuyo desarrollo, consolidacion y
construccién de capacidad instalada fue de 2010 a 2020
(figura 1).

GeriatriMSs

PREVENIMSS
Atencion geriatrica Hl

cion

Educacion

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2025
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Estrategias esenciales de GeriatrIMSS

El Plan Geriatrico Institucional consolidado durante el
periodo 2021-2025 se presenta como el eje central desde el
cual se estructuran 4 lineas estratégicas orientadas al enve-
jecimiento saludable en el IMSS. En el nucleo, se situa el
propio plan como eje rector que articula y orienta las accio-
nes institucionales dirigidas a la persona mayor. A partir de
este nucleo se despliegan 4 pilares o estrategias fundamen-
tales que constituyen los ejes prioritarios de intervencion del
plan (figura 2):

I) Fortalecimiento del programa PREVENIMSS para el
envejecimiento saludable.

II) Implementacion y fortalecimiento de la atencion geriatrica
en las unidades médicas.

IlI) Formacién y capacitacion en Geriatria.

IV) Desarrollo de la investigacion clinica en el envejeci-
miento.

Figura 2 Esquema del Plan Geriatrico Institucional
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Estos pilares definen el marco estratégico sobre el cual
se organizan las acciones institucionales. Desde este cen-
tro en un siguiente nivel, cada pilar se desagrega en lineas
estratégicas, las cuales se traducen en componentes ope-
rativos especificos, tales como la incorporacion del Modelo
de Atencion Integrada para Personas mayores o Integrated
Care for Older People (ICOPE por sus siglas en Inglés)® de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS); la preven-
cion del edadismo y el maltrato; la mejora de la capacidad
resolutiva hospitalaria por medio de la incorporacion de mas
plazas, camas y consultorios de Geriatria; la prevencion y
reduccion de riesgos durante la hospitalizacion; acciones
clave como la homologacién de procedimientos; el uso de
herramientas de tamizaje como la valoracion geriatrica inte-
gral, y la implementacion de estrategias especificas para
sindromes geriatricos. En otro pilar, el incremento en las
sedes hospitalarias para la formacion de médicos y enfer-
meras especializados en Geriatria y la educacion continua
en temas de atencion geriatrica, y en el otro pilar, el impulso
a la investigacion transversal sobre la persona mayor con el
desarrollo de protocolos y la red de investigacion nacional.
Finalmente, en el nivel mas externo del modelo, se ubican
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EEPS: estrategias educativas de promocién de la salud; ICOPE: Integrated Care for Older People; UMF: unidad de medicina familiar;

VGI: valoracion geriatrica integral
Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2025
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las acciones concretas y los resultados esperados, los cua-
les materializan las lineas estratégicas en intervenciones
especificas, entre las que se incluyen campafas de con-
cientizacion contra el edadismo, herramientas de tamizaje
geriatrico, o los resultados en investigacion.*®

I. Fortalecimiento de PREVENIMSS para el enveje-
cimiento saludable

Durante la atencion de las personas adultas mayores,
la Enfermera Especialista en Geriatria incorpora la estra-
tegia ICOPE para la identificacion oportuna de factores de
riesgo y la prevencion y manejo de sindromes geriatricos
en personas de 60 afios 0 mas, tanto en el primer nivel de
atencion como en el ambito hospitalario, con el objetivo de
reducir la dependencia, el deterioro funcional y cognitivo, y
los ingresos hospitalarios.®

Asimismo, el personal de enfermeria desempefia un
papel fundamental en la educacion y orientacion del cui-
dador primario, la promocién de la salud y la continuidad
del cuidado, incluida la atencion domiciliaria a través de las
Estrategias Educativas de Promocién de la Salud (EEPS).”
Estas acciones se articulan con el Chequeo PREVENIMSS,
la atencion del médico familiar y el trabajo coordinado con
las areas médica y social, orientadas a fomentar el enveje-
cimiento activo, preservar la autonomia y brindar soporte
para cuidados de largo plazo.?

El médico familiar brinda atencién a personas de 60 afios
0 mas para el control y la limitacion del dafio de enfermeda-
des croénicas y agudas, asi como para la identificacion y el
manejo de sindromes geriatricos, con referencia oportuna
al segundo nivel de atencién cuando se requiere de manera
coordinada con las areas médica y social, orientadas a pro-
mover un envejecimiento activo y saludable, preservar la
autonomia y ofrecer soporte para cuidados de largo plazo,
en conjunto con la Direccion de Prestaciones Econdémicas
y Sociales. En congruencia con las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el IMSS imple-
menta estrategias institucionales dirigidas a prevenir el eda-
dismo, el maltrato y la discriminacién hacia las personas
adultas mayores, y fortalece una atencién integral, ética y
centrada en la persona.®19

En este contexto, el IMSS ha puesto en marcha diver-
sas estrategias institucionales, entre las que destacan el
Programa de Envejecimiento Activo y Saludable, el Club
del Adulto Mayor, talleres para cuidadores y acompanan-
tes, campafas de concientizacién contra el edadismo, la
implementacion del ICOPE en unidades de medicina fami-
liar (UMF), cursos en linea y el portal digital para personas
mayores.
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Il. Fortalecimiento de la atencién geridtrica en
unidades médicas

El programa GeriatrIMSS tiene como objetivo mejorar la
calidad de vida y la atencidn en los servicios de consulta
de especialidades y hospitalizacion mediante la implemen-
tacion de un modelo funcional diferenciado, centrado en la
atencion geriatrica interdisciplinaria, pero que inicia desde
la atencién primaria de la salud.""

Una de las prioridades del programa es incrementar la
capacidad resolutiva de los servicios hospitalarios ante la
creciente demanda de atencién de este grupo etario, lo que
ha permitido fortalecer la plantilla de médicos y enfermeras
especialistas en Geriatria, con cobertura en practicamente
todos los hospitales de segundo y tercer nivel. El equipo
interdisciplinario de Geriatria integra la valoracion de aspec-
tos médicos, funcionales, psicoldgicos y psicosociales, con
lo cual brinda una atencion integral con enfoque humanis-
tico, ademas de actividades de capacitacion dirigidas al
personal de salud para mejorar la atencion durante la hos-
pitalizacién y al egreso.'?

Las unidades médicas hospitalarias se orientan a implan-
tar un modelo funcional diferenciado que esta centrado en
la persona mayor con atencion interdisciplinaria, tanto en
consulta externa como durante la hospitalizacién, por medio
de una valoracion integral especializada, la cual identifica
riesgos y detecta padecimientos que afecten la capacidad
intrinseca, con lo que se promueve un plan integral de accio-
nes preventivas y correctivas, asi como de acciones para
mejorar aspectos funcionales, nutricionales, psicoldgicos y
médicos al egreso.*

Durante la hospitalizacién, el personal de Enfermeria
Especialista en Geriatria realiza acciones de educacion y
orientacion al cuidador primario para la prevencion de com-
plicaciones, la promocion del envejecimiento saludable y la
prevencion del colapso del cuidador, en coordinacién con
el resto del equipo interdisciplinario. La implementacion de
procedimientos institucionales ha permitido sistematizar la
atencion del paciente geriatrico hospitalizado. 3

Con este fin se han desarrollado estrategias especificas
como Cadigo Delirium, Movilizacion Temprana, Ortogeria-
trIMSS y Prescripcion Razonada en la Persona Mayor, las
cuales han demostrado impactos positivos en la reduccion
de la estancia hospitalaria, reingresos, complicaciones,
eventos adversos y costos, asi como en la mejoria funcional
al egreso y en la satisfaccion de pacientes y familiares.
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1ll. Formacion y capacitaciéon en Geriatria

La Coordinacion de Educacion en Salud realiza la tarea
de incrementar la formacioén y la capacitacién de personal
médico y de enfermeria en Geriatria, asi como la ense-
flanza en el area de Geriatria a los diferentes profesionales
de la salud, como nutriélogos, trabajadores sociales y fisio-
terapeutas que intervienen en la atencion del adulto mayor.*

Anualmente se realizan cursos en modalidad autodirigida
como Cédigo Delirium para personal médico y de enferme-
ria, Introducciéon a los cuidados paliativos en el paciente
adulto, Manejo integral en cuidados paliativos y Medicina
preventiva en adultos mayores. Se capacita anualmente
entre 2200 y 2500 personas.

IV. Desarrollo de la investigacién clinica en enve-
jecimiento

La Coordinacion de Investigacion en Salud impulsa el
desarrollo de la investigacion clinica en envejecimiento al
apoyar la realizacién de mas de 5000 protocolos de investi-
gacion y la publicacion de 254 articulos en revistas indexa-
das enlos ultimos 10 afios. Se cuenta con la Red Transversal
de Investigacion en personas mayores y envejecimiento, la
cual aporta estudios de gran relevancia. También se cuenta
con la formacién de recursos en investigacion clinica en
Geriatria, lo cual permite mejorar los servicios de salud.*

El modelo de atencién centrado en la
persona mayor

El envejecimiento poblacional ha generado modificacio-
nes sustanciales en la estructura demografica, los patrones
de enfermedad y las necesidades de atencion sanitaria y
social. La transicion demografica, caracterizada por la dis-
minucion de las tasas de natalidad y mortalidad, ha incre-
mentado la esperanza de vida y el numero de personas
mayores de 65 afios, particularmente aquellas mayores de
80 afios, quienes presentan necesidades de salud diferen-
ciadas. De manera paralela, la transicion epidemioldgica ha
posicionado a las enfermedades no transmisibles como las
principales causas de morbimortalidad, con un aumento en
la demanda de atencion médica y social, especialmente en
personas con discapacidad.'*

La discapacidad constituye uno de los principales resul-
tados del proceso de envejecimiento. Esta asociada a esti-
los de vida no saludables y a enfermedades cronicas, y
suele estar precedida por una reduccion en la capacidad
de respuesta ante factores estresantes derivada del dete-
rioro de las reservas funcionales, conocido como fragilidad.
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Los sistemas de salud se enfrentan a un nuevo perfil de
paciente, generalmente mayor de 75 afios, con alta carga de
comorbilidad, deterioro funcional, elevado riesgo de declive
y que consume una proporcion significativa de los recursos
sanitarios, lo que rebasa la capacidad del modelo tradicional
de atencion, por lo que es fundamental adoptar y evaluar
intervenciones viables para reducir y prevenir la fragilidad.'®

En el IMSS se ha identificado un perfil de pacientes simi-
lar al descrito en la literatura internacional, predominante-
mente mujeres con multimorbilidad y sindromes geriatricos
como polifarmacia, fragilidad, deterioro funcional e inmovili-
dad. Ante este escenario, el establecimiento de modelos de
atencion geriatrica integral resulta prioritario. A nivel interna-
cional, la estrategia Age-Friendly Health System propone un
marco de atencién centrado en las 4 emes (what Matters,
Medication, Mentation, Mobility): conocer lo que importa a
la persona mayor, optimizar el uso de medicamentos, pro-
mover la movilidad y evaluar de manera sistematica la salud
mental y cognitiva, con el objetivo de garantizar una aten-
cion integral y de calidad.'®

Los modelos asistenciales dirigidos a la persona mayor
han demostrado que aportan beneficios con respecto a los
cuidados tradicionales y en su mayoria se caracterizan por
ser llevados a cabo por equipos multidisciplinarios lidera-
dos por un especialista en Geriatria y se basan en interven-
ciones intensivas de atencion geriatrica integral, ya que a
medida que las personas envejecen, suelen acumular mul-
tiples diagnosticos, tratamientos y profesionales de salud
involucrados en su atencion, por lo que la complejidad del
cuidado no depende Unicamente de los problemas médicos,
sino también de factores socioecondmicos, cognitivos, fun-
cionales y organizativos que influyen significativamente en
la atencion.'”

El éxito de estos modelos depende de una adecuada
coordinacion asistencial, un enfoque centrado en la per-
sona, la comunicacién entre servicios, el compromiso y
una visién compartida entre las instituciones participantes,
asi como de un liderazgo sélido que promueva una cultura
organizacional favorable.'8

Las intervenciones de atencion integrada para personas
mayores pueden contribuir a mejorar la capacidad intrinseca
de los pacientes y destacar especialmente sus funciones
cognitivas.'®

El Modelo arcoiris de atencion integral (Rainbow Model
Integrated Care o RMIC por sus siglas en inglés) es una de
las estrategias que favorecen la atencion integral y conflu-
yen en la atencion centrada en la persona, ya que combina
las funciones de atencién primaria (primer contacto, aten-
cién continua, integral y coordinada) con las dimensiones
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de la atencidn integrada, que incluyen la integracion clinica,
profesional, organizacional, del sistema, funcional y nor-
mativa. El principio fundamental de la atencién primaria es
incorporar los aspectos fisicos, mentales y sociales de la
salud y el bienestar, expresados en el RMIC como atencion
centrada en la persona y basada en la poblacion, lo que
constituye la base del modelo (figura 3).20

Por ejemplo, en los adultos mayores con polifarmacia,
las evaluaciones clinicas geriatricas combinadas con revi-
siones de medicacién realizadas de manera colaborativa
entre un geriatra y el médico familiar pueden mejorar signi-
ficativamente su calidad de vida relacionada con la salud.?

Las experiencias internacionales reportan que la imple-
mentacion de modelos de atencién integrada se asocia con
una mejor coordinacion y continuidad de los servicios, asi
como con una mayor participacion de las personas mayores
en su proceso de atencién.?2

La aplicacién de los modelos de atencion geriatrica inte-
gral permite que los pacientes permanezcan mas tiempo en
sus hogares, reduce las visitas a urgencias y las hospitali-
zaciones, lo cual da lugar a una reduccion del costo total
promedio de atencion.23

El advenimiento de tecnologias novedosas como el
seguimiento personalizado de los enfermos con aplicacio-
nes moviles por telefonia acoplados al modelo de atencion
geriatrica integral mejoran la calidad de vida, la capacidad de
autogestion de la salud y el apoyo social, al tiempo que redu-
cen la discapacidad en las actividades instrumentales de la
vida diaria entre las personas mayores que viven en casa.?*

Figura 3 Modelo arcoiris de atencion integral

Modificado de: Wu, et al.2®
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En resumen los modelos de atencion geriatrica integral
promueven un enfoque holistico, centrado en la persona
adulta mayor y basado en la colaboracion interdisciplina-
ria, lo que favorece la coordinacion entre atencion médica
y cuidado a largo plazo, planes individualizados y mejora
del intercambio de informacién, con lo cual se logra como
impacto la optimizacién de la calidad de la atencién, el
bienestar de los adultos mayores y el uso eficiente de los
recursos sanitarios.?®

En este contexto, GeriatrIMSS representa una estrate-
gia innovadora que, ademas de los componentes clinicos y
organizacionales, incorpora la gestion de recursos humanos
mediante la educacion permanente y el impulso a la investi-
gacion como pilares fundamentales del modelo de atencion.

Conclusiones

El Plan Geriatrico Institucional GeriatrIMSS consolida un
modelo institucional innovador y sostenible que fortalece
las capacidades operativas del IMSS para responder de
manera integral a las necesidades de las personas adultas
mayores, posiciona a la Institucién como referente nacional
e internacional en atencion geriatrica y permite afrontar de
forma proactiva los retos de la transicion demografica y epi-
demioldgica en los 3 niveles de atencion.
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Resumen

La profesionalizacion de la educacion médica es un movi-
miento de renovacion estratégico e impostergable, impulsa-
do por la necesidad de egresar médicos competentes, éti-
cos y pertinentes a las demandas de los sistemas de salud.
Este paradigma se estructura en 3 ejes interdependientes:
el desarrollo del profesionalismo médico (estudiante), la
formacion basada en competencias (FBC) (institucién) y la
profesionalizacion del docente médico. EI modelo curricular
mas avanzado y recomendado es la educacion basada en
actividades profesionales confiables (APC), conocida en la
literatura anglosajona como entrustable professional activi-
ties (EPA), que permite traducir competencias abstractas en
tareas clinicas observables. El éxito de esta implementacion
requiere una infraestructura de apoyo que incluye sistemas
de e-portfolio y sistemas de gestion del aprendizaje para el
seguimiento longitudinal. El desafio crucial radica en trans-
formar al docente de “experto clinico” a “experto clinico-pe-
dagogico”, lo cual exige reestructurar la carrera académica
con incentivos, ascensos y remuneracion que valoren la
formacion pedagdgica al mismo nivel que la practica asis-
tencial. Superar la resistencia institucional, docente y eco-
némica generada por esta reforma depende de la capacidad
de liderazgo para gestionar el cambio mediante el empode-
ramiento de lideres y el microentrenamiento modular.

para la excelencia

Abstract

The professionalization of medical education is an essential,
strategic renewal movement, driven by the need to gradu-
ate competent, ethical physicians who meet the demands
of healthcare systems. This paradigm is structured around 3
interdependent axes: medical professionalism development
(student), competency-based education (CBE) (institution),
and medical faculty professionalization. The most advanced
curricular model recommended is Entrustable Professional
Activities (EPA), which translates generic competencies into
observable and evaluable clinical tasks, such as obtain-
ing a complete patient history. Successful implementation
requires supporting infrastructure, including e-portfolio and
learning management systems (LMS) for longitudinal track-
ing. The crucial challenge lies in transforming the teacher
from a “clinical expert” to a “clinical-pedagogical expert”,
which necessitates restructuring the academic career with
incentives, promotions, and compensation that value peda-
gogical training equally with clinical practice. Overcoming
the institutional, faculty, and economic resistances generat-
ed by this reform depends on leadership capacity to manage
change through the empowerment of leaders and modular
micro-training.
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Introduccion

La formacion de médicos en el siglo XXI enfrenta el
desafio de evolucionar de modelos tradicionales de trans-
mision de conocimientos a estructuras que aseguren una
practica clinica de excelencia. En este contexto, la profesio-
nalizacion de la educacién médica surge como un proceso
de transformacion integral, orientado a alinear la formacion
académica con las realidades complejas de los sistemas de
salud contemporaneos. Este paradigma no solo busca la
eficiencia técnica, sino que se fundamenta en la construc-
cion de una identidad profesional sélida, en la que la ética 'y
la responsabilidad social sean el eje del quehacer médico.

El concepto de profesionalismo, tradicionalmente enten-
dido como un conjunto implicito de valores y ética asumidos,
ha evolucionado hacia un constructo explicito, ensefable
y evaluable." Esta evolucion es vital en contextos como el
mexicano Yy el latinoamericano, caracterizados por grandes
disparidades socioeconémicas, una alta carga de atencion
en salud y sistemas de salud fragmentados.

Conceptualizar el profesionalismo en este entorno
implica ir mas alla del dominio de las habilidades clinicas
(“saber” y “saber hacer”) e integrar activamente el “saber
ser’ y el “saber estar”.23

Histéricamente, la ensefianza de la medicina se ha
basado en la acumulacién de informacion y la observa-
cién informal. Sin embargo, las demandas actuales exigen
que las instituciones educativas asuman un rol activo en la
estructura de un curriculo que garantice el egreso de profe-
sionales integros.* Para lograrlo, es necesario avanzar hacia
una educacion basada en competencias y, mas especifica-
mente, hacia el modelo de las actividades profesionales con-
fiables (APC) o entrustable professional activities (EPA).?
Este enfoque permite traducir las capacidades abstractas en
tareas clinicas observables, lo que facilita una supervision
progresiva y una evaluacion auténtica del desempefio.®”

Este paradigma debe visualizarse en 3 ejes fundamenta-
les que involucran a los actores principales:

1. Desarrollo del profesionalismo médico (estudiante).

2. Formacion basada en competencias (institucion educa-
tiva).

3. Profesionalizacion del docente médico (docente).
De acuerdo con Sonia De la Portilla,® el objetivo final es
formar un médico competente, ético, pertinente y de alta

calidad que inspire confianza y se mantenga actualizado de
por vida.
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El profesionalismo médico, tal como lo define la Aso-
ciacion Médica Mundial (AMM), abarca la integridad, el
altruismo, la responsabilidad, la justicia social y el compro-
miso con el aprendizaje vitalicio."

En este contexto, el presente articulo tiene como obje-
tivo profundizar en el analisis de los 3 ejes fundamenta-
les: el estudiante, la institucién y el docente, y proponer
estrategias integrales que permitan consolidar un cambio
sistémico en la educacion médica actual, lo que plantea la
siguiente interrogante: ;cuales son los ejes estratégicos y
las barreras criticas que deben gestionarse para transitar
de una ensefianza médica tradicional hacia una auténtica
profesionalizacion institucional basada en APC?

Material y métodos

Se hizo una revisién narrativa estructurada de la litera-
tura cientifica orientada a identificar los pilares y desafios de
la profesionalizacién en educacion médica.

La busqueda se efectud en las bases de datos PubMed/
MEDLINE, SciELO y Google Scholar. Se emplearon tér-
minos de busqueda tanto en espafiol como en inglés y se
utilizaron los descriptores de ciencias de la salud (DeCS/
MeSH): “profesionalizacion” (professionalization), “educa-
cion médica” (medical education), “identidad profesional”
(professional identity), “competencias” (competencies) y
“actividades profesionales confiables” (entrustable profes-
sional activities). Se aplicaron operadores booleanos (AND,
OR) para refinar la relacion entre los ejes de estudio.

La busqueda abarcé articulos originales, revisiones
sistematicas, metaanalisis, editoriales de alto impacto y
libros técnicos publicados entre 2020 y 2026. Se incluye-
ron documentos que abordaran especificamente el cam-
bio de paradigma educativo, la gestion de la resistencia
institucional y el desarrollo docente en el contexto global y
latinoamericano.

Se excluyeron reportes de casos clinicos aislados, arti-
culos sin rigor académico comprobable o aquellos cuyo
enfoque principal no estuviera relacionado con la gestion
educativa o la formacion de identidad profesional.

Se consideraron publicaciones en espafiol e inglés.
Tras la identificacion inicial de los registros, se procedio
a una lectura critica de titulos y resimenes para descartar

duplicados y material no pertinente.

Se seleccionaron y citaron Unicamente las 25 referen-
cias con mayor nivel de evidencia y relevancia directa para

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7053



sustentar los ejes analizados en este manuscrito, incluida
la literatura fundamental sobre la profesionalizacion de la
educacion médica, los estandares curriculares globales,
los informes sobre el contexto de la educacién médica en
Ameérica Latina y las referencias especificas para el analisis
critico.

Desarrollo

La profesionalizacion de la educacion médica representa
un cambio de paradigma fundamental que trasciende la
mera actualizacién curricular para convertirse en un movi-
miento estratégico de renovacion. Como se ha definido en
el contexto de las reformas educativas en salud, su propo-
sito central es mejorar la calidad, la pertinencia y la excelen-
cia de la formacion médica en todos sus niveles (pregrado,
posgrado y educacion continua).8 Para alcanzar este obje-
tivo, el paradigma se estructura en 3 ejes fundamentales
que se interrelacionan e integran a los protagonistas de la
educacion médica. Esos 3 ejes se explican a continuacion.

Eje 1: desarrollo del profesionalismo
médico (estudiante)

Este eje implica ir mas alla de la mera adquisicion de
conocimientos y habilidades clinicas (“saber” y “saber
hacer”). Se centra en el desarrollo de la identidad profesio-
nal y el dominio del “saber ser” y “saber estar”, que incluyen:

» Valores y ética: integridad, honestidad, altruismo, servi-
cio a los demas.

» Comportamientos y actitudes: empatia, responsabilidad,
rendicion de cuentas, justicia, respeto.

» Compromiso con la excelencia: aprendizaje y desarrollo
profesional a lo largo de toda la vida para mantener la
competencia.® 10

Eje 2: formacion basada en competencias
(institucion educativa)

Busca modernizar los curriculos para que la formacion
se oriente a los resultados, asegurando que el médico egre-
sado posea un conjunto definido de competencias para res-
ponder a las necesidades de la sociedad y del sistema de
salud. Estas competencias integran el saber, el saber hacer
y el saber ser/estar.!

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7053

Eje 3: profesionalizacion del docente
médico (docente)

Reconoce que la ensefianza de calidad requiere que los
profesores no solo sean expertos en su dominio clinico, sino
también profesionales en la ciencia de la ensefianza. Esto
implica fortalecer su formacién pedagdgica, reconocer la
funcién docente como un mérito crucial y promover la inves-
tigacién en educacion médica.'?

Andlisis y estrategias

La profesionalizacién de la educacion médica se mate-
rializa mediante la definicion e integracion de competencias
especificas en el curriculo. Estas competencias van mas
alla del conocimiento puramente biomédico e integran habi-
lidades de comunicacién, gestion y responsabilidad social
que deben incorporarse a la competencia clinica.

I. Las 6 dreas de competencia fundamentales

De acuerdo con la Canadian Medical Education Direc-
tions for Specialists (CanMEDS)'® y con la Accreditation
Council for Graduate Medical Education (ACGME),"* con-
siderados los pilares de la reforma curricular moderna en
salud, las instituciones deben garantizar que los estudian-
tes desarrollen las siguientes 6 areas de competencia fun-
damentales:

1. Rol de profesional (el médico como persona y colega):
constituye el nucleo del profesionalismo y exige que el
médico actie como un ser humano ético y responsable.
Implica demostrar honestidad e integridad, reconocer los
propios limites mediante la autorregulacion y mantener
un comportamiento basado en el altruismo, la empatia
y el respeto.

2. Rol de experto médico (competencia clinica): se enfoca
en la aplicacion efectiva del conocimiento biomédico
y cientifico en la atencion al paciente. Incluye el domi-
nio de habilidades procedimentales seguras y la toma
de decisiones clinicas fundamentadas en la medicina
basada en la evidencia.

3. Rol de comunicador (interaccion humana): es esencial
para establecer una relacion médico-paciente solida
y una atencién centrada en la persona. Requiere una
comunicacion efectiva y compasiva, el desarrollo de
una relacion terapéutica de confianza y la capacidad
de involucrar al paciente en decisiones compartidas.
Para evaluar la competencia como comunicador, incor-
porar la retroalimentacion del paciente y sus familiares
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transforma la evaluacion en un proceso bidireccional y
auténtico, lo que permite captar matices de la interac-
cion humana que a menudo no son perceptibles para
el supervisor clinico. Mediante el uso de herramientas
sencillas como encuestas de satisfaccion especificas
para la ensefianza o escalas de percepcion de empatia,
la institucién puede integrar estos datos en el portafo-
lio electronico o e-portfolio del estudiante. Esta practica
no solo valida la capacidad técnica de comunicacién del
alumno, sino que también refuerza su identidad profesio-
nal al hacerlo responsable del impacto real de su trato
humano.

4. Rol de colaborador (trabajo interprofesional): define la
capacidad del médico para trabajar de manera armonica
en equipos de salud. Implica colaborar con diversos pro-
fesionales (enfermeria, farmacia, terapeutas) y gestionar
de manera constructiva los conflictos interprofesionales
en beneficio del paciente.

5. Rol de gestor o administrador (eficiencia del sistema):
orienta al médico hacia el uso responsable de los recur-
sos y la comprension del entorno sanitario. Incluye la
gestion eficiente del tiempo y la tecnologia, la participa-
cion activa en la seguridad del paciente y el conocimiento
de las estructuras de salud locales y globales.

6. Rol de académico (ensefianza e investigacion): repre-
senta el compromiso con la generacion y difusion del
conocimiento. Abarca el aprendizaje permanente para
mantenerse actualizado, la supervision y la educacion de
otros profesionales, y el uso del método cientifico para
evaluar y mejorar la practica médica.

La inclusiéon de estas 6 areas ofrece un marco de refe-
rencia detallado y exhaustivo para el disefio curricular, que
abarca desde la ética hasta la gestion de los sistemas de
salud.

Las instituciones educativas deben estar comprometi-
das con el disefio de planes de estudio y de métodos de
ensefianza participativos, asi como con los instrumentos de
evaluacion, para asegurar que los estudiantes adquieran y
demuestren estas competencias.

1. Perfil del estudiante: postura y actitudes en la
profesionalizacion

La profesionalizacion exige que el estudiante trascienda
la mera acumulacién de informacién para consolidar una
identidad profesional integra y competente, y adopte una
postura proactiva.'®
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La postura profesional requerida consiste en:

* Aprendizaje permanente: asumirse como un aprendiz
autdbnomo que reconoce que la formacién no termina con
la graduacion y requiere una autoevaluacién constante.

* Integridad y autorregulacion: mantener una honestidad
absoluta y desarrollar la capacidad de reflexiéon critica
sobre las propias acciones, debilidades y fortalezas.

* Aceptacion de la retroalimentacion: interpretar los
comentarios como herramientas esenciales para la
excelencia clinica y no como criticas personales.

Las actitudes éticas clave (“saber ser” y “saber estar”)
estan constituidas por:

« Altruismo vy servicio: priorizar el bienestar del paciente
por encima de los intereses propios, demostrando voca-
cién y compromiso.

+ Empatia y respeto: comprender la perspectiva del
paciente y brindar un trato digno a todas las personas,
sin prejuicios.

* Responsabilidad: asumir las consecuencias de las deci-
siones clinicas y cumplir con rigor las obligaciones pro-
fesionales.

* Resiliencia: mantener la perseverancia y una actitud
positiva ante el estrés, la incertidumbre y la carga emo-
cional de la medicina.

Ill. EI modelo curricular recomendado

El modelo que mejor se ajusta a la profesionalizacion es la
educacion basada en APC o EPA, la cual representa la evo-
lucién mas avanzada del curriculo basado en competencias
(CBC).16'17

Este enfoque se diferencia del modelo tradicional por 3
pilares fundamentales:

» Orientacion a resultados: el énfasis se desplaza del con-
tenido tedrico a lo que el estudiante es capaz de ejecutar
al finalizar su formacion.

» Integracion curricular: elimina la division rigida entre
ciencias basicas y clinicas, e integra el conocimiento de

forma vertical y horizontal.

» Evaluacion auténtica: prioriza métodos que reflejan la
practica clinica real, tales como la evaluacion clinica
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objetiva estructurada (ECOE), la evaluacion clinica inte-
gral sistematica (ECIS) y los portafolios de aprendizaje,
con lo que supera los examenes convencionales de
opcién multiple.

La educacion basada en actividades profesionales con-
fiables, como ya mencionamos APC o entrustable pro-
fessional activities,'® es la evolucién mas avanzada de la
formacion basada en competencias (FBC):

» Concepto: una APC es una unidad de practica profesio-
nal que puede confiarse a un estudiante o residente para
que la realice sin supervision directa, una vez que ha
demostrado la competencia requerida.

» Ejemplo: en lugar de evaluar la competencia de “comuni-
cador”, se evalua la APC de “obtener una historia clinica
completa y dirigida de un paciente nuevo”.

* Ventaja: conecta directamente las competencias genéri-
cas con las tareas clinicas especificas del dia a dia, con
lo que facilita la evaluacion y la transicion del estudiante
a la practica profesional.

Para una implementacion exitosa del modelo basado en
competencias y APC, las instituciones deben garantizar 2
pilares fundamentales:

» Infraestructura tecnoldgica: es indispensable con-
tar con sistemas de e-portfolio y plataformas de ges-
tion del aprendizaje (SGA) que permitan centralizar la
documentacion, facilitar la autoevaluacion y realizar un
seguimiento longitudinal de las evaluaciones y la retroa-
limentacién de los estudiantes.'® El éxito de las APC
depende de la capacidad institucional para documentar
la progresion del estudiante desde la observacion hasta
la practica autonoma, lo cual se materializa mediante el
uso de e-portfolios. Estos sistemas no operan simple-
mente como repositorios, sino como ejes de un segui-
miento longitudinal que permite consolidar multiples
observaciones directas en diversos entornos clinicos. Al
generar una “curva de aprendizaje” visual, el e-portfolio
provee el sustento objetivo para fundamentar de manera
segura la decisién de otorgar mayor autonomia al estu-
diante. Asimismo, la robustez de este modelo radica
en la triangulacién de evidencias, pues se integran en
una sola plataforma las rubricas de los supervisores,
las autoevaluaciones del alumno y la retroalimentacion
de pares o pacientes, lo que ofrece una vision de 360
grados del desempenfio tanto competencial como actitu-
dinal del futuro médico. Finalmente, esta infraestructura
digital facilita una retroalimentacion dialdgica al crear un
espacio de reflexion continua en el que el docente puede
consignar comentarios especificos sobre el desempefio
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en una APC especifica. Este proceso resulta critico para
que el estudiante identifique brechas de aprendizaje y
establezca planes de mejora individuales antes de su
siguiente evaluacion, con lo que cierra asi el ciclo de for-
macion integral.

» Gestion del cambio: se debe asegurar el involucramiento
temprano de docentes y administradores en el disefio de
las reformas para fomentar el sentido de pertenenciay la
apropiacion del nuevo modelo educativo.2%-2

IV. Perfil y estrategias del docente

El manuscrito subraya que la profesionalizacién exige
transformar al profesor de un “experto clinico” a un “experto
clinico-pedagdgico” 2223

En cuanto al perfil del docente médico profesionalizado,
este debe ser:

» Facilitador del aprendizaje: debe dominar metodologias
activas como el aprendizaje basado en problemas o
casos, y disefiar experiencias educativas integrales.

» Evaluador competente: requiere pericia en la evalua-
cion formativa y sumativa, utilizando herramientas como
rdbricas o mini-CEX.

* Modelo de roles: debe encarnar los mas altos estanda-
res éticos y profesionales para servir de ejemplo a los
estudiantes.

» Investigador: debe ser capaz de reflexionar cientifica-
mente sobre su propia practica docente para mejorarla.
Estrategias de profesionalizaciéon docente

En cuanto a las estrategias de profesionalizacion
docente estan:

* Programas formales: creacién de diplomados o de maes-
trias en educacién médica.

* Incentivos: establecer una carrera académica en la que
la excelencia docente tenga el mismo peso que la inves-
tigacion clinica en términos de remuneracion y ascensos.

* Mentoring y comunidades: implementar sistemas de

tutoria entre pares y grupos de discusion para compartir
mejores practicas pedagogicas.
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Gestion de cambio: superar la resistencia

Para culminar el proceso de profesionalizacion y con
base en el trabajo de Alharbi,'” se detallan las barreras criti-
cas y las soluciones estratégicas para consolidar el cambio
institucional.

Al analizar estos 3 ejes que involucran a los estudiantes,
las instituciones educativas y los docentes, nos encontra-
mos con desafios importantes para lograr la profesionali-
zacion de la educacion médica. La implementacion de la
profesionalizacion, basada en competencias y APC, inevita-
blemente generara fricciones. El éxito de la reforma depen-
dera de la capacidad institucional para gestionar el cambio
y superar la resistencia.

De acuerdo con Frank y Snell’® y Mantilla,? la resisten-
cia a la profesionalizacion se manifiesta en 3 niveles princi-
pales, que deben gestionarse: el institucional, el docente y
el econdémico:

» Inercia institucional y burocratica: la estructura tradicio-
nal por departamentos choca con la necesidad de inte-
gracion curricular y la lentitud regulatoria para aprobar
nuevos planes de estudio.

» Resistencia del profesorado tradicional: existe un temor
a la carga pedagodgica adicional y una percepcion de pér-
dida de estatus al valorar la ensefianza al mismo nivel
que la clinica. El profesionalismo deja de ser “oculto”
para ser evaluado explicitamente, lo que puede perci-
birse como una invasién a la autonomia docente.

» Costo econémico y logistico: la implementacion requiere
una inversién sustancial en infraestructura tecnolo-
gica (e-portfolios) y un mayor costo operativo debido al
tiempo que los docentes deben dedicar a la observacion
directa y retroalimentacion.

Estrategias de mitigacion y gestiéon del cambio

Para superar estas barreras, se proponen intervenciones
estructurales y culturales:

* Reestructuracion de la postura académica del docente: el
tiempo dedicado a la pedagogia e investigacion educa-
tiva debe tener el mismo peso que la practica asistencial
en ascensos y salarios.

 lIdentificacién y empoderamiento de lideres: identificar a
docentes con alta influencia clinica que adopten tempra-
namente el modelo para liderar comunidades de practica
entre sus pares.
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* Microentrenamiento y desarrollo modular: a diferencia
de los programas pedagogicos extensos, los médulos de
microentrenamiento se centran en habilidades criticas de
ejecucion inmediata. Por ejemplo, un médulo de 15 minu-
tos sobre Retroalimentacion efectiva mediante la técnica
del sandwich o el modelo de Pendleton. La técnica del
sandwich es una estructura clasica de 3 capas disefiada
para atenuar el impacto de la critica y mantener la moti-
vacion del estudiante. Se utiliza principalmente para la
retroalimentacion rapida a pie de cama, durante el paso
de visita: 1) capa superior (positivo): se inicia resaltando
una accioén especifica que el estudiante realizdé correc-
tamente (ejemplo “Tu técnica de auscultacion fue muy
sistematica”); 2) capa intermedia (mejora): se introduce
el area de oportunidad o el error de forma constructiva
(ejemplo: “Sin embargo, debes asegurarte de que el
paciente esté en la posicion adecuada para escuchar
mejor los ruidos agregados”); 3) capa inferior (refuerzo/
cierre): se finaliza con una frase motivadora o un plan
de accion (ejemplo: “Si ajustas la posicion, tu diagnds-
tico sera mucho mas preciso; sigue practicando asi”). El
Modelo de Pendleton tiene un enfoque mas formal que
fomenta la autocritica, lo que lo hace ideal para el segui-
miento longitudinal en e-portfolios o en sesiones de tuto-
ria. Sigue 4 pasos obligatorios: 1): el estudiante dice qué
hizo bien: se le da la palabra primero para fomentar la
autoconciencia; 2) el docente dice qué hizo bien el estu-
diante: refuerza los aciertos observados; 3) el estudiante
dice qué podria mejorar: el alumno identifica sus propias
brechas antes de que se le sefialen sus areas de oportu-
nidad; 4) el docente sugiere areas de mejora: El profesor
complementa lo que el alumno no alcanzé a percibir. Al
dotar al docente de estas herramientas especificas, se
reduce la percepcion de carga administrativa y se garan-
tiza que la supervision clinica sea percibida como un
apoyo formativo y no como una fiscalizacion punitiva.

+ Implementacion por fases y con estudios piloto: utilizar
programas piloto en rotaciones especificas para demos-
trar resultados positivos antes de escalar la reforma a
toda la institucion.

Estrategia clave

En cuanto a la liberacion de la carga asistencial:>* es
vital pactar con los centros hospitalarios tiempos protegidos
para que el docente pueda ejercer su funcion evaluadora
con calidad. La institucion educativa debe intervenir direc-
tamente, ya que solo cuando un sistema de salario justo
refleje el valor estratégico de la funcion docente-pedago-
gica, los profesionales clinicos veran la inversién en su
desarrollo educativo como un motor de crecimiento profe-
sional y no como un obstaculo para su carrera asistencial.
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En relacion con la evaluacion de actitudes,?® se deben
implementar instrumentos estructurados de observacion
directa para evaluar como los estudiantes demuestran com-
portamientos y actitudes clave (como la empatia, el res-
peto y la responsabilidad) en sus interacciones clinicas con
pacientes, familiares y colegas.

Conclusiones

La profesionalizacion de la educacion médica no debe
entenderse como un objetivo estatico, sino como un proceso
de gestidn del cambio que exige una ruptura con el modelo
tradicional del “médico que ensefia por inercia, porque asi
se formo”. El analisis critico de esta transicion revela que la
implementacién de las APC y la formacion de la identidad
profesional resultan insuficientes si no van acompafiadas
de una reestructuracion profunda de la cultura institucional.

En el contexto latinoamericano, la brecha entre la teoria
pedagdgica y la realidad asistencial es critica. La satura-
cion de los servicios de salud y la falta de incentivos para
la labor educativa han convertido el profesionalismo en un
concepto aspiracional que, con frecuencia, sucumbe ante
el “curriculo oculto”. Es necesario que las reformas educa-
tivas en la region comiencen a responder a la precariedad
de los entornos clinicos locales y que protejan el tiempo del
docente y el aprendizaje del estudiante.

Este cambio de paradigma exige una politica educativa
en la que las autoridades sanitarias y académicas esta-
blezcan convenios que reconozcan formalmente la figura
del experto clinico-pedagdgico e integren la docencia en el
escalafén salarial y profesional. La profesionalizaciéon debe
ser una politica de Estado que garantice la acreditacion de

los centros hospitalarios no solo por su capacidad resolutiva
médica, sino también por su calidad como entornos seguros
de aprendizaje disciplinar, ético y técnico.

Finalmente, es necesario abrir nuevas lineas de inves-
tigacion que evaluen longitudinalmente el impacto de las
APC en la seguridad del paciente en los sistemas de salud
de las distintas regiones. Asimismo, se requiere profundizar
en el estudio de la conveniencia del docente médico y de
su relacién con la eficacia de la supervision, asi como en el
desarrollo de herramientas digitales de evaluacion accesi-
bles y adaptables a contextos con recursos limitados.

El éxito de este movimiento depende de la integracion
sinérgica de los 3 ejes:

1. El desarrollo de un médico con un profundo profesiona-
lismo y ética.

2. La adopcion de un curriculo basado en competencias
(APC) por parte de las instituciones.

3. La transformacion del docente en un lider clinico-peda-
gogico.

Solo a través de este enfoque holistico se formara a un
médico capaz de satisfacer las complejas demandas socia-
les y sanitarias, el cual se mantenga competente y ético a
lo largo de su vida.

Declaracion de conflicto de interés: el autor ha completado y enviado
la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflictos poten-
ciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.

Referencias

1. AsociaciénMédicaMundial. DeclaraciondelaAMMsobrelaedu-
caciéonmédica. Ferney-Voltaire, Francia: World Medical Associa-
tion;2006. Disponible en: https://www.wma.net/es/policies-post/
declaracion-de-la-amm-sobre-la-educacion-medica/

2. Alarcén RG. Educacion médica, un desafio permanente. Cuad
Med Soc. 2024;64(2):5-6. doi: 10.56116/cms.v64.n.2.2024.1982

3. Pérez Gonzalez J. Profesionalismo e identidad médica. Educ
Med. 2023;24(2):100806. doi: 10.1016/j.edumed.2023.100806

4. Ramos-Zaga F. Transforming medical education in the 21st
century: The role of competency-based medical education.
Rev Fac Med Hum. 2024;24(1):169-78. Disponible en: https://
revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5950

5. Vivas DA, Reinoso N, Jaimes DA. Profesionalismo médico
como competencia, una visién desde la narrativa: Estado del
arte. Educ Med. 2021;22(6):517-20. doi: 10.1016/j.edumed.
2021.01.010

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7053

6. Olivares-Paizan G, Walter Sanchez V, Cuello Ho R. Estrate-
gia metodoldgica para el desarrollo de la profesionalizacién
de los docentes de la educacion médica. Mendive Rev Educ.
2021;19(4):1168-84. Disponible en: https://mendive.upr.edu.
cu/index.php/MendiveUPR/article/view/2653

7.  Gonzalez-Flores P, Luna de la Luz V. La transformacién de la
educacion médica en el ultimo siglo: Innovaciones curricula-
res y didacticas (Parte 1). Invest Educ Med. 2019;8(30):95-109.
doi: 10.22201/facmed.20075057e.2019.30.18165

8. De la Portilla Maya SR. Profesionalizacion de la educacién
médica para la formacién de un médico competente, ético,
pertinente y de alta calidad. Arch Med. 2017;17(2):221-4. doi:
10.30554/archmed.17.2.2484.2017

9. Pérez Garcia R, Pérez Garcia M. Promocién del profesionalis-
mo médico en laformacién de los estudiantes de medicina. Sa-
lud UIS. 2023;55:23073. doi: 10.18273/saluduis.55.e:23073

10. Arbeal, Diaz-Gonzalez JA, Centeno C, et al. Disefio e implan-
tacion de un proyecto docente para la formacion de la identi-

https://revistamedica.imss.gob.mx/



1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

dad médica en estudiantes de medicina. Educ Med. 2020;21
(3):207-11. doi: 10.1016/j.edumed.2019.07.002

Bonal Ruiz R, Vergel J, Sotomayor Escalona R. De la forma-
cion basada en competencias a las actividades profesionales
encomendables. Rev Hab Cienc Méd. 2022; 21(1):e4444.
Disponible  en:  http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1729-519X2022000100013

Paredes Mena K, Salazar Menéndez J, Simancas Orddéfiez
L. Modelo del docente: Profesionalizaciéon y mejora del des-
empefio pedagodgico y tecnologico. Eur Public Soc Innov Rev.
2024;9:1-16. doi: 10.31637/epsir-2024-1845

Frank JR, Snell L, Sherbino J, eds. CanMEDS 2015 Physician
competency framework. Ottawa: Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada; 2015.

Swing SR. The ACGME outcome project: Retrospective and
prospective. Med Teach. 2007;29(7):648-54. doi: 10.1080/
01421590701392903

Cruess RL, Cruess SR, Steinert Y. Supporting the development
of a professional identity: The next challenge for medical edu-
cation. Med Educ. 2024;58(1):34-45. doi: 10.1111/medu.15243
Emke AR, Torre D, Aagaard EM. Competency-based educa-
tion and programmatic assessment in undergraduate medical
education: Describing the gateway experience of successful
design and implementation. Acad Med. 2025;100(11):1268-71.
doi: 10.1097/ACM.0000000000006141

Alharbi NS. Evaluating competency-based medical education:
A systematized review of current practices. BMC Med Educ.
2024;24:612. doi: 10.1186/s12909-024-05609-6

https://revistamedica.imss.gob.mx/

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Ahmad MR, Abu H, Uddin H, et al. Direct observation of
procedural skills (DOPS) in enhancing clinical competen-
cies of postgraduate medical and dental education: A scop-
ing review. J Dent Med Sci. 2024;23(9):59-70. doi: 10.9790/
0853-2309085970

Alvarado-Carias |E, Mejia JGM, Baide NHM, et al. Electronic
medical portfolio as a tool in formative assessment: A litera-
ture review. Innovare Rev Cienc Tecnol. 2022;11(2):103-10.
doi: 10.5377/innovare.v11i2.14815

Mantilla GC, Ariza K, Santamaria A, et al. Educacién médi-
ca basada en competencias: Revisién de enfoque. Univ Med.
2021;62(2). doi: 10.11144/Javeriana.umed62-2.emed

Lifshitz A. ;Reseteo de la educacién médica? Med Int Méx.
2021;37(6):907-8.
SteinertY.Facultydevelopment:Fromrubiestooak.MedTeach.
2020;42(4):429-35. doi: 10.1080/0142159X.2019.1688769
Gottlieb M, Jordan J, Siegelman JN, et al. Direct observa-
tion tools in emergency medicine: A systematic review of the
literature. AEM Educ Train. 2020;5(3):10519. doi: 10.1002/
aet2.10519

Sanchez-Corredor CD, Rubio-Romero JA. Reflexiones sobre
el papel del docente en la educacion en salud. Rev Colomb
Obstet Ginecol. 2023;74(2):122-4. doi: 10.18597/rcog.4086
Vera-Carrasco O. La evaluacion del proceso ensefianza apren-
dizaje en competencias en ciencias de la salud. Cuad Hosp Clin.
2023;64(1):73-8. Disponible en: http://www.scielo.org.bo/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1652-67762023000100010

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7053



Articulos de opinidn
Vol. 64
NUum. 5

Reflexiones sobre medicina tradicional

en Latinoameérica y el Caribe

Suleidys Reinoso-Odio'8, Yordanis Arias-Barthelemy2, Sandra Caridad Laurencio-Vallina'c, Yanay Pérez-Pérezd

Resumen

La presente dialdgica busca problematizar sobre la per-
tinencia y las implicaciones de denominar medicina a los
sistemas de conocimiento y practicas conocidas como me-
dicina ancestral, complementaria, natural y tradicional en el
contexto de América Latina y el Caribe. La actual reflexion
se apoyo en los métodos reflexivo-analitico y el constructi-
vo-interpretativo y esta verticalizada por el paradigma filo-
soéfico de la hermenéutica. Se identifica un espectro de con-
vergencias pragmaticas con la biomedicina (integracion en
servicios y busqueda de evidencia), pero divergencias en la
concepcion de la relacion entre cuerpo, salud, enfermedad,
medio ambiente y la validacion del conocimiento. La region
latinoamericana y caribefia muestra avances normativos,
aunque persisten desafios en la implementacion intercul-
tural y el reconocimiento equitativo. Se evidencia una ten-
sion de poderes y la integracion efectiva requiere superar
modelos asimilacionistas, por lo que es necesario adoptar
la interculturalidad como principio operativo, desarrollar me-
todologias de investigacion mixtas y garantizar un didlogo
de saberes que respete la justicia cognitiva y la soberania
sanitaria en todos los espacios.

Abstract

This dialogue seeks to problematize the relevance and im-
plications of calling medicine the systems of knowledge and
practices known as ancestral, complementary, natural, and
traditional medicine in the context of Latin America and the
Caribbean. The current reflection is based on reflective-an-
alytical and constructive-interpretive methods and is guided
by the philosophical paradigm of hermeneutics. A spectrum
of pragmatic convergences with biomedicine is identified
(integration into services and the search for evidence), but
divergences in the conception of the relationship between
body, health, disease, environment, and the validation of
knowledge. The Latin American and Caribbean region
shows normative progress, although challenges persist in
intercultural implementation and equitable recognition. Pow-
er tensions are evident and effective integration requires
overcoming assimilationist models, which is why it is nec-
essary to adopt interculturality as an operational principle,
develop mixed research methodologies, and guarantee a
dialogue of knowledges that respects cognitive justice and
health sovereignty in all spaces.
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Introduccion

En el panorama diverso de la salud en Latinoamérica y
el Caribe, la busqueda del bienestar y el alivio del pade-
cimiento se entrelazan con un matiz de pluralidad en el
sistema del conocimiento sanitario. Junto al modelo? bio-
médico que hasta la actualidad es hegemonico en las insti-
tuciones de salud, se revitalizan un conjunto de practicas y
saberes agrupados bajo términos como medicina ancestral,
tradicional, complementaria o natural.

Esta realidad del pluralismo salubrista no es un mero
dato anecdético; constituye un hecho sociosanitario de
magnitud que involucra a millones de personas, especial-
mente aquellas de bajos recursos pertenecientes a pueblos
indigenas, comunidades afrodescendientes y poblaciones
rurales.

Vallejo et al.2 estiman que en paises como Bolivia, Peru
y Guatemala mas del 70% de la poblacién indigena recurre
a sistemas médicos tradicionales como primera opcién de
atencion, lo que pone en evidencia la vigencia y relevancia
de estos saberes en la vida cotidiana de amplios sectores
poblacionales. En otro contexto, aquellos que entienden
que lo natural sigue siendo la primera opcién por encima
del dinero.

La pregunta central que motiva y trasciende lo semantico
para adentrarse en lo epistemoldgico es: ¢hasta qué punto
es pertinente llamar “medicina” a todos estos conjuntos de
saberes y practicas de la medicina ancestral, tradicional,
complementaria o natural? Responderla implica desentra-
fiar los constructos que subyacen a cada término, compren-
der las estructuras de poder y sanitarias que los jerarquizan
y que controlan sus implicaciones para la salud en esta
parte del mundo.

Esta interrogante cobra particular relevancia en un con-
texto donde las politicas de integracion de las medicinas
tradicionales han sido promovidas desde organismos inter-
nacionales, pero su implementacién enfrenta resistencias
estructurales derivadas de visiones epistemoldgicas exclu-
yentes que descalifican todo conocimiento que no se ajuste
al canon cientifico hegeménico.?

Los miembros de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) han reconocido desde hace décadas la importancia
de estos sistemas y han promovido su integracion segura
y basada en evidencia.*® Su nueva Estrategia Global®
sobre Medicina Tradicional 2025-2034 marca un hito al
adoptar el término medicinas tradicionales, complementa-
rias e integrativas, enfatizando la generacion de evidencia
y la integracion en los sistemas de salud. En paralelo, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha liderado
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consultas regionales para adaptar esta estrategia al con-
texto latinoamericano y ha destacado la centralidad de la
interculturalidad.

Se propone desde la perspectiva de la salud publica y lo
epistemoldgico problematizar esta terminologia y sus rami-
ficaciones. Latinoamérica y el Caribe estan marcados por
profundas desigualdades socioeconémicas, a pesar de sus
riquezas culturales. Definir en esta regiéon a qué se le llama
medicina tiene consecuencias directas en la politica sanita-
ria, la asignacion de recursos, la regulacion profesional y la
seguridad de los pacientes, y el respeto a los derechos cul-
turales colectivos se merece ser analizado con perspicacia.

En las ultimas 2 décadas, el enfoque Una Salud (One
Health) ha ganado prominencia en la agenda sanitaria glo-
bal. Se define como “un enfoque integrado y unificador que
busca equilibrar y optimizar la salud de las personas, los
animales y los ecosistemas”. Este marco reconoce la inter-
dependencia fundamental entre estas dimensiones.

La convergencia entre el enfoque Una Salud y las cos-
movisiones indigenas ha sido objeto de creciente interés
académico: Rivero et al.” y Alders y Vale® abordan con cierta
independencia las dimensiones humana, animal y ambien-
tal. Destacan la salud humana como eje rector de las politi-
cas sanitarias. Parten de que priorizar la salud humana no
implica descuidar los ecosistemas o la salud animal, sino
reconocer que las intervenciones en estos ambitos deben
de estar orientadas en Ultima instancia al bienestar de las
personas. Su enfoque direccionado a la ética y politica clara
deja por sentado que la salud como derecho fundamental
de las personas debe de estar en armonia con su entorno
natural y social.

Cediel-Becerra et al.® sefialan que “la biodiversidad y la
diversidad cultural no pueden disociarse de la administra-
cion que los pueblos indigenas hacen de sus recursos natu-
rales”, lo que sugiere que las practicas de salud ancestrales
contienen, de manera implicita, los principios que el enfo-
que Una Salud busca restablecer en la agenda global. No
obstante, persiste el desafio de traducir estos principios en
politicas publicas que reconozcan la autonomia de los sis-
temas médicos tradicionales sin subordinarlos a los marcos
interpretativos de la biomedicina.’®

Este manuscrito tiene el objetivo de analizar la pertinen-
cia de denominar “medicina” a los sistemas de conocimiento
y practica conocidos como medicina ancestral, complemen-
taria, natural y tradicional en el contexto de América Latina
y el Caribe.
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Desarrollo

La actual dialdgica se apoyé en los métodos reflexivo-ana-
litico y constructivo-interpretativo, verticalizados mediante el
paradigma filosofico de la hermenéutica. Lo primero seria
develar las categorias como definiciones en andlisis, medi-
cina tradicional, medicina natural, medicinas complementa-
rias e integrativas y la medicina cientifica o biomedicina.

Definiciones en andlisis

El primer paso es desagregar Iéxicos a menudo utilizados
de manera intercambiable, pero que encierran diferencias
sustanciales.

1. Medicina ancestral o indigena

La llamada medicina ancestral o indigena hace refe-
rencia a sistemas de conocimiento holisticos y complejos,
desarrollados, sostenidos y transmitidos de generacion en
generacion por pueblos indigenas.! Su caracteristica defini-
toria es su raiz cosmovisiva: la salud y la enfermedad son
fendmenos que no pueden separarse del equilibrio con la
naturaleza, ya sea el territorio, la comunidad y el mundo
espiritual. Para los practicantes no es un simple “conjunto
de remedios”, sino un sistema médico-cultural completo.
El adjetivo “ancestral” subraya la profundidad histdrica y
la legitimidad cultural, pero puede conllevar un riesgo de
folklorizacién si se interpreta como un saber estatico, con
el que se ignora su dinamismo y capacidad de adaptacion.

2. Medicina tradicional

Medicina tradicional es el término paraguas utilizado
por la OMS, definido como “la suma total de conocimien-
tos, habilidades y practicas basados en teorias, creencias
y experiencias indigenas de diferentes culturas, sean o no
explicables; utilizados en el mantenimiento de la salud, asi
como en la prevencion, diagndstico, mejora o tratamiento
de enfermedades fisicas y mentales”.411.12

3. Medicina complementaria y alternativa

También denominada como medicinas complementarias,
esta es una categoria definida por oposicion y relacion con
el sistema dominante. Incluye un conjunto diverso de practi-
cas (acupuntura, homeopatia, quiropractica, fitoterapia, her-
bolaria, ozonoterapia y algunas terapias mente-cuerpo entre
otras) que se utilizan junto a (complementaria) o en lugar de
(alternativa) en relacion con la biomedicina convencional.
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Su definicion no es intrinseca, sino que depende de su posi-
ciéon dentro de un sistema de salud dado. Es un término
comun en entornos académicos y clinicos de alto ingreso
econoémico, pero que puede resultar ajeno o reduccionista
para describir sistemas médicos indigenas completos.

4. Medicina natural

Medicina natural es el término de gran popularidad que
enfatiza el uso de recursos considerados “naturales” (plan-
tas, agua, alimentos, sol). Sin embargo, es altamente ambi-
guo, dado que puede referirse a aplicaciones tradicionales
de la herbolaria o a movimientos modernos de naturismo
y autocuidado que a menudo estan desvinculados de un
contexto cultural especifico. Su principal riesgo es alimentar
una falacia naturalista (asumir que lo natural es inherente-
mente bueno, seguro y opuesto a lo quimico o artificial), y
oscurecer la sofisticacién tedrica y ritual de muchas medi-
cinas tradicionales, a las que reducen a su mera dimension
material.

5. Medicina cientifica o biomedicina

La medicina cientifica/biomedicina se refiere al sistema
médico dominante a nivel global, basado en los paradig-
mas'#415 de las ciencias bioldgicas naturales. Su funda-
mento es el método cientifico-experimental, la verificacion
a través de la evidencia epidemioldgica y clinica (con el
ensayo controlado aleatorizado como estandar de oro),
y una concepcion del cuerpo como una entidad bioldgica
material, susceptible de ser analizada de forma reduccio-
nista en sistemas y 6rganos. Su fortaleza es la capacidad
de estandarizacién o invalidacion y generalizacion de los
tratamientos.

Puntos de encuentro

La relacion entre la medicina tradicional y la biomedi-
cina no es de coexistencia neutral, sino que se trata de un
campo de tension, dialogo y potencial complementariedad
que tiene puntos de convergencia praxioldgicos. Un pro-
poésito compartido a nivel pragmatico es el alivio del sufri-
miento y la busqueda del bienestar del ser humano. Esta
meta comun permite colaboraciones concretas, aunque
los significados ultimos de “salud” y “curacién” puedan ser
radicalmente distintos entre un paradigma biomédico y uno
holistico-relacional.’

Mas alla de este propdsito compartido, en los ultimos

afos se han documentado experiencias de colaboracion
que trascienden la simple coexistencia. En comunidades
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indigenas de la Amazonia peruana, por ejemplo, durante la
pandemia de COVID-19 se articularon equipos mixtos con-
formados por personal biomédico y practicantes tradicio-
nales, los cuales lograron una reduccion significativa de la
letalidad en comparacion con territorios donde esta articula-
cion no se produjo.'® Este tipo de experiencias demuestran
que cuando se superan las légicas de subordinacion y se
construyen espacios de didlogo horizontal los resultados en
salud pueden ser notablemente superiores.!”

Asimismo, la integracion en servicios de salud formales
avanza en la regién, como lo muestran el modelo de EsSa-
lud en Pert'® y el Programa Nacional de Medicina Natural
y Tradicional de Cuba.'® El modelo cubano es paradig-
matico al establecer desde la politica de estado un marco
regulatorio que distingue y promueve el uso de aquellas
terapias naturales y tradicionales con un grado de eviden-
cia cientifica aceptado, e integrarlas de manera formal y
protocolizada dentro del Sistema Nacional de Salud. Estos
esfuerzos se alinean con el llamado de la Declaracién de
Astana a fortalecer la atencién primaria de salud con enfo-
ques integrales.?°

En Brasil, la Politica Nacional de Practicas Integrativas y
Complementarias (PNPIC) es otro referente regional por su
cobertura en el sistema publico de salud, dado que ofrece
actualmente 29 practicas que incluyen medicinas tradicio-
nales como el ayurveda, la medicina tradicional china y las
terapias de pueblos originarios.?® Sin embargo, estudios
evaluativos sefialan que, a pesar de los avances norma-
tivos, la implementacion efectiva en territorios indigenas
enfrenta barreras relacionadas con la formacién del perso-
nal de salud, la insuficiente participacién de las comunida-
des en la gestidn y la persistencia de modelos asistenciales
de caracter monocultural.?'.22

Finalmente existe un potencial de complementariedad
en el manejo de la cronicidad y la promocién de la salud.
La biomedicina es altamente eficaz en patologias agudas y
quirargicas. Muchas medicinas tradicionales, complemen-
tarias e integrativas, con su enfoque mas holistico y menos
invasivo, centrado en el autocuidado y el estilo de vida, ofre-
cen herramientas valiosas para el manejo de enfermedades
cronicas no transmisibles (como la hipertensién arterial, o el
dolor crénico) y para la promocién de la salud mental y el
bienestar, areas en las que el enfoque biomédico a veces
encuentra limites.

Carrillo y Marquez?® realizaron una investigacion en
México y Colombia y en ella afirmaron que la incorporacion
de saberes tradicionales en programas de manejo de la dia-
betes mellitus tipo 2, bajo modelos de atencion intercultural,
ha logrado mejoras significativas en la adherencia terapéu-
ticay en la percepcién de bienestar de los pacientes, lo cual
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ha superado los resultados obtenidos con intervenciones
exclusivamente biomédicas. Estos hallazgos sugieren que
la integracion no solo es posible, sino que puede ser mas
efectiva cuando se respetan las tradiciones culturales de los
usuarios.

Divergencia epistemolégica

La brecha paradigmatica fundamental radica en una
divergencia?* mas profunda que no es técnica, sino epis-
temoldgica y ontoldgica. La medicina cientifica se asienta
en un paradigma materialista, reduccionista, objetivista y
basado en la causalidad lineal. Busca mecanismos gene-
rales y leyes universales. En contraste, muchas medicinas
tradicionales/ancestrales operan desde paradigmas holisti-
cos, vitalistas (que reconocen una energia o principio vital)
y relacionales.

La enfermedad puede entenderse como un desequili-
brio entre la persona y su entorno o el mundo espiritual. El
conocimiento aqui es contextual, narrativo y experiencial.
Para estos sistemas, la eficacia o evidencia no reside uni-
camente en un indicador bioquimico, sino en la restauracion
percibida del equilibrio y el bienestar integral del individuo,
validada por la comunidad a lo largo del tiempo.

Kagchikel y Otzoy desarrollaron esta divergencia para
descolonizar los saberes y argumentaron que el paradigma
cientifico occidental no es el paradigma de la ciencia, sino
uno entre muchos, y que los sistemas de conocimiento de
los pueblos originarios contienen desarrollos epistemologi-
cos sofisticados que merecen ser estudiados en sus pro-
pios términos, no como versiones deficientes de la ciencia
hegemonica. Desde esta mirada, la tensidn entre sistemas
no es una cuestion de mayor o menor desarrollo, sino de
diferencias radicales en la forma de concebir la realidad, el
cuerpo, la vida y la muerte.2’

Lo antes expresado lleva al conflicto en la cuestion meto-
dolégica de la evidencia, donde el ensayo clinico aleato-
rizado (estandar de la ciencia) suele ser incompatible con
practicas personalizadas vy rituales. Imponerlo como unico
criterio valido es una forma de colonialismo epistemolégico.
El desafio, como sefnala la OMS, es desarrollar metodolo-
gias de investigacion mixtas y contextualizadas.'

Cruz Arauz?* ha propuesto el desarrollo de metodologias
participativas y de dialogos que permitan evaluar los resul-
tados en salud desde varias perspectivas. En Colombia,
se han implementado investigaciones en salud intercultu-
ral que combinan indicadores biomédicos tradicionales con
criterios de eficacia definidos por las propias comunidades,
tales como la percepcién de equilibrio, la integracion social
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y la conexion con el territorio. Estas experiencias muestran
que es posible construir puentes metodoldgicos sin que ello
implique la subordinacién de un sistema a otro.

Medicina tradicional: entre el reconoci-
miento y la exclusion

Mientras la biomedicina cuenta con un sélido cuerpo
legal que regula la formacién universitaria y la practica, la
medicina tradicional opera en un limbo regulatorio. Esto
genera un doble problema: por un lado, deja espacio para la
charlataneria y practicas inseguras, por el otro, desprotege
a practicantes legitimos, portadores de un conocimiento
cultural valioso y los excluye de los sistemas formales y de
mecanismos de proteccidn sociosanitarios.

La falta de reconocimiento legal tiene consecuencias
concretas: en varios paises de la region, los practicantes
tradicionales no pueden acceder a programas de seguridad
social, carecen de proteccion juridica para el ejercicio de
su practica y no son considerados personal de salud en
las politicas publicas. Esto contrasta con el hecho de que,
en muchas comunidades, constituyen la primera y Unica
opcion de atencion disponible.?

En cuanto a la relacion asimétrica con el mercado y la
propiedad intelectual, la biomedicina esta profundamente
integrada en la economia global del conocimiento y la indus-
tria farmacéutica. Existe el riesgo permanente de que los
saberes tradicionales, especialmente los referidos a plantas
medicinales, sean “extraidos” (biopirateados) y privatizados
mediante patentes por actores comerciales, sin el consenti-
miento ni una participacion justa en los beneficios para las
comunidades originarias. Este es un tema critico de justicia
cognitiva2>28 y soberania sanitaria.

Una Salud: integracion con las medicinas
tradicionales

En este punto de rigidez epistemoldgica irresuelta, el enfo-
que Una Salud?” emerge como plataforma particularmente
fértil para tender puentes entre paradigmas. Incorporar una
perspectiva de larga duracion y considerar el papel de la cul-
tura permite comprender las causas que de manera holistica
subyacen en el proceso salud-enfermedad, dimensiones que
el enfoque biomédico tradicional tiende a soslayar.

Sin embargo, Mufioz et al.28 advierten que la implementa-
cion del enfoque Una Salud debe incorporar una mirada de
larga duraciéon que permita comprender las causas ultimas
de los procesos de salud-enfermedad, asi como el papel de
la cultura en la configuracion de las respuestas sanitarias.
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Esto implica reconocer que las practicas de salud de los
pueblos indigenas no son simplemente “recursos” para ser
integrados, sino sistemas completos con sus propias 16gi-
cas, epistemologias y formas de validacion.

En América Latina se ha documentado la profunda con-
sonancia entre las cosmovisiones indigenas y el enfoque
Una Salud. En una investigaciéon con 4 pueblos indigenas
de Colombia y México, Cediel-Becerra et al.® afirman que
“la biodiversidad y la diversidad cultural no pueden diso-
ciarse de la administracion que los pueblos indigenas hacen
de sus recursos naturales”. Las mujeres de estas comuni-
dades, en particular, desempefian un papel crucial como
guardianas de conocimientos tradicionales que integran
armoénicamente el cuidado de la salud humana, animal y del
entorno. Las autoras concluyen que existe un valor afiadido
en integrar el conocimiento no académico en la practica de
Una Salud, al visibilizar la voz y la sabiduria de las mujeres
indigenas.

Experiencias concretas en la Amazonia colombiana han
mostrado que la articulacién entre el enfoque Una Salud
y los conocimientos tradicionales ha permitido desarro-
llar estrategias efectivas para el manejo de enfermedades
transmitidas por vectores, al combinar el conocimiento eco-
I6gico local con la vigilancia epidemioldgica convencional.?®
Estas experiencias demuestran que la integracién puede
ser mutuamente enriquecedora cuando se respeta la auto-
nomia de las comunidades y se construyen relaciones de
colaboracion horizontal.

En este sentido, es crucial reconocer y definir adecua-
damente a los Practicantes de la Medicina Tradicional, un
descriptor30 incorporado en 2023 al Medical Subject Hea-
dings (MeSH) que incluye a chamanes, herboristas, parte-
ras y otros sanadores tradicionales, cuyo conocimiento y
estatus legal varian enormemente en la region. La falta de
un marco regulatorio claro para estos profesionales no solo
los vulnera a ellos, sino que también expone a los usuarios
a riesgos innecesarios.

La interculturalidad, en este contexto, no es un mero
adjetivo, sino un enfoque que busca una coexistencia res-
petuosa y horizontal entre diferentes sistemas médicos.
Implica, como sefalan las directrices brasilefias, “favore-
cer el entendimiento de personas con culturas diferentes,
en que la escucha y el enriquecimiento de los diversos
espacios de relacion son facilitados y promovidos”.?? Sin
embargo, la mera declaracion de principios no basta si no
se traduce en practicas concretas que modifiquen las asi-
metrias de poder.
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El contexto latinoamericano y caribeno:
avances y desafios

La regién presenta un escenario de contrastes marca-
dos entre el reconocimiento normativo de las politicas y su
implementacion; existe un acervo juridico progresista como
la Ley Marco de Medicina Tradicional para América Latina 'y
el Caribe del Parlamento Latinoamericano de 2009, que fue
un hito que inst6 a los Estados miembros a formular politicas
de integracion.® Paises como Bolivia, Pert, Cuba y Ecuador
han reconocido la medicina tradicional en sus constituciones;
y Paraguay cuenta con una politica nacional al respecto.3'

La OPS, por medio de su estrategia y plan de accién
sobre etnicidad y salud 2019-2025, vincula directamente
el reconocimiento de las medicinas tradicionales con el
derecho a la salud de los pueblos indigenas y afrodescen-
dientes. La reciente consulta regional de la OPS sobre la
estrategia global de la OMS subraya el consenso en torno a
la interculturalidad como principio rector.®

A pesar de estos marcos normativos, los estudios com-
parativos muestran una brecha significativa entre el reco-
nocimiento formal y la implementacion efectiva. Un analisis
reciente de politicas de salud intercultural en 6 paises lati-
noamericanos (Bolivia, Colombia, Ecuador, Guatemala,
México y Peru) encontré que, si bien todos cuentan con
algun tipo de reconocimiento constitucional o legal de la
medicina tradicional, solo en 3 existen mecanismos operati-
vos de articulacion con los servicios de salud y en ninguno
se garantiza la participacion equitativa de practicantes tradi-
cionales en la gestion de politicas.32

La implementacion es desigual, dado que con frecuencia
la integracion sigue un modelo asimilacionista o extractivista
en el que se incorporan plantas medicinales descontextuali-
zadas en farmacias, o técnicas como la acupuntura'®-33 son
practicadas por médicos alopatas, mientras que los recono-
cidos por las comunidades como sabios, curanderos o par-
teras tradicionales permanecen sin reconocimiento formal y
en los margenes del sistema. Se toma el recurso, pero se
ignora o desprecia el sistema de pensamiento que le da la
coherencia y el significado que engloba.

Este fendmeno ha sido caracterizado por algunos auto-
res como una “integracion perversa” en la que se incorporan
selectivamente aquellos elementos de la medicina tradicio-

nal que pueden ser comercializados o que resultan funcio-
nales a la légica biomédica, mientras que se excluye a los
portadores del conocimiento y se desestiman las dimensio-
nes simbdlicas, rituales y comunitarias que son constitutivas
de la eficacia terapéutica desde la perspectiva de los usua-
rios tradicionales.3

Se evidencia'? en la region latinoamericana y caribefia
un crecimiento'®2' en la investigacion sobre la medicina tra-
dicional, pero que aun es dominada por el paradigma bio-
médico.?223 Se necesitan con urgencia mas estudios que,
desde una perspectiva intercultural y de didlogo de saberes,
evallen no solo la eficacia bioldgica,?!3® sino los procesos
de atencidn, la satisfaccion de los usuarios y los impactos
en la salud comunitaria. Es crucial que esta investigacion
sea participativa e integrativa desde las comunidades y los
practicantes.36

Conclusiones

La denominacion “medicina” a los sistemas de cono-
cimientos y practicas identificados como medicina ances-
tral, complementaria, natural y tradicional no admite una
respuesta univoca, pero su analisis ha permitido develar
que la discusion trasciende con creces lo semantico para
adentrarse en el terreno de las tensiones epistemoldgicas,
politicas y éticas que atraviesan los sistemas de salud en
Ameérica Latina y el Caribe.

Se develd la contrastacion terminolégica y epistemolo-
gica que evidencia que estos sistemas, lejos de constituir
un agregado homogéneo, responden a légicas, historias y
formas de validacion profundamente distintas entre si. A su
vez, radicalmente diferentes a los de la biomedicina, para
estos saberes resulta pertinente en la medida en que se
reconozca su caracter de sistemas médicos completos, con
fundamentos ontolégicos propios, metodologias de gene-
racion de conocimiento validadas comunitariamente y una
capacidad demostrada de respuesta a las necesidades de
salud de amplios sectores poblacionales.

Declaracion de conflicto de interés: las autoras han completado y
enviado la forma traducida al espariol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.
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Resumen

Introduccion: el origen anémalo de una rama de la arte-
ria pulmonar desde la aorta ascendente (AORPA) es una
cardiopatia congénita poco frecuente que corresponde al
0.12% de las cardiopatias congénitas, con elevada morta-
lidad, hasta del 70%, si no se trata de forma oportuna. El
espectro clinico abarca desde la forma asintomatica hasta
datos de hipertension pulmonar y falla cardiaca en el perio-
do neonatal.

Caso clinico: lactante de 2 meses de edad, con origen ano-
malo de rama pulmonar derecha desde la aorta ascenden-
te, con sospecha inicial por presencia de soplo, y con tamiz
cardiaco positivo. El ecocardiograma y la angiotomografia
confirmaron el diagndéstico sin estenosis de la rama ané-
mala, ni hipertension pulmonar significativa estimada por
meétodos no invasivos. Se realizé reimplantacion quirdrgica
con ampliacion de anastomosis con pericardio bovino. En el
postoperatorio hubo complicaciones respiratorias transito-
rias y evolucion clinica favorable.

Conclusiones: este caso respalda la utilidad de la ecocar-
diografia y la angiotomografia como herramientas para rea-
lizar un diagndstico anatémico adecuado y segun cada caso
planificar el tratamiento. Ademas, reafirma que, con base en
caracteristicas anatdmicas especificas de cada caso par-
ticular, no siempre la reimplantacién directa representa la
técnica quirdrgica de eleccion.

Abstract

Background: The anomalous origin of a branch of the
pulmonary artery from the ascending aorta (AORPA) is a
rare congenital heart disease accounting for approximately
0.12% of congenital heart defects, associated with high mor-
tality rates, up to 70%, if not treated in a timely manner. The
clinical spectrum ranges from asymptomatic presentation
to pulmonary hypertension and heart failure in the neonatal
period.

Clinical case: 2-month-old breastfed infant with anoma-
lous origin of the right pulmonary artery from the ascending
aorta, initially suspected due to the presence of a cardiac
murmur and a positive cardiac screening. Echocardiography
and computed tomography angiography confirmed the di-
agnosis, showing no stenosis of the anomalous branch and
no significant pulmonary hypertension as estimated by non-
invasive methods. Surgical reimplantation was performed
with anastomotic enlargement using bovine pericardium.
The postoperative course was complicated by transient re-
spiratory issues, with a favorable clinical outcome.
Conclusions: This case supports the usefulness of echo-
cardiography and computed tomography angiography as
tools for accurate anatomical diagnosis and based on each
individual case for planning treatment. Furthermore, it reaf-
firms that, based on the specific anatomical characteristics
of each case, direct reimplantation is not always the surgical
technique of choice.
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Introduccion

El origen anémalo de una rama de la arteria pulmonar
directamente desde la aorta ascendente (AORPA) repre-
senta una cardiopatia congénita extremadamente rara, con
una incidencia cercana al 0.1% de todas las malformaciones
cardiacas congénitas.! Esta anomalia, descrita inicialmente
en 1868 por Fraentzel, se caracteriza por la conexion directa
de una de las ramas pulmonares (usualmente la derecha)
a la aorta ascendente, lo que expone al pulmoén afectado a
circulacion sistémica desde el nacimiento.? Esto conlleva a
hipertension pulmonar progresiva, dafio vascular irreversi-
ble y alto riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva si no
se corrige a tiempo.3 En la mayoria de las series, la arteria
pulmonar derecha es la mas comiunmente afectada, con una
proporcion estimada de 4:1 a 8:1 frente a la izquierda.*

Caso clinico

Lactante de sexo masculino de 2 meses de edad con
peso bajo, con antecedente de ser producto de la quinta
gesta y cuya madre de 34 afos presento diagnodstico de dia-
betes gestacional. El lactante nacio por parto eutdcico a las
39 semanas de gestacion, tuvo un peso de 3100 g y califica-
cion APGAR 9/9. Se decidié su alta conjunta con la madre.
Fue valorado a los 4 dias de vida y se identificé presencia
de soplo cardiaco, ante lo cual se realizé tamiz cardiaco con
diferencial de saturacion preductal y postductal significativa:
95% y 89%, respectivamente. Se envio al lactante a nuestra
unidad y fue recibido con presencia de soplo holosistélico
grado lll/VI, predominio en el segundo espacio intercostal
paraesternal derecho, irradiacion a zona axilar derecha, pul-
sos simétricos en las 4 extremidades. La radiografia de térax
presento levocardia y levoapex, indice cardiotoracico 0.58,
flujo pulmonar preferencial a hemitérax derecho (figura 1).

Se realizd ecocardiograma transtoracico (ECOTT) cuyos
hallazgos fueron: foramen oval 3 mm, CC I-D Gte 5 mmHg.

Figura 1 Radiografia AP de térax al momento del diagndstico

Radiografia anteroposterior de térax, con flujo preferencial a pulmon
derecho y trama vascular parahiliar aumentada

https://revistamedica.imss.gob.mx/

Se estimo la presion sistélica de arteria pulmonar (PSAP)
izquierda de 38 mmHg por regurgitacion tricuspidea mediante
Doppler continuo y se utilizé la ecuacion simplificada de Ber-
noulli. Hubo colapso de vena cava inferior del 60%, cambio
en el area fraccional del ventriculo derecho determinada en
2D de 31%, excursion sistélica del plano anular tricuspideo
(TAPSE) de 12 mm. En modo M se determind pared libre de
VD 3.8 mm (zs + 1.7), séptum interventricular 4 mm, (Zs +
1.4). La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI)
fue de 68% vy la fraccion de acortamiento de 34%. En el eje
corto de los ventriculos a nivel de los musculos papilares se
determino indice de excentricidad de VI de 1.1. Se observé
unicamente rama izquierda de 5 mm, sin obstrucciones y
llegada de conducto arterioso (figura 2).

Eje supraesternal con arco aértico izquierdo, origen de
rama pulmonar derecha de aorta ascendente a 8 mm de
plano valvular aédrtico, sin obstrucciones. En el origen, de
6 mm, gradiente 21 mmHg. Conducto arterioso persistente:
boca pulmonar (rama pulmonar izquierda) 2 mm, boca aér-
tica 6 mm, longitud 8 mm, CC I-D gradiente 42 mmHg, esto
medido con tension arterial de paciente 84/38 mmHg (esti-
mando PSAP de 42 mmHg). Arco adrtico con flujo reverso
por robo diastélico hacia rama pulmonar derecha.

La angiotomografia mostré el origen anémalo de la rama
pulmonar derecha en la aorta ascendente en su pared pos-
terior (figura 3).

Con los estudios anteriores se presentd al paciente en
sesion meédico-quirirgica y se decidio realizar correccion
quirdrgica, por lo que se programé para dicho procedi-
miento. Se llevo a cabo esternotomia media, se ligd con
clips y seda el conducto arterioso y se cortdé. Se empled
canulacion adrtica y bicaval, se inicio circulacion extracorpo-
rea (CEC), se pinzé la aorta y se paso cardioplejia del nido
hasta conseguir asistolia (figura 4). Se realizé corte transver-

Figura 2 Ecocardiograma en eje subcostal

AORPA — )
44— Ao

Eje subcostal en ECOTT, salida de rama pulmonar derecha desde
la aorta ascendente, sin estenosis
AORPA: rama pulmonar derecha desde la aorta; Ao: aorta
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Figura 3 Tomografia contrastada de corazén y grandes vasos

Corte axial en angiotomografia que muestra el nacimiento de rama
pulmonar derecha desde la aorta y rama pulmonar izquierda desde
la arteria pulmonar

Ap: arteria pulmonar; Ao: aorta

sal circunferencial en aorta ascendente, se localizo la rama
pulmonar derecha, y se hizo anastomosis término-lateral de
rama derecha pulmonar a arteria pulmonar con prolene y se
coloco “techo” con pericardio bovino (figura 4). Se procedi6
a realizar anastomosis término-terminal de ambos extre-
mos de aorta con prolene 5-0. Se despinzo la aorta, salida
en sinusal, se salié de CEC al primer intento. El tiempo de
circulacion extracorpoérea fue de 70 minutos. El tiempo de
pinzamiento aodrtico fue de 46 minutos.

Evolucion postquirdrgica

El paciente ingresé a la unidad de cuidados intensivos
pediatrica (UCIP), con ventilacién mecanica invasiva con
parametros dentro de la proteccidon pulmonar. Se hizo
manejo con milrinona, ademas de con o6xido nitrico inha-
lado 30 ppm, mismo que se retird en las primeras 24 horas.
La extubacion fue programada a las 72 horas posteriores
a cirugia. En el ECOTT postquirtrgico hubo cambio en el

Figura 4 Evento quirdrgico

Reinsercion de rama en tronco de arteria pulmonar y plastia de
ampliacion
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area fraccional del ventriculo derecho 28%, TAPSE 8 mm,
PSAP estimada por insuficiencia tricuspidea 35 mmHg (con
uso de oxido nitrico) y una FEVI de 64%. La anastomosis
de rama pulmonar derecha a tronco de arteria pulmonar
midié 5 mm, gradiente 10 mmHg con adecuado flujo, rama
izquierda sin obstruccion (figura 5).

Figura 5 Ecocardiograma postquirargico

Ap: arteria pulmonar; Ao: aorta

Tres dias después del evento quirurgico, el paciente pre-
sento paro cardiorrespiratorio de 5 minutos de duracién ante
el que fue asistido en todo momento y por el que no se pre-
sentaron datos de dafo neuroldgico. El paciente amerité rein-
tubacion. La radiografia de térax presento atelectasia basal
derecha. Se hizo manejo con alfa-dornasa vy fisioterapia pul-
monar, lo cual permitié la extubacion programada 72 horas
después (6 dias después de la cirugia). Se decidié egreso
del paciente de terapia intensiva a los 12 dias de la cirugia.
En seguimiento a los 2 y 6 meses el paciente se mantiene
en clase funcional | de NYHA. EIl ECOTT muestra adecuado
flujo a través de la rama pulmonar derecha sin gradiente
estendtico significativo (8 mmHg). La PSAP estimada es de
25 mmHg y se mantiene con adecuada ganancia ponderal
sin deterioro de clase funcional.

Discusion

El origen anémalo de la arteria pulmonar derecha desde
la aorta ascendente es una anomalia congénita poco fre-
cuente que puede presentar un espectro clinico variable
(el cuadro | muestra varios casos similares). Su correccion
temprana es esencial para evitar el desarrollo de enferme-
dad vascular pulmonar irreversible.5® En nuestro caso, el
diagnostico se establecio a los 2 meses de edad en un lac-
tante masculino con peso bajo. El peso al momento de la
cirugia fue de 3 kg, por debajo del promedio descrito por
Dong et al. (8.7 kg).” El soplo cardiaco como hallazgo inicial
ha sido reportado con alta frecuencia. En algunas series, la
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mayoria de los pacientes fueron evaluados por soplo car-
diaco en el periodo neonatal.35 Nuestro paciente presentd
tamiz cardiaco positivo, el cual, si bien no es lo habitual al no
tratarse de una cardiopatia congénita critica, pudo deberse
a flujo bidireccional en el conducto arterioso persistente por
incremento de las resistencias vasculares pulmonares y
sobrecarga de volumen (todo el retorno venoso sistémico)
hacia la rama pulmonar izquierda, lo que explica el diferen-
cial de saturacion pre y postductal significativa, similar a lo
descrito por Elhudairy et al.® Se identifico una AORPA con
nacimiento posterolateral de la arteria pulmonar derecha
sin estenosis. Esto generd una distribucion hemodinamica
asimétrica, con el pulmén derecho expuesto a presion sis-
témica desde el nacimiento y el izquierdo recibiendo todo
el retorno venoso sistémico para la oxigenacion.® Dada
la rapida progresion hacia hipertension pulmonar severa
y enfermedad vascular obstructiva irreversible, diversos
estudios insisten en la necesidad de realizar correccion
quirdrgica antes de los 3 a 6 meses de edad para mejo-
rar el pronédstico, con una sobrevida al afio de solo 30%
sin reparacion.® El diagnostico fue establecido mediante
ECOTT y confirmado con angiotomografia cardiaca. Esta
aproximacion diagnostica no invasiva ha sido validada por
Reyes de la Cruz et al.* y Vijayan,'® quienes al igual que
otros autores destacan que dichos estudios permiten definir
completamente la anatomia.'"-2 El caso mostr6 parametros
ecocardiograficos favorables para la operabilidad: funcion
ventricular derecha conservada, cortocircuitos izquierda-
derecha a través de conducto arterioso y foramen oval, flujo
diastdlico reverso al Doppler color en la aorta descendente.
La presién sistdlica pulmonar izquierda estimada fue de
38 mmHg. Lo anterior, sumado a presencia de flujo hasta
tercio distal en hemitorax derecho en radiografia de térax
(ausenciade signos indirectos de remodelado vascular avan-
zado), clase funcional |, adecuadas saturaciones y la edad,
se consideré compatible con un estado hemodinamico que
coloco al paciente en condicion de reparacion quirargica.'®
Es importante subrayar que la evaluaciéon ecocardiografica
y clinica no sustituye al cateterismo cardiaco como estandar
de referencia para la medicion directa de presiones y resis-
tencias vasculares pulmonares, principalmente en casos
con distribucién de flujo y presiones pulmonares asimétricas
en pacientes con flujo pulmonar disociado. Como describen
Tamimi et al.,'* la presencia de cortocircuitos significativos
o flujo andmalo altera la saturacion venosa mixta y distor-
siona la medicion del gasto cardiaco, lo cual hace necesaria
la medicién de presiones y resistencias vasculares de cada
pulmon por separado.®'4 La técnica quirdrgica empleada
fue la reimplantacion término-lateral de la arteria pulmo-
nar derecha al tronco pulmonar con refuerzo de pericardio
bovino, con lo que se evitd tensién en la anastomosis. Si

https://revistamedica.imss.gob.mx/

bien lo recomendado en multiples series internacionales
es la reimplantacion directa,'® la utilizacion de pericardio
0 colgajo adrtico ha mostrado buenos resultados a largo
plazo.’s Alhawri et al. sugieren que la técnica quirdrgica
debe planificarse en funcién del punto de origen de la rama
pulmonar en referencia al sitio de anastomosis en el tronco
pulmonar.'® EI ECOTT postquirargico confirmé adecuado
flujo pulmonar bilateral, con disminucion en funcién sistélica
de VD por disminucion de TAPSE, asi como disminucion
en el cambio de area fraccional del VD, probablemente al
verse sometido ahora a mayor resistencia vascular en el
lecho pulmonar derecho (previamente expuesto a presion
sistémica), lo que pudo explicar las complicaciones presen-
tadas por el paciente en el periodo postquirurgico. Los tiem-
pos de circulaciéon extracorpérea y de pinzamiento adrtico
fueron similares a los descritos en las series mas grandes
reportadas.'” Durante el postoperatorio inmediato se utilizd
oxido nitrico inhalado como parte del manejo de hiperten-
sion pulmonar y el paciente toleré el retiro de este dentro de
las primeras 24 horas.'®'9 E| paciente presenté un evento
de paro cardiorrespiratorio a las 72 horas postquirurgicas,
del cual se recuperd sin secuelas neuroldgicas. Se han
reportado tasas de complicaciones postoperatorias entre 10
y 25% que incluyen reintubacion, estenosis anastomotica
e hipertension pulmonar residual.?® El tiempo de hospita-
lizaciéon fue similar al de los datos internacionales y en el
seguimiento a 6 meses posterior a la cirugia, el paciente
se mantiene en clase funcional | de la NYHA, con ganancia
ponderal y en ecocardiograma sin datos de estenosis en la
anastomosis de la rama pulmonar.

Conclusiones

Este caso refuerza la utilidad de un abordaje multidisci-
plinario basado en diagnéstico precoz por técnicas no inva-
sivas, incluidas ecocardiografia fetal y tamiz cardiaco;?!
asimismo, de acuerdo con valores multiparamétricos por
ecocardiograma, tomografia, clinicos y edad del paciente,
individualizar la indicacion de cateterismo y reparacion qui-
rdrgica anatoémica con soporte postoperatorio oportuno
resulté en nuestro caso en una evolucion clinica favorable
y una estancia hospitalaria dentro del rango reportado en
la literatura internacional. Con seguimiento a 6 meses de la
cirugia, no hubo presencia de estenosis residual significativa.
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Cuadro | Reportes de casos con origen anémalo de rama pulmonar

No. de Rama Card. Tiempo Técnica
Autor Afo Casos Sexo anémala Asoc. CEC quirdrgica Evolucion

Mijangos 2015 4 meses- 3-Der. -PCA Ampliacién 1 defuncion (20%)
etal.’ 5 afos F 2 2-lzq. -Est, Sub. 2 casos sin con parche
Mexico Ao CEC pericardio
-Est Rama bovino
Izq.
Medina- 2024 1 16 dias M Der. -PCA Directa Alta a las 72 horas
Andrade CE 108 Sin estenosis
et al.b PA 63
Mexico
Salve 2024 1 27 dias M Der. - Colgajo Sin complicaciones
et alb aorta y Alta con antipla-
India pulmonar  quetario
Vijayan 2024 10 Media 3.5 4-M 6-Der. -PCA CE 80 9-directa 2 defunciones
etal.’® meses 6-F 4-1zq. -INT. PA 52.75 1 estenosis
India (1-12 ARCO. CcC 1-doble 30 mmHg
meses) -VENT, CE 187.75 colgajo Sepsis
AO.P. PA 84.25
Li 2025 1 11 afnos M Der. -PCA Directa Buena evolucion,
etal® -- uso de bosentan
China
Jonas 2022 2 5-6 dias 1-M 1-1zq. -PCA Directa 1 alta a los 15 dias
etal."® 1-F 1-Der. -AP - 2 altas a los 10
Brasil -ClV dias
HAP con 6xido
nitrico
Dong 2019 52 122 28-M 47-Der. -PCA 96.2 £ 74 kin 26-Directa = Tamponade
etal’” 27.2 24-F 5-lzq. -CIA-CIV Pao 20. Homo-  Endocarditis
China meses -TOF 61.1 £ 82 injerto Reestenosis 2, 5y
-VENT 6- injerto 10 afos:
AO-P sintético 2%, 4% ,8%
-INT.
ARCO
Elhudairy 2025 1 1 mes M Der. -PCA Pericardio  Cierre esternal
etal8 -- equino diferido a las 48
Egipto horas
Alhawri 2021 18 dias B Der. -PCA Colgajo Obstruccion de
et al.'® aorticoy  rama derecha,
Arabia pulmonar vuelve a entrar
Saudita a CEC para
LeCompte, alta
dia 8

No.: numero; Card. Asoc.: cardiopatias asociadas; CEC: circulacién extracorpérea; M: masculino; F: femenino; Der.: derecho;
Izg.: izquierdo; PCA: conducto arterioso persistente; COA: coartacion aortica; Vent. Ao-P: ventana aortopulmonar; DVSVD: doble via de
salida de ventriculo derecho; CIV: comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular; TOF: tetralogia de Fallot; PA: pinza-
miento adrtico; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos; HAP: hipertension arterial pulmonar; CC: con cardiopatia asociada
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toracoscopica en paciente con

hidrotérax hepatico refractario
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Resumen

Introduccioén: el hidrotérax hepatico (HH) refractario es la
acumulacioén persistente de derrame pleural secundario a
hipertensién portal, en ausencia de etiologia cardiopulmo-
nar o pleural. Se diagnostica en pacientes con cirrosis y
es de exclusion. El manejo inicial es con diuréticos y res-
triccién de sodio, con éxito del 75-80% de casos; el resto
evoluciona a HH refractario. La plicatura diafragmatica por
toracoscopia asociada a pleurodesis quimica surge como
alternativa terapéutica para mejorar la calidad de vida y re-
ducir hospitalizaciones.

Caso clinico: mujer de 64 afios con cirrosis por colangitis
biliar primaria Child-Pugh B (9 puntos), MELD 3.0: 15 puntos
(bilirrubina 1.7 mg/dL, INR 1.0, creatinina 1.3 mg/dL, sodio
140 mEg/L, albumina 2.0 g/dL). Presentd dolor pleuritico,
disnea mMRC IV y derrame pleural trasudativo. Recibio tera-
pia diurética con propranolol, furosemida y espironolactona,
restriccion de sodio (80-90 mEg/dia) y liquidos (< 2 L/dia),
sin mejoria y con progresion sintomatica. Se diagnostico HH
refractario y se realizo plicatura diafragmatica toracoscopica
mas pleurodesis quimica que resultd en disminucion del de-
rrame y mejoria clinica. Seis meses después no hubo recu-
rrencia clinica ni radioldgica.

Conclusiones: la plicatura diafragmatica cierra defectos
que comunican cavidad abdominal y pleural, lo cual redu-
ce el gradiente pleuroperitoneal. La pleurodesis quimica
induce adherencia pleural y obliteracion del espacio. La
combinacién de ambas técnicas incrementa la efectividad
terapéutica.

Abstract

Background: Refractory hepatic hydrothorax (HH) is the
persistent accumulation of pleural effusion secondary to
portal hypertension, in the absence of cardiopulmonary or
pleural etiology. It is diagnosed in patients with cirrhosis and
it is a diagnosis of exclusion. Initial management consists
of diuretics and sodium restriction, with a success rate of
75-80%; the remainder progress to refractory HH. Diaphrag-
matic plication via thoracoscopy combined with chemical
pleurodesis has emerged as a therapeutic alternative to im-
prove quality of life and reduce hospitalizations.

Case report: A 64-year-old woman with cirrhosis due to pri-
mary biliary cholangitis, Child-Pugh B (9 points), MELD 3.0:
15 points (bilirubin 1.7 mg/dL, INR 1.0, creatinine 1.3 mg/dL,
sodium 140 mEq/L, albumin 2.0 g/dL). The patient presented
with pleuritic pain, dyspnea mMRC 1V, and transudative pleu-
ral effusion. Diuretic therapy with propranolol, furosemide, and
spironolactone was administered, along with sodium restric-
tion (80-90 mEg/day) and fluid restriction (< 2 L/day), without
improvement and with symptom progression. A diagnosis of
refractory HH was made, and thoracoscopic diaphragmatic
plication with chemical pleurodesis was performed, result-
ing in a reduction of the effusion and clinical improvement.
6 months later, there was no clinical or radiological recurrence.
Conclusions: Diaphragmatic plication closes defects that
communicate between the abdominal and pleural cavities,
reducing the pleuroperitoneal gradient. Chemical pleurode-
sis induces pleural adhesion and obliteration of the space.
The combination of both techniques increases therapeutic
effectiveness.
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Introduccion

El hidrotérax hepatico se define clinicamente como la
presencia de un derrame pleural, generalmente mayor que
500 mL, que se desarrolla en pacientes con enfermedad
hepéatica avanzada e hipertensién portal asociada.! Su
prevalencia oscila entre 5y 16% en pacientes con cirrosis,
especialmente en aquellos con enfermedad hepatica des-
compensada en estadios Child-Pugh B o C."2

Las caracteristicas clinicas son variables. La localiza-
cion mas frecuente es en el hemitérax derecho (73-85%),
seguida del izquierdo (13-17%) y, en menor proporcion,
bilateral (2-10%).23

La fisiopatologia se explica por el desequilibrio de pre-
siones entre la cavidad abdominal y la cavidad pleural, lo
que genera un gradiente que favorece el transito unidirec-
cional del liquido peritoneal hacia el espacio pleural. Este
paso ocurre a través de defectos microscopicos, fenestra-
ciones o hernias diafragmaticas, generalmente localizadas
en la porcién tendinosa del diafragma, las cuales pueden
aumentar de tamafo conforme se incrementa la presion
intraabdominal.*

Las manifestaciones clinicas son directamente propor-
cionales al volumen del derrame y a la velocidad de ins-
tauracion.* Esto explica la amplia variabilidad sintomaética,
que puede ir desde pacientes asintomaticos hasta cuadros
severos con disnea en reposo, tos, nauseas, dolor pleuri-
tico e incluso insuficiencia respiratoria aguda en casos de
derrames masivos.®

El diagnédstico es fundamentalmente clinico y de exclu-
sion. Se basa en los antecedentes de cirrosis hepatica y asci-
tis, en conjunto con estudios de imagen como tomografia de
toérax, analisis de laboratorio sérico y ecocardiograma, con
el objetivo de descartar otras causas primarias de derrame
pleural, tales como etiologias cardiacas, pulmonares, pleu-
rales o malignas. El analisis del liquido pleural mediante los
criterios de Light es de especial relevancia en esta entidad,
ya que en la mayoria de los casos el derrame corresponde
a un trasudado. En escenarios de derrame pleural tratados
con terapia diurética y clasificados erroneamente como tra-
sudados, puede utilizarse el gradiente de albumina sérica-
pleural (punto de corte > 1.2 g/dL), la relacion proteinas en
liquido pleural (punto de corte < 0.5) o la relacién de LDH
pleural/LDH sérica (< 0.6 punto de corte) para identificar
correctamente un trasudado y evitar sesgos diagndsticos en
pacientes con cirrosis que reciben tratamiento médico.5

En el caso de nuestra paciente, los criterios de Light

mostraron desde el inicio parametros compatibles con tra-
sudado (cuadro ).
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El impacto clinico de establecer un diagndstico certero
y dirigido es significativo, ya que esta patologia se carac-
teriza por un prondstico reservado, con una mediana de
supervivencia sin tratamiento de 8 a 12 meses. En casos de
duda diagnéstica, pueden emplearse técnicas complemen-
tarias, como la gammagrafia, para confirmar la migracién de
liquido a través del diafragma.®

Caso clinico

Paciente del sexo femenino de 64 afios con diagnoéstico
de cirrosis hepatica secundaria a colangitis biliar primaria,
clasificada como Child-Pugh B (9 puntos) y MELD 3.0 de
15 puntos, calculado con los siguientes valores: bilirrubina
1.7 mg/dL, INR 1.0, creatinina 1.3 mg/dL, sodio 140 mEq/L
y albdmina 2.0 g/dL. Como antecedente, presenté encefa-
lopatia hepatica tipo C, grado 2, recurrente, precipitada por
estrefiimiento, asi como hidrotérax hepatico de repeticion,
refractario al tratamiento farmacoldgico y con mdltiples colo-
caciones previas de sonda endopleural.

Ingreso al Servicio de Urgencias de Cirugia Toracica por
cuadro caracterizado por astenia, faringodinia, ortopnea,
tos no productiva, dolor pleuritico, disnea grado 4 segun
la escala mMMRC. Se documenté derrame pleural derecho
e insuficiencia respiratoria tipo |. A la exploracion fisica se
encontré sin datos de encefalopatia; presentd hepatomega-
lia y ausencia de signos de irritacion peritoneal. La tomogra-
fia de térax mostré derrame pleural derecho con incremento
en su extension (figura 1).

Se realiz toracocentesis, cuyo andlisis citoquimico del
liquido pleural fue compatible con trasudado. Inicialmente,
la paciente se manejé con tratamiento farmacoldgico
consistente en propanolol 20 mg cada 12 horas, furose-
mida 20 mg cada 24 horas y espironolactona 50 mg cada
24 horas, ademas de restriccion hidrosalina (80-90 mEg/dia)
y liquidos (< 2 L/dia). Sin embargo, no presenté mejoria del
derrame y se observo un incremento en la severidad de los
sintomas, por lo que se consideré candidata a intervencion
quirdrgica mediante plicatura diafragmatica tipo Mayo mas
pleurodesis.

La paciente ingres6 a quiréfano bajo anestesia general
balanceada e intubacion selectiva unipulmonar derecha. Se
coloco en decubito lateral izquierdo, exponiendo el hemito-
rax derecho a 90° (figura 2).

Se realiz6 angulacion de la mesa quirdrgica de 10-15° a
nivel toracico para incrementar la apertura de los espacios
intercostales, con ligera inclinacion en anti-Trendelenburg
de 5-10° para mejorar la ventilacion y el drenaje venoso.
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Cuadro I Citoquimico de liquido pleural

Prueba que se realizd Resultado Valor de referencia

pH

Glucosa

Proteinas en liquido pleural
Proteinas séricas

Deshidrogenasa lactica (DHL) pleural
Deshidrogenasa lactica sérica (DHL)
Albumina de liquido pleural

Albumina sérica

Relacién proteinas en liquido pleural

Gradiente albumina sérica/pleural

Relacién LDH pleural/LDH sérica

0.23 (< 2/3 limite superior)

7.6 7.60-7.66
122 mg/dL 40-70 mg/dL
< 3g/dL 1-2 g/dL
5.36 U/L 6.4-8.9 U/L
41 U/L 50% plasma
174 U/L 140-271 U/L
<15 50-70% plasma
3.36 3.5-5.7 g/dL
0.31 > 0.5 - exudado

< 0.5 - trasudado

> 1.2 g/dL - trasudado
< 1.2 g/dL - exudado

> 0.6 g/dL - exudado
< 0.6 g/dL - trasudado

0.09

Citoquimico de liquido pleural de la paciente con hidrotérax hepatico en el que se establece la relacion proteinas en liquido pleural, gra-
diente albumina sérica/pleural y relacién LDH pleural/LDH sérica para confirmar la presencia de liquido trasudativo, independientemente

del tratamiento diurético

Figura 1 Derrame pleural

Tomografia axial computarizada de térax con derrame pleural com-
plicado derecho que sugeria hidrotérax hepatico

Figura 2 Abordaje toracoscépico

Abordaje quirdrgico por 2 puertos en linea axilar media en quinto
espacio intercostal
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El miembro superior ipsilateral se coloc6 elevado por
encima de la cabeza, simulando el gesto del nadador. El
hombro se posicion6 en abduccion de 90-110° y flexion ante-
rior de 70-90°, apoyado en un soporte acolchado. Se colocé
un rollo axilar bajo la axila dependiente, de aproximadamente
5-7 cm, con el propodsito de elevar la parrilla costal, reducir
la compresién neurovascular y favorecer la expansion pul-
monar. Posteriormente, se realizé asepsia y antisepsia del
hemitérax derecho, con colocacién de campos estériles. Se
hizo una incisiéon de 5 cm en la linea axilar anterior, localizada
en el quinto espacio intercostal. Se insertd retractor circun-
ferencial a nivel del quinto espacio intercostal, flexible para
exponer adecuadamente la herida quirurgica.

Se cred un segundo puerto a nivel del octavo espacio inter-
costal linea media posterior, donde se introdujo una camara
de 10 mm y optica de 30°. Se procedid a realizar plicatura
diafragmatica mediante suturas circulares con polipropileno
(Prolene 1-0), con el objetivo de imbricar el musculo diafrag-
matico y el tendon central, y reducir el eje del diafragma.

La plicatura se inici6 en el hemidiafragma derecho a nivel
mediastinico y se extendié hacia su porcion medial. Una vez
alcanzado este punto, se invaginé el diafragma redundante y
se continud posteriormente con el mismo surgete (figura 3).

Se realiz6 pleurodesis con talco de grado médico, esté-
ril, libre de asbesto y con particulas mayores de 10 micras,
aplicado mediante técnica de “tormenta de nieve” (figura 4).
Finalmente, se coloco drenaje toracico con sonda endopleu-
ral de calibre 32 French, posicionada bajo vision directa hacia
la cara pulmonar posterior y el apice pulmonar derecho.
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Figura 3 Plicacién diafragmatica

Figura 5 Seguimiento postquirdrgico

Técnica de plicacion diafragmatica con sutura circular Prolene 1-0

Figura 4 Pleurodesis diafragmatica

Aplicacion de trisilicato magnésico hidratado mediante la técnica en
“tormenta de nieve”

La paciente se mantuvo en vigilancia postquirtrgica
durante 24 horas, con sonda endopleural a succion, y registrd
un gasto de 200 mL en dicho periodo (figura 5). Posterior-
mente, fue trasladada a piso, donde permanecié en obser-
vacion con sonda endopleural a succion intermitente durante
7 dias, con un gasto promedio de 30-45 mL/dia, sin datos de
dificultad respiratoria y con mejoria clinica progresiva.

Ante la evolucién favorable, se procedié al retiro de la
sonda endopleural posterior a 8 dias, previo control radio-
grafico de torax, el cual confirmé mejoria significativa del
derrame pleural derecho, ausencia de fuga aérea y ade-
cuada expansion pulmonar, sin evidencia de neumotérax.
El gasto previo al retiro fue menor de 100 mL en 24 horas.
La paciente egresé a domicilio con mejoria clinica notable
y se indico seguimiento estrecho, tratamiento farmacoldgico
con diuréticos, dieta hiposddica y rehabilitacion pulmonar.
Posteriormente, la paciente refirié incremento del dolor en el
sitio de retiro de la sonda, por lo que se ajusté el esquema
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Radiografia posterior a plicatura diafragmatica con disminucién del
derrame pleural derecho

analgésico a diclofenaco 75 mg cada 12 horas por 5 dias y
paracetamol 500 mg cada 8 horas por 3 dias; después, se
valoré con EVA (evaluacion analoga del dolor) < 3, tos eficaz,
espirometria incentivada adecuada con movilizacion precoz.

En los controles de seguimiento realizados a los 3 y 6
meses, la paciente se encontraba asintomatica y sin eviden-
cia clinica ni imagenoldgica de recurrencia del hidrotérax
hepatico.

Discusion

La complejidad del manejo del hidrotérax hepatico,
como en el presente caso, radica en su recurrencia y en
el incremento progresivo de la severidad de la sintomato-
logia, a pesar de la implementacion de distintos abordajes
terapéuticos previos sin resultados satisfactorios. Por ello,
el manejo quirurgico mediante plicatura diafragmatica junto
con pleurodesis se considerd una opcidon adecuada, si se
toma en cuenta que el objetivo fundamental del tratamiento
consiste en optimizar el equilibrio de liquidos entre la cavi-
dad toracica y la cavidad abdominal, con la finalidad de dis-
minuir los sintomas de manera significativa.

Por otro lado, los distintos abordajes terapéuticos deben
individualizarse de acuerdo con el grado de refractariedad
del hidrotérax hepatico. Cuando el manejo inicial basado en
modificacion dietética y tratamiento farmacolégico no logra
una respuesta adecuada, con frecuencia se requiere la eva-
cuacion de mayores volumenes de liquido, particularmente
en presencia de sintomas persistentes o progresivos. En
estos casos, puede recurrirse al uso de drenajes toracicos
intercostales para el control del hidrotérax.

Aunque este fue el manejo inicial en nuestra paciente,
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ante la recurrencia y el agravamiento de los sintomas, se
decidié no perpetuar dicha estrategia terapéutica debido al
alto riesgo de complicaciones, tales como pérdida de protei-
nas, infeccion, hemotorax y alteraciones hidroelectroliticas.”

El uso de catéteres pleurales permanentes se ha ins-
taurado como una alternativa puente hacia el trasplante
hepatico; sin embargo, en este caso no se consider6 una
opcién benéfica debido al riesgo considerable de desarrollar
complicaciones infecciosas. Por ello, su utilizacion continta
siendo limitada en la practica clinica.?

La colocacion de derivaciones portosistémicas intrahe-
paticas transyugulares (TIPS) permite reducir significativa-
mente el gradiente portosistémico a menos de 12 mmHg
en aproximadamente el 90% de los casos, y se ha repor-
tado mejoria sintomatica en el 70-80% de los pacientes.®
No obstante, tampoco se consider6 como abordaje inicial
debido a las caracteristicas clinicas de nuestro paciente.
Este procedimiento no debe realizarse en pacientes cirroti-
cos con funcion hepatica severamente deteriorada (puntua-
ciéon Child-Pugh > 10, puntuacion MELD > 15-17), ya que se
asocia con un incremento considerable de la mortalidad a
corto plazo. Ademas, presenta complicaciones adicionales,
principalmente trastornos metabdlicos como la encefalopa-
tia hepatica, que ocurre en el 20-50% de los casos posterio-
res al procedimiento.’0

Como puede observarse, las opciones terapéuticas en
estos pacientes son limitadas.

Las intervenciones quirurgicas se consideran una alter-
nativa potencialmente definitiva, mediante la correccién de
los defectos diafragmaticos a través de cirugia de minima
invasion, combinada con la administracion repetida de tri-
silicato magnésico hidratado en suspension a través de la
sonda endopleural, lo que ha demostrado una tasa de éxito
cercana al 85%."!

El tratamiento definitivo establecido para el hidrotérax
hepatico es el trasplante hepatico, el cual se asocia con una
supervivencia de mas de un afio.'2 Asimismo, en pacientes
seleccionados que cumplen con los criterios de inclusion al
protocolo de trasplante, se ha demostrado una mejoria sig-
nificativa en la supervivencia a largo plazo, la cual alcanza
hasta un 70%. En el presente caso, el trasplante hepatico
no se considerd una opcion viable debido a la agudizacion
y severidad de los sintomas en un periodo corto de tiempo.
Ademas, debe contemplarse que el tiempo promedio de
espera para un trasplante hepatico oscila entre 3 y 6 meses,
lo que limitaba su factibilidad en este paciente.

El manejo del hidrotérax hepatico refractario suele ser
complejo y cuenta con opciones terapéuticas limitadas. En
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este contexto, los procedimientos intervencionistas, como la
derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS),
se consideran una de las alternativas mas utilizadas. No obs-
tante, se ha reportado una tasa de ausencia de respuesta al
tratamiento mediante TIPS del 21% incluso con un manejo
6ptimo, ademas de un porcentaje significativo (de 25-30%)
de complicaciones secundarias, como la oclusion de TIPS,
encefalopatia portosistémica asociada al procedimiento.

Ante la refractariedad del cuadro, el objetivo de estos
tratamientos es implementar diversas modificaciones tera-
péuticas e intervenciones invasivas orientadas a reducir la
acumulacion excesiva de liquido en la cavidad pleural.''-12

La base fisiopatoldgica que sustenta la intervencion qui-
rurgica radica en la porosidad del diafragma, la cual permite
el paso del liquido ascitico hacia la cavidad pleural a través
de un gradiente de presion. El abordaje quirdrgico mediante
plicatura diafragmatica asociada a pleurodesis quimica
favorece la obliteracion del trayecto fistuloso. '3

Diversos reportes de caso han demostrado que la
correccion quirurgica del defecto diafragmatico puede lograr
el control del hidrotérax hepatico cuando el tratamiento far-
macoldgico ha fracasado.™

La cirugia permite la evacuacién del derrame pleural, la
induccién de pleurodesis y la identificacion directa de poros,
fisuras o comunicaciones pleuroperitoneales responsables
del paso de liquido, lo cual posibilita su reparacion mediante
plicatura, sutura o refuerzo con material protésico. Esta
opcién de abordaje ofrece una ventaja diagnoéstica y tera-
péutica frente a abordajes conservadores, particularmente
en pacientes con recurrencias frecuentes o dependencia de
toracocentesis repetidas, procedimientos que incrementan
el riesgo de infeccién, hipoproteinemia y deterioro renal.'®

Los primeros reportes de pleurodesis quimica asistida
por cirugia describieron tasas de éxito entre el 70% vy el
90%."® En dichas series, el uso de trisilicato magnésico
hidratado como agente esclerosante demostré especial efi-
cacia cuando se combinaba con la correcciéon del defecto
diafragmatico.'® Posteriormente, revisiones sistematicas
y experiencias quirurgicas a largo plazo reforzaron estos
hallazgos y evidenciaron que la reparacion diafragmatica
mediante malla o plicatura incrementa la durabilidad del
efecto terapéutico y reduce las recurrencias.'”

Estos resultados han sido respaldados por revisiones de
series y reportes de casos recientes que posicionan a la
cirugia como una alternativa cada vez mas aceptada dentro
de los algoritmos contemporaneos para el manejo del hidro-
torax hepatico refractario.'® El cuadro Il muestra algunos
casos similares reportados en la literatura.
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Cuadro Il Casos clinicos similares reportados en la literatura

Edad
Sexo a Breve descripcion del caso
(anos)

Hidrotérax hepatico refractario con tratamiento quirurgico, plastia diafragmatica y

pleurodesis quimica por videotoracoscopia

Hidrotérax hepatico con manejo de restriccion de sodio y terapia diurética: furosemida y

espironolactona; por tamafno del derrame y refractariedad de terapia inicial, se procedié
a colocacion de drenaje pleural

Hidrotérax hepatico refractario. Falta de respuesta a la restriccion hidrosalina y a trata-

miento diurético; la paciente fue sometida a toracocentesis evacuadoras y a coloca-
cion de tubo de térax para alivio sintomatico

Hidrotérax hepatico derecho por liquido pleural trasudativo. Se indic6 gammagrafia

peritoneal para confirmar el diagnéstico con tecnecio-99 en la cavidad peritoneal. Se
concluyo que existia una comunicacion pleuroperitoneal derecha. Se le traté con una
dieta baja en sodio y la optimizacion de sus diuréticos

México 2021

Colombia 2022 F 78
Espafa 2005 7 66
Malasia 2021 F 65
Uruguay 2012 M 61

Hidrotérax hepatico derecho de tipo trasudado: con dieta hiposédica, diuréticos (espi-

ronolactona, furosemida) y albumina. Persistié con derrame pleural mal tolerado a las
24 horas, por lo que se decidio hacer drenaje pleural

M: masculino; F: femenino

Si bien el TIPS constituye el tratamiento de eleccion
en muchos casos refractarios, una proporcion significativa
de pacientes presenta contraindicaciones o falla terapéu-
tica.’2'9 En estos escenarios, la intervencion quirdrgica se
convierte en una alternativa cuando se busca ofrecer con-
trol sintomatico durante el periodo de evaluacion de pacien-
tes que se encuentran en lista de espera para trasplante
hepatico. Otras estrategias, como el uso de octre6tido? o la
pleurodesis médica con agentes como la tigeciclina,2® han
mostrado eficacia limitada y no se consideran comparables
con los resultados obtenidos mediante abordaje quirurgico.

La adecuada seleccion de pacientes continia siendo
un aspecto fundamental. Individuos con cirrosis avanzada,
ascitis masiva no controlada, deterioro funcional severo
(clasificable como NYHA clase IV o ECOG 4), coagulopatia
o hipertension portal grave presentan mayor riesgo de com-
plicaciones perioperatorias y menor probabilidad de éxito
del procedimiento.2' No obstante, cuando la intervencion se
realiza mediante técnicas de minima invasion, este riesgo
puede disminuir considerablemente. En pacientes cuidado-
samente seleccionados y bajo un enfoque multidisciplinario,
la cirugia ha demostrado un perfil de seguridad aceptable y
beneficios clinicos relevantes.??

Si bien este abordaje no sustituye al trasplante hepa-
tico como tratamiento definitivo, su implementacion puede
mejorar la calidad de vida y reducir la frecuencia de hospi-
talizaciones.

Conclusiones

La intervencion quirurgica mediante videotoracoscopia
(VATS) asociada a pleurodesis quimica constituye una
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alternativa terapéutica sélida para el manejo del hidrotérax
hepatico refractario, particularmente en pacientes que no
son candidatos a TIPS o que han presentado falla terapéu-
tica tras dicha intervencion.2> Ademas, puede emplearse
como estrategia de control sintomatico mientras se evalua
la posibilidad de trasplante hepatico.

La plicatura diafragmatica en acordedn, con suturas cir-
culares de polipropileno (Prolene 1-0), tiene como objetivo
el cierre mecanico de los defectos diafragmaticos, habitual-
mente asociados a microdesgarros del peritoneo subdia-
fragmatico o a alteraciones en las uniones intercelulares
que favorecen el paso de liquido ascitico hacia la cavidad
pleural.

De manera complementaria, la pleurodesis mediante la
administracion de talco quirargico grado médico (trisilicato
magnésico hidratado) incrementa la efectividad del cierre
microscopico de estos defectos al inducir sinfisis entre la
pleura visceral y parietal. Este proceso ocurre mediante una
reaccion inflamatoria controlada que promueve la adhesion
mesotelial y estimula la liberacion de factores de crecimiento
fibroblastico, lo cual favorece la fibrosis pleural estable.2*

Este abordaje representa una alternativa viable en
pacientes con sintomatologia refractaria en quienes el trata-
miento farmacoldgico, las toracocentesis repetidas y el uso
prolongado de drenajes pleurales han dejado de ser opcio-
nes efectivas o seguras.

Si bien hay reportes previos sobre la combinacion de pli-
catura diafragmatica y pleurodesis como manejo alternativo
del hidrotérax hepatico refractario, la evidencia disponible
se basa principalmente en reportes de caso con limitada
descripcion de las ventajas y desventajas del abordaje qui-
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rdrgico, y que no presentan comparaciones estructuradas
entre las distintas estrategias terapéuticas.

El presente manuscrito contribuye a reforzar la evidencia

sobre la eficacia, factibilidad y seguridad de la plicatura dia-
fragmatica asociada a pleurodesis con talco grado médico
como alternativa terapéutica en pacientes con hidrotérax

hepatico refractario, particularmente en aquellos que no son
candidatos a trasplante hepatico.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.

Referencias

10.

1.

12.

13.

Wilkins H, Britt E, Bhatnagar M, et al. Hepatic hydrothorax. J
Thorac Dis. 2024;16(2):1662-73. doi: 10.21037/jtd-23-1649
Pippard B, Bhatnagar M, McNeill L, et al. Hepatic Hydrothorax:
A narrative review. Pulm Ther. 2022;8(3):241-54. doi: 10.1007/
s41030-022-00195-8

Lara-Viafara M, Salazar-Moreno M, Suarez Correa J, etal. Vis-
ta de Hidrotérax hepatico como complicacién poco frecuente
de la cirrosis. Un reto terapéutico en cirrosis avanzada, Rev
Asoc Col Hep. 2022;3(2):218-24. doi: 10.52784/27112330.160
Vidyani A, Sibarani Cl, Widodo B, et al. Diagnéstico y manejo
del hidrotérax hepatico. Korean J Gastroenterol. 2024;83(2):
45-53. doi: 10.4166/kjg.2023.107

Cilia BJ, Haridy J, Raj A, et al. Hepatic hydrothorax as a mani-
festation of decompensated cirrhosis: An update on current
management and future directions. World J Hepatol. 2025;17
(10):110412. doi: 10.4254/wjh.v17.i10.110412

Ajmi S, Sfar R, Nouria M, et al. Papel del gradiente de presién
pleuroperitoneal en la génesis del hidrotérax hepatico. Un
estudio isotopico. Gastroenterol Clin Biol. 2008;32:79729-33.
doi: 10.1016/j.gcb.2008.04.032

Liu LU, Haddadin HA, Bodian CA, et al. Outcome analysis of
cirrhotic patients undergoing chest tube placement. Chest.
2004;126(1):142-8. doi: 10.1378/chest.126.1.142

Chen A, Massoni J, Jung D, et al. Catéteres pleurales con tu-
neles permanentes para el manejo del hidrotérax hepatico. Un
estudio piloto. Ann Am Thorac Soc 2016;13:862-6. doi: 10.1513/
AnnalsATS.201510-688BC

Luo SH, Zhou MM, Cai MJ, et al. Reduction of portosystemic
gradient during transjugular intrahepatic portosystemic shunt
achieves good outcome and reduces complications. World
J Gastroenterol. 2023;29(15):2336-48. doi: 10.3748/wjg.v29.
i15.2336

Schindler P, Heinzow H, Trebicka J, et al. Encefalopatia hepati-
ca inducida por derivacion en TIPS: enfoques actuales y desa-
fios clinicos. J Clin Med 2020;9:3784. doi: 10.3390/jcm9113784
Rahim Y, Reddy RV, Naeem M, et al. Medical thoracoscopy
with talc pleurodesis for refractory hepatic hydrothorax: A
case series of three successes. Respir Med Case Rep. 2024;
50:102039. doi: 10.1016/j.rmcr.2024.102039

Ditah IC, Al Bawardy BF, Saberi B, et al. Derivacion de stent
portosistémico intrahepatico transyugular para hidrotérax he-
patico médicamente refractario: una revision sistematica y un
metanalisis acumulativo. Mundo J Hepatol. 2015;7(13):1797-
806. doi: 10.4254/wjh.v7.i13.1797

Jung Y, Song SY, Na KJ, et al. Minimally invasive surgical
strategy for refractory hepatic hydrothorax. Eur J Cardiothorac
Surg. 2020;57(5):881-7. doi: 10.1093/ejcts/ezz342

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7011

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Nagai A, Sugimoto K, Yamamoto T, et al. A case of refractory
hepatic hydrothorax due to pleuroperitoneal communication
successfully controlled by diaphragmatic plication and subse-
quent peritoneo venous shunting. Clinical Jou Gastroenterol.
2023;17(1):137-42. doi: 10.1007/s12328-023-01889-5

Huang PM, Kuo SW, Chen JS, et al. Thoracoscopic Mesh
Repair of Diaphragmatic Defects in Hepatic Hydrothorax: A
10-years Experience. Ann Thoracic surg. 2016;101(5):1921-7.
doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.11.023

Castaldo N, Fantin A, Palou-Schwartzbaum M, et al. Exploring
the efficacy and advancements of medical pleurodesis: a com-
prehensive review of current research. Breathe. 2024 20(2).
doi: 10.1183/20734735.0002-2024

Ismail A, Awadalla M, Pothuraju S. et al. Hepatic Hydrothorax:
a review. Curr Hepatol Rep. 2025;24(1). doi: 10.1007/s11901
-025-00677-8

Cerfolio RJ, Bryant AS. Efficacy of Video-Assisted Thoraco-
scopic Surgery with Talc Pleurodesis for Porous Diaphragm
Syndrome in Patients with Refractory Hepatic Hydrothorax.
Ann Thor Surg. 2006;82(2):457-9. doi: 10.1016/j.athoracsur.
2006.03.057

Tripathi D, Stanley AJ, Hayes PC, et al. Derivacion de stent
portosistémico intrahepatico transyugular en el manejo de la
hipertension portal. Rev Mex Angiol. 2020;69:1173-92. doi:
10.24875/rma.24000023

Barreales M, Saenz-Lépez S, Igarzabal, et al. Hidrotérax hepa-
tico refractario: tratamiento eficaz con octreétido. Rev Esp En-
ferm Dig 2005;97(11) Citado (2025 Nov 23) https://scielo.isciii.
es/scielo.php?pid=S1130-01082005001100007&script=sci_
arttext&ting=es

Yilmaz N,Zeybek A, Tharian B. Efficacy of nonsurgical tigecy-
cline pleurodesis for the management of hepatic hydrothorax
in patients with liver cirrhosis. Surg Case Rep 2015;1(1):62.
DOl.org/10.1186/s40792-015-0049-x

Hou F, Qi X, Guo X. Effectiveness and Safety of Pleurodesis
for Hepatic Hydrothorax: A Systematic Review and Meta-Anal-
ysis. Dig Dis Sci. 2016;61(11):3321-24. doi: 10.1007/s10620
-016-4260-9

Ajmani G, Ravikumar N, Wagh A. Management strategies
for recurrent pleural effusion: a clinical practice review. AME
Medical Journal. 2023;8:35. doi: 10.21037/amj-23-107
Remolina-Medina C, Rodriguez-Blanco J, Acevedo-Pére, et
al. Plastia diafragmatica y pleurodesis quimica por videotora-
coscopia: una alternativa como tratamiento quirdrgico en pa-
ciente con hidrotérax hepatico. NCT Neumol Cir Torax. 2021;
80(1):46-50. doi: 10.35366/99454

https://revistamedica.imss.gob.mx/



Reporte de caso de miasis humana

Casos clinicos
\Vol. 64
NUm. 5

causada por Cochliomyia
hominivorax en México
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Resumen

Introduccion: la miasis es la infestacion por larvas de dip-
teros en tejidos vivos o necréticos de humanos y animales.
Es endémica de zonas tropicales y subtropicales de Améri-
ca y Africa. Se presenta con mayor frecuencia en poblacio-
nes vulnerables y se asocia con heridas expuestas, mala
higiene y condiciones médicas predisponentes. El objetivo
fue describir 2 casos clinicos confirmados de miasis cuta-
nea en humanos en México.

Casos clinicos: el primer caso ocurrio en una mujer de
77 afos y fue secundario a traumatismo craneoencefalico
leve segun la clasificacion de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS). El segundo se present6 en un hombre de
74 aios con carcinoma basocelular avanzado en hemicara
derecha. En ambos casos se enviaron muestras al Labora-
torio Estatal de Salud Publica (LESP) y al Servicio Nacional
de Sanidad, Inocuidad y Calidad Agroalimentaria (SENASI-
CA), donde se confirmé el diagndstico taxonémico de Co-
chliomyia hominivorax.

Conclusiones: la miasis es una enfermedad prevenible y
de importancia epidemioldgica que se consideraba erradi-
cada en México desde 1991. El diagndstico temprano y el
tratamiento integral médico-quirirgico permiten una evolu-
cion y prondstico favorables, con la prevencion de compli-
caciones graves.

Abstract

Background: Myiasis is the infestation of living or necrotic
tissues of humans and animals by dipteran larvae. It is en-
demic to tropical and subtropical regions of the Americas
and Africa. It occurs most frequently in vulnerable popula-
tions, and it is associated with open wounds, poor hygiene,
and predisposing medical conditions. The objective was to
describe 2 clinical cases of cutaneous myiasis in humans
confirmed in Mexico.

Clinical cases: The first case occurred in a 77-year-old wo-
man, and it was secondary to mild traumatic brain injury ac-
cording to the World Health Organization (WHO) classifica-
tion. The second in a 74-year-old man with advanced basal
cell carcinoma on the right side of his face. In both cases,
samples were sent to the State Public Health Laboratory
(LESP) and the National Service for Agrifood Health, Safety
and Quality (SENASICA), where the taxonomic diagnosis of
Cochliomyia hominivorax was confirmed.

Conclusions: Myiasis is a preventable disease of epide-
miological importance which was considered eradicated in
Mexico since 1991. Early diagnosis and comprehensive
medical-surgical treatment allow for a favorable evolution
and prognosis, with the prevention of serious complications.
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Introduccion

La miasis cutanea es una infestacion parasitaria cau-
sada por larvas de moscas que invaden tejidos vivos y
necroticos. Cochliomyia hominivorax (CH) es también cono-
cida como “mosca de la bichera” o “‘gusano barrenador” y
el término miasis fue introducido por Hope en 1840. Esta
infestacién es endémica de zonas tropicales y subtropicales
de América y Africa.

Hasta 1991, la miasis por gusano barrenador del ganado
(GBG) fue un problema de salud relevante en México,
afio en que se declaré libre de la plaga a los estados de
Tabasco, Yucatan, Campeche y Quintana Roo, y, posterior-
mente, en septiembre de 2003, a Chiapas. El 17 de abril de
2025, se registro el primer caso de Cochliomyia hominivo-
rax en humanos, detectado en una mujer de 77 afos en el
estado de Chiapas.?

La combinacion de factores como bajo nivel socioeco-
némico, edad avanzada, acceso limitado a los servicios de
salud, mala higiene, heridas expuestas, inmovilidad, aban-
dono social, desnutricién e inmunosupresion favorecen la
infestacion larvaria.®

Caso clinico 1

Paciente del sexo femenino de 77 afos, con antecedente
de escolaridad primaria, ama de casa, diabetes mellitus tipo
2 de 2 afos de diagnéstico sin tratamiento ni seguimiento
meédico. El 31 de marzo de 2025 sufrié caida de su propio
plano de sustentacion y recibié golpe con una roca en la
region parietal derecha, ante lo cual presento herida abierta
y sangrado activo. Diez dias después acudio a su centro de
salud por fiebre y aumento del dolor local, por lo que fue
referida a Urgencias del Hospital Rural de Mapastepec. A la
valoracion con signos vitales: TA 100/50 mmHg, FC 80 Ipm,
FR 20 rpm, temperatura 36.7 °C, SatO, 94%; asimismo,
presentd cefalea con valor de EVA 5/10, herida en region
parietal derecha de 3 x 3 cm con exposicion 6sea sin evi-
dencia de trazo de fractura, de bordes irregulares, con abun-
dante tejido necroético, secrecion hematopurulenta fétida,
con diseccién a 6 cm a la redonda, sangrado escaso, pre-
sencia de larvas vivas en planos superficiales y profundos
(figura 1).

Laboratorios: leucocitosis de 20.5 x 10%L y neutrofilia
del 86.6 %. Se diagnosticd infeccion severa de tejidos blan-
dos segun los criterios IDSA, miasis cutanea, traumatismo
craneoencefalico leve de acuerdo con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se realizé des-
bridamiento quirdrgico y colocacién de emoliente (figura 2).
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Figura 1 Lesion en region parietal derecha de la paciente

Figura 2 Herida limpia en region parietal derecha de la paciente

Se inici6 tratamiento sistémico con ivermectina (200 ug/kg
dosis Unica), asociado a ceftriaxona y clindamicina. Se noti-
fico el caso al programa Zoonosis de la Jurisdiccion Sanita-
ria 7 de Tapachula y se hizo una toma de muestra de larvas
y envio al Laboratorio Estatal de Salud Publica (LESP) y
al Servicio Nacional de Sanidad, Inocuidad y Calidad Agro-
alimentaria (SENASICA); el diagnéstico taxonémico por
microscopia electrénica confirmé miasis por Cochliomyia
hominivorax (figura 3).

Figura 3 Larva de Cochliomyia hominivorax extraida de la paciente

Cuerpo de la larva de 10 segmentos
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La paciente fue trasladada al Hospital Regional de Alta
Especialidad “Ciudad Salud” de Tapachula para continuar
con el manejo especializado. Se realizé cierre quirdrgico de
herida con colgajos en estrella bajo anestesia local y colo-
cacion de aposito hidrocelular. La paciente fue egresada a
domicilio el 30 de abril de 2025 (figura 4).

Figura 4 Herida cerrada en la region parietal derecha de la paciente

Caso clinico 2

Paciente del sexo masculino de 74 afios, con antece-
dentes: analfabeta, desempleado, sin nucleo familiar; con
lesion ulcerada crénica en hemicara derecha de 12 afios de
evolucion, ya valorado en tercer nivel por probable cancer
de piel, sin seguimiento oncolégico. El 17 de mayo de 2025
el paciente refirié cefalea y sensacion de parestesias; de
acuerdo con la acompafiante (una vecina), se observaron
larvas vivas en lesion de hemicara y oreja derecha, por lo
que el paciente fue llevado por Proteccion Civil a Urgen-
cias del Hospital Rural de Mapastepec. A la valoracion con
signos vitales: TA 100/70 mmHg, FC 91 Ipm, FR 20 rpm,
temperatura 36.5 °C, SatO, 99%; el paciente presento pér-
dida de la continuidad de la piel en hemicara derecha que
abarcaba region frontal, parietal, maxilar, cigomatico, con
pabellén auricular y conducto auditivo derecho destruidos,
lesion con bordes definidos, elevados, friables, sangrantes,
ojo derecho con edema periorbitario (figura 5).

Se realizé desbridamiento quirlrgico y se extrajeron del
conducto auditivo externo 2 larvas muertas, mismas que se
entregaron en frasco con alcohol al 70% al Servicio de Epi-
demiologia, el cual hizo la notificacion al programa Zoonosis
de la Jurisdiccién Sanitaria 7 de Tapachula. Los estudios de
laboratorio presentaron leucocitos 10.4x10%L. Se diagnos-
tico infeccion moderada de tejidos blandos segun criterios
IDSA, miasis cutanea, probable cancer de piel a clasificar.
Se inicié tratamiento con ivermectina sistémica y esquema
antibiético empirico con ceftriaxona y clindamicina, cura-
ciones con la aplicacion de albendazol en suspension de
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Figura 5 Lesion en hemicara derecha del paciente

La lesion abarca frontal, parietal, maxilar, cigomatico, con pabellén
auricular y conducto auditivo derechos destruidos

manera topica y se cubrié la herida con gasas impregna-
das del medicamento, lo que facilité la salida de las larvas.
El 22 de mayo de 2025 el LESP y el SENASICA hicieron
el diagnostico taxondmico por microscopia electronica que
confirmd miasis por Cochliomyia hominivorax. El paciente
fue trasladado al Hospital Regional de Alta Especialidad
“Ciudad Salud” a valoracién por Oncologia Médica, donde
se confirmd carcinoma basocelular nodular infiltrante y
ulcerado mediante estudio histopatolédgico, el cual ameritd
tratamiento con radioterapia. Dado que el hospital no con-
taba con dicho servicio, se solicitd el envio a tercer nivel del
paciente, el cual evolucioné sin datos de miasis residual.
Fue egresado a domicilio el 2 de junio de 2025.

Revision temdtica
Etiologia y ciclo de vida

Esta miasis es causada por 2 especies de moscas: la
mosca del nuevo mundo (Cochliomyia hominivorax) y la
mosca del viejo mundo (Chrysomya bezziana).*

La Cochliomyia hominivorax es un parasito obligado, lo
que significa que sus 3 fases larvales deben desarrollarse
en los tejidos vivos de vertebrados de sangre caliente,
incluidos los humanos. El ciclo de vida de la mosca puede
durar entre 24 y 60 dias, dependiendo de la temperatura y
la humedad.5 La mosca es de color verde azulado, y mide
entre 10 y 15 mm.8 Las hembras gravidas de Cochliomyia
hominivorax son atraidas por las heridas abiertas o por los
orificios corporales para ovipositar, proceso que dura unos
15 minutos. Una sola hembra puede depositar en promedio
200 huevos, los cuales eclosionan entre 10 y 24 horas des-
pués de la oviposicion. El olor producido por la miasis atrae
a otras moscas, lo que conlleva a una infestacion masiva.’
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Las larvas (L1) se adhieren en los bordes de la herida
y comienzan a alimentarse, atornillandose en el tejido del
huésped y respirando a través de sus espiraculos que que-
dan dirigidos hacia la cavidad. Dos dias después de la eclo-
sion, las larvas mudan a L2 y a L3 al tercer dia, por lo que
contindan con su crecimiento y expanden la lesion, gracias a
lo cual se produce un exudado que favorece infecciones bac-
terianas. Aproximadamente 8 dias después de la infestacion,
las larvas se apartan de la herida y caen al suelo para pupar,
de lo cual surgen moscas adultas en 24 dias.?? Las infesta-
ciones suelen aparecer en heridas expuestas, pero también
se pueden producir en mucosas de orificios corporales.’?

Distribucion

La Cochliomyia hominivorax es una especie tropical
y subtropical, distribuida desde el sur de Estados Unidos
hasta el centro de Argentina, incluidas las islas del Caribe.
Fue erradicada de Norteamérica y Centroamérica, pero per-
sistio en Sudamérica.!

Factores de riesgo

La Cochliomyia hominivorax puede afectar a individuos
de cualquier edad, sobre todo pacientes de edad media o
avanzada.'? Los factores predisponentes incluyen:

» Condiciones del huésped: edad avanzada, postracion,
mala higiene, alcoholismo, desnutricion, estados de
inmunosupresion y bajo estrato socioeconémico. '3

» Lesiones preexistentes: Ulceras, heridas, quemaduras y
tumores.

» Exposiciones: contacto con ganado, viajes a regiones
endémicas.'*

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas de la miasis estan principalmente
relacionados con la presencia y el movimiento de las lar-
vas. Entre las complicaciones se encuentran infecciones y
en casos extremos penetracion al sistema nervioso central,
que puede causar meningitis o incluso la muerte. 516

Diagnéstico
El diagnéstico de la miasis cutanea se lleva a cabo en

2 etapas bien diferenciadas: etapa clinica: observacion
directa de las larvas en la lesién; etapa analitica: recolec-
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cion de las larvas para su posterior clasificacion taxonoé-
mica, con el fin de confirmar y diferenciar la especie."”

Tratamiento local

El objetivo principal del tratamiento es la eliminacién de
todas las larvas visibles, seguida del desbridamiento del
tejido necrético. La extraccion manual es el método estan-
dar, a menudo combinado con el uso de sustancias asfi-
xiantes topicas como éter, trementina, vaselina, cloroformo
al 15% en aceite de oliva, que inmovilizan las larvas y faci-
litan su erradicacion; posteriormente, se hacen lavados con
soluciones antisépticas y el cambio diario de apésitos. 1819

Terapia farmacolégica

En relacién con la terapia farmacoldgica, se emplean
antiparasitarios, como la ivermectina, que es un antihelmin-
tico de amplio espectro y es el farmaco mas eficaz y seguro
para el tratamiento sistémico de la miasis, dado que estimula
la liberacién de acido gamma-aminobutirico (GABA) en las
terminaciones nerviosas de los parasitos, causando su para-
lisis y muerte. Se administra por via oral en dosis Unica de
150-200 pg/kg. Asimismo, el albendazol es un antihelmin-
tico de amplio espectro, utilizado para el tratamiento de la
miasis intestinal y cutanea. Provoca la movilizacion de las
larvas hacia la superficie corporal y permite su eliminacién
quirdrgica. Se administra por via oral en dosis de 400 mg/dia
durante 3 dias consecutivos.20-2'

En cuanto a antibiéticos se pueden usar tanto tépicos
como sistémicos, lo cual es una medida clave para contro-
lar infecciones bacterianas secundarias que estén asocia-
das a las lesiones cutaneas o traumaticas causadas por la
larva 2223

Prevencién y control a gran escala

Aunque actualmente no existe un tratamiento médico
especifico para erradicar el gusano barrenador, la preven-
cion y la eliminacion rapida de las larvas son fundamenta-
les para controlar la infestacién.?* La prevencion se logra
mediante el uso de repelentes de insectos y la adopcion
de medidas de higiene personal.?®> Se estan investigando
nuevas estrategias biotecnoldgicas, como la edicidon geno-
mica basada en CRISPR/Cas9, para desarrollar sistemas
de impulso genético (gene drive) que puedan inducir inferti-
lidad o letalidad en las poblaciones de moscas.26

Estas tecnologias son prometedoras por su especifici-
dad y su potencial para mitigar el dafno ambiental, econé-
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mico y sanitario, aunque su implementacion requiere una
evaluacion rigurosa de riesgos.

A nivel de salud publica, la estrategia mas efectiva ha
sido la técnica del insecto estéril (TIE), la cual consiste en
la liberacion masiva de machos estériles para suprimir las
poblaciones silvestres. Esta técnica ha permitido la erradi-
cacion de Cochliomyia hominivorax en Norteamérica y Cen-
troamérica, a cargo de la Comision México-Estadounidense
para la Erradicacion de Gusanos del Ganado (COMEXA).?7

Para casos de miasis por Cochliomyia hominivorax en
humanos, esta el Manual de Procedimientos Estandariza-
dos para la Vigilancia Epidemiolégica, donde se definen los
pasos a seguir a nivel local en las unidades de salud para
la notificacion y el seguimiento de dichos casos.2® El cua-
dro | muestra algunos casos similares que se reportan en
la literatura.

Discusion

El caso clinico 1 de este estudio representa el primer caso
confirmado de miasis por Cochliomyia hominivorax repor-
tado en seres humanos en México en los ultimos afos. La
relevancia de esta patologia radica en que se consideraba
erradicada en el estado de Chiapas, México.

Ambos pacientes presentaban multiples factores de
riesgo para infestacion larvaria, como edad avanzada, inmu-
nosupresion, heridas expuestas, nivel socioeconémico bajo,
contacto con ganado y acceso limitado a servicios sanitarios.

Las lesiones por miasis producen necrosis tisular y con-
taminacion bacteriana mixta (aerobia y anaerobia), lo que
incrementa el riesgo de infeccion secundaria y complicacio-
nes graves. Por ello, el manejo debe ser integral.

El tratamiento consistid en la extraccion mecanica de
las larvas mediante lavado quirurgico y desbridamiento del

Cuadro | Casos similares reportados en la literatura

tejido necrosado. Se aplicaron emolientes como vaselina y
antisépticos topicos, y se utilizé albendazol en suspension,
aplicado directamente sobre las heridas y sellado con gasas
impregnadas del medicamento, lo que permitié la salida
inmediata de las larvas.

Como tratamiento sistémico, se administré ivermectina
asociada a un esquema antibidtico empirico de amplio
espectro con ceftriaxona y clindamicina. Este abordaje se
indicé debido al alto riesgo de infeccién secundaria polimi-
crobiana en lesiones con miasis. La ceftriaxona proporciona
cobertura frente a bacilos Gram negativos y cocos Gram
positivos, mientras que la clindamicina cubre anaerobios e
inhibe la produccion de toxinas bacterianas. La indicacion
se refuerza por la localizaciéon en cara y cuero cabelludo,
regiones con riesgo de progresion rapida y complicaciones
graves. Por ello, se justificd un enfoque terapéutico agresivo
inicial.

La confirmacién taxondmica y la intervencion de multi-
ples instituciones (IMSS Bienestar, SENASICA, INDRE)
resalta la importancia de la vigilancia entomolégica y la edu-
cacion comunitaria.

Conclusiones

La miasis cutanea por Cochliomyia hominivorax es una
afeccion con pocos casos documentados en la literatura
nacional. Representa un problema de salud publica, ya que
se consideraba erradicada en el pais durante las ultimas
décadas. Sin embargo, se han reportado casos nuevos en
ganado desde 2023 y en seres humanos desde abril de
2025. Esta asociada a malas condiciones generales, practi-
cas inadecuadas de higiene y acceso limitado a los diferen-
tes niveles de atencion médica. Por ello, es fundamental la
prevencion, el diagnéstico temprano y un tratamiento multi-
disciplinario oportuno que incluya la remocion de las larvas,
el uso de antihelminticos y antibiéticos de amplio espectro
para prevenir la progresion infecciosa y complicaciones

Koirala, et al. Nepal 2025 M

Khoshkhabar, et al. No especificado 2024 M

Dires, et al. Etiopia 2022 F
Coronel Gamarra, et al. Paraguay 2022 F
Espinosa, et al. Sudameérica 2022 F

45 afios

7 dias de edad

Miasis auricular poco frecuente en adultos sanos, se
extrajeron 2 larvas del oido medio

Miasis cutanea neonatal en bebé de 7 dias de edad;
se extrajeron multiples larvas

61 afnos Miasis foruncular multiple
91 afos Miasis oral en paciente con antecedente de HAS e
IAM; exodoncia en region porterosuperior derecha
. Miasis en paciente con antecedente de carcinoma
95 afios

basocelular en region cigomatica izquierda

M: masculino; F: femenino; HAS: hipertension arterial sistémica; IAM: infarto agudo de miocardio
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graves. Esto resalta la necesidad de fortalecer la vigilancia
entomoldgica, la notificacion obligatoria y la educacion comu-
nitaria con medidas de prevencién en zonas endémicas, con
énfasis en grupos vulnerables de la poblacion.
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congénito con distribucion folicular
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Resumen

Introduccion: el nevo melanocitico congénito (NMC) esta
presente al nacimiento o aparece durante el primer afio de
vida. Algunas caracteristicas dermatoscépicas permiten di-
ferenciarlo de otras lesiones pigmentadas y evaluar su evo-
lucion. Se reporta un caso de NMC con distribucion mela-
nocitica limitada a los foliculos pilosos en el que se asocian
hallazgos dermatoscépicos y de microscopia confocal de
reflectancia (MCR).

Caso clinico: paciente del sexo masculino de 2 afios y 7
meses, sin antecedentes relevantes, con macula melanoci-
tica de 10 x 7. mm en region lumbar posterior izquierda, pre-
sente desde el nacimiento. La dermatoscopia mostré una
zona central gris-azulada con glébulos marrén oscuro de
distribucion perifolicular y radial desde el ostium folicular, la
cual formaba un patron tipo “cielo estrellado”. La MCR evi-
dencié proliferaciéon de melanocitos en la unién dermoepi-
dérmica, organizados en agregados densos y nidos, con
patron mixto de malla y glébulos.

Conclusiones: los agregados perifoliculares corresponden
a depositos de melanina en los orificios foliculares. El patron
tipo “cielo estrellado”, poco documentado, podria asociar-
se con melanocitos confinados al infundibulo y foliculos no
contiguos. Es importante diferenciarlo del patrén globular,
indicativo de actividad melanocitica. La MCR puede aportar
informacion util para el seguimiento clinico.

Abstract

Background: Congenital melanocytic nevus (CMN) is pre-
sent at birth or appears during the first year of life. Certain
dermoscopic features allow differentiation from other pig-
mented lesions and assessment of its evolution. We report
a case of CMN with melanocytic distribution limited to hair
follicles, associating dermoscopic findings with reflectance
confocal microscopy (RCM).

Case report: A2 year and 7 month old male patient with no
relevant medical history presented with a 10 x 7 mm mela-
nocytic macule on the left posterior lumbar region, present
since birth. Dermoscopy revealed a central gray-blue area
with dark brown globules distributed perifollicularly and ra-
dially from the follicular ostium, forming a “sky full of stars”
pattern. RCM showed melanocytic proliferation at the der-
moepidermal junction, organized in dense aggregates and
nests, with a mixed mesh and globular pattern.
Conclusions: Perifollicular aggregates observed on der-
moscopy correspond to melanin deposits within follicular
openings. The “sky full of stars” pattern, which has been
rarely described, may be associated with melanocytes con-
fined to the infundibulum and noncontiguous hair follicles. It
is important to differentiate this pattern from the globular pat-
tern, which indicates melanocytic activity. RCM may provide
useful information for clinical follow-up.
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Introduccion

El nevo melanocitico congénito (NMC) es una lesion
cutanea que esta presente desde el nacimiento o que apa-
rece durante el primer afio de vida, con una prevalencia
estimada de entre 1 y 6% de los recién nacidos, quienes
pueden presentar uno o mas NMC al momento del naci-
miento. Clinicamente, estas lesiones se manifiestan como
maculas o manchas de color marrén a negro, con una
superficie plana (macular) o elevada (mamelonada), gene-
ralmente de forma redonda u ovalada, simétricas, con bor-
des bien definidos y una apariencia homogénea; en algunos
casos, pueden asociarse a hipertricosis. En ocasiones, pre-
sentan una expresion clinica variable, con diversidad cro-
matica y consistencia cambiante (plana, papular, nodular o
papilomatosa). De acuerdo con sus dimensiones, los NMC
se clasifican en pequefios (< 1.5 cm), medianos (1.5-20 cm),
grandes (20-40 cm) y gigantes (> 40 cm)."?2

La determinacion del tamafio de la lesién y la proyeccién
de su crecimiento en la edad adulta son fundamentales, ya
que el riesgo de transformacion maligna de estos nevos
se asocia con su longitud. La dermatoscopia y la video-
dermatoscopia complementan su evaluacion al facilitar la
deteccion temprana de caracteristicas que sugieren trans-
formacion maligna a lo largo de la vida.3

Los NMC tienen riesgo de desarrollar melanoma cutaneo
y melanoma del sistema nervioso central, especialmente en
lesiones de mayor tamafio. La presencia de dolor, ulcera-
cion, sangrado o crecimiento desproporcionado en relacion
con el crecimiento del paciente constituye una indicacion
para realizar una biopsia.*® El riesgo de melanoma en un
NMC esta presente desde el nacimiento. La estratificacion
del riesgo se basa en el tamafio proyectado en la adultez
y en el nimero de nevos satélite (= 20). El riesgo absoluto
estimado es aproximadamente 0.3% para los NMC peque-
fos o medianos (riesgo relativo: 9.5) y entre 1.25% y 10%
para los NMC grandes (riesgo relativo: de 52 a 1046).%

La dermatoscopia es una técnica diagnostica in vivo y
no invasiva, Util para el diagnostico diferencial de lesiones
cutaneas pigmentadas. Esta técnica permite la visualiza-
cion y evaluacion de estructuras pigmentadas submacros-
copicas, las cuales corresponden a estructuras histolégicas
especificas.”® La dermatoscopia forma parte rutinaria de la
evaluacion cotidiana de las lesiones cutaneas en la prac-
tica dermatoldgica. La identificacion de caracteristicas der-
matoscopicas distintivas en los NMC permite diferenciar
lesiones benignas de malignas, mejora la precision diag-
nostica y orienta el manejo clinico. En los NMC se iden-
tifican los patrones dermatoscoépicos reticular, globular y
mixto. Asimismo, pueden observarse variantes caracte-
risticas del patrén globular, como el patron empedrado,
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asi como estructuras dermatoscopicas especificas, como
la red de pigmento en diana, globulos en diana, glébulos
con halo y, de manera asociada, la hipopigmentacion peri-
folicular. Estos patrones pueden variar segun la edad del
paciente y la localizacion de la lesién. Por otro lado, existen
hallazgos dermatoscoépicos que sugieren transformacion
maligna, como la presencia de red atipica, puntos o glébu-
los irregulares, estrias, areas de regresion, coloracion azul
sobreelevada, velo azul-blanco, despigmentacion reticular,
estructuras vasculares asociadas a melanoma, manchas
atipicas y un patrén multicomponente.3°

La diseminacion lentiginosa de melanocitos hacia el
foliculo piloso puede observarse en diversos subtipos de
neoplasias melanociticas benignas, incluidos los nevos
melanociticos, aunque también se presenta en el mela-
noma, por lo que no constituye un criterio exclusivo de
malignidad.'® En este contexto, un hallazgo dermatoscépico
poco documentado en los NMC es la presencia de melano-
citos con distribucion limitada a los foliculos pilosos. Pre-
sentamos el caso de un paciente pediatrico con un NMC
que mostro un patron dermatoscépico atipico, denominado
“cielo estrellado”, escasamente descrito en la literatura.
Este hallazgo motivo la realizacion de microscopia confocal
de reflectancia (MCR) con el objetivo de evaluar la profundi-
dad y las caracteristicas celulares de la lesion, y contribuir a
una mejor comprension de este patrén.

Caso clinico

Paciente del sexo masculino de 2 afios y 7 meses de
edad sin antecedentes relevantes para su padecimiento.
Present6 una lesién melanocitica desde el nacimiento. En
la evaluacion clinica se observd una dermatosis localizada
en el tronco, la cual afectaba la region lumbar izquierda pos-
terior. La lesion consistié en una mancha melanocitica de
10 x 7 mm de diametro (figura 1). Por sus caracteristicas
clinicas, la lesion fue clasificada como un nevo melanocitico
congénito pequefio. La dermatoscopia de la lesion reveld
una zona central de tonalidad gris-azulada tenue, en cuyo
interior se observoé un patron de agregados café oscuro dis-
tribuidos de manera folicular. Estos agregados presentaron
una disposicién radial desde el ostium folicular, lo cual imi-
taba un patron de “cielo estrellado” (figura 2). En la MCR
(Vivascope 1500, Mosaico 2 x 1.5 mm) se identificé a nivel
de la uniéon dermoepidérmica una proliferacion de melanoci-
tos que se disponian en agregados densos y nidos con un
patron mixto en malla y agregados (figura 3). Los hallazgos
clinicos, dermatoscépicos y microscopicos fueron compati-
bles con una lesiéon melanocitica benigna; por lo tanto, se
optd por establecer Unicamente seguimiento clinico.
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Figura 1 Imagen clinica

Imagen clinica del nevo melanocitico congénito con distribucion
folicular

Figura 2 Imagen dermatoscopica

-

Imagen dermatoscopica del nevo (20 x), la cual muestra una zona
central de tonalidad gris-azulada tenue. En su interior se observa
un patrén de agregados café oscuro distribuidos de manera foli-
cular. Estos agregados presentan una disposicion radial desde el
ostium folicular e imitan un patrén de “cielo estrellado”

Figura 3 Microscopia confocal de reflectancia

La microscopia confocal de reflectancia muestra a nivel de union
dermoepidérmica una proliferacién de melanocitos que se disponen
en agregados densos y nidos con patrén mixto en malla y agregados

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7078

Discusion

La extension lentiginosa de melanocitos hacia los foli-
culos pilosos se observa en varios subtipos de neoplasias
melanociticas benignas, como el nevo displasico, el nevo
de sitios especiales, la hiperplasia melanocitica inducida
por el sol, el nevo melanocitico congénito y el nevo adqui-
rido tipo congénito o de aparicién temprana (que aparece
entre el primer y el segundo afio de vida). La distribucion
de estos nevos se origina a partir de células precursoras
de melanocitos ubicadas alrededor y dentro de los nervios
y estructuras foliculares que luego ascienden para colonizar
la dermis, la epidermis y los foliculos pilosos después del
nacimiento. En cuanto a su profundidad, los melanocitos en
los nevos con distribucion folicular suelen estar confinados
al infundibulo y se limitan a una pequefia porcion de los
foliculos pilosos no contiguos.'°

Los NMC presentan una variabilidad en su expresion cli-
nica; entre las morfologias de distribucion menos comunes
se encuentran las lesiones con distribucion folicular.'” En
la dermatoscopia, la formacién de agregados maculares
perifoliculares se explica por la presencia de melanina, la
cual se manifiesta en tonalidades marron, azul y gris, y en
la que se observa una distribucion caracteristica de estos
agregados a nivel de las aperturas foliculares. Por otro
lado, el patron con distribucion de pigmento radial desde
el ostium folicular, que imita un “cielo estrellado”, ha sido
poco documentado (cuadro ). Este patréon puede ocurrir
porque en la region perifolicular persiste un mayor nimero
de melanocitos. En la literatura, el patrén dermatoscépico
en “cielo estrellado” se ha descrito en un nevo melanoci-
tico congénito gigante de tipo desmoplasico, con estroma
rico en colagena densa vy fibrosis, limitado a la periferia de
la lesion. Los autores plantearon que este hallazgo podria
explicarse por la invasion y destruccion de los nidos mela-
nociticos en la unién dermoepidérmica por el colageno, con
pérdida del patron reticular central y preservacion perifoli-
cular.? En contraste, nuestro caso (un nevo melanocitico
congénito pequefo, no desmoplasico y clinicamente plano)
mostré el patrén en toda la lesidn, lo que sugiere que no
depende exclusivamente de cambios desmoplasicos y
amplia su espectro de presentacion. No obstante, el escaso
numero de casos publicados impide establecer con certeza
su mecanismo causal.

En la evaluacion dermatoscopica, es importante distin-
guir el patrén dermatoscopico de “cielo estrellado” del patron
globular, caracterizado por la presencia de estructuras cir-
culares u ovaladas con un diametro generalmente superior a
0.1 mm. Desde el punto de vista histolégico, estos glébulos
representan nidos de melanocitos pigmentados en la union
dermoepidérmica o agrupamientos de células névicas en la
dermis. El patron globular puede manifestarse: a) de forma
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Cuadro | Casos clinicos de nevos melanociticos congénitos con patréon dermatoscopico tipo “cielo estrellado” reportados en la literatura

Espana'? 2017 Femenino 6 meses

Nevo melanocitico congenito gigante desmoplasico. El area periférica del

nevo presenté induracion con hipopigmentacion con el hallazgo del patron
en “cielo estrellado”

México (este caso) 2025 Masculino 2 afios, 7 meses

El presente caso: nevo melanocitico congénito pequefio. La dermatoscopia

de toda la lesion revel6 un patrén de “cielo estrellado”

homogénea, b) adoptar una disposicion periférica o en ani-
llo, tipica de nevos en fase de crecimiento, o c) presentarse
de manera irregular, con variacion en el tamano, la forma y
la tonalidad de los glébulos, lo cual refleja actividad melano-
citica y puede elevar la sospecha de malignidad.'3'415 Ante
la identificacion del patrén globular irregular, la conducta
indicada es la realizacion de una biopsia cutanea para el
analisis histopatoldgico de la lesion.

La MCR es una técnica de imagen no invasiva que per-
mite la visualizacion in vivo y en tiempo real de la epidermis
y la dermis papilar, con resolucion cercana a la histopato-
l6gica, mediante imagenes en escala de grises en plano
horizontal (en face). Su utilidad radica en la evaluacion deta-
llada de la arquitectura celular y morfologica de las lesiones
cutaneas, especialmente cuando la biopsia es impractica o
implica dafo tisular innecesario, ya que la MCR mejora la
precisiéon diagndstica de la lesion.'®'7 En los nevos mela-
nociticos congénitos, la MCR puede mostrar un patrén en
panal regular en las capas espinosa y granulosa de la epi-
dermis, queratinocitos hiperpigmentados (hiperrefractiles)
en la capa basal, asi como patrones en anillo, en red, en
agregados o multicomponente. Ademas, es posible identifi-
car quistes cérneos intraepidérmicos, grandes y altamente
refringentes, junto con cumulos de estructuras blancas bri-
llantes en la dermis papilar; en conjunto, estos hallazgos
microscopicos apoyan el caracter benigno de la lesion
melanocitica y contribuyen a su evaluacion de manera no
invasiva.'®

El uso de la MCR como método diagnéstico en nevos
melanociticos pediatricos con caracteristicas atipicas sigue
siendo limitado; no se utiliza de manera rutinaria en la prac-
tica clinica, a pesar de su utilidad diagndstica, debido a su
alto costo, limitada disponibilidad y la necesidad de entrena-
miento especializado para su adecuada interpretacion. En
nevos con cambios en la pigmentacion o crecimiento ace-
lerado, los principales hallazgos microscopicos vistos por
MCR incluyen la presencia de nidos densos (66.7%) y un
patron en malla (52.4%), lo que sugiere una arquitectura
melanocitica bien organizada. Hallazgos menos frecuen-
tes incluyen nidos dispersos (31.0%), patron de agregados
(23.8%), patrén en anillo (16.7%), papilas sin borde defi-
nido (7.1%) y patron mixto (7.1%). La presencia de célu-
las atipicas subraya la necesidad de un monitoreo clinico
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y microscdpico mas riguroso.' En nuestro caso, la lesion
melanocitica mostrd, a nivel microscépico, caracteristicas
benignas: proliferacion de melanocitos organizados en
agregados y nidos con patréon mixto en malla y agregados,
sin atipia celular ni otros indicadores de malignidad. Estos
hallazgos permitieron continuar con la vigilancia del NMC.

Hasta el momento, la literatura disponible es limitada en
cuanto a la documentacion de las asociaciones entre los
patrones dermatoscépicos descritos en los nevos melanoci-
ticos congénitos y los hallazgos microscépicos identificados
mediante MCR. El estudio de Odorici et al. identificé asocia-
ciones significativas segun las distintas etapas de la vida:
globular y agregados en pacientes de 0 a 20 afios, reticulo-
globular y en malla entre los 21 y 40 afos, y reticular y en
anillo en mayores de 40 afos; ademas, el patrén homogé-
neo se asociod con todos los patrones de MCR. A pesar de
estos hallazgos, persiste un vacio de conocimiento respecto
a las asociaciones en los NMC con el resto de patrones der-
matoscopicos atipicos, lo que resalta la importancia de con-
tinuar documentando y analizando estos casos mediante
dermatoscopia y MCR.20

La fortaleza principal de este articulo radica en la des-
cripcion detallada del patrén dermatoscopico tipo “cielo
estrellado” y su asociacion con los hallazgos obtenidos
mediante MCR, un fenédmeno escasamente documentado
en NMC. Sin embargo, su principal limitacion es que se trata
de un unico caso clinico, lo cual restringe la generalizacion
de los hallazgos y la identificacién de otras asociaciones.

Conclusiones

Los NMC presentan una diversidad de patrones derma-
toscopicos y hallazgos en la MCR que varian a lo largo de
la vida. La evidencia disponible demuestra que hay asocia-
ciones consistentes entre ciertos patrones dermatoscépicos
y estructuras observadas en la MCR, lo que permite una
mejor comprension de la arquitectura de estas lesiones y
de su comportamiento bioldgico. Sin embargo, la literatura
sigue siendo limitada, especialmente en lo que respecta a
la asociacion de hallazgos microscépicos con patrones der-
matoscopicos atipicos, lo que representa un area relevante
de oportunidad para la investigacion clinica y diagnéstica.
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En este contexto, resulta fundamental reconocer y
reportar patrones poco comunes, como el patron de “cielo
estrellado”, asi como describir de manera detallada sus
asociaciones con los hallazgos observados mediante MCR.
La integracion de ambas técnicas de imagen no invasivas,
cuando estén disponibles, permite optimizar la precision
diagndstica, identificar caracteristicas compatibles con
benignidad y reducir biopsias innecesarias, lo cual favo-
rece un enfoque basado en la vigilancia clinica. La docu-

mentacion sistematica de estos patrones raros contribuira a
ampliar el conocimiento existente y a fortalecer los criterios
diagndsticos en la evaluacion integral de los NMC.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.

Referencias

1. Salgado CM, Tomas-Velazquez A, Reyes-Mugica M. Con-
genital melanocytic neoplasms: clinical, histopathological
and recent molecular developments. Virchows Arch. 2025;
486(1):165-76. doi: 10.1007/s00428-024-04011-3

2. Wiesner T, Barnhill RL. Lesiones melanociticas benignas y
lesiones melandticas. En: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni
L, eds. Dermatologia. Quinta ed. Barcelona: Elsevier Espafia;
2025. p. 1973-2008.e7.

3. Zalaudek I, Conforti C, Guarneri F, et al. Clinical and der-
moscopic characteristics of congenital and noncongenital
nevus-associated melanomas. J Am Acad Dermatol. 2020;83
(4):1080-7. doi: 10.1016/j.jaad.2020.04.120

4. Shreberk-Hassidim R, Ostrowski SM, Fisher DE. The Com-
plex Interplay between Nevi and Melanoma: Risk Factors
and Precursors. Int J Mol Sci. 2023;24(4):3541. doi: 10.3390/
ijms24043541

5. Mologousis MA, Tsai SY, Tissera KA et al. Updates in the Man-
agement of Congenital Melanocytic Nevi. Children (Basel).
2024;11(1):62. doi: 10.3390/children11010062

6. Pastore LM, Valentini R, Marghoob AA. Congenital melano-
cytic nevi and risk of melanoma. Clin Dermatol. 2025;43(3):
378-84. doi: 10.1016/j.clindermatol.2024.09.004

7. Adya KA. Dermoscopy: An overview of the principles, proce-
dure and practice. En: Ankad BS, Mukherjee SS, Nikam BP,
eds. Dermoscopy—Histopathology Correlation. Singapore:
Springer; 2021. p. 1-13.

8.  Musolff N, Tchack M, Chaudhry ZS et al. Updates in Dermos-
copy for Pigmented Lesions. Dermatol Clin. 2025;43(3):419-32.
doi: 10.1016/j.det.2025.03.009

9. Sarma N, Das A, Gupta A. Melanocytic nevus and nevoid
disorders. En: Ankad BS, Mukherjee SS, Nikam BP, eds. Der-
moscopy—Histopathology Correlation. Singapore: Springer;
2021. pp. 15-46.

10. Lambertini M, Ricci C, Corti B et al. Follicular colonization in
melanocytic nevi and melanoma: A literature review. J Cutan
Pathol. 2023;50(8):773-8. doi: 10.1111/cup.14415

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(5):e7078

11.  Siddig M, Carmen LW. Case report and review of an unusual
congenital follicular melanocytic nevus in a child. SAGE Open
Med Case Rep. 2025;13:2050313X251350364. doi: 10.1177/
2050313X251350364

12. Martin-Carrasco P, Bernabeu-Wittel J, Dominguez-Cruz J
et al. “Sky Full of Stars” Pattern: Dermoscopic Findings in a
Desmoplastic Giant Congenital Melanocytic Nevus. Pediatr
Dermatol. 2017;34(3):e142-3. doi: 10.1111/pde.13099

13. Palacios-Martinez D, Diaz-Alonso RA. Dermatoscopia para
principiantes (ii): estructuras dermatoscopicas y métodos
diagndsticos. Semergen. 2017;43(4):312-7. doi: 10.1016/j.
semerg.2015.11.010

14. Puig S. Melanomas. En: Cabo H, editor. Dermatoscopia. Se-
gunda edicion. Buenos Aires: Ediciones Journal; 2016. pp.
213-20.

15. Zaba LC, Wang JY, Swetter SM. Melanoma. En: Bolognia JL,
Schaffer JV, Cerroni L, eds. Dermatology. Quinta edicion.
Londres: Elsevier; 2025. pp. 2009-2044.e8.

16. Lboukili I, Stamatas G, Descombes X. Automating reflec-
tance confocal microscopy image analysis for dermatological
research: a review. J Biomed Opt. 2022;27(7):070902. doi:
10.1117/1.JB0O.27.7.070902

17. Lu Q, Jiang G. Progress in the application of reflectance con-
focal microscopy in dermatology. Postepy Dermatol Alergol.
2021;38(5):709-15. doi: 10.5114/ada.2021.110077

18. Farabi B, Akay BN, Goldust M et al. Congenital melanocytic
naevi: An up-to-date overview. Australas J Dermatol. 2021;62
(2):e178-91. doi: 10.1111/ajd.13535

19. Pogorzelska-Antkowiak A, Gonzalez S. Application of der-
moscopy and reflectance confocal microscopy in vivo in the
evaluation of nevi in children. Pediatr Dermatol. 2024;41(4):
646-50. doi: org/10.1111/pde. 15629

20. Odorici G, Longhitano S, Kaleci S et al. Morphology of con-
genital nevi in dermoscopy and reflectance confocal micros-
copy according to age: a pilot study. J Eur Acad Dermatol
Venereol. 2020;34(12):e787-9. doi: 10.1111/jdv.16448

https://revistamedica.imss.gob.mx/
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Resumen

Introduccién: el carcinoma urotelial variante en nidos es
una entidad infrecuente que se caracteriza por un compor-
tamiento clinico particularmente agresivo y un prondstico
adverso. Aunque la progresion de la enfermedad puede
comprometer el parénquima pulmonar, la carcinomatosis
linfangitica pulmonar constituye una manifestacion extraor-
dinariamente rara. Hasta la fecha de esta publicacion, es
limitada la evidencia en la literatura, lo que subraya la ex-
cepcionalidad de este patron de diseminacion y la relevan-
cia de su reconocimiento oportuno.

Caso clinico: hombre de 72 afios con hematuria macros-
copica inicial, en quien se diagnosticé carcinoma urotelial
variante en nidos musculo-invasor. A pesar de la reseccion
transuretral del tumor y del tratamiento sistémico posterior
con quimioterapia basada en platino, el paciente desarro-
116 una progresion acelerada de la enfermedad, la cual se
caracterizo por infiltracion ganglionar pélvica y mediastinal,
diseminacion linfangitica pulmonar, hidronefrosis bilateral y
trombosis de la vena yugular interna derecha, asi como de
las venas iliaca comun, iliaca externa y femoral izquierdas.
Conclusiones: este reporte documenta un caso de car-
cinoma urotelial variante en nidos musculo-invasor, cuya
evolucion se complicd con carcinomatosis linfangitica pul-
monar, una manifestacion sumamente infrecuente. Su reco-
nocimiento temprano es fundamental para orientar el abor-
daje diagnostico y terapéutico en pacientes con variantes
histoldgicas de alto riesgo.

linfangitica pulmonar. Reporte de caso

Abstract

Background: Nested variant of urothelial carcinoma is a
rare entity characterized by a particularly aggressive clinical
course and a poor prognosis. Although disease progression
can involve the lung parenchyma, pulmonary carcinomatous
lymphangitis is an exceptionally rare manifestation. Up until
the date of this publication, evidence in literature is limited,
highlighting the rarity of this pattern of dissemination and the
importance of its timely recognition.

Clinical case: A 72-year-old man with initial macroscopic
hematuria, who was diagnosed with nested variant of uro-
thelial carcinoma with infiltration of the lamina propria. De-
spite transurethral resection of the tumor and subsequent
systemic treatment with platinum-based chemotherapy, the
patient experienced rapid disease progression, which was
characterized by pelvic and mediastinal lymph node infiltra-
tion, pulmonary lymphangitic dissemination, bilateral hydro-
nephrosis, and thrombosis of the right internal jugular vein,
as well as the left common iliac, external iliac, and femoral
veins.

Conclusions: This report documents a case of muscle
invader nested variant of urothelial carcinoma, whose
evolution was complicated by pulmonary carcinomatous
lymphangitis, an extremely rare manifestation. Early recog-
nition of this variant is essential to guide the diagnostic and
therapeutic approach in patients with high-risk histological
variants.
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Introduccion

A pesar de que el cancer de vejiga es el décimo can-
cer mas prevalente a nivel mundial,! el carcinoma urotelial
variante en nidos es extremadamente raro, con una preva-
lencia no determinada y casos reportados limitados.2

El carcinoma urotelial variante en nidos se asocia a mal
prondstico por presentarse con una progresion rapida ini-
cialmente via linfatica y posteriormente por diseminacion
vascular principalmente a higado, pulmén y a los huesos.?

La carcinomatosis linfangitica pulmonar se presenta a
etapas terminales de adenocarcinomas en un 80% (mama,
pulmoén, estdmago, préstata, pancreas, colon, cuello uterino
y Utero) y son escasos los casos en los que se asocia con
carcinoma de vejiga.*

El objetivo del presente articulo fue reportar el caso de
un paciente con carcinoma urotelial variante en nidos com-
plicado con carcinomatosis linfangitica pulmonar para des-
cribir el cuadro clinico de la enfermedad y servir de guia en
el abordaje diagnostico y terapéutico oportuno.

Caso clinico

Paciente del sexo masculino de 72 afos que acudié a
la Consulta Externa de Urologia del Hospital General de
Zona No. 1 “Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro” del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Dentro de

los antecedentes personales patologicos de importancia
para el padecimiento actual, el paciente refirié tabaquismo
positivo con un indice tabaquico de 20 paquetes-afio y
crecimiento prostatico obstructivo en tratamiento con tam-
sulosina y finasterida. El padecimiento actual inici6 con
hematuria macroscopica total formadora de coagulos y
de curso autolimitado, motivo por el cual el paciente fue
sometido a reseccion transuretral de préstata (RTUP) y
reseccion de tumor vesical con energia bipolar (RTUV) el
16 de mayo de 2024, procedimiento en el que se identi-
fic6 como hallazgo un tumor vesical sésil unico, el cual
fue resecado completamente. El estudio histopatolégico
reporté carcinoma urotelial variante en nidos, infilirante de
lamina propia (figura 1).

Debido al resultado adverso de patologia (confirmado
con revision de laminillas), se solicitd valoracion urooncolo-
gica con estudio de imagen: en la TAC de térax, abdomeny
pelvis del 21 de septiembre de 2024 se observé un engrosa-
miento de la pared vesical izquierda de 1 cm, sugestivo de
tumor residual, ademas de un ganglio pélvico aumentado
de tamafio.

Asimismo, el paciente refiri6 hematuria persistente de
3 meses de evolucion. A la exploracion fisica presentdé un
ECOG 1. Se programo cistoscopia diagnéstica en la primera
consulta; sin embargo, esta no pudo completarse debido a
estenosis del 80% de la uretra prostatica, por lo que se deci-
dio protocolizar al paciente para uretrotomia interna, mapeo
vesical y electrofulguracion de vasos sangrantes, procedi-
miento realizado el 16 de diciembre de 2024.

Figura 1 Microfotografia de corte histolégico con tincion de hematoxilina y eosina

A: amplificacion al 40 X: se observa lesién neoplasia maligna de estirpe, epitelial, invasora que infiltra de forma difusa la pared vesical y
diseca las fibras musculares. Desde bajos aumentos es evidente la presencia de células con patrén sélido y algunas de ellas dispersas con
discohesividad, asi como grupos pequefios a manera de nidos

B: amplificacion al 100 X: a mayores aumentos se identifican los grupos de células separadas por septos finos de tejido conectivo denso y
regular, con trama vascular evidente, que forman grupos de células grandes con moderada cantidad de citoplasma y nucleos con alto grado
sin pleomorfismo con atipia exacerbada y observacion de macronucleolos. Llama la atencién la presencia de citoplasma claro en la mayoria
de las células evaluadas

C: amplificacién al 100 X: se identifica neoplasia epitelial con patrén soélido, organizado en forma de nidos separados por septos de tejido
conjuntivo y formado por células de tamafio grande, con abundante cantidad de citoplasma de apariencia, clara y nucleos irregulares con
ocasionales nucleos prominentes. Se observa trama vascular congestiva sin evidencia de necrosis
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El nuevo reporte de patologia confirmé un carcinoma
urotelial variante en nidos, con areas de diferenciacion
escamosa en aproximadamente 20%, infiltracion de la
lamina propia y sin musculo detrusor identificable en las
muestras obtenidas.

En el seguimiento postoperatorio, el paciente no pre-
sentd complicaciones tardias. No obstante, en la TAC de
térax, abdomen y pelvis del 8 de enero de 2025 se evidencio
engrosamiento mural irregular difuso de la vejiga, con afec-
tacion de ambas uniones ureterovesicales, lo que condicio-
naba ureteropieloectasia moderada bilateral. Asimismo, se
observo actividad tumoral ganglionar metastasica retrope-
ritoneal y pélvica, lo cual sugirié progresion sistémica de la
enfermedad.

Por este escenario, el paciente fue enviado a Oncolo-
gia Médica para iniciar quimioterapia neoadyuvante, para lo
cual completdé 7 ciclos de carboplatino y presenté posterior
al primer ciclo neutropenia afebril grado 4 y trombocitopenia
grado 4.

Tras finalizar la quimioterapia, el paciente presentaba
deterioro del estado funcional (ECOG 2). La tomografia
computarizada (TAC) de térax, abdomen y pelvis del 20 de
mayo de 2025 mostré disminucion de la actividad ganglio-
nar retroperitoneal y progresion de la enfermedad: adeno-
patias mediastinales de 14 mm y carcinomatosis linfangitica
pulmonar (figura 2), ademas de uropatia obstructiva bilate-
ral que ocasionaba hidronefrosis grado Il

Debido a la progresion metastasica, se solicité una tomo-
grafia por emision de positrones (PET-CT) con 18F-FDG (el

Figura 2 Tomografia axial computarizada con ventana pulmonar

Carcinomatosis linfangitica pulmonar bilateral: campos pulmonares
muestran engrosamiento de los tabiques interlobulillares y patron
en mosaico o teselas, opacidades en vidrio esmerilado por edema
intersticial
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1 de julio de 2025), en la que se confirmé la actividad meta-
bélica elevada en adenopatias mediastinales, ademas de
la diseminacion linfangitica pulmonar. Como hallazgo adi-
cional, se documenté trombosis de la vena yugular interna
derecha, asi como de las venas iliaca comun, iliaca externa
y femoral izquierdas.

Previo a su cita subsecuente, el 2 de agosto de 2025,
el paciente presenté disnea a medianos esfuerzos y lesion
renal aguda, con creatinina sérica de 2.8 mg/dL, por lo que
fue enviado para colocacion de nefrostomias bilaterales.
Posteriormente, el paciente perdié seguimiento en este Hos-
pital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Discusion

El cancer de vejiga ocupa el séptimo lugar de incidencia
(de todos los canceres) en hombres y en mujeres, con una
tasa de incidencia estandarizada por edad a nivel mundial
(por 100,000 personas/afio) de 9.5 para hombres y 2.4 para
mujeres.” Aproximadamente el 25% de los pacientes pre-
sentan cancer de vejiga musculo-invasor (CVMI) y su prin-
cipal factor de riesgo es el tabaquismo, como el caso de
nuestro paciente, seguido de la exposicidon ocupacional a
aminas aromaticas cancerigenas y en zonas endémicas a
esquistosomiasis vesical e infeccidn cronica del tracto urina-
rio. El sintoma mas frecuente es la hematuria y en algunas
ocasiones sintomas de vaciamiento (frecuencia, urgencia,
nicturia) y dolor.3

Todos los CVMI son carcinomas uroteliales de alto grado
(CUAG) y algunos subtipos tienen peor pronéstico incluso
con quimioterapia basada en platino. Dentro de los estudios
de imagen debemos valorar los sitios de metastasis y recu-
rrencia mas frecuentes (ganglios linfaticos, higado, pulmo-
nes, huesos, glandulas suprarrenales e intestinos).3

Los carcinomas uroteliales con variante de nidos fueron
descritos por primera vez en 1979 por Stern como nidos
redondeados, agrupados, muy similares a los nidos de
Brunn® y en 2004 fueron incluidos en la Clasificacion de la
OMS de tumores del sistema urinario y los érganos genitales
masculinos.® El nimero de casos reportados es limitado.27-8

El carcinoma linfangitico pulmonar se puede definir
como una enfermedad pulmonar metastasica de tumores
malignos que se diseminan a través de los vasos linfaticos
pulmonares;’ tiene un prondstico desfavorable y se asocia
a etapas terminales; generalmente son tumores malignos
(adenocarcinomas) primarios de pulmén, mama, gastricos,
colon y recto. Los sintomas son muy inespecificos, por lo
que el diagnostico se realiza de manera tardia.®
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La diseminacion linfatica pulmonar produce una obstruc-
cion del flujo de salida desde el intersticio pulmonar que
condiciona flujo retrégrado anormal hacia las ramas linfati-
cas profundas,'? lo cual provoca un desequilibrio en la rela-
cion ventilacion-perfusion. Esto condiciona disnea, tos seca
y en algunos casos hemoptisis, los cuales son rapidamente
progresivos y a menudo desproporcionados,® y pueden lle-
var a dificultad respiratoria grave y ser la causa directa de
la defuncion. !

Nuestro paciente presenté inicialmente una enfermedad
localmente avanzada a los 72 afios, lo cual contrasta con el
caso reportado por Jindal et al., en el que la edad de pre-
sentacion fue de 57 afos.® Ambos casos compartian una
histologia particularmente desfavorable (carcinoma urotelial
variante en nidos) y la ausencia de criterios para realizar
una cistoprostatectomia temprana. Tras completar quimio-
terapia basada en carboplatino, el paciente mostré una
progresion acelerada de la enfermedad, caracterizada por
la aparicion de carcinomatosis linfangitica pulmonar docu-
mentada mediante tomografia, con engrosamiento intersti-
cial de los tabiques interlobulillares, hallazgo tipico en las
fases iniciales de este patron de diseminacion.

Un mes después, el cuadro clinico se complicd con el
desarrollo de sintomas respiratorios y lesiéon renal aguda.
Posteriormente, el paciente perdié seguimiento, probable-
mente debido a su fallecimiento en el curso del primer mes
tras el diagndstico de carcinomatosis linfangitica pulmonar.
Este desenlace es congruente con lo reportado por Jindal et
al.8y con la evidencia disponible, que sefiala que la mayoria
de los pacientes con este tipo de diseminacion no superan
los 2 meses de supervivencia desde su diagnéstico.

En el cuadro | se presenta un resumen de casos similares
reportados en la literatura.”-89.10.11

Conclusiones

En este articulo reportamos el caso de un hombre de
72 afos con carcinoma urotelial de variante en nidos y
complicado con la aparicion de carcinomatosis linfangitica
pulmonar. Aunque el carcinoma urotelial variante en nidos
es extremadamente raro, la carcinomatosis linfangitica pul-
monar de un primario vesical lo es aun mas. Por lo tanto,
destacamos que a la fecha solo se ha publicado un solo
reporte de caso con primario vesical y cabe mencionar que
en ambos se documentoé el mismo patrén histolégico.

Agradecimientos

A todo el personal del Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI que contribuyen siempre en la
atencion integra del paciente, en particular al Servicio de
Anatomia Patolégica por siempre brindarnos las facilidades
y el apoyo con las piezas y la certeza de su analisis histo-
patoldgico.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaraciéon de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este
articulo.

Cuadro | Resumen de casos similares publicados con carcinomatosis linfangitica pulmonar por cancer de vejiga

Sugimoto, et al.” 67 afios (M)

Carcinoma urotelial de alto grado ureteral

Referido a tercer nivel
Fallecio por insuficiencia respiratoria
Fallecio por insuficiencia respiratoria

Fallecio por insuficiencia respiratoria

Jindal, et al.8 57 afos (H)  Carcinoma urotelial variante en nidos
Saini, et al.® 57 afios (H)  Pb carcinoma urotelial (CK7+/CK20+)
Hendin, etal.’® 62 afios (H) Carcinoma urotelial grado Il de vejiga
) - Carcinoma renal de células claras con células sarcomatoides
Guddati, etal.’ 49 afios (H) el Y " Y '

y rabdoides focales

H: hombre; M: mujer
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manifestacion de lupus
eritematoso sistémico
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Resumen

Introduccioén: el lupus eritematoso sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmune multisistémica con un espectro cli-
nico amplio; la afectacion gastrointestinal puede presentar-
se en cualquier etapa. La pancreatitis asociada a LES es
infrecuente y excepcional como manifestacion inicial, pero
se asocia con elevada morbimortalidad. El objetivo fue des-
cribir un caso de pancreatitis aguda grave como forma de
presentacion inicial de LES y resaltar su relevancia diagnos-
tica y prondstica.

Caso clinico: mujer de 22 afios, sin antecedentes de im-
portancia, con historial de artralgias inflamatorias, que in-
greso por dolor abdominal intenso y vomito incoercible. Se
documenté pancreatitis aguda con progresion a pancreatitis
necrotizante grave (Balthazar E), complicada con falla res-
piratoria e ingreso a terapia intensiva. Ante la ausencia de
factores de riesgo habituales y la presencia de anemia he-
molitica, se realizé un abordaje inmunoldgico y se confirmd
autoinmunidad con anticuerpos antinucleares y anti-DNA
de doble cadena positivos, por lo que se diagnosticd LES
de novo. La paciente recibié tratamiento con corticosteroi-
des a dosis altas e inmunosupresién, con evolucion clinica
favorable.

Conclusiones: |la pancreatitis lUpica es un marcador de alta
actividad sistémica y severidad, frecuentemente subestima-
do por indices como el SLEDAI. Su reconocimiento oportu-
no es fundamental para optimizar el prondstico, por lo que
requiere un abordaje multidisciplinario con soporte intensivo
temprano y tratamiento inmunosupresor.

Abstract

Background: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a
multisystemic autoimmune disease with a broad clinical
spectrum; gastrointestinal involvement can occur at any
stage. SLE-associated pancreatitis is infrequent and ex-
ceptional as an initial manifestation, but it is associated with
high morbidity and mortality. The objective was to describe
a case of severe acute pancreatitis as the initial presentation
of SLE and highlight its diagnostic and prognostic relevance.
Case report: A 22-year-old female with no significant medi-
cal history and a history of inflammatory arthralgia was ad-
mitted for intense abdominal pain and intractable vomiting.
Acute pancreatitis was documented, progressing to severe
necrotizing pancreatitis (Balthazar E), complicated by respi-
ratory failure and admission to the intensive care unit. Given
the absence of common risk factors and the presence of
hemolytic anemia, a thorough immunological workup was
performed, confirming autoimmunity with positive antinucle-
ar and anti-dsDNA antibodies, diagnosing de novo SLE. Pa-
tient received high doses of corticosteroid treatment and im-
munosuppressive therapy, with a favorable clinical outcome.
Conclusions: Lupus pancreatitis is a marker of high sys-
temic activity and severity, often underestimated by indi-
ces such as SLEDAI. Its timely recognition is fundamental
to optimize the prognosis, requiring a multidisciplinary ap-
proach with early intensive support and immunosuppressive
treatment.
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Introduccion

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
multiorganica capaz de producir practicamente cualquier
sintoma y afectar de forma sistémica. La prevalencia de sin-
tomas gastrointestinales (Gl) en pacientes con LES oscila
entre el 15% y el 75%, y engloba manifestaciones inespe-
cificas como nauseas, vomito, anorexia y dolor abdominal
agudo. Estas tienen como causas subyacentes la vascu-
litis mesentérica, gastroenteritis, enfermedad hepatobiliar,
apendicitis o pancreatitis.

La pancreatitis lupica puede presentarse en cualquier
momento del curso de la enfermedad. Su desarrollo tiene
una prevalencia que varia entre el 0.7% y 4%, con una inci-
dencia de 0.4 a 1 por cada 1000 pacientes. Sin embargo,
como manifestacion inicial es extraordinariamente infre-
cuente y puede tener consecuencias graves, con una mor-
talidad global estimada del 27% al 30%, especialmente
si coexiste con afectacion del sistema nervioso central,
hipocalcemia, hipocomplementemia o complicaciones pan-
credticas. El diagnostico se basa en hallazgos clinicos, ele-
vacion sérica de amilasa y lipasa, y estudios radiolégicos,
excluyendo siempre las principales causas de pancreatitis.

Al igual que en la pancreatitis aguda de otras etiologias,
el manejo inicial incluye fluidoterapia intravenosa, control
del dolor y correccion hidroelectrolitica. El tratamiento con
metilprednisolona e inmunoglobulina intravenosa, sumado
a inmunosupresores como la ciclofosfamida, se asocia con
una reduccion del 67% en la mortalidad; en casos graves,
la plasmaféresis y la infusion de gammaglobulina intrave-
nosa podrian ser Utiles.? Actualmente no existe una guia
estandar especifica para la pancreatitis asociada a LES;
no obstante, el uso de corticosteroides en combinacion con
inmunosupresores ha demostrado eficacia y se asocia con
la resolucion de los sintomas.

Caso clinico

Paciente del sexo femenino de 22 afios, sin anteceden-
tes de importancia ni toxicomanias, quien presentaba artral-
gias inflamatorias migratorias de 3 meses de evolucion.
Inicié su padecimiento con dolor abdominal en mesogastrio,
nauseas e intolerancia a la via oral posterior a una ingesta
copiosa. En urgencias se documenté pancreatitis aguda
mediante la elevacidon de enzimas pancreaticas y un ultra-
sonido compatible con pancreatitis intersticial (figura 1).

La tomografia abdominal contrastada evidencié pan-
creatitis edematosa intersticial, Balthazar E, con liquido
libre, colecciones peripancreaticas y aproximadamente un
30% de necrosis (figura 2).
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Figura 1 Ultrasonido de higado y vias biliares

Phncraas

La figura representa pancreas edematoso cuya cabeza mide 2.3 cm
y Cuyo cuerpo 2.6 cm

Figura 2 Tomografia simple y contrastada abdominopélvica

Pancreas con agrandamiento difuso del parénquima con cambios
en la densidad, con colecciones peripancreaticas a nivel de cola

Los niveles de enzimas hepéticas, calcio y triglicéridos
se encontraron dentro de los parametros normales, con lo
que se descartaron las etiologias mas frecuentes (cuadro |).

La paciente evoluciono a pancreatitis necrotizante grave
con deterioro respiratorio, por lo que se requirié su ingreso
a la unidad de terapia intensiva. Una tomografia de control
mostrd progresion de la necrosis pancreatica hasta un 80%
(figura 3).
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Cuadro | Estudios de laboratorio

UREA 57 mg/dL Triglicéridos 150 mg/dL

Creatinina 5.7 mg/dL Ac. anti-cardiolipina (IgG) Positivo > 20.1

Calcio 9.7 mg/dL Ac. anti-DNA doble cadena (dsDNA) Positivo < 26.9 Ul/mL

Positivo

Amilasa 611 U/L Ac. antinucleares (ANA) (IF1) Patron ””C';gr_?omogé”eo
Titulo 1:5120

Lipasa 2775.7 U/L Inmunoglobulina G (IgG) 1452 mg/dL

Coombs cualitativo Positivo 2+ Fraccion 3 del complemento (C3) 28.8 mg/dL

PCR 225 mg/L Fraccion 4 del complemento (C4) 4.01 mg/dL

Ac.: anticuerpos; PCR: proteina C reactiva

Figura 3 Segunda tomografia simple y contrastada abdominopélvica

La figura representa pancreas con aumento de tamafio, con pre-
sencia de necrosis de un 80% en cabeza, cuerpo y cola con liquido
peripancreatico de predominio en cola

La paciente requirié ventilacion mecanica invasiva y pre-
sentd un episodio de paro cardiorrespiratorio con retorno a
la circulacion espontanea; posteriormente, evoluciond favo-
rablemente y se logré la extubacion sin secuelas neurologi-
cas. Mas adelante, presenté fiebre persistente y bicitopenia,
con procalcitonina negativa y anemia hemolitica (Coombs
directo positivo) (cuadro I). El abordaje inmunolégico mostro
un resultado de ANA 1:5120 y anti-DNAds positivos, con lo
que cumplié con los criterios ACR/EULAR (18 puntos) para
el diagnostico de lupus eritematoso sistémico de novo.

Se inicio tratamiento con pulsos de metilprednisolona de
1 g durante 3 dias y se continué con prednisona a dosis de
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50 mg/dia con reduccion progresiva y micofenolato de mofe-
tilo 2 g/dia, con lo cual se logré mejoria clinica y resolucion
de la fiebre y del compromiso respiratorio. Como complica-
cion, una semana posterior al inicio del tratamiento inmuno-
supresor la paciente presentd colecciones peripancreaticas
que requirieron la colocacion de un drenaje percutaneo y la
administracion de antibioticoterapia empirica con merope-
nem durante 5 dias tras el drenaje de las colecciones. Los
cultivos resultaron negativos, por lo que se atribuyé que las
colecciones correspondian a complicaciones locales, en el
contexto de pancreatitis aguda. La paciente tuvo evolucion
favorable y adecuada respuesta al tratamiento.

Discusion

El LES es una enfermedad multiorganica que puede
afectar practicamente cualquier érgano. Aproximadamente
del 15% al 75% de los pacientes con LES desarrollan sin-
tomas gastrointestinales en algun momento del curso de
la enfermedad, los cuales suelen recibir menor atencion
clinica en comparacion con otras complicaciones organi-
cas, debido a su baja frecuencia, la inespecificidad de los
sintomas y su frecuente atribucion a otras causas, como
infecciones o efectos adversos farmacoldgicos, lo que con-
diciona un bajo indice de sospecha y favorece un subdiag-
nostico en la préactica clinica.®# Se reportan sintomas como
dolor abdominal, nauseas y vémitos en aproximadamente
el 40-60% de los pacientes. Dentro de este amplio espec-
tro, las manifestaciones graves como la pancreatitis aguda,
enteritis, vasculitis intestinal, colecistitis acalculosa y ente-
ropatia perdedora de proteinas son menos frecuentes, pero
potencialmente amenazantes para la vida si no se diagnos-
tican y tratan oportunamente.*

La pancreatitis asociada a LES constituye una complica-

cion rara pero clinicamente relevante, con una prevalencia
estimada del 0.7% al 4%. Suele presentarse en el contexto
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de actividad sistémica de la enfermedad, lo que respalda el
papel de mecanismos inmunomediados, como la vasculitis
y la trombosis asociada a anticuerpos antifosfolipidos, en
su fisiopatologia. Su reconocimiento temprano y la exclu-
sion sistematica de otras etiologias son fundamentales
para iniciar un tratamiento oportuno y mejorar el pronos-
tico, ya que esta condicién representa una complicacion
grave y potencialmente fatal.>®

Presentamos el caso de una paciente que debutd con
un cuadro de pancreatitis aguda grave, con el Unico ante-
cedente previo de artralgias. Tras descartarse las causas
mas frecuentes de pancreatitis, se decidid solicitar anti-
cuerpos especificos para LES. Al reportarse positivos y
considerar los antecedentes clinicos junto con las mani-
festaciones hematoldgicas, se inicid manejo con pulsos de
metilprednisolona, ademas del tratamiento convencional
para pancreatitis aguda.

En cuanto al manejo inmunosupresor, no hay un far-
maco de eleccion establecido en las guias EULAR/ACR
especificamente para pancreatitis lupica. En los reportes
de casos revisados, se describe que en pacientes con
pancreatitis grave se agrego al tratamiento ciclofosfamida,
gammaglobulina y/o plasmaféresis. Nuestro hospital, al
ser un centro de segundo nivel, no cuenta con todos estos
recursos terapéuticos; por ello, ante los datos de afeccion
hematoldgica y articular, se decidié iniciar el manejo con
micofenolato mofetilo a dosis de 2 g al dia. Este farmaco
también ha sido utilizado en diversos reportes; en nuestra
paciente se observé una evolucion clinica favorable.

En el caso descrito, el diagndstico de pancreatitis se
establecid tras un abordaje sistematico orientado a des-
cartar las causas mas habituales. Se evaluaron de manera
dirigida posibles etiologias toxico-metabdlicas y hepatobilia-
res; sin embargo, los estudios de imagen no evidenciaron
dilatacion de la via biliar ni alteraciones sugestivas en el
ultrasonido abdominal ni en la tomografia. Cabe mencionar
que esta Ultima tiene una precision diagndstica del 70-90%,
independientemente de la gravedad del cuadro,” lo que per-
mitié sustentar el diagndstico y correlacionarlo con la seve-
ridad de la enfermedad, justificando asi la ampliacion del
estudio etiolégico.

Los niveles bajos de C3 y C4 como marcadores pro-
nosticos en etapas tempranas de la pancreatitis aguda han
demostrado que se asocian con desenlaces desfavorables.
En el contexto del LES, la hipocomplementemia refleja acti-
vidad inmunoldgica y puede contribuir a un peor pronéstico,
como se observo en este caso.?

Debido a su baja incidencia, no existen guias terapéu-
ticas especificas establecidas Unicamente para las mani-
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festaciones gastrointestinales del LES; sin embargo, la
evidencia disponible respalda el uso de corticosteroides
(prednisolona 0.6 mg/kg/dia) e inmunosupresores (como
azatioprina, ciclofosfamida o micofenolato) como pilares del
tratamiento; no obstante, la dosificacién de los inmunosu-
presores no se encuentra claramente estandarizada, por lo
que su seleccion y ajuste deben individualizarse con base
en la gravedad clinica y el perfil del paciente, siempre tras
excluir etiologias no relacionadas con el lupus.*®

En algunos reportes se ha descrito un posible beneficio
del uso de plasmaféresis como tratamiento adyuvante; no
obstante, la evidencia es insuficiente para recomendar su
empleo rutinario. En conjunto, estos hallazgos respaldan la
seguridad y eficacia de los glucocorticoides a dosis altas en
la pancreatitis asociada a LES, como se observo en el caso
presentado, en el que la instauracién oportuna del trata-
miento inmunosupresor se asocid con una evolucion clinica
favorable.°

Desde la primera descripcion de pancreatitis aguda en
lupus en 1939,"" se han reportado pocos casos en la litera-
tura y es extremadamente rara como primera manifestacion
de la enfermedad. En México, hasta donde tenemos cono-
cimiento, no existen estudios ni reportes de caso publicados
que describan esta presentacion inicial, ni datos especificos
sobre su tratamiento. A nivel mundial, los reportes docu-
mentan una mortalidad considerable en casos graves y la
ausencia de un protocolo estandarizado, lo que resalta la
importancia del reconocimiento temprano y del abordaje
inmunosupresor oportuno.'2

Se ha documentado que el inicio temprano de esteroides
reduce la mortalidad de forma significativa, con estudios
que reportan una reduccién de hasta el 67% en compara-
cion con quienes no los reciben.'® En casos de pancreatitis
severa, falta de respuesta al tratamiento inicial o compro-
miso de 6rganos adicionales —como en la nefritis lUpica—,
es fundamental afiadir otros agentes inmunosupresores
como ciclofosfamida, azatioprina o micofenolato mofetilo.™
Finalmente, para los escenarios mas criticos y refractarios
a los esteroides, se pueden emplear terapias avanzadas
como el recambio plasmatico (plasmaféresis) o la inmuno-
globulina intravenosa para mitigar la tormenta de citoquinas
y mejorar las posibilidades de supervivencia.'® El cuadro I
muestra algunos casos clinicos similares al de este estudio
que se exponen en la literatura.

Conclusiones
En el LES el impacto de la afeccién gastrointestinal sobre

la actividad de la enfermedad y el dafio acumulado ha sido
poco investigado. EI SLE Disease Activity Index (SLEDAI)
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Cuadro Il Casos clinicos similares en la literatura

Breve descripcion del caso

LES con debut atipico y grave, manifestado por pancreatitis aguda y

hemorragia intracerebral, lo cual destaca la importancia del diagnéstico
oportuno'®

LES atipico posterior a vacunacion Pfizer-BioNTech con pancreatitis aguda

y vasculitis cutanea iniciales!”

Pancreatitis aguda como debut excepcional de LES con ANA negativos en

adolescente'®

Mujer de 32 afios con LES activo que desarroll6 pancreatitis aguda grave,

asociacion entre actividad lupica y pancreatitis’®

Pais Afo Sexo Edad

Nepal 2023 Femenino 18 afos
Arabia Saudita 2022 Femenino 22 afios
India 2022 Femenino 15 afos
Brasil 2022 Femenino 32 afios
Italia 2019 Femenino 48 afos

Pancreatitis subclinica como manifestacion inicial rara del LES que resalta

la necesidad de sospechar de su presencia en casos sin causa aparente?’

LES: lupus eritematoso sistémico; ANA: anticuerpos antinucleares

no incluye adecuadamente las manifestaciones gastroin-
testinales, por lo que su relevancia clinica puede subesti-
marse, ya que se asocia a un peor pronostico, mientras que
la pancreatitis es considerada un marcador de severidad
e incluso alcanza un 30% de mortalidad, por lo cual seria
importante considerarla en un futuro para poder obtener un
indice de actividad mas completo y preciso que refleje ade-
cuadamente el compromiso gastrointestinal, ademas del
compromiso sistémico, ya que de acuerdo con las diferen-
tes revisiones tiende a presentar mayor actividad sistémica
y riesgo de complicaciones multiorganicas. En términos
terapéuticos, el manejo debe ser multidisciplinario, por lo
que hay que combinar el tratamiento de soporte habitual de
la pancreatitis con inmunosupresores, asi como corticoides.
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