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Editorial

En un mundo marcado por la complejidad creciente de los problemas 
de salud, la investigación médica se erige como un pilar fundamental 
para sustentar decisiones clínicas, políticas públicas y prácticas educativas 
transformadoras. La medicina contemporánea exige no solo competen-
cias técnicas, sino una comprensión integral del ser humano, sus contex-
tos y determinantes, y una capacidad crítica para interpretar y generar 
conocimiento con base científica y sensibilidad social.

Esta edición de la Revista de Medicina e Investigación Universidad 
Autónoma del Estado de México, refleja ese compromiso. Con una se-
lección diversa de investigaciones originales y artículos de revisión, pre-
sentamos contribuciones que abordan problemáticas prioritarias desde 
una perspectiva clínica, epidemiológica, educativa y social, configurando 
un mosaico de saberes que dialogan entre sí para enriquecer la práctica 
médica en todos sus niveles.

Los estudios sobre nutrición preventiva —como el desarrollo de 
alimentos funcionales MILPA para el cáncer de mama— ponen de mani-
fiesto la necesidad de estrategias innovadoras y culturalmente adaptadas 
para enfrentar enfermedades crónicas. Por su parte, los reportes de casos 
clínicos poco frecuentes, como el síndrome de Bouveret o el embarazo 
ectópico cervical, subrayan el valor del razonamiento clínico, la sospecha 
diagnóstica oportuna y la atención individualizada.

La salud maternoinfantil, eje central de la equidad en salud, tam-
bién se hace presente en investigaciones como el análisis de factores de 
riesgo de muerte infantil en Costa Rica y la actitud hacia la lactancia 
materna en el sistema de salud mexicano, lo cual obliga a repensar las 
condiciones sociales, estructurales y culturales que configuran la salud 
desde los primeros días de vida.

Otros artículos profundizan en las interacciones entre enfermedad 
crónica, calidad de vida y adherencia terapéutica, como los realizados en 
pacientes con hipertensión arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal 
crónica, ámbitos donde la medicina personalizada debe ir acompañada 
de intervenciones educativas y psicosociales que mejoren los resultados 
en salud.



La pandemia por COVID-19 ha dejado huellas profundas en las 
formas de vivir, enfermar y atender la salud. El estudio sobre automedi-
cación en población mexicana durante este periodo plantea interrogantes 
sobre el acceso a la salud, la desinformación y la necesidad de una co-
municación médica efectiva. A su vez, los análisis sobre satisfacción del 
usuario y conocimiento de los padres en salud bucal infantil reafirman 
que la medicina debe tener rostro humano, ser empática y centrada en la 
experiencia del paciente.

En la sección de revisión, se presentan contribuciones que amplían 
y actualizan el conocimiento sobre temas relevantes y complejos como la 
hepatitis aguda de etiología desconocida, o las tecnologías aplicadas en ci-
rugía, como la terapia de presión negativa. Además, se aborda la utilidad 
de herramientas genéticas como los marcadores moleculares STRs en salud 
pública, abriendo caminos hacia una medicina más precisa y preventiva.

Como universidad pública, y en particular desde la Facultad de 
Medicina de la Universidad Autónoma del Estado de México, asumimos 
con responsabilidad el papel de producir conocimiento riguroso, ética-
mente comprometido y socialmente pertinente. Esta revista no es solo 
un espacio de divulgación académica, sino un escenario de encuentro 
entre ciencia, clínica y humanidad. Invitamos a nuestros lectores a aden-
trarse en estas páginas con espíritu crítico, constructivo y colaborativo.

Que esta publicación sea también una invitación a continuar in-
vestigando, a cuestionar nuestras certezas, y a formar profesionales de la 
salud capaces de responder con competencia, empatía y compromiso a 
los desafíos de nuestro tiempo.

Jerónimo Amado López Arriaga 
Facultad de Medicina, UAEMéx



Oclusión intestinal 
como complicación 

de la colelitiasis: 
Síndrome de Bouveret

Intestinal obstruction as 
a complication of 
cholelithiasis: 
Bouveret syndrome

Abstract
Introduction: Bouveret syndrome is a rare pathology generated 
by the impaction of a biliary stone that generates obstruction of 
the gastric outlet tract through a cholecysto-enteric fistula. 
Clinical Case: 66-year-old female with clinical data of intestinal ob-
struction, exploratory laparotomy was performed, finding an area 
of ​​obstruction 220cm from the ileocecal valve at the expense of 
gallbladder stone, enterotomy was performed 190cm from the 
valve and a 3cm stone was removed. Primary closure is performed 
in two planes and hospital discharge is achieved ten days after the 
surgical event. Discussion: The diagnosis is generally made with Ri-
gler’s triad: dilated stomach, pneumobilia and opacity suggestive 
of enteric biliary stone. Alternative methods to obtain the diagnosis 
include cross-sectional imaging modalities such as ct and mrcp. 
Conclusion: Endoscopic treatment has shown good results, how-
ever it has a low success rate, mainly in cases with large stones, 
so surgery through laparotomy and enterotomy continues to be 
the therapeutic pillar.

KEY WORDS
Bouveret syndrome, Fistula, Intestinal occlusion, Enterotomy.

Porras Martínez Wendy Jaquelyn,1 Hipólito Hernández Leonel,2 
Figueroa Quiñones Uriel3
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Recibido: 19 de marzo 2024
Aceptado: 5 de junio de 2024

Resumen
Introducción: el Síndrome de Bouveret es una patología poco común 
generada por la impactación de un lito biliar que genera obstrucción 
del tracto de salida gástrico mediante una fístula colecisto-entérica. 
Caso Clínico: femenino de 66 años con datos clínicos de oclusión 
intestinal, se realiza laparotomía exploratoria encontrándose zona 
de obstrucción a 220cm de la válvula ileocecal a expensas de lito 
vesicular, se realiza enterotomía a 190cm de la válvula y se extrae 
de lito de 3cm. Se realiza cierre primario en dos planos y se logra 
el egreso hospitalario diez días posteriores al evento quirúrgico. 
Discusión: el diagnóstico generalmente se realiza con la triada de 
Rigler: estómago dilatado, neumobilia y opacidad sugerente de lito 
biliar entérico. Los métodos alternativos para obtener el diagnóstico 
incluyen modalidades de imágenes transversales como la tc y la cprm. 
Conclusión: El tratamiento endoscópico ha mostrado buenos re-
sultados, sin embargo, presenta baja tasa de éxito, principalmente 
en casos con litos de gran tamaño, por lo que la cirugía mediante 
laparotomía y enterotomía continúa siendo el pilar terapéutico. 

PALABRAS CLAVE
Síndrome de Bouveret, Fístula, Oclusión intestinal, Enterotomía. 

https://doi.org/10.36677/medicinainvestigacion.v13i2.23130
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l Introducción 
El Síndrome de Bouveret es una forma rara de íleo biliar caracterizada por la 
impactación de un lito biliar en el píloro o duodeno mediante una fístula colecis-
to-entérica causando obstrucción de la salida gástrica. La prevalencia del íleo 
biliar se presenta en 0.3-0.5 % de los pacientes con litiasis vesicular y el Síndro-
me de Bouveret representa 1-3 % del total de casos.1

La enfermedad usualmente involucra a mujeres mayores y se presenta como 
dolor epigástrico y vómitos posprandiales. Algunas veces presenta manifesta-
ciones no especificas como pancreatitis aguda, sangrado de tubo digestivo alto 
o perforación duodenal. La patología comienza con una colecistitis litiásica que 
conduce a la formación de adherencias entre la vesícula biliar y el duodeno. Los 
litos pueden provocar necrosis por presión en las paredes y eventualmente for-
mar una fistula en el duodeno.2 

Clínicamente cursa con síntomas inespecíficos siendo los más comunes náu-
seas y vómitos (85 %), epigastralgia-dolor en hipocondrio derecho (70 %) y pér-
dida de peso. Con menor frecuencia se presenta en forma de hematemesis, la 
cual puede ser secundaria a erosiones de la arteria duodenal y celiaco. En cuanto 
al tratamiento, el abordaje endoscópico o percutáneo fracasa en más de 90 % de 
los casos, por lo que en la práctica totalidad de pacientes se requiere finalmente 
una intervención quirúrgica. Al recuperarse del episodio agudo, se debe indivi-
dualizar la decisión de realizar colecistectomía y cierre definitivo de la fístula.3-5

Caso Clínico
Femenino de 66 años sin enfermedades crónicas degenerativas, con alergia a 
sulfas y antecedentes quirúrgicos de 3 cesáreas y una abdominoplastia acude al 
servicio de urgencias por presentar tres días previos a su ingreso dolor abdominal 
generalizado, distención abdominal y ausencia de evacuaciones y canalización de 
gases, se acompaña de náuseas y vómito de contenido biliar en múltiples ocasio-
nes. Se realizan estudios de laboratorio encontrándose todos los valores dentro de 
rangos normales, la radiografía de abdomen evidenció distención de asas de intes-
tino delgado y niveles hidroaéreos. La tomografía axial computarizada contrastada 
abdominal reportó a nivel de yeyuno una imagen elíptica, hipodensa de 25x25mm 
sin realce al medio de contraste que condiciona dilatación de asas de hasta 32mm, 
sin engrosamiento de la pared (Figura 1). Se decide ingreso a quirófano para lapa-
rotomía exploratoria encontrándose 100ml de líquido de reacción inflamatoria, se 
exteriorizan asas intestinales encontrando zona de obstrucción a 220cm de la vál-
vula ileocecal a expensas de lito vesicular, se realiza taxis anterógrada presentan-
do perforación incidental a 190cm 
de la válvula por lo que se decide 
completar enterotomía para ex-
tracción de lito de 3cm (Figura 2), 
sobre la cual se realiza posterior-
mente cierre primario en dos pla-
nos. Se completa revisión del res-
to del intestino sin encontrar otro 
sitio de obstrucción. La paciente 
fue trasladada a piso de cirugía 
en donde por adecuada evolución 
postquirúrgica se logró el egreso 
hospitalario diez días posterior al 
evento quirúrgico. 

Figura 1
a) Imagen tomográfica que muestra distención de asas de intestino delgado                        b) imagen elíptica, hipodensa que condiciona dilatación de asas

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 2
Cálculo de 3cm localizado a 220cm de la válvula ileocecal y extraído por 

enterotomía a 190cm de la válvula.

Fuente: Elaboración propia.

Discusión 
El Síndrome de Bouveret es una causa rara de obstrucción del tracto de 
salida gástrica debida al paso e impactación de un lito de gran tamaño 
a través de una fístula colecisto-duodenal hacia el duodeno, que resulta 
en una obstrucción intestinal. Es la causa de 1-3 % de todos los casos de 
íleo y presenta mayor prevalencia en mujeres ancianas con una relación 
de mujeres a hombres de 9:1 y mediana de edad de presentación hacia la 
octava década de la vida.6-10 

El íleo biliar solo se presenta en 2-4 % de los casos, donde el sitio más 
común de impactación es el íleon terminal. Los litos biliares que tienen 
asociación con impactación son usualmente de un tamaño mayor a 2-2.5 
centímetros. En la colelitiasis, la aparición de fístulas bilioentéricas es rara, 
y ocurre en menos de 1 % de los pacientes, siendo la fístula colecisto-duo-
denal la más frecuente con 60 % de los casos.8,9

Aproximadamente 85 % de los pacientes presentan náuseas y vómitos, 
además 70 % se queja de dolor abdominal. El diagnóstico generalmen-
te se realiza con la triada de Rigler en la radiografía: estómago dilatado, 
neumobilia y opacidad sugerente de lito biliar entérico. Los métodos al-
ternativos para obtener el diagnóstico incluyen modalidades de imágenes 
transversales como la tc y la cprm.6 

Existen múltiples opciones de tratamiento para el Síndrome de Bouveret. 
En pacientes jóvenes sin enfermedades significativas en el historial 
médico, la primera opción es un abordaje endoscópico del cálculo o 
diversas técnicas de litotricia, que pueden provocar complicaciones como 
obstrucción entérica distal por fragmentación del cálculo o sangrado 
y perforación por impacto de las ondas de choque en la pared intestinal. Se 
prefieren las modalidades de endoscopia y litotricia debido a sus tasas de 
mortalidad y morbilidad más bajas en comparación con la cirugía (1,6 %–17,3 
%). Sin embargo, la intervención endoscópica tiene una menor tasa de éxito en 
comparación con la intervención quirúrgica (43 %–94,1 %). Las opciones quirúr-
gicas incluyen gastrotomía, pilorotomía, duodenotomía o en casos raros con un 
procedimiento de Whipple.6-8

El tratamiento se puede realizar en una sola etapa, es decir, la cirugía biliar 
realizada al mismo tiempo que la eliminación de la oclusión intestinal o cirugía 
en dos tiempos, la cual consiste en posponer la cirugía biliar (colecistectomía y 
reparación de la fistula) a una etapa posterior. Durante la cirugía se debe exami-
nar la totalidad del intestino, debido a que en 16 % de casos puede haber otros 
cálculos biliares ubicados en una localización diferente en el tracto digestivo. Se 
habla que la tasa de complicaciones y mortalidad en la extracción de los litos 
es de 12 %, mientras que con colecistectomía y reparación de fistula aumenta a 
una tasa de 20-30 %. Se ha reportado que al dar seguimiento a las fístulas un 
porcentaje tiene cierre espontáneo a los 30-60 días y otras permanecen activas 
en los 90 días consecuentes al tratamiento inicial. Solo 10 % de los pacientes 
requiere cirugia adicional para síntomas biliares persistentes con una fístula bi-
liodigestiva persistente.9,10

Conclusiones 
El Síndrome de Bouveret es causa de obstrucción gástrica, una complicación 
directa de la formación de fístula bilioentérica en el duodeno proximal o el píloro 
secundaria a la impactación de lito biliar. Los síntomas son muy inespecíficos, 
muy comunes en otras causas de oclusión intestinal de etiologías más frecuen-
tes. La triada de Rigler es patognomónica de este síndrome, sin embargo, es 
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l muy poco frecuente encontrarla en radiografías de abdomen. Debido a su baja 
incidencia, no se tiene la experiencia para estandarizar el tratamiento. El trata-
miento endoscópico ha mostrado buenos resultados, aunque presenta una baja 
tasa de éxito, principalmente en casos con litos de gran tamaño, por lo que la ci-
rugía mediante laparotomía y enterotomía continúa siendo el pilar terapéutico.
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Abstract
Introduction: Breastfeeding has physiological, metabolic, and 
emotional benefits for both those who breastfeed and those 
who are breastfed. National Health and Nutrition Survey in 2022, 
27.2 % 24-month-old girls and boys were not breastfed for the 
first three days of life and were fed commercial infant formula 
Objective: To evaluate the attitude towards breastfeeding in 
pregnant women in Family Medicine Unit number 6. 
Methods: A descriptive, cross-sectional, homodemographic study 
was performed, pregnant patients were included, and the Infant 
Feeding Attitude Scale (iifas) was evaluated to assess the attitude 
of mothers towards breastfeeding. 
Results: 83 patients were analyzed, with a mean age of 27.4 ± 4.9 
years. The most frequent schooling was high school with 57.8%, 
the most frequent occupation was employed with 62.7 %. Pregnant 
women older than 34 weeks of gestation were 39.8 % and reported 
that it was their first pregnancy in 47 % of them. Of the women, 
63.9% had a neutral attitude towards breastfeeding, while 28.9 % 
had a positive attitude towards breastfeeding, 95 % CI. In addition, 
a statistically significant association of attitude towards breastfee-
ding with age (p=0.027) and schooling (p<0.001) was found.

Conclusions: This study reveals that the attitude towards 
breastfeeding among participants is significantly influenced by 
sociodemographic factors.
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Resumen
Introducción: la lactancia materna tiene beneficios fisiológicos, 
metabólicos y emocionales tanto para quienes amamantan como 
para quienes son amamantados. Según la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (2022), 27.2 % niñas y niños de 24 meses no re-
cibieron lactancia materna durante los primeros tres días de vida y 
fueron alimentado con fórmula comercial infantil. 
Objetivo: evaluar la actitud hacia la lactancia materna en embara-
zadas en la Unidad Medicina Familiar número 6. 
Métodos: se realizó un estudio descriptivo, transversal, homodé-
mico, se incluyeron pacientes embarazadas, se utilizó lowa Infant 
Feeding Attitude Scale (iifas) para evaluar la actitud de las madres 
hacia la lactancia materna. Resultados: se analizaron 83 pacien-
tes, con una edad media de 27.4 ± 4.9 años. La escolaridad más 
frecuente fue bachillerato (57.8 %), ocupación más frecuente fue 
empleada (62.7 %). Las embarazadas mayores a 34 semanas de 
gestación fueron 39.8 % y reportaron que era su primer embarazo 
47 %. 63.9 % presentó una actitud neutra hacia la lactancia, mien-
tras que 28.9 % una actitud positiva IC 95 %. Además, se encontró 
una asociación estadísticamente significativa de la actitud hacia 
la lactancia con la edad (p=0.027) y con la escolaridad (p<0.001). 
Conclusiones: el estudio revela que la actitud hacia la lactancia ma-
terna entre las participantes está influenciada significativamente 
por factores sociodemográficos como la edad y la escolaridad.

PALABRAS CLAVE
Lactancia materna; Embarazo; Educación; Nutrición. 
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La lactancia materna tiene beneficios fisiológicos, metabólicos y emocionales 
tanto para quienes amamantan como para quienes son amamantados.1 De 
acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición Conti-
nua (ensanut) en el 2022 nos informa que hubo un incremento en la prevalencia 
de lactancia materna exclusivas en niñas y niños menores de 6 meses de 28.6 a 
33.6 %, sin embargo, seguimos por debajo de las metas de desarrollo sostenible 
para el 2030 (70 % lactancia materna exclusiva).2

La lactancia materna se asocia a diversos beneficios para la salud del lactan-
te, como un menor riesgo de diabetes tipo 1, asma, enfermedades respiratorias, 
infecciones gastrointestinales, síndrome de muerte súbita del lactante, por otro 
lado, para la madre se asocia con menor riesgo de padecer cáncer de ovario, 
enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2. Sin embargo, a pesar de los cono-
cidos beneficios sólo 25 % de los lactantes son amamantados exclusivamente 
a los 6 meses de edad y 60 % de las mujeres no alcanzan sus propios objetivos 
de lactancia materna.3 

La lactancia es una característica diferencial de los mamíferos y tanto la sín-
tesis como la secreción de leche son procesos bioquímicos y neuroendocrinos 
complejos que involucran las terminales sensitivas de la areola y el pezón y es-
tán bajo control hormonal. Por lo tanto, la lactancia es el resultado directo y na-
tural del embarazo y el parto, como parte integral del proceso reproductivo que 
beneficia a la madre y al niño simultáneamente. La interacción de todos estos 
factores culminará con la producción de leche y causa cambios en el organismo 
materno al favorecer también buenas condiciones de salud física y emocional 
para la madre lactante que se prolongan en su vida futura.4

La Escala de Actitudes hacia la Alimentación Infantil de Iowa (iifas) es una 
herramienta ampliamente utilizada para evaluar las actitudes hacia la alimenta-
ción infantil. Las actitudes hacia la lactancia materna son uno de los principa-
les factores que influyen en la elección de la alimentación y la duración de la 
lactancia.5 La iifas fue diseñada para medir las actitudes maternas de mujeres 
estadounidenses hacia la alimentación del lactante, con una consistencia alta 
(αde 0.86). En el estudio de de la Mora, el I iifas se validó originalmente para su 
uso en un estudio de madres durante el período posparto. Se encontró que la 
consistencia interna del iifas era fuerte con alfas de .85 y .86 en 2 poblaciones 
posnatales (n = 125, n = 130) 5.

Esta escala consiste en 17 preguntas de escogencia múltiple, mediante una 
escala de Likert con cinco puntos de escogencia, que va desde 1 (completa-
mente en desacuerdo) a 5 (completamente de acuerdo). Nueve de las pregun-
tas están orientadas a evaluar el grado de aceptación de la lactancia y las siete 
restantes, a evaluar la aceptación de la lactancia con biberón. En las preguntas 
que favorecen la alimentación con biberón, la puntuación es inversa: 1 = 5, 2 = 4, 
3 = 3, 4 = 2 y 5 = 1; todas las respuestas del cuestionario se suman y cada una 
tiene igual peso. La suma total es de 17 a 85, la cual refleja la actitud positiva 
hacia la lactancia. Las preguntas se agrupan en tres categorías: actitud hacia 
la lactancia, positiva (70-85), neutra (49-69) y positiva hacia la lactancia con 
biberón (17-48).5,6

Material y Métodos
Se realizó un estudio descriptivo, transversal y homodémico, en la Unidad de 
Medicina Familiar número 6 en Puebla, Puebla; se incluyeron pacientes emba-
razadas después de la doceava semana de gestación, de cualquier edad y que 
aceptaran la participación para dicha investigación mediante la autorización de 
consentimiento informado, atendidos durante septiembre a diciembre de 2023. 
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Se excluyeron pacientes con alguna contraindicación para la lactancia materna 
de acuerdo a la guía de práctica clínica. 

Se recolectó la edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupación mediante una 
entrevista de datos generales; se evaluó el cuestionario de iifas. Los datos se 
analizaron mediante el programa spss v.25, se realizaron pruebas de normalidad 
a la edad para conocer su distribución y la comparación de los datos se realizó 
con la prueba de X2. El protocolo fue sometido a evaluación por el comité de 
ética de la investigación de manera aprobatoria.

Resultados
Se analizó la información de 83 mujeres con una edad mínima de 18 años, una 
edad máxima de 38 años, una media de la edad de 27.4 años con una desvia-
ción estándar de 4.9 años. El grupo de edad más frecuente fue el de 25 a 29 
años con 41.0 % (34) de los casos. La escolaridad más frecuente fue bachillerato 
con 57.8 % (48) de los casos y la ocupación más frecuente fue empleada con 
62.7 % (52). El 49.4 % (41) de las mujeres reportaron estar en unión libre mien-
tras que 37.3 % (31) casadas (Tabla 1).

Respecto a las características clínicas se observó que 41.0 % (34) de las mu-
jeres reportaron que sus semanas de gestación fueron mayores a 34 semanas, 
además, 39.8 % (33) reportaron tener 7 o más consultas de control prenatal. 
47.0 % (39) reportaron que este era su primer embarazo. En cuanto a los há-
bitos de lactancia, 53.0 % (44) de las mujeres reportaron practicar la lactancia 
materna previamente y 22.9 % (19) indicaron haberla practicado de 9 a 12 me-
ses. 63.9 % (53) presentaron una actitud neutra hacia la lactancia mientras que 
28.9 % (24) presentaron una actitud positiva a la lactancia materna y 7.2 % (6) 
presentaron una actitud positiva a fórmula.

En la comparación de la actitud hacia la lactancia por características sociode-
mográficas se observó una mayor frecuencia de mujeres de 30 a 34 años en el 
grupo de actitud positiva a lm en comparación con neutra y positiva a fórmula 
en las que la edad más frecuente fue de 25 a 29 años y menor de 
25 años respectivamente. 45.8 % (11) de las mujeres con actitud 
positiva a lm tenían licenciatura mientras que en el grupo de actitud 
neutra 75.5 % (40) tenían bachillerato y 100 % (6) de las mujeres 
con actitud positiva a fórmula tenían secundaria (Figura 1). Se ob-
servó una distribución similar de la ocupación entre los grupos de 
actitud hacia la lactancia siendo que en todos los grupos la mayor 
frecuencia fue de mujeres empleadas con más de 50 % de los ca-
sos. También se observó una distribución similar del estado civil 
entre los grupos de actitud hacia la lactancia siendo que en todos 
los grupos la mayor frecuencia fue de mujeres en unión libre o ca-
sadas con más de 40 % de los casos. Se encontró una asociación 
estadísticamente significativa de la actitud hacia la lactancia con la 
edad (p=0.027) y con la escolaridad (p<0.001) (Tabla 2).

Se encontró una distribución similar de la actitud hacia la lactan-
cia por semanas de gestación siendo que para la actitud positiva a 
lm 37.5 % (9) reportaron de 12 a 22.6 semanas mientras que en los 
grupos de actitud positiva a fórmula y neutra la mayor frecuencia 
fue de más de 34 semanas de gestación con 50.0 % (3) y 43.4 % 
(23) respectivamente. También se observó una distribución similar 
de la actitud hacia la lactancia por el número de sesiones de control 
prenatal siendo que para la actitud positiva a lm 37.5 % (9) reporta-
ron de 1 a 3 sesiones mientras que en los grupos de actitud positiva 
a fórmula y neutra la mayor frecuencia fue de más de 7 o más con-
sultas con 50.0 % (3) y 44.5 % (22), respectivamente.

Tabla 1
Características sociodemográficas de las participantes

Frecuencia Porcentaje

Grupos de edad*

< 25 años 22 26.5%

25 a 29 años 34 41.0%

30 a 34 años 19 22.9%

35 años o más 8 9.6%

Escolaridad

Primaria 0 0.0%

Secundaria 19 22.9%

Bachillerato 48 57.8%

Licenciatura 16 19.3%

Posgrado 0 0.0%

Ocupación

Estudiante 6 7.2%

Ama de casa 25 30.1%

Empleada 52 62.7%

Estado civil

Soltera 11 13.3%

Casada 31 37.3%

Unión libre 41 49.4%

Divorciada 0 0.0%

Viuda 0 0.0%

Total 83 100.0%

*Mínimo=18, máximo=38, media=27.4, desviación estándar=4.9   
Fuente: Encuesta inicial para datos generales de los pacientes 
elaboración propia.

Tabla 2
Actitud hacia la lactancia de acuerdo con características sociodemográficas

Positiva a 
fórmula 
% (n)

Neutra 
% (n)

Positiva a 
LM % (n)

pa

Grupos de edad

< 25 años 50.0% (3) 32.1% (17) 8.3% (2)

0.027
25 a 29 años 0.0% (0) 47.2% (25) 37.5% (9)

30 a 34 años 33.3% (2) 15.1% (8) 37.5% (9)

35 años o más 16.7% (1) 5.7% (3) 16.7% (4)

Escolaridad

Primaria 0.0% (0) 0.0% (0) 0.0% (0)

<0.001

Secundaria 100.0% (6) 15.1% (8) 20.8% (5)

Bachillerato 0.0% (0) 75.5% (40) 33.3% (8)

Licenciatura 0.0% (0) 9.4% (5) 45.8% (11)

Posgrado 0.0% (0) 0.0% (0) 0.0% (0)

Ocupación

Estudiante 0.0% (0) 9.4% (5) 4.2% (1)

0.526Ama de casa 50.0% (3) 24.5% (13) 37.5% (9)

Empleada 50.0% (3) 66.0% (35) 58.3% (14)

Estado civil

Soltera 0.0% (0) 15.1% (8) 12.5% (3)

0.819

Casada 33.3% (2) 35.8% (19) 41.7% (10)

Unión libre 66.7% (4) 49.1% (26) 45.8% (11)

Divorciada 0.0% (0) 0.0% (0) 0.0% (0)

Viuda 0.0% (0) 0.0% (0) 0.0% (0)

%: Porcentaje, n:frecuencia, a. Prueba X2 de independencia.                                                                              
Fuente: Encuesta inicial para datos generales de los pacientes elaboración propia.
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En cuanto al número de hijos se encontró que para 50.0 % (3) 
de las mujeres con actitud positiva a fórmula era su primer emba-
razo mientras que para el grupo de actitud neutra este porcentaje 
fue de 52.8 % (28) y para el grupo de actitud positiva fue 33.3 % 
(8). La lactancia materna previa se presentó en 50.0 % (3) de las 
mujeres con actitud positiva a fórmula, en 47.2 % (25) de las muje-
res con actitud neutra y en 66.7 % (16) de las mujeres con actitud 
positiva a lm.

En cuanto a los meses de lactancia previa, el periodo más fre-
cuente fue de 9 a 12 meses el cual se presentó en 16.7 % (1) de 
las mujeres con actitud positiva a fórmula, en 22.6 % (12) de las 
mujeres con actitud neutra y en 25.0 % (6) de las mujeres con 
actitud positiva a lm. Sin embargo, no se encontró una asocia-
ción estadísticamente significativa de la actitud hacia la lactan-
cia por características clínicas ni por hábitos previos de lactancia 
(p>0.05) (Tabla 3).

Discusión
En México la actitud a la lactancia materna ha sido estudiado de 
forma breve, siendo uno de los trabajos con mayor relevancia la 
validación de la escala iifas en idioma español en el año 2016.6

Alrededor de mundo se han realizado diferentes estudios sobre 
la actitud a la lactancia materna, entre ellos, el realizado en Polo-
nia en 2020 de Agnieszka Bień et al. (2021), donde tomaron en 
cuenta mujeres de entre 15 a 43 años de edad obteniendo los siguientes resul-
tados una correlación positiva y débil entre la edad de las mujeres y la actitud 
hacia la lactancia materna (p < 0,031),7 comparado con los resultado de la pre-
sente investigación en nuestra población concuerda con que la edad materna 
y la actitud a la lactancia es positiva y débil con un resultado final de (p=0.027), 
en el estudio de Agnieszka Bień et al. (2021)  menciona que de sus participantes 
que completaron la educación superior contaban con una mejor actitud a la 
lactancia materna7 mismo dato que coincide con los resultados obtenidos en 
esta investigación, sin embargo, difiere en relación al estado civil  ya que en 
el artículo de Agnieszka Bień et al. (2021)  la mayor parte de las participantes 
se encontraban en una relación estable y casadas,7 en nuestra investigación el 
66.7 % de las participantes se encontraba en unión libre, la paridad y el modo 
de parto no tuvieron impacto en las actitudes hacia la lactancia materna (p > 
0,05) en el estudio en población polaca,7 en nuestros resultados se observó que 
aunque no se tuvo una correlación significativa entre la paridad y la actitud a la 
lactancia materna una tercera parte de las participantes que mostraban mejor 
actitud era su primer embarazo.

También se examinaron las percepciones sobre la lactancia materna en fun-
ción de diferentes factores sociodemográficos. En la investigación se encontró 
que las mujeres entre 30 a 34 años de edad tenían una actitud positiva a la 
lactancia materna comparado a los demás grupos. Mathew et al. (2019) demos-
traron una duración significativamente más corta de la lactancia materna en ma-
dres de 15 a 24 años, lo que sugiere que este grupo de mujeres necesita mayor 
educación y apoyo en este ámbito.8 Sarki et al (2018) investigaron la conexión 
entre el nivel educativo de las madres y la lactancia materna, descubriendo 
que las mujeres con educación superior tenían más probabilidades de iniciar y 
prolongar la lactancia materna en comparación con aquellas con menor nivel 
educativo9 que coincide con los resultados, ya que 45.8 % (11) de las mujeres 
con actitud positiva a lm tenían licenciatura mientras que en el grupo de actitud 

Tabla 3
Actitud hacia la lactancia de acuerdo con características clínicas y hábitos de 

lactancia

Positiva a        
fórmula 
% (n)

Neutra      % (n)
Positiva    a 

lm % (n)
pa

Semanas de 
gestación

12.0-22.6 semanas 16.7% (1) 35.8% (19) 37.5% (9)

0.75723.0- 33.6 semanas 33.3% (2) 20.8% (11) 29.2% (7)

> 34.0 semanas 50.0% (3) 43.4% (23) 33.3% (8)

Sesiones 
de control 
prenatal

1 a 3 sesiones 16.7% (1) 35.8% (19) 37.5% (9)

0.8234 a 6 sesiones 33.3% (2) 22.6% (12) 29.2% (7)

7 o más consultas 50.0% (3) 41.5% (22) 33.3% (8)

Número de 
hijos

Primer embarazo 50.0% (3) 52.8% (28) 33.3% (8)

0.061
1 hijo 16.7% (1) 34.0% (18) 33.3% (8)

2 hijos 0.0% (0) 11.3% (6) 16.7% (4)

3 o más hijos 33.3% (2) 1.9% (1) 16.7% (4)

Lactancia 
materna 
previa

No 50.0% (3) 52.8% (28) 33.3% (8)
0.280

Si 50.0% (3) 47.2% (25) 66.7% (16)

Meses de 
Lactancia

Ninguno 50.0% (3) 52.8% (28) 33.3% (8)

0.086

1-4 meses 0.0% (0) 0.0% (0) 0.0% (0)

5-8 meses 16.7% (1) 20.8% (11) 12.5% (3)

9-12 meses 16.7% (1) 22.6% (12) 25.0% (6)

Más de 12 meses 16.7% (1) 3.8% (2) 29.2% (7)

%: Porcentaje, n:frecuencia, a. Prueba X2 de independencia.                                                                                  
Fuente: Encuesta inicial para datos generales de los pacientes elaboración propia.
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neutra 75.5 % (40) tenían bachillerato y 100 % (6) de las mujeres con actitud 
positiva a fórmula tenían secundaria.

La ocupación más frecuente fue “empleada”, con 62.7 % (52) que es de es-
pecial interés porque Perera et al. (2021) reportan que una de las razones por 
las cuales las mujeres dejan de practicar la lactancia materna exclusiva es el 
regreso al trabajo después del parto.10

Conclusiones
Este estudio revela que la actitud hacia la lactancia materna entre las 83 muje-
res participantes está influenciada significativamente por factores sociodemo-
gráficos como la edad y la escolaridad.

Se debe brindar atención y apoyo especial a las mujeres más jóvenes, con 
educación secundaria, que tienen pocas consultas prenatales y que planean 
alimentar a sus bebés con fórmula o de manera combinada desde los primeros 
días postparto. En esta nueva etapa para las madres, el apoyo profesional y el 
asesoramiento en lactancia pueden ser fundamentales tanto para el inicio y la 
continuación de la lactancia materna como para fomentar actitudes positivas 
hacia esta forma de alimentación.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de diseñar e implementar estrategias 
educativas y de apoyo específicas que se adapten a las características y nece-
sidades de diferentes grupos demográficos. La alta prevalencia de una actitud 
neutra hacia la lm indica que existe un margen considerable para mejorar la per-
cepción y la práctica de la lactancia materna y la lactancia materna exclusiva. 

El fomentar una actitud positiva hacia la lm desde el inicio del embarazo, 
mediante educación adecuada y apoyo continuo, es esencial para promover el 
inicio temprano y la continuación de la lactancia materna.

Agradecimientos
Agradezco al Instituto Mexicano del Seguro Social, así como a la Unidad de Me-
dicina Familiar Número 6, ooad Puebla por haberme otorgado la oportunidad de 
continuar desarrollándome como profesional y permitirme realizar este trabajo 
de investigación. 

Financiamiento

Todo el material utilizado en este trabajo de investigación fue por parte de 
los investigadores e instalaciones del Instituto Mexicano Del Seguro Social.

Conflicto de interés

Los autores no presentaron algún conflicto de interés.

Aportación de cada autor al artículo:
Antonieta De Jesús Espinosa-Martínez: autor principal del trabajo de investiga-
ción, genero la propuesta de investigación.
María Nalleli Torres-Gutiérrez: ayudo en la búsqueda de información para gene-
rar los antecedentes del artículo, ayudó en el análisis de los resultados, asesor 
metodológico del artículo, revisión del manuscrito  para sintaxis.
Berenice Carrasco Ramírez: ayudo en la búsqueda de información para generar 
antecedentes del articulo y fue asesor metodológico de la investigación. 



18

Ac
tit

ud
 h

ac
ia

 la
 la

cta
nc

ia
 m

at
er

na
 en

 p
ac

ien
te

s e
m

ba
ra

za
da

s e
n 

U
.M

.F
 0

6,
 O

O
AD

 P
ue

bl
a.

 A
nt

on
iet

a 
D

e J
esú

s E
sp

in
os

a-
M

ar
tín

ez
, M

ar
ía

 N
al

lel
i T

or
re

s-G
ut

iér
re

z,
 B

er
en

ice
 C

ar
ra

sco
 R

am
íre

z,
 K

ar
la

 D
ia

z-
Su

ar
ez

, 
Ju

lia
 G

io
va

nn
a 

Ba
ld

er
as

-Á
lv

ar
ez

, J
en

ni
fer

 L
eó

n-
G

óm
ez

, M
iri

am
 P

ér
ez

- S
om

br
er

er
o,

 Á
lv

ar
o 

D
an

iel
 V

az
qu

ez
-B

ur
go

s, 
La

ila
 M

ich
ell

e M
ira

nd
a 

M
ur

ill
o

Karla Diaz-Suarez: ayudo en la búsqueda de información para generar la intro-
ducción del artículo.
Julia Giovanna Balderas Alvarez:recabo parte de la muestra de estudio, ayudo 
en la redacción de resultados de la intervención.
Jennifer León-Gómez:  organizo los datos en una base de datos
Miriam Pérez- Sombrerero: ayudo en la aplicación de cuestionario IIFAS
Álvaro Daniel Vázquez-Burgos: recabo parte de la muestra, realizo el análisis en 
el programa spss v29.
Laila Michelle Miranda Murillo: ayudo en la búsqueda de información para gene-
rar la introducción del artículo.

Referencias
1.	 Cole J, Bhatt A, Chapple A, Buzhardt S, Sutton E. Attitudes and barriers to 

breastfeeding among women at high-risk for not breastfeeding: a prospec-
tive observational study. BMC pregnancy and Childbirth. 2024; 24 (85): 1-10. 
DOI: 10.1186/s12884-024-06264-x. 

2.	 González LD, Munguía MU., Arenas A, Ramírez I, Lozada AL. Prácticas de 
lactancia materna y alimentación complementaria en menores de dos años 
de edad en México. Salud pública de México. 2023; 65 (1): S204-S210. DOI: 
https://doi.org/10.21149/14805. Accessed 23 May 2024.

3.	 Nagel E, Howland M, Pando C, Stang J, Mason S, Fields D, Demerath E. 
Maternal psychological distress and lactation and breastfeeding out-
comes: A narrative review. Clin Ther. 2022; 44 (2): 215-227. DOI:10.1016/j.
clinthera.2021.11.007. 

4.	 Del Ciampo LA, Del Ciampo IRL. Breastfeeding and the Benefits of Lactation 
for Women’s Health. Rev Bras Ginecol Obstet. 2018 Jun; 40 (6): 354-359. 
DOI: 10.1055/s-0038-1657766. 

5.	 De la Mora A, Russell D. The Iowa Infan Feeding Scale: Analysis of Reabiabil-
ity and Validity. Journal of Apploed Spcial Psychology. 1999; 29 (11): 2362-
2380. DOI: 10.1111/j.1559-1816.1999.tb00115. 

6.	 Aguilar-Navarro HJ, Coronado-Castilleja A, Gómez-Hernández OJ, Co-
bos-Aguilar H. Adaptación de la  Iowa Infant Feeding Attitude Scale  en 
población mexicana. Acta Pediatr Mex 2016; 37 (3): 149-158. 

7.	 Bień A, Kulesza-Brończyk B, Przestrzelska M, Iwanowicz-Palus G, Ćwiek D. 
The Attitudes of Polish Women towards Breastfeeding Based on the Iowa 
Infant Feeding Attitude Scale (IIFAS). Nutrients. 2021 Nov 30; 13 (12): 4338. 
DOI: 10.3390/nu13124338. 

8.	 Mathew A.C., Benny J.K., Philip D.M., Dhanya C., Joy M., Sandhiya V., Ra-
mesh S., Neelakandan K. Socio-Demographic and Clinical Correlates of Ex-
clusive Breastfeeding practices up to Six Months of Age. Nepal J. Epidemi-
ol. 2019; 9: 772–780. DOI: 10.3126/nje.v9i3.21179. 

9.	 Sarki M., Parlesak A., Robertson A. Comparison of national cross-sectional 
breast-feeding surveys by maternal education in Europe (2006–2016) Pub-
lic Health Nutr. 2018; 22: 848–861. DOI: 10.1017/S1368980018002999. 

10.	 Perera P.J., Ranathunga N., Fernando M.P., Sampath W., Samaranayake 
G.B. Actual exclusive breastfeeding rates and determinants among a cohort 
of children living in Gampaha district Sri Lanka: A prospective observational 
study. Int. Breastfeed. J. 2012; 7: 21. DOI: 10.1186/1746-4358-7-21. 



Efecto de la pobreza sobre 
38 factores de riesgo 

de muerte infantil en el 
Cantón Central (municipio) 

de Cartago, Costa Rica:       
144 casos en 16 años

Effect of poverty on 38 risk 
factors for infant death 
in the Municipality of 
Cartago, Costa Rica: 
144 Cases in 16 years 

Abstract
Introduction: Infant death constitutes a social fact that causes 
great damage to society.  Among the risk factors, poverty is one 
of the most important and increases the magnitude of child death 
in the presence of other factors.
Aim:  To determine the effect of poverty on infant death risk fac-
tors in the city of Cartago, Costa Rica.
Materials and methods: One-hundred forty-four cases were stu-
died in a term of 16 year and 38 risk factors by intersecting the 
higher infant death risk stratum with poverty and inferring through 
statistical values of confidence limits and p value, whether there 
were more cases in poverty.
Results: In 52.63 % of variables, higher infant death risk stratum 
showed higher infant mortality in poverty compared to no poverty 
conditions.  In 42.10 % of variables, difference between mortality with 
and without poverty had no statistical significance, and only in 5.6 % 
of variables mortality was lower in categories associated to poverty.
Discussión:  It is inferred that poverty is a strong determinant fac-
tor of infant mortality, which implies that at higher social develop-
ment the lower infant deaths.
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Resumen
Introducción: la muerte infantil constituye un hecho social que oca-
siona un gran daño a la sociedad.  Entre los factores de riesgo la 
pobreza es uno de los más importantes y potencia la magnitud de 
la muerte infantil ante la presencia de otros factores.
Objetivo: determinar el impacto de la pobreza sobre factores de 
riesgo de muerte infantil en el cantón central de Cartago, Costa Rica.
Material y métodos: se estudiaron 144 casos en un período de 16 
años, 38 factores de riesgo cruzando el estrato de mayor riesgo de 
muerte infantil con la pobreza y estableciendo por los estadísticos lí-
mites de confianza y valor p, si en la pobreza los casos eran mayores.
Resultados: 52.63 % de las variables, el estrato de mayor riesgo de 
mortalidad infantil presenta mayor mortalidad infantil en condicio-
nes de pobreza que en la no pobreza. En 42.10% de las variables 
la diferencia entre mortalidad en pobres versus no pobres no es 
estadísticamente significativa y solo 5.6 % la mortalidad es menor 
en las categorías pobres.
Discusion: La pobreza es un factor fuerte determinante de la mor-
talidad infantil, lo que implica que a mayor desarrollo social menor 
muerte infantil.
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Mortalidad infantil; pobreza; factores de riesgo
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La mortalidad infantil es un indicador resultado de relacionar las defunciones de me-
nores de un año ocurridas durante un año y los nacimientos ocurridos en el mismo 
período, por cada mil nacimientos.1

Es una enfermedad social explicada por el desarrollo socioeconómico de las 
unidades sociopolíticas y geográficas analizadas.2 Se ha concluido que la muer-
te infantil es un excelente indicador de la calidad de la salud3 y de la pobreza.4

Un modelo explicativo de la causalidad de la muerte infantil, indica lo siguiente: 
el sistema de atención de salud/enfermedad explica el 27 % del fenómeno, el estilo 
de vida de la madre 30 %, el medio ambiente el 15 % y la biologia humana el 28 %.5

Internacionalmente se ha establecido a nivel de países, la relación entre la 
muerte infantil y la pobreza. 

1.	 Rojas-Botero ML, Borrero-Ramirez YE, Caceres-Manrique FM.. 2021,6 
2.	 Fuentealba-Alvarado GL. 20217

3.	 Tumas N, Peisino ME, Diaz A, Acevedo G. 20218

4.	 Bossio JC, Sanchis I, Herrero MB, Armando GA, Arias SJ. 20209

5.	 Romero-Sandoval N, Del Alcázar D, Pastor J, Martin M. 201910 

Rojas-Botero et al. (2021), determinaron que en Colombia en el período 2000-
2018 se dieron 228 942 muertes en menores de 5 años, de las cuales 91,4 % 
eran evitables.6

Fuentealba-Alvarado GL (2021), determinó asociaciones débiles, pero esta-
disticamente significativas entre mortalidad infantil y pobreza en Chile7.

Tumas N y otros (2021), encontraron que la tasa de mortalidad infantil es 
condicionada por el grado de pobreza de las areas programáticas (nivel local) 
en Cordoba, Argentina.8

Bossio JC y otros (2020); encontraron que la tasa de mortalidad infantil se ha 
reducido en Argentina, pero la desigualdad por jurisdicción y la asociada a las 
condiciones sociales no siempre acompañan esa reducción.9

Romero-Sandoval N y otros (2019); establecieron en Ecuador que la tasa de 
mortalidad infantil provincial tenía interacción con analfabetismo y pobreza.10

En Costa Rica, el más antiguo estudio con representatividad nacional realiza-
do en 1985, indica que la reducción de la mortalidad infantil se dio por los fac-
tores siguientes: el desarrollo socioeconómico explica 22 % de la reducción, la 
reducción de la fecundidad 5 %, la atención secundaria de la salud/enfermedad 
32 % y la atención primaria de salud/enfermedad el 41 %.11

Otro estudio de 1987 con representatividad nacional en Costa Rica, demues-
tra que la mortalidad infantil guarda relación con las variables siguientes; ocu-
pación no calificada del jefe del hogar, educación (nivel educativo bajo) mater-
na, mala calidad de la vivienda y ruralidad.12

Un estudio de 1988 representativo nacional determina que la ocupación del 
jefe del hogar, el bajo nivel educativo de la madre, la mala calidad de la vivien-
da, la ruralidad del domicilio y el grado de carencias del hogar son las variables 
que más explican la muerte infantil.13

El estudio más reciente, hecho en el país en el año 2014, indica que la mor-
talidad infantil es causada por una mayor inequidad en los ingresos, el nivel del 
coeficiente de Gini y la calidad ambiental.14 Un estudio de nivel local15 indica que 
los factores con mayor riesgo para la mortalidad infantil fueron: año de muerte, 
baja escolaridad de la madre, edad al morir el niño, peso al nacer, condición 
socioeconómica baja de la madre, complicaciones en el embarazo, actividad 
renumerada de la madre, mala y regular calidad de la vivienda y baja escolari-
dad del padre.

De los antecedentes nacionales se desprende que hay un vacío de informa-
ción y de conocimientos sobre la magnitud del efecto de la mortalidad infantil 
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en los cantones geográficos-políticos-administrativos del país; por tanto, es ne-
cesario medir y analizar la problemática, realizar una priorización de su relación 
con la pobreza y difundir los resultados para los tomadores de decisiones des-
de la perspectiva de formulación de políticas, planificación y evaluación.16

El estado costarricense ha declarado que la investigación de las causas de 
muerte infantil son una prioridad nacional y que deben diseñarse y validarse 
metodologías epidemiológicas que permitan investigar estas causas y además 
que las metodologías y resultados sean usados para la capacitación del perso-
nal de salud y lideres comunales.17

En relación con la pobreza es casi imposible de definir de una manera acep-
tada por todos.18 La Organización de las Naciones Unidad ha definido pobre-
za como “la condición caracterizada por una privación severa de necesidades 
humanas básicas, incluyendo alimentos, agua potable, instalaciones sanitarias, 
salud, vivienda, educación e información.19 En Costa Rica hasta julio 2021, la po-
breza era para la zona urbana, total 21,8 % y extrema 5,5 %.  La pobreza rural 
era de 26,3 % y la extrema 8,3 %.20

En lo relativo a la mortalidad infantil por 1,000 nacidos vivos en los últimos 
diez años, las tasas anuales son las siguientes:21 En 2012: 7.86; 2013: 8.93; 2014: 
7.98; 2015: 8.43; 2016: 7.96; 2017: 8.03; 2018: 8.63; 2019: 8.02; 2020: 8.81 y pri-
mer semestre 2021: 8.09. Con este estudio se pretende establecer el efecto de 
la pobreza sobre los factores de riesgo mayormente aplicados para analizar la 
muerte infantil.

Material y métodos
Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo basado en 144 casos de muer-
te infantil, auditados por la Comisión Local de Evaluación y Análisis de la Morta-
lidad Materna e Infantil (coleammi) del Cantón Central de Cártago. De 162 muertes 
auditadas se tomaron 144 que tenían los datos completos necesarios para el 
análisis de este estudio. Para ello, se elaboraron tablas de 2 x 2 comparando 38 
factores de riesgo de riesgo de muerte infantil, cada una dividida en 2 estratos 
considerando el riesgo de mortalidad infantil según la literatura.  Para cada va-
riable se estudió el efecto de la pobreza según el Índice de Necesidades Básicas 
Insatisfechas que es el utilizado por el sistema nacional de evaluación y analisis 
de la mortalidad infantil. El Índice de Necesidades Básicas Insatisfechas mide 
los factores siguientes: Niños en edad escolar que no asisten a la escuela (de 7 
a 12 años), Hacinamiento crítico (un promedio de más de 3 personas por cuar-
to), Vivienda inadecuada (improvisadas, tugurios, piezas en casas de vecindad, 
construidas con materiales de desecho, paredes y techos en malas condicio-
nes), Servicios básicos inadecuados (agua, servicio sanitario), Alta dependencia 
económica (hogares con más de 3 habitantes por persona ocupado o cuyo jefe 
de familia tenga menos de 3 años de escolaridad)

Para el análisis de datos se utilizó el programa informático Epi Info 7. Para 
establecer el grado de riesgo y significancia estadística se usaron: tasa de ex-
puestos, tasa de no expuestos, riesgo relativo y límites de confianza. Se elabo-
raron tablas con los resultados obtenidos y se explicó la significancia estadística 
de las diferencias encontradas. Las tablas elaboradas corresponden: 1) factores 
biológicos, 2) factores socioeconómicos y 3) factores de servicios de salud y 
ambientales. Adicionalmente, se elaboró un cuadro con las variables cuya dife-
rencia de los “pobres” con los “no pobres” no fue significativa. Un valor p<0.05 
fue considerado como significativo. 
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Factores biológicos 

Los resultados de  siete variables biológicas (año de 
muerte, edad de la madre, edad al morir el niño, peso 
al nacer, intervalo intergenésico, número de embarazos 
de la madre y primeros siete diagnósticos de muerte) 
indican que en las variables años de muerte, edad de la 
madre, peso al nacer, intervalo intergenésico y número 
de embarazos, el resultado es estadísticamente signifi-
cativo en el sentido de que en condiciones de pobreza 
la muerte infantil es mayor al contrario en las variables 
edad al morir y orden del diagnóstico A (primeras siete 
causas de muerte, estas dos últimas ser pobre es un 
factor protector de muerte infantil (Cuadro 1 A y B).

Factores socioeconómicos

En cuanto a las variables socioeconómicas once fueron 
estadísticamente significativas en el sentido de que a 
mayor pobreza, mayor muerte infantil (escolaridad de 
la madre baja, condición socioeconómica de la madre 
baja, tamaño de la familia grande, actividad no renume-
rada de la madre, hacinamiento en el hogar, calidad 
de la vivienda mala, alta dependencia económica en 
la familia, ocupación del padre no calificada, servicios 
básicos en el hogar inadecuados, problema social de 
la madre e identificación del padre del menor.

Mientras que, las variables ocupación del padre no 
calificada y no identificación del padre del menor no 
fueron significativas por la prueba de límites de con-
fianza, pero sí por el estadístico valor p. El resto de las 
variables socioeconómicas si fueron significativas por 
las dos pruebas (Cuadro 2).

Factores de servicios de salud y ambientales

Se consideraron las 4 variables de servicios de sa-
lud y ambientales (número de controles en el emba-
razo, acceso al seguro social, nacer en hospital de 
Cartago, semanas de gestación al primer control del 
embarazo). Todas las variables fueron significativa-
mente mayores en la pobreza excepto 4 controles 
o menos en el embarazo que no es significativa por 
límites de confianza pero sí lo es por el valor p (Cuadro 3). 

 Las variables que no fueron estadísticamente significa-
tivas en las pruebas realizadas. Dieciséis variables no son 
significativas por ninguna de las dos pruebas estadísticas 
realizadas y estás son: sexo del menor, vivir en área rural, 
muerte del menor prevenible, estado civil de la madre, se-
manas de gestación del producto, distrito de residencia, 
nacionalidad de la madre, primeros siete diagnósticos de 
muerte B, primeros tres diagnósticos de muerte C, falle-
cer en el Hospital de Cartago, complicaciones en el emba-

cuadro 1A
Biológicas significativas mayor pobreza en estrato 1

No. Factor de riesgo Estrato 1 versus 2
Límite de 
confianza

Valor 
p

1 Año de muerte 2005-2011 2012-2020 1.10-1.96 0.04

2 Edad de la madre años <14-19 y 36 y más 20-35 1.23-4.15 0.003

3 Peso al nacer gramos <1000 a 2499 2500 y más 1.06-1.75 0.008

4 Intervalo intergenésico meses <24 24 y más 1.38-22.69 0.001

5 Número de embarazos 3 y más 1-2 1.05-3.10 0.01

Fuente: Elaboración propia.

cuadro 1B
 Biológicas significativas mayor pobreza en estrato 2

No. Factor de riesgo Estrato 1 versus 2
Límite de 
confianza

Valor p

6 Edad al morir días <1 a 28 29 y más 0.59-0.91 0.001

7 Orden diagnostico A Primeros siete Otros diagnósticos 0.51-0.84 0.0001

Fuente: Elaboración propia.

cuadro 2
Socioeconómicas significativas mayor pobreza estrato 1

No. Factor de riesgo Estrato 1 versus 2
Límite de 
confianza

Valor p

8 Escolaridad de la madre Primaria y menos Secundaria y más 1,01-1,93 0.02

9 Condición socioeconómica Baja Media y alta 1.17-2.01 0.001

10 Tamaño de la familia 5 y más 1 a 4 1.09-2.11 0.006

11 Actividad renumerada madre NO SI 1.11-1.84 0.003

12 Hacinamiento SI NO Infinito 0.0000

13 Calidad de la vivienda Mala Regular y buena Infinito 0.0000

14 Alta dependencia económica SI NO Infinito 0.0000

15 Ocupación del padre NO calificada Calificada 0.98-1.88 0.03

16 Servicios básicos Inadecuados Adecuados Infinito 0.0000

17 Problema social de la madre SI NO 1.37-9.66 0.003

18 Identificación del padre NO SI 0.92-3.06 0.04

Fuente: Elaboración propia.

cuadro 3
Servicios de salud y ambientales mayor pobreza estrato 1

No. Factor de riesgo Estrato 1 versus 2
Límite de 
confianza

Valor p

19 No controles prenatales 4 y menos 5 y más 0.97-3.30 0.03

20 Acceso al seguro social NO SI 2.49-44.21 0.00002

21 Nació en Hospital Cartago Otro lugar 1.07-1.44 0.003

22 Semanas primer control 11 y más 10 y menos 2.59-15.97 0.000008

Fuente: Elaboración propia.
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razo, riesgo alto en el embarazo, escolaridad del 
padre baja, madre sola (sin compañero de vida), 
nacimiento por cesárea y ganancia de peso en el 
embarazo menor a 9 kg, (cuadro No. 4).

Síntesis de resultados

En general, se observa que son las variables socioe-
conómicas las que mayormente son significativas 
en cuanto a que son mayores en su categoría de 
riesgo para mayor mortalidad infantil. Las diferen-
cias significativas en el sentido de mayor pobreza 
mayor mortalidad infantil se dieron en 5 variables 
biológicas, 11 variables socioeconómicas, 4 varia-
bles de servicios de salud y ambientales para un to-
tal de 20 variables significativas (52,63 % del total). 
Dos variables fueron significativas, pero como fac-
tor protector o sea a mayor pobreza menor mor-
talidad infantil (5.26 % del total). Dieciséis variables 
antes indicadas no fueron significativas por ninguna 
de las dos pruebas estadísticas realizadas (42,10 % 
del total).

Discusión
En este estudio se determinó que en 17 factores de 
riesgo el estrato de mayor riesgo de mortalidad in-
fantil es mayor en la pobreza por las dos pruebas estadísticas elaboradas (límites 
de confianza y valor p). Tres variables lo son solo por valor p, 16 factores de riesgo 
no son significativas por ninguna de las dos pruebas y 2 son menores en la pobre-
za con significancia estadística. En total veinte categorías de variables fueron con 
significancia estadística mayores en la pobreza, esto para una o las dos pruebas 
realizadas.

Solamente en dos categorías de variables las pruebas estadísticas indican 
que la mortalidad infantil era menor en la pobreza, lo cual puede ser debido al 
tamaño de la población analizada. Comparando con la literatura citada, se en-
cuentra que en este estudio 52.63 % de las variables, las categorías de mayor 
riesgo son de mayor mortalidad infantil en condiciones de pobreza que en no 
pobreza. En 42.10 % de las categorías la diferencia entre mortalidad en pobres 
versus no pobres no es estadísticamente significativa y solo en 5.26 % la morta-
lidad es menor en las categorías pobres.

Con estos resultados se puede decir que en mayor medida la pobreza signifi-
ca un alto riesgo para la mortalidad infantil. Esto quiere decir que en 52.63 % de 
los casos ser pobre potencia la muerte infantil y que, si hay factores de riesgo 
identificados y además se es pobre, esta condición agravara la muerte infantil, au-
mentando los casos. Al igual que en los estudios revisados en los antecedentes se 
observa que es la pobreza la que aumenta el riesgo de muerte infantil en los casos 
estudiados y en las categorías de estos casos identificadas como de mayor riesgo.

Conclusiones
En este estudio se demuestra que si hay factores de riesgo biológicos, sociales, 
económicos, ambientales, de atención de salud y si es además la familia del menor 
pobre, el riesgo de muerte infantil aumenta, lo que indica la necesidad de intervenir 
oportunamente estos factores con el resultado de disminuir la mortalidad infantil.

cuadro 4
Variables no significativas estadísticamente

 Igual estrato 1 y 2

No. Factor de riesgo Estrato 1 versus 2
Límite 

de confi-
anza

Valor 
p

23 Sexo del menor Masculino Femenino 0.62-1.21 0.21

24 Ruralidad del domicilio Rural Urbano 0.69-2.80 0.17

25 Previsibilidad de la muerte Prevenible NO prevenible 0.86-2.92 0.07

26 Estado civil de la madre Soltera y separada Casada y unión libre 0.79-1.35 0.39

27 Semanas de gestación 25 y menos 26 y más 0.70-4.56 0.11

28 Distrito de residencia Agua Caliente, S. 
Nicolas y Oriental

Otros distritos 0.81-1.41 0.31

29 Nacionalidad de la madre Extranjera Costarricense 0.77-6.51 0.07

30 Orden diagnostico B Primeros siete Otros Diagnósticos 0.76-1.16 0.30

31 Orden diagnostico C Tres primeros Otros diagnósticos 0.90-1.21 0.27

32 Lugar donde falleció Hospital Cartago Otro lugar 0.71-1.26 0.36

33 Complicaciones en el embarazo SI NO 0.76-1.21 0.38

34 Tipo de riesgo en el embarazo Alto Medio y bajo 0.79-1.23 0.46

35 Escolaridad del padre del niño Primaria y menos Secundaria y más 0.82-1.49 0.24

36 Madre sola (sin compañero) SI NO 0.89-2.75 0.06

37 Como nació el niño Cesárea Vaginal 0.40-1.80 0.14

38 Ganancia de peso en el em-
barazo Kg

<9 9 y más 0.79-1.74 0.20

Fuente: Elaboración propia.
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sultados deben ser controladas estadísticamente, sobre todo el hecho de que 
interviniendo estas variables, se reduciría el riesgo de muerte infantil. No se 
encontró en la literatura ningún estudio que en forma directa estableciera la 
relación entre ser pobre y un mayor riesgo de este tipo de muerte. Los pocos 
estudios que pudieron ser relacionados se referían a la pobreza y su riesgo para 
este evento en forma más indirecta.  

En síntesis conclusiva, este es el primer estudio que indica en forma directa el 
peso de la pobreza en la probabilidad estadística de muerte infantil.
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Nivel de conocimiento 
de los padres en la 

salud bucal en niños

Level of knowledge of 
parents of oral health 
in children 

Abstract
Introduction: Oral health knowledge and practices affect diseases; 
Dental caries is the most common complication, despite preven-
tive strategies.
Objective:Determine the level of knowledge of parents and its re-
lationship with the oral health status of children. 
Methods: A study was carried out: observational, relational, cross-sec-
tional and analytical, in patients aged 3-5 years, the questionnaire “Le-
vel of knowledge of oral health of preschool children” was applied, the 
imss odontogram was used for statistical analysis. the Mann Whitney U 
test and the spss v25 statistical program was used.
Results: The population of 311 children, where 56.3% were boys 
and 81.4% of the mothers were responsible for their care. Knowle-
dge about oral health was considered good in 56.6% of cases, 
while 53.1% of children had cavities. The results showed a signifi-
cant relationship (p=0.011) between the level of parents’ knowled-
ge and the children’s oral health.
Conclusion: The results obtained in this study indicate that there is 
a relationship between the level of knowledge of the parents and 
the oral health status of the children.
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Resumen
Introducción: los conocimientos y las prácticas de salud bucal 
afectan enfermedades; la caries dental es la complicación más co-
mún, a pesar de las estrategias preventivas. 
Objetivo: determinar el nivel de conocimiento de los padres y su 
relación con el estado de salud bucal de los niños. 
Métodos: se realizó un estudio observacional, relacional, transver-
sal y analítico, en pacientes de 3-5 años. Se aplicó el cuestionario 
“Nivel de conocimiento de salud bucal de niños preescolares”, el 
odontograma del imss, para el análisis estadístico se utilizó la prue-
ba U de Mann Whitney y se utilizó el programa estadístico spss v25. 
Resultados: la población de 311 niños, 56.3 % varones y 81.4 % de 
las madres eran las responsables de su cuidado. El conocimiento 
sobre salud bucal fue considerado bueno en 56.6 % de los casos, 
mientras que 53.1 % de los niños presentaron caries. Los resulta-
dos mostraron una relación significativa (p=0.011) entre el nivel de 
conocimiento de los padres y la salud bucal de los niños.
Conclusión: los resultados obtenidos en este estudio nos indican 
que si hay relación entre el nivel de conocimiento de los padres y 
el estado de salud bucal de los niños.

PALABRAS CLAVE
Conocimiento; salud; dental; niños.   
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s Introducción
La salud bucodental se define como la ausencia de dolor orofacial, llagas bucales, in-
fecciones, caries y enfermedades periodontales.1 Las caries dentales pueden evitar-
se al mantener niveles bajos de fluoruros en la boca, ya sea a través de la fluoración 
del agua, la sal, la leche, los enjuagues bucales o la pasta de dientes, o mediante la 
aplicación de fluoruros por parte de profesionales.1

Es fundamental tener en cuenta el proceso de formación de los dientes, el 
cual se divide en dos tipos: la dentición temporal, compuesta por un total de 
veinte dientes y la dentición permanente consta de 32 dientes, cada uno de los 
cuales se desarrollará y erupcionará en un momento específico, aunque el pa-
trón de crecimiento es similar en todos los seres humanos.2-3 La salud bucal está 
influenciada por diversos factores, incluyendo históricos, políticos y sociales, sus 
determinantes son multidisciplinarios y requieren un enfoque intersectorial para 
abordarlos de manera efectiva.4 En el caso de los niños, es crucial la habilidad de 
adaptarse a un entorno en constante cambio para un desarrollo adecuado.5

Destacar la importancia del autocuidado en la atención dental es crucial para 
mejorar la gestión. Las madres tienen un papel crucial en la formación de los 
hábitos de salud bucal de sus hijos desde temprana edad.6-7 Durante los años 
80, la prevalencia de caries alcanzó un máximo de 92.8 %; en los años 90 la cifra 
fue de 94.6 %, de 2020 al 2021 se reportaron prevalencias de hasta 88.5 %. A 
pesar de la disminución en la prevalencia de caries en niños mexicanos, esta 
enfermedad sigue estando relacionada con factores biológicos, conductuales 
y socioeconómicos.8

Cerca de 90 % de los niños en edad escolar padecen enfermedades denta-
les, lo que afecta sus funciones bucales y tiene un impacto en su autoestima. 
Prevenir la aparición de este problema durante la infancia evita la necesidad 
de someterlos a costosos procesos de rehabilitación.9 Por eso, la motivación, 
la actitud y comportamiento del paciente es necesaria para su participación en 
el proceso de promoción de salud bucal.10 La consulta de índole dental en Mé-
xico es proporcionada por el sector público y privado, en el Instituto Mexicano 
del Seguro Social ofrece servicios para los trabajadores formales de empresas 
privadas, los cuales son acreedores al Programa de Acción específico “Preven-
ción, Detección y Control de los Problemas de Salud Bucal 2013-2018”.11-12 

Es fundamental para mantener una buena salud bucal observar prácticas 
de higiene oral adecuadas.13 Las principales acciones aplicadas en la población 
incluyen: el cepillado dental, el uso de seda dental, dentríficos y enjuagues an-
tibacterianos, que sin duda disminuyen la incidencia de enfermedades orales.14 
Es recomendable cepillar los dientes al menos dos veces al día en niños, ya 
que se ha demostrado que la incidencia de caries es menor en aquellos que se 
cepillan después de cada comida a lo largo del día.15 La duración del cepillado 
es crucial para eliminar la placa bacteriana dental de manera efectiva, estudios 
han demostrado que se obtiene el mejor resultado en la reducción de la placa 
después de cepillar cada cuadrante durante 30 a 45 segundos.16

Métodos
Se realizó un estudio observacional, relacional, transversal y analítico, con un ta-
maño de muestra de 311 niños (3 -5 años),que acudieron a consulta la Unidad de 
Medicina Familiar 57. Se utilizó el instrumento de estudio: Conocimientos de los 
padres de salud bucal en niños preescolares, con alfa de Cronbach: 0.64, cons-
ta de un test de 20 preguntas sobre: prevención, caries dental, dieta e higiene; 
el puntaje se divide en  Muy bueno: 18 – 20 puntos, bueno: 15 - 17 puntos, regu-
lar: 11 - 14 puntos, malo: 0 – 10 puntos.17 Posteriormente a los niños se les realizó 
una revisión de la cavidad bucal, anotando hallazgos en el odontograma del imss 
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(formato MF 7- 2000) el que se evalúa la salud bucal del paciente de la (A-Sano, 
B-Cariado, C-Obturado y Cariado, D-Obturado, E-Ausente por caries, F-Sellan-
te, G- Sobre corona). Al término de la recolección, los valores de las mediciones 
se codificaron y se elaboró una base de datos en el Programa Estadístico spss 
v.25. En la estadística inferencial se utilizó la prueba U de Mann-Whitney en don-
de se asoció el nivel de conocimiento y el estado de salud bucal de los niños.

Consideraciones éticas

El código bioético del Médico Familiar asume la dimensión moral de la medicina 
familiar exige del profesional de esta especialidad un conjunto de actitudes, princi-
pios, y valores que emana de los ideales morales inherentes a la profesión médica.

Se trata de una investigación con riesgo mínimo debido a que la recolección 
de datos se realizará a través de preguntas escritas y posteriormente se realiza-
ran sesiones de musicoterapia, para evaluar su efecto terapéutico en pacientes 
con síntomas de ansiedad.

Resultados
El presente trabajo de investigación se realizó en una población derechohabien-
te del imss  de la Unidad de Medicina Familiar No.57. Se muestran las variables 
y resultados obtenidos (Tabla 1). Referente a nivel de conocimientos (Tabla 2) 
y lo encontrado en el odontograma (Tabla 3). Se realize un análisis entre la re-
lación encontrada del nivel de conocimiento de los padres y el estado de salud 
bucal de los niños, obteniendo una p= -0.011 (Tabla 4). Por lo tanto, se rechaza 
hipótesis nula.

Discusión    
Se realiza un análisis de los resultados obtenidos tras la determinar el nivel de co-
nocimiento de los padres y su relación con el estado de salud bucal de los niños. 
En 2012, Ávalos en Perú, determinó el nivel de conocimiento en salud oral rela-
cionada a la calidad de la higiene oral de la población escolar de 9 a 12 años, con 
una población de 76 escolares, la distribución del sexo fue de 51.3 % mujeres 48.7 
% hombres, y en nuestro estudio encontramos una distribución de igual manera 
predominantemente el sexo femenino con 56.3 % y 43.7 % del sexo masculino.18

En 2012, Ferreira en Paraguay, investigó sobre el nivel de conocimiento y la 
salud bucal en preescolares, fueron evaluados 221 niños en 8 escuela, referente 
al estado de salud bucal se reporta que a menos 43 % presenta piezas cariadas 
y 49 % presenta piezas dentales sanas, en nuestro estudio se muestra que la 
mayoría presenta piezas con caries 53.1 % y 32.2 % presenta caries dental.19

En 2016, Delgado (Ecuador), realizó un estudio para determinar el nivel de 
conocimiento de higiene oral en las madres su influencia en la salud bucodental 
en sus hijos de 0 a 3 años, resultado con 55 % de las madres tiene un nivel de 
conocimiento bajo, mientras que el nuestro estudio encontramos en la mayoría 
un nivel bueno 56.6 %.20

Conclusión
En el estudio realizado se encontró que si existe relación entre el nivel de cono-
cimiento de los padres y el estado de salud bucal de los niños.

Tabla 1
Variables de los pacientes 

Variables n=311

Género

Masculino 175 (56.3%)

Femenino 136 (43.7%)

Familiar responsable

Padre 58 (18.6%)

Madre 253 (81.4%)

Escolaridad del familiar responsable

Universidad 11 (3.5%)

Técnica 161 (51.8%)

Bachillerato 41 (13.2%)

Secundaria 82 (26.4%)

Primaria 11 (3.5%)

Ninguna 5 (1.8%)

Estado civil del familiar responsable

Casado (a) 138 (44.4%)

Unión libre 89 (28.6%)

Soltero (a) 84 (27%)

Nivel socioeconómico

Alto 4 (1.3%)

Medio alto 97 (31.2%)

Medio 165 (53.1%)

Obrero 45 (14.5%)

 Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2
Nivel de conocimiento sobre la salud bucal

Muy bueno 79 (25.4%)

Bueno 176 (56.6%)

Regular 53 (17%)

Malo 3 (1%)

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 3
Estado de salud bucal

Sano 100 (32.2%)

Cariado 165 (53.1%)

Obturado - cariado 1 (0.3%)

Obturado 35 (11.3%)

Ausente por caries 10 (3.2%)

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 4
Prueba U de Mann-Whitney

Estado 
de salud 

bucal
n

Rango 
prome-

dio

Nivel de    
conocimiento

Sano 100 139.17

Cariado 211 163.00

Total 311

Fuente: Elaboración propia.                                                                                                    
Z= -2.545 p=0.011
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s Limitaciones

Este trabajo no está exento de limitaciones. En primer lugar, el estudio revela 
que hubo relación del conocimiento de los padres en relación de la salud bu-
cal de los niños. Por eso es importante hacer hincapié que la salud bucal es 
fundamental para el bienestar general y evitar complicaciones. Por lo tanto, se 
recomienda llevar de manera regular a los niños al dentista para que desarrollen 
conciencia y responsabilidad acerca de su salud.

Financiamiento

No existe financiación alguna.

Conflicto de interés
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Incidencia de la 
candidiasis urogenital 
en México

Incidence of             
urogenital candidiasis 

in Mexico 

Abstract
Background: Urogenital candidiasis (uc) is the most recurrent fungal 
infection and frequently affects immunocompromised, hospitalized 
patients and those with comorbidities. 
Objective: to evaluate the incidence of uc in the Mexican population in 
the previous two years (2018-2019) and the first years of the covid-19 
pandemic (2020-2022). 
Materials and Methods: The design of this study was retrospec-
tive and descriptive. The morbidity of the twenty main causes of 
disease in Mexico was obtained through the National Epidemiolo-
gical Surveillance System (sinave), the cumulative incidence of uc 
by state, and the incidence by age group of the general popula-
tion from the 2018-2019 period (before the pandemic) and in the 
first years of the covid-19 pandemic (2020-2022). 
esults: uc was found among the twenty main causes of disease in 
the female population, mainly between 20-24 and 45-49 years of 
age. The regions of the country that showed a high percentage of 
humidity reported a higher incidence of uc. 
Conclusions: In Mexico, uc mainly affects women between 20-49. 
Factors such as obesity, type II Diabetes Mellitus (dm), immunosu-
ppression, and environmental humidity promote the appearance 
of uc and other opportunistic infections.
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Resumen
Antecedentes: La candidiasis urogenital (cu) es la infección fúngica 
más recurrente y afecta frecuentemente a pacientes inmunocom-
prometidos, hospitalizados y aquellos que presentan comorbilidades. 
Objetivo: evaluar la incidencia de la cu en la población mexicana en 
los dos años previos (2018-2019) y los primeros años de la pande-
mia (2020-2022) por covid-19. 
Materiales y Métodos: El diseño de este estudio fue retrospecti-
vo y descriptivo. Se obtuvo la morbilidad de las veinte principales 
causas de enfermedad en México a través del Sistema Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (sinave), la incidencia acumulada de la cu 
por entidad federativa y la incidencia por grupo de edad de la po-
blación en general del periodo 2018-2019 (previas a la pandemia) 
y en los primeros años de la pandemia por la covid-19 (2020-2022). 
Resultados: La cu se encontró entre las veinte principales causas 
de enfermedad en la población femenina, principalmente entre los 
20-24 y 45-49 años. Las regiones del país que mostraron un eleva-
do porcentaje de humedad reportaron una mayor incidencia de cu.
Conclusiones:  En México, la cu afecta principalmente a las mujeres 
entre los 20-49.  Factores como la obesidad, la Diabetes Mellitus 
(dm) tipo II, inmunosupresión y la humedad ambiental promueven 
la aparición de la cu y otras infecciones oportunistas. 
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EP Introduction

Genitourinary infections (gis) are one of the main causes of medical consultation 
in immunocompetent and immunocompromised individuals. Of these, urinary 
tract infections (utis) are classified as the second most common type of in-
fection in the world, and it is estimated that in adult women there is a lifetime 
incidence of utis of between 40 and 60 %, the risk of which increases with age. 
In young women, the risk of developing a uti increases with sexual activity. In 
addition to this, misdiagnosis among GIs causes inadequate treatment and as-
sociated complications.1,2

The main uropathogenic bacteria causing utis are Escherichia coli (E. coli), 
Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa), Klebsiella spp., Enterobacter spp., 
Proteus mirabilis (P. mirabilis), Morganella morganii (M. morganii), and Citro-
bacter freundii (C. freundii).3 Among the fungi that cause gis are the species of 
the genus Candida spp., causing balanoposthitis and balanitis in men, vulvova-
ginal candidiasis in women, and candiduria in both sexes.4 Vulvovaginal candi-
diasis (vvc) is the most common infection of all, affecting up to 75 % of women 
of childbearing age.5 Approximately 50 % of all infections caused by species 
of the genus Candida are attributed to Candida albicans (C. albicans), while 
the remainder is caused by non-albicans species: C. glabrata, C. tropicalis, C. 
krusei, and C. parapsilosis, among others.6 As a commensal, C. albicans resides 
in the skin and internal cavities such as the mouth, throat, intestine, and vagina. 
The pathogenicity of this fungus is related to various virulence factors such as 
the expression of adhesins, morphogenesis, secretion of aspartyl proteases, 
lipases, and phospholipases.7,8

In addition to the virulence of the pathogen, the pathogenesis of vvc de-
pends on the individual predisposition and host defense mechanisms. Some 
predisposing factors for developing vvc include type II Diabetes Mellitus (type 
II dm), prolonged use of antibiotics, a vaginal pH >5, disruption of the vaginal 
microbiota, use of contraceptives, genetic factors (e.g., mannose-binding lectin 
gene polymorphisms), and lifestyle (e.g., unprotected sex and nutrition).9,10

In Mexico, the National Epidemiological Surveillance System (sinave) reports 
urogenital candidiasis as one of the twenty main causes of disease.11 The states 
of Puebla, Yucatán, San Luis Potosí, Nuevo León, and Veracruz have registered 
an increase in the incidence of superficial candidiasis (one of the most common 
types of candidiasis). However, in some parts of the country, the status of can-
didiasis is unknown. Although several types of candidiasis are present in most 
states, the incidence will depend on the state being analyzed, since this oppor-
tunistic fungus is more prevalent in humid places.12,13 

The objective of this work is to evaluate the incidence of uc in the Mexican 
population in the previous two years (2018–2019) and in the first years of the 
COVID-19 pandemic (2020–2022).

Materials and methods
The design of this study was retrospective and descriptive. Data were obtained 
on the morbidity of the twenty main causes of disease in Mexico, the cumulative 
incidence of uc by state (that includes candidal and moniliasic vulvovaginitis, 
balanitis and urethritis due to Candida), and the incidence by age groups of 
the general population for the period 2018-2019 (before the pandemic) and 
in the first years of the covid-19 pandemic (2020-2022) reported by the Gen-
eral Directorate of Epidemiology (Morbidity Yearbook 1984-2022),11 electronic 
address: https://epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/html/index.html. The data 
were processed and graphed by Excel in Microsoft Office 365 and GraphPad 
Prism version 8.
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Figure 1
Incidence of urogenital candidiasis in the general population of Mexico classified by age groups in the period 2018-2022

Source: own elaboration.

Results
The incidence of uc was evaluated in the general 
population (male and female patients) reported 
by the sinave two years before the covid-19 pan-
demic, in the first year, and two years after the 
onset (2018–2022). The main age groups affect-
ed were 20–24 years old and 45–49 years old, 
followed by 25–44, 15–19, and 60–64 years old. 
The highest incidence in the age group 10–14 
years was reported in the years before the start 
of the pandemic (2018 and 2019) (Figure 1). In 
addition to this, the reported incidence per year 
decreased by about 20% since the beginning 
and the following two years of the pandemic 
(2020–2022), possibly due to the lack of patient 
attendance at medical services due to fear of co-
vid-19 infection, which significantly reduced the 
number of cases reported to the sinave.

Uc is an opportunistic infec-
tion that mainly affects women. In 
Mexico, at an epidemiological lev-
el, it is considered one of the 20 
main causes of disease in the fe-
male population. In 2018 and 2019, 
urogenital candidiasis was found 
in thirteenth place, after peripher-
al venous insufficiency. Following 
the start of the covid-19 pandem-
ic, uc ranked fifteenth as a cause 
of disease. For 2021 and 2022, it 
reached seventeenth place, after 
the entry of influenza into the list 
of the main diseases in the female 
population of Mexico (Table 1). Al-
though, uc includes candidiasis of 
the vulva and vagina, candidal vul-
vovaginitis, moniliasis vulvovagini-
tis, balanitis, and urethritis due to 
Candida. sinave does not specify 
the number of cases correspond-
ing to each infection.

At the state level, the incidence 
of uc is variable, and this may be 
related to various risk factors 
present in the population: such as 
overweight or obesity, type II dm, 
immune status, pregnancy, can-
cer, socioeconomic activities, and 
characteristics of climatic con-
ditions such as humidity. In this 
study, it was found that, during 
the five years evaluated, the 
states that reported a higher in-
cidence of urogenital candidiasis 

Table 1
Main causes of illness in the female population of Mexico during 2018-2022

Diseases
Cases number per year

2018 2019 2020 2021 2022

1. Acute respiratory infections 13,702,702 13,285,490 7,788,281 5,802,104 8,944,889

2. Urinary tract infection 3,343,709 3,347,622 2,177,244 2,252,053 2,516,920

3. Intestinal infections due to other poorly defined organisms 2,890,069 2,890,118 1,369,714 1,505,889 1,731,975

4. COVID-19 NC NC 773,980 1,288,864 1,824,186

5. Ulcers, gastritis and duodenitis 907,112 890,704 547,949 54,5097 579,533

6. Vulvovaginitis 659,569 648,473 453,588 474,854 510,602

7. Conjunctivitis 581,284 563,608 303,134 247,819 305,559

8. Acute otitis media 439,095 443,608 287,599 230,049 269,682

9. Gingivitis and periodontal disease 731,884 714,581 264,871 378,406 591,350

10. High blood pressure 295,634 309,323 237,958 277,851 331,914

11. Obesity 445,482 428,910 234,828 313,007 524,602

12. Influenza NC NC 191,460 114,346 141,297

13. Noninsulin-dependent diabetes mellitus (type II) 247,154 253,278 280,235 236,352 281,972

14. Poisoning from a scorpion sting 144,094 154,422 137,945 134,966 141,050

15. Urogenital candidiasis 168,448 155,385 110,072 110,158 109,937

16. Peripheral venous insufficiency 178,070 176,793 90,188 112,947 136,437

17. Streptococcal  pharyngitis and tonsillitis 114,114 171,850 88,763 75,826 124,879

18. Asthma 133,476 141,060 73,744 NC 76,681

19. Pneumonia and bronchopneumonia NC NC 70,565 NC NC

20. Intestinal amoebiasis 111,473 105,336 62,312 62,261 NC

21. Depression 89,571 93,500 NC 77,168 98,864

22. Domestic violence 74,724 81,975 NC NC NC

23. Other helminthiases 74,724 NC NC NC NC

24. Edema, proteinuria, and hypertensive disorders in preg-
nancy, childbirth, and the puerperium

NC NC NC 62,994 NC

25. Transport accidents in motor vehicles NC NC NC NC 72,492

Source: own elaboration.                                                                                                                                                                 
NC=Not considered among the twenty main causes of disease during the evaluated period.
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EP were Tamaulipas, Zacatecas, 

Nayarit, and Veracruz com-
pared to those that showed 
a lower incidence, such as 
Mexico City, Querétaro, So-
nora, and Aguascalientes 
(Figure 2). The main sourc-
es that reported cases of uc 
were the Ministry of Health 
(ssa), the Mexican Institute 
of Social Security-Welfare 
(imss-Bienestar), the Mexi-
can Institute of Social Se-
curity-ordinary (IMSS-or-
dinary), and other health 
institutions. The proportion 
of the population mainly af-
fected remained the same 
over the five years, being on average 93 % for women and 7 % for men. In the 
latter, urogenital candidiasis is not among the twenty causes of disease.

Discussion
Gis are a frequent cause of morbidity in individuals of both sexes and affects both out-
patients and hospitalized patients. The microorganisms that cause these infections 
are mainly exogenous bacteria and fungi, as well as microbiota agents that, under 
predisposing conditions, can become pathogens that cause infections in the urinary 
and genital tracts. Some of the complications associated with urogenital infections 
are asymptomatic bacteriuria (ab), acute uncomplicated cystitis, recurrent cystitis, 
catheter-associated bacteriuria, catheter-associated utis, pyelonephritis, prostatitis, 
urethritis, pelvic inflammatory disease, and in pregnant women, complications such 
as premature births and, in some cases, intra-amniotic infection. During pregnancy, 
gynecological infections caused by Candida spp. have been linked to an increase in 
diseases and mortality in the newborn.14,15

One of the main GIs that most frequently occurs in the female population is vvc. 
The proximity of the vagina to the outside is one of the factors that contributes to 
the fact that women are mainly affected by uc. In this study, the incidence of uc was 
analyzed in the Mexican population two years before the pandemic (2018 and 2019), 
at the start of the pandemic, and in the two following years (2020–2022). The pop-
ulation mainly affected by uc was found between 20–24 years, 45–49 years, and 
25–44 years (Figure 1). The incidence in these age groups may be related to the 
beginning of active sexual life, alcohol and tobacco consumption, the appearance 
of sexually transmitted infections, hormonal therapy, and the use of intrauterine 
devices. 9,10,16 In the case of the analyzed population of women aged 45–49 years, 
the incidence of uc could be related to the onset of menopause, since at this stage 
estrogen decreases, which leads to the disappearance of Lactobacilli that secrete 
lactic acid, a product of metabolism that maintains the acidic pH (<4 and >3.8) and 
thereby prevents the overgrowth of endogenous and exogenous microorganisms. 
Furthermore, low estrogen levels are associated with a thinning of the vaginal ep-
ithelium, which makes the tissue susceptible to tears and abrasions, contributing 
to the entry of pathogens.17 In addition to this, in the 45–49 years-old group, the 
appearance of comorbidities such as overweight/obesity and type II dm increases, 
considered risk factors for candidiasis and other infections. A study carried out on 
the Mexican population found a prevalence of overweight and obesity in adults of 
38.3 % and 36.9 %, respectively. The authors highlight that those older adults aged 
20 years or more showed a prevalence of abdominal obesity of 81 %, which was 

Figure 2
Cumulative incidence of urogenital candidiasis in Mexico by state during 2018-2022.

Source: own elaboration.
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associated with the appearance of chronic diseases such as hypertension, dyslip-
idemia, and type II dm,18 considered as risk factors for the development of fungal 
infections. Various authors emphasize that in both obesity and type II dm, there is 
an increase in proinflammatory cytokines produced by adipocytes and cells of the 
immune system, events that are associated with an uncontrolled immune response 
to opportunistic pathogens such as Candida.19 In a study carried out by Maftei et 
al.15 it was found that vulvovaginitis caused by Candida spp. is the most common 
infection in women and often increases in the first trimester of pregnancy, where it 
is initially asymptomatic, with C. albicans being the mainly isolated species and, in a 
lower percentage, C. glabrata and C. krusei. These types of infections increase the 
risk of spontaneous abortions and premature births. Furthermore, the presence of 
recurrent vulvovaginal candidiasis (rvvc) affects the quality of life of patients and 
impacts their work and social performance. 5,20 

In 2020, the first year of the covid-19 pandemic, uc was ranked fifteenth among 
the twenty main diseases affecting the female population in Mexico, compared 
to 2018 and 2019, which was ranked thirteenth. This may be mainly due to the 
decrease in patients who attended medical consultations due to fear of contagion 
from covid-19, which resulted in a lower number of cases reported to the sinave. In 
the period evaluated, the first causes of illness in the population included acute 
respiratory infections, utis, and intestinal infections due to other organisms. Fur-
thermore, starting from the first year of the pandemic, covid-19 was ranked fourth 
among the main causes of disease in both the general population and the female 
population (Table 1). Various studies indicate that utis and complications associated 
with covid-19 favor the appearance and recurrence of candidiasis in hospitalized pa-
tients. Some conditions that contribute to infection in these patients are the use of 
antibiotics, steroids, catheters, and probes. Unfortunately, the symptoms produced 
by Candida infections are like those caused by bacterial infections, making ade-
quate and timely treatment difficult. In addition, in critically ill patients, candiduria 
should be considered as an indicator of possible invasive candidiasis.21,22 

In addition, more evidence is emerging of the role of the environment in pro-
moting emerging and re-emerging infections, since many fungal species can grow 
at elevated temperatures. In a study carried out in Indonesia, it was found that 
2.8 % of the population suffers from serious fungal infections each year, where 
the rvvc was estimated at 5 million/year in women between 15 and 50 years old 
and the incidence of candidemia was 26,710 cases. The authors emphasize that 
some of the factors that contribute to the development of these infections are 
the country’s warm climate and tropical humidity, which favor the growth of vari-
ous fungi and allergens.23 Another characteristic that promotes the emergence of 
infections is the ability of fungi that infect mammals to develop thermotolerance 
because of climate change, which causes recurrent infections in humans. Some 
conditions that contribute to the survival and infectivity of pathogens are heat 
waves, high percentages of humidity, droughts, and floods. 24,25 A similar behav-
ior was reported in plant pathogenic fungi. Romero et al. 26 evaluated climatic 
factors promoting fungal disease outbreaks using the global electronic report-
ing system for emerging disease outbreaks (Promed). They found that one of the 
main climatic conditions that favor the incidence of pathogens is humidity, 36.4 % 
of the publications of fungal outbreaks corresponding to the period 2014–2019 
indicated that an increase in relative humidity could have influenced or was the 
cause of the fungal outbreaks.26 These data coincide with those obtained in our 
study, where the states with the highest incidence of urogenital candidiasis were 
Tamaulipas, Zacatecas, Nayarit, Veracruz, and Oaxaca (Figure 1), which show in 
a large part of the territory a warm semi-humid climate with an average annual 
temperature of around 23o C. 27 We consider that the semi-humid climate could 
be favoring the incidence of urogenital candidiasis and other mycoses. Climate 
change may create environmental pressures that contribute to the emergence of 
new fungal diseases. For example, various studies indicate that Candida auris is 
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EP considered a multi-resistant pathogen in response to climate change. This fungus 

has a non-human environmental reservoir, and its appearance as an emerging 
pathogen is possibly related to the increase in agricultural and aquaculture activ-
ities, in which humans have greater contact with the agent. 24

uc, like other variants of infections caused by C. albicans, is influenced by 
the immune status of the individual. Some widely recognized risk factors for 
candidiasis and other opportunistic infections are obesity, type II DM, malnutri-
tion, cancer, smoking, decreased estrogen, inappropriate use of antibiotics, and 
recurrent bacterial and fungal infections.9,28 Our results show that utis, vulvovag-
initis, obesity, and non-insulin-dependent diabetes mellitus (type II) are among 
the twenty main causes of disease in Mexico and could favor the appearance of 
cases of uc, mainly in women (Table 1). Consistently, the symptoms of fungal and 
bacterial vaginitis are often confused, causing patients to have a misdiagnosis 
and a reduced quality of life.5

Unfortunately, few population studies show overweight/obesity and type II dm 
as risk factors for the development of uc. In a study carried out on 485 pregnant 
Mexican patients, 44.5 % presented gestational diabetes (gdm), and 92 % were over-
weight or obese,29 regardless of whether they were patients diagnosed as healthy 
or with gdm, between 70 and 80 % of the evaluated population presented urinary 
infections, and between 18 and 24 % developed cervicovaginitis. This information 
contrasts with what was reported by Habak A. and Griggs R.,30 who indicate that 25 
% of pregnant patients can develop utis by not receiving treatment for an asymp-
tomatic infection. Therefore, being overweight or obese could be contributing to 
the presentation of urogenital infections in the Mexican population. 

Conclusions
This work shows that in Mexico, uc mainly affects the female population, which 
recurrently presents overweight or obesity, type II dm, utis, and vulvovaginitis. 
For all the above, it is necessary to perform more studies that demonstrate the 
association between comorbidities and the appearance of opportunistic dis-
eases in the general population. Furthermore, identify the main species causing 
uc and their association with complications such as premature birth, abortion, 
recurrence of gynecological infections, and newborn mortality. In addition, pro-
moting the detection and timely diagnosis of uc contributes to a better quality 
of life for the Mexican population.
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Neurocardiogenic    
syncope in pediatric 
patients. Roosevelt 
hospital, Guatemala

Síncope neurocardio-
génico en pacientes 
pediátricos. Hospital 

Roosevelt, Guatemala 

Resumen
Antecedentes: las características clínicas y epidemiológicas del sín-
cope neurocardiogénico en pediatría radica en la importancia de 
recopilar información al respecto, para determinar la causa y brin-
dar el tratamiento adecuado dentro de un control preventivo que 
permita asociar el riesgo inherente, debido a que este síntoma pro-
duce efectos importantes en la calidad de vida. Debido que en Gua-
temala no cuenta con investigaciones para el estudio del mismo. 
Objetivos: determinar la frecuencia del síncope neurocardiogénico 
en la consulta externa de cardiología de pediatría en 2019. Carac-
terizar clínica y epidemiológicamente a los pacientes pediátricos 
con síncope neurocardiogénico. 
Diseño y metodología: estudio transversal descriptivo. Expedi-
entes clínicos de 74 pacientes. Lugar: consulta externa de Cardi-
ología de pediatría. Hospital Roosevelt, Guatemala. 
Resultados: El síncope neurocardiogénico se presentó en la in-
fancia y adolescencia. El estrés y el calor constituyeron los fac-
tores desencadenantes principales. Hay mayor frecuencia en un 
sincope neurocardiogénico cardioinhibitorio tipo 2A. 
Conclusiones: La frecuencia del síncope neurocardiogénico es 4.28 
%. Las edades con mayor frecuencia son de 11 - 15 años, en 41 %. Los 
factores desencadenantes con mayor índice son el calor intenso, 
estrés y cansancio. El tratamiento es ambulatorio en 95 %. 
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Abstract
Background: The clinical and epidemiological characteristics of 
neurocardiogenic syncope in pediatrics lie in the importance of 
collecting information in this regard, to determine the cause and 
provide adequate treatment within a preventive control that allows 
the inherent risk to be associated, because this symptom produc-
es important effects in quality of life. Because in Guatemala there 
is no research to study it. 
Objectives:  To determine the frequency of neurocardiogenic syn-
cope of the year 2019 pediatric cardiology outpatient clinic Clin-
ically and epidemiologically characterize pediatric patients with 
neurocardiogenic syncope. 
Design and methodology: Descriptive cross-sectional study. Clin-
ical records of 74 patients. Place: Pediatric cardiology external 
consultation. Roosevelt Hospital, Guatemala. 
Results: Neurocardiogenic syncope occurred in childhood and ado-
lescence. Stress and heat were the main triggers. There is a higher 
frequency in type 2A cardioinhibitory neurocardiogenic syncope. 
Conclusions: The frequency of the neurocardiogenic syncope is 
4.28%. The most frequent ages are 11 - 15 years, 41%. The trig-
gers with the highest index are intense heat, stress and tiredness. 
Treatment is outpatient in 95 %.
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ARTÍCULO ORIGINAL https://doi.org/10.36677/medicinainvestigacion.v13i2.24505

Revista de Medicina e Investigación UAEMEX  /  ISSN: 2594-0600  /  Vol. 13 Núm. 2. Julio-Diciembre 2025  /  pp.  39-42



40

Sí
nc

op
e n

eu
ro

ca
rd

io
gé

ni
co

 en
 p

ac
ien

te
s p

ed
iá

tri
co

s. 
H

os
pi

ta
l R

oo
sev

elt
, G

ua
te

m
al

a.
 C

ah
as

lyn
 M

ish
ell

 S
án

ch
ez

 T
ob

ar El sincope neurocardiogénico introducido por Thomas Lewis en 1932, Cardiólogo 
británico, para denominar un cuadro de hipotensión por vasodilatación debida a 
inhibición simpática y bradicardia mediada por estimulación vagal con compromiso 
secundario de la irrigación cerebral.1,2 A lo largo del tiempo se ha venido estudiando 
este fenómeno como un evento aislado, característico de una recuperación espon-
tánea, que solo se podía observar en los adultos. Sin embargo, se logró determinar 
que la infancia se encontraba reiteradamente, no obstante, en los últimos años se 
ha podido observar el aumento de consultas, por lo que la finalidad del siguiente 
estudio fue caracterizar clínica y epidemiológicamente a pacientes con diagnóstico 
de sincope neurocardiogénico, conociendo el comportamiento de dicho evento, 
de acuerdo a los estudios de base, afecta a la población pediátrica.

Materiales y Métodos
El presente estudio es de tipo transversal descriptivo, realizado en pacientes con 
síncope neurocardiogénico que acudieron a la consulta externa de cardiología 
de pediatría del Hospital Roosevelt, Guatemala durante el periodo de enero a 
diciembre del año 2019. El tamaño de la muestra corresponde a 74 pacientes. 

Los datos se obtuvieron mediante la revisión de las historias clínicas y re-
gistrados en un instrumento tipo ficha clínica; se conformó en 2 secciones las 
cuales se componen de datos generales, epidemiológicos; y la parte clínica 
que contiene antecedentes, factores desencadenantes, y cuadro prodrómico, 
diagnóstico, y tratamiento.

Los datos se procesaron mediante el programa Microsoft Excel, gráficas y 
tablas para la tabulación e interpretación de los resultados obtenidos por me-
dio de la boleta de recolección de datos, así como medidas de frecuencia e 
intervalos de confianza al 95%, aplicados a dichas variables. 

Resultados
En 2019, en la consulta externa de cardiología pediátrica del Hospital Roosevelt 
se atendió a 1,728 pacientes, de los cuales, 74 fueron diagnosticados con síncope 
neurocardiogénico que representa 4.28 % de consultas evaluadas: 46 (62 %) mas-
culinos y 28 (38 %) del sexo femenino, lo que correspondió a una relación de 1:0.6 

La edad pediátrica que prevaleció en los casos de los pacientes con síncope 
neurocardiogénico, de acuerdo a los rangos de edad, fue de 11-15 años 41 %, 
seguida de 6-10 años 32 % (Tabla 1).

De acuerdo a los antecedentes, 8 % refiere el antecedente de familiar por 
muerte súbita. En relación con los factores desencadenantes, 22 % de los pa-
cientes refirieron haber estado bajo la exposición al calor antes de la manifesta-
ción del síncope, y otro 22 % sometidos a situaciones de estrés. 

La sintomatología es variada en la población, un paciente pudo haber pre-
sentado más de un signo o síntoma simultáneamente. Se evidenció que 19 % 
presentó sudoraciones y mareos 16 %.

En cuanto a la clasificación fisiopatológica del síncope neurocardiogénico, el 
tipo Cardioinhibitorio tipo 2A predominó con 43 %, y el mixto tipo 1 en segundo 
lugar, 34 % (Tabla 2). 

Según lo referido por los pacientes (familiares) con diagnóstico de síncope 
neurocardiogénico, el número de episodios que se hayan repetido más de 2 
veces correspondió a 85 % y los pacientes que refirieron como único episodio 
correspondió a 15 %. 

De los pacientes atendidos, los tratamientos utilizados en aquellos con sín-
cope neurocardiogénico fueron: hospitalario 5 % y ambulatorio 95 % con plan 
educacional ampliado. 

Tabla 1
Edades de pacientes con Síncope neurocar-

diogénico. Cardiologia pediátrica, 2019

Edades Frecuencia
Porcentaje (Intervalo de 

confianza al 95%)

< 1 año 10 14% (6% — 22%)

2-5 años 10 14% (6% — 22%)

6-10 años 24 32% (21% — 13%)

11-15 años 30 41% (30% — 52%)

Fuente: Elaboración propia.                   

Tabla 2
Clasificación de síncope neurocardiogénico 

Clasificación
Frecuencia 
absoluta

Porcentaje (Intervalo de 
confianza al 95%)

Mixto tipo 1 25 41% (26% — 42%)

Tipo 2A 32 43% (35% — 51%)

Vasopresora tipo 3 17 23% (16% — 30%)

Fuente: Elaboración propia.                   
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Discusión
De los temas desarrollados en los capítulos anteriores, ¿cuáles son las carac-
terísticas de los pacientes pediátricos con diagnósticos de síncope neurocar-
diogénico que consultan a la consulta externa de cardiología de pediatría del 
Hospital Roosevelt? Se procedió a analizar la realidad sobre el síncope neuro-
cardiogénico acorde a la literatura descrita. 

Un estudio epidemiológico realizado en Valencia, España1 mostró que el sín-
cope neurocardiogénico se presentaba en las edades de la infancia y adoles-
cencia entre los 10 – 17 años, comportándose como un evento aislado. Afectan-
do predominantemente al sexo masculino. Por lo otro lado, el estudio realizado 
en Costa Rica presentó que únicamente se dan en las edades de 10 y 12 años y 
posteriormente, se desarrollará nuevamente en la adultez.3

Resultados que coinciden a los obtenidos en el estudio realizado donde pre-
domina en las edades de 10 y 12 años; y 15 y 17 años. Sin embargo, en ninguno 
de los estudios se hace referencia a edades de lactantes por lo que se evidenció 
en pacientes menores de 1 años en edades comprendidas entre 4-8 meses, este 
dato no se había reportado en los estudios extranjeros por lo que dichos datos 
fueron referidos por las madres de los pacientes. 

Esto nos indica que se refieren a los primeros casos en niños menores de 1 
año, reportados y manifestados. Así mismo se encontró mayor recurrencia en 
el sexo masculino (62 %). 

De acuerdo con la procedencia y lugar en donde viven los pacientes que 
desarrollan síncope; se ven influenciados de acuerdo a las condiciones geo-
gráficas, de acuerdo con Esper y Mandrago,4,5 hay mayor procedencia del área 
urbana en 73 % en su mayoría los pacientes corresponden al municipio de Mixco 
y la ciudad capital; y el 27 % provenientes de los departamentos.

A pesar de que la escolaridad no es un factor importante se considera como el en-
torno donde se desarrolla constantemente el paciente.1,4,6 Se puede decir que en su ma-
yoría de los pacientes el 22% no aplicaba al tratarse de pacientes menores de 4 años. 

Como lo indica Martin y Rivera en el 2015, en su estudio, en la edad pediátrica 
los antecedentes médicos son un aspecto importante en la historia clínica para 
un paciente, para identificar las causalidades que permite el inicio de la enfer-
medad, de acuerdo al síncope neurocardiogénico, los antecedentes no propor-
cionan información con relación directa al origen de dicho evento.5,7 

Se estima que 66 % de los pacientes refiere antecedentes familiares, enfer-
medades crónicas como hipertensión y diabetes; así mismo, 8 % de los pacien-
tes que presentan el antecedente de muerte súbita el cual es el único, que la li-
teratura refiere más prevalente, sin embargo, no evidencia que indique relación 
con el desarrollo de síncope a nivel pediátrico.2,8

Si bien es cierto en Guatemala no se cuentan con estudios que determinen 
la caracterización de un paciente con síncope neurocardiogénico, por lo que 
únicamente los médicos cardiólogos pediatras son los que diagnostican may-
oritariamente este evento, por lo cual se indica que en los meses de enero y 
febrero existen mayor número de casos, 24 %.9,10

En Mexico y Argentina, como lo evidencia el manual de caracterización y emer-
gencia de niños con síncope, a nivel internacional aún es un reto al considerar el des-
encadenamiento de este evento y las posibles consecuencias que se den a partir de 
diagnosticar un paciente con síncope.11,12 Para nuestro país al no contar con estudios 
propios que nos permitan identificar a estos pacientes por lo que se recomienda 
realizar un análisis acerca de las comorbilidades que conlleva a los pacientes con sín-
cope neurocardiogénico desarrollarlo, que permita identificar las posibles causas en 
nuestra población guatemalteca, y así mismo poder orientar el tratamiento. 

Efectuar una estatificación de riesgo asociada al sincope, de acuerdo a que se de-
sarrolla en edades pediátricas y adolescencia, estos pacientes se encuentran constan-
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ar temente bajo situaciones de estrés que provocan el desencadenamiento del mismo. 
Es necesaria la elaboración de una guía acerca del manejo del sincope en pa-

cientes pediátricos, así como poder controlar los síntomas asociados, logrando 
reconocer los signos de peligro, para que en la vida adulta de los pacientes se 
reduzca el uso de medicamentos que se relacionen con el síncope.
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Functional foods 
adapted to the 
Mexican diet (milpa) 
for the prevention of 
breast cancer

Alimentos funcionales 
adaptados a la dieta 

mexicana (milpa) 
para la prevención del 

cáncer de mama

Resumen
El cáncer de mama es el más común entre mujeres. Se presenta 
cuando las células mamarias se multiplican de forma excesiva y sin 
control, formando cuerpos malignos. Existen diversos factores que 
contribuyen al desarrollo del cáncer de mama como antecedentes 
familiares, genética y estilo de vida. Si bien, avances médicos han 
logrado disminuir la mortalidad del cáncer de mama la morbilidad 
de esta enfermedad sigue en aumento, por lo que su prevención 
es crucial.  La dieta y el estilo de vida desempeñan un papel funda-
mental, por lo que el objetivo de esta revisión es asociar patrones 
alimenticios con la enfermedad y tomar la dieta de la milpa como 
parte del tratamiento preventivo. En este artículo se expone la ca-
pacidad protectora de los componentes de esta dieta, que es un 
modelo de alimentación basado en la cocina mexicana que tiene 
como centro la ingesta de alimentos de origen vegetal de la región 
y una menor ingesta de alimentos de origen animal. De acuerdo a 
sus elementos es mayormente antioxidante, por lo que podría ser 
un coadyuvante en la prevención del cáncer de mama.
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Abstract
Breast cancer is the most common type of cancer among wo-
men. It occurs when breast cells multiply excessively and uncon-
trollably, forming malignant bodies. There are several factors that 
contribute to the development of breast cancer such as family 
history, genetics and lifestyle. Although medical advances have 
succeeded in reducing breast cancer mortality, the morbidity of 
this disease continues to increase, so its prevention is crucial.  Diet 
and lifestyle play a fundamental role, so the objective of this re-
view is to associate dietary patterns with the disease and to take 
the milpa diet as part of preventive treatment. In this article, the 
protective capacity of the components of the milpa diet is expo-
sed. This diet is a dietary model based on Mexican cuisine that has 
as its center the intake of foods of plant origin of the region and a 
lower intake of foods of animal origin. According to its elements, it 
is mostly antioxidant, so it could be a coadjuvant in the prevention 
of breast cancer.
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El cáncer se presenta ante la presencia de células anormales que se proliferan de 
manera excesiva y sin control.  Denominamos cáncer de mama a la producción 
de células cancerosas de la mama. De acuerdo con el Inegi: en México, en 2022, 
la incidencia de cáncer de mama (cm) fue de 23,790 en adultos y la nacional fue 
de 27.64 por cada 100 mil habitantes en la misma población.1 Actualmente, la 
supervivencia del cáncer es de 70 % entre blancos y del 63 % entre afroamerica-
nos, en comparación con el 39 y el 27 %, respectivamente, en la década de los 
sesenta.2 Según el Annual Report to the Nation on the Status of Cancer 1999 to 
2015, las tasas de incidencia de cáncer disminuyeron entre los hombres, pero se 
mantuvieron estables entre las mujeres. En general, la mortalidad por cáncer está 
disminuyendo significativamente en los hombres y las mujeres, aunque persisten 
las diferencias en las tasas y tendencias según la raza y la etnia.3 Sin embargo, 
eso no quiere decir que la prevención no sea un factor fundamental en este pa-
decimiento, así como el diagnóstico oportuno. El cáncer de mama se diagnostica 
en una edad promedio mucho menor y durante las últimas décadas los índices 
de morbilidad han aumentado enfatizando en la necesidad de adoptar estilos de 
vida saludables e integrales en los sobrevivientes.

Diversos factores genéticos y ambientales aumentan el riesgo de la enfer-
medad: entre los factores ambientales y de estilo de vida se encuentran: las 
radiaciones ionizantes, la terapia hormonal, los comportamientos reproductivos 
de las mujeres, el alcohol, la obesidad y la falta de actividad física, sin embargo, 
estos mismos factores controlados en un estilo de vida saludable, pueden fun-
cionar como preventivos.4 Por ejemplo, la dieta mediterránea en comparación 
con la dieta sad (dieta estadounidense estándar, por sus siglas en inglés), que 
es una dieta altamente procesada y rica en calorías, pero pobre en nutrientes,5 
disminuye el riesgo de desarrollar patologías crónicas. 

En México se habla muy poco sobre sus alimentos antioxidantes y una es-
trategia sería la adaptación de dietas costosas e inaccesibles a alimentaciones 
regionales, como la dieta de la milpa, que ha sido poco explorada en investiga-
ciones anteriores. 

Se ha descrito con anterioridad una relación entre los alimentos y el riesgo 
de desarrollar cáncer de mama a largo plazo, por lo que el objetivo de esta 
revisión es, describir la dieta de la milpa como un elemento de prevención para 
el cáncer de mama. 

Definición y diagnóstico de cáncer 

El cáncer de mama es una enfermedad en donde las células de la mama se mul-
tiplican sin control y forman tumores, si no son tratados se pueden propagar a 
todo el cuerpo. Los cánceres de mama no invasivos (in situ) son lesiones en las 
que las células malignas permanecen confinadas al árbol ductal o al segmento 
en el que se originan. En este estadio el cáncer no es potencialmente letal y se 
puede detectar en fases tempranas. Los cánceres invasivos se han infiltrado 
a través de la membrana basal del conducto o del lóbulo desde el que se ori-
ginan. Con frecuencia, el lugar más habitual donde es posible detectar la pro-
pagación es en los ganglios linfáticos de la axila, sin embargo, es posible tener 
ganglios linfáticos cancerosos que no pueden detectarse y que pueden haber 
desarrollado potencial metastásico.6

Un diagnóstico de cáncer de mama exige su confirmación histológica mediante 
toma de muestras con aguja o menos frecuentemente, mediante biopsia quirúrgi-
ca.  El estadio del cáncer de mama se correlaciona con la probabilidad de recaída 
y de mortalidad. La estadificación resume datos relativos al tamaño del tumor, las 
metástasis en los ganglios linfáticos axilares y las metástasis a distancia.7



Revista de Medicina e Investigación UAEMEX /  ISSN: 2594-0600 / Vol. 13 Núm. 2. Julio-Diciembre 2025  

45

Epidemiología 
De acuerdo con información oficial se estima que en el mundo hay 2.3 millones 
de casos nuevos de cáncer de mama cada año, de los cuales este representa 
11.7 % de todos los cánceres; ocupando así el quinto lugar de muertes en mu-
jeres y siendo una de las principales causas de defunción en la mayoría de los 
países. Las tasas de incidencia son de 88 % más altas en países desarrollados 
que en los que están en desarrollo, 55.9 vs 29.7 por 100 mil, respectivamente; 
desafortunadamente las tasas de mortalidad en los países en desarrollo son 
17 % más altas.8 En México, en los años anteriores los datos son los siguientes:

En el 2023, los casos nuevos por año alcanzaron los 28 mil, y estadís-
ticamente se estima que 60 % de estos son diagnosticados cuando ya se 
encuentran en fases avanzadas, de acuerdo con el documento “Consenso 
Mexicano sobre diagnóstico y tratamiento de cáncer mamario 2023”: “el 
cáncer de mama es el tumor maligno en mujeres más frecuente en el país y 
en el mundo; además, es la primera causa de muerte, con una prevalencia 
de 17 por ciento de la mortalidad asociada a neoplasia”.9 Debido al incre-
mento constante de la expectativa de vida y del envejecimiento poblacio-
nal para 2030 alrededor de 30 millones de mujeres se encontrarán en esos 
grupos de riesgo por edad, por lo que una intervención preventiva es la 
base para afrontar este riesgo.10

Etiología 
Así como en las enfermedades crónico degenerativas, el cáncer tiene dos ca-
tegorías de factores de riesgo, aquellos que no son modificables y se nace con 
ellos (edad, genero, carga genética, características físicas), y aquellos que de-
penden de las decisiones y determinantes sociales en los que se desarrolla el in-
dividuo (alimentación, actividad física, estado nutricio y consumo de hormonas). 
Entre 30 % y 50 % de todos los cánceres es prevenible con hábitos saludables. 
Algunos de los factores de riesgo que se han estudiado se muestran a continua-
ción, haciendo hincapié en aquellos que pertenecen al grupo de modificables.11

Alimentación y prevención del cáncer de mama 

Como anteriormente se ha mostrado, existe una relación entre hábitos ali-
menticios y el riesgo de cáncer de mama. Se ha visto que una mayor ingesta 
de carne total, o de carnes rojas o procesadas (cercano al patrón de la dieta 
occidental con tendencia a los ultraprocesados), o de alimentos con un alto 
índice glucémico parecería estar asociada a un mayor riesgo de cm. En cam-
bio, algunos alimentos, como las verduras, parecen tener una relación in-
versa con el riesgo (características de la dieta mediterránea). En la revisión 
de Brennan22 se observa una disminución del riesgo de cáncer de mama 
cuando los sujetos tuvieron mayor presencia del patrón prudente/saludable 
(or = 0,89; ic 95%: 0,82, 0,99; p = 0,02). Se observaron resultados similares 
en todos los estudios cuando el patrón dietético fue el llamado occidental/
no saludable (or = 1,06; ic del 95%: 1,01, 1,11; p = 0,02).

En la revisión de Schwingshackl, et al.23 se encontró que la mayor adherencia a 
la categoría de Dieta mediterránea (dm) dio lugar a una reducción significativa del 
riesgo de mortalidad/incidencia por cáncer general (cohorte; rr: 0,90; ic del 95%: 
0,86-0,95; p < 0,0001), colorrectal (cohorte/caso-control; rr: 0. 86, ic 95% 0,80-
0,93, p < 0,0001; I2562%], próstata (cohorte/caso-control; rr: 0,96, ic 95% 0,92-
0,99, p50,03; I250%) y cáncer aerodigestivo (cohorte/caso-control; rr: 0,44, ic 95% 
0,26-0,77, p=,003). Los resultados en ca no fueron significativos en este estudio.

Las pruebas siguen siendo contradictorias en lo que respecta a la exposi-

Cuadro 1
Incidencia de cáncer de mama en México 20201,8

México 2020                                                                                                     
El cáncer de mama fue la enfermedad más frecuente con un 15.3% y 

la primera causa de muerte en mujeres

Casos nuevos 29 mil 929

Muertes 7 mil 931

Tasa de incidencia 40.5 por cada 100 mil

Tasa de mortalidad 10.5 por cada 100 mil

Fuente: Elaboración propia con base en 1 y 8.

Cuadro 2
Incidencia de cáncer de mama en México 20218

México 2021

Casos nuevos 15 mil 600

Muertes 2 mil 225

Tasa de incidencia
25.14 por cada 100 
mil

Tasa de mortalidad
11.70 por cada 100 
mil

Fuente: Elaboración propia con base en 8.

Cuadro 3
Incidencia de cáncer de mama en México 20221

México 2022

Casos nuevos 23 mil 790

Muertes 7 mil 838

Tasa de incidencia 27.64 por cada 100 mil

Tasa de mortalidad 17. 4 por cada 100 mil

Fuente: Elaboración propia con base en 1.
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lez ción a otros elementos de la dieta 

(por ejemplo, ácidos grasos poliinsa-
turados, alimentos lácteos). Sieri et 
al.,24 evaluaron la ingesta de grasas 
como factor predictivo del desarrollo 
de subtipos de cáncer de mama (cm) 
definidos por el receptor de estróge-
nos (re), el receptor de progesterona 
(rp) y el receptor del factor de creci-
miento epidérmico humano 2 (her2), 
en una cohorte heterogénea de mu-
jeres de gran tamaño (n = 337 327), 
con 10 062 casos de cm después de 
11,5 años, estimando los cocientes de 
riesgos mediante un modelo de ries-
gos proporcionales de Cox. Las gra-
sas totales y saturadas elevadas se 
asociaron a un mayor riesgo de enfer-
medad er+pr+ (hr = 1,20; intervalo de 
confianza [ic] de 95 % = 1,00 a 1,45; hr 
= 1,28; ic de 95 % = 1,09 a 1,52). El con-
sumo elevado de grasas saturadas se 
asoció de forma estadísticamente sig-
nificativa con un mayor riesgo de en-
fermedad her2. La ingesta elevada de 
grasas saturadas aumenta especial-
mente el riesgo de enfermedad con 
receptores positivos, lo que sugiere 
la implicación de las grasas saturadas 
en la etiología de este subtipo de cb.24

Por otro lado, el papel del alco-
hol como factor de riesgo está bien 
establecido: los resultados de la en-
cuesta epic (European Prospective In-
vestigation into Cancer and Nutrition) 
de 2011 revelaron que 5 % de los cm 
podían atribuirse al consumo de alco-
hol.25 Una revisión de la literatura es-
tableció como una dieta «saludable» 
si incluía abundante fibra y cantidades 
limitadas de grasas saturadas, proteí-
nas animales y azúcares refinados. 
La dieta mediterránea (dm) también 
contempla un consumo moderado de 
vino tinto y el uso de aceite de oliva 
virgen extra como condimento. Estos 
dos patrones alimentarios (saludable 
y dm) se han asociado con un papel 
protector frente al desarrollo de cm.22 

En el estudio de González-Palacios 
y cols.,26 se encontró una asociación 
inversa en 5 de las 9 revisiones que 
evaluaron el papel de dm en el riesgo 
de cáncer de mama total. Los meta-
nálisis mostraron una heterogenei-
dad moderada-alta. La reducción del 

Cuadro 4                                                                                                                                                                                                                                                                            
Factores de riesgo asociados a cáncer

Factores de riesgo no modificables

Edad, sexo, carga genética, 
características físicas, 
antecedentes familiares

•	Antecedentes personales de cáncer de mama
Existe un mayor riesgo de recurrencia del cáncer de mama en las mujeres que lo han padecido 
anteriormente. El segundo cáncer de mama puede aparecer en la misma mama que el primero 
o en una mama diferente.12

•	Antecedentes familiares de cáncer de mama y otros tipos de cáncer
La presencia de cáncer de mama en uno o más parientes consanguíneos cercanos indica que 
la enfermedad es hereditaria. Puede resultar difícil determinar si los antecedentes de cáncer en 
una familia son el resultado de la casualidad, de un estilo de vida común, de genes transmiti-
dos de padres a hijos o de una combinación de estos factores.13

•	Mutaciones en el gen BRCA
Ciertos tipos de cáncer pueden ser más propensos a desarrollarse como resultado de algunas 
alteraciones genéticas. Un progenitor puede transmitir a su descendencia las mutaciones 
genéticas heredadas. Sólo un pequeño porcentaje de los cánceres de mama (aproximadamente 
entre 5 % y 10 %) son provocados por mutaciones genéticas heredadas.14 
•	Mamas grandes
En comparación con el tejido graso, las mamas densas tienen más conductos lácteos, glándu-
las y tejido conjuntivo. La densidad mamaria es un rasgo genético. En comparación con las 
mujeres con poco o sin tejido mamario, estas mujeres tienen un mayor riesgo de desarrollar 
cáncer de mama.15

•	La menopausia tardía
Como consecuencia de la menopausia, se interrumpe el ciclo menstrual de la mujer. Sus células 
están expuestas a los estrógenos y otras hormonas durante un periodo más largo si entra en la 
menopausia más tarde (después de los 55 años). Esto aumenta la posibilidad de padecer cáncer 
de mama. Del mismo modo, el tejido mamario está expuesto a los estrógenos y otras hormonas 
durante un periodo más corto cuando la menopausia se produce a una edad más temprana. Un 
menor riesgo de cáncer de mama se asocia a una menopausia precoz.16

•	Embarazos tardíos o ausencia de embarazos
La exposición de las células mamarias a los estrógenos circulantes se interrumpe durante el 
embarazo. El riesgo de cáncer de mama de una mujer es ligeramente superior al de una mujer 
que tiene al menos un embarazo a término antes de los 30 años. La reducción del riesgo de 
cáncer de mama está asociada a un embarazo precoz. Una mujer está más protegida frente al 
cáncer de mama cuantos más hijos tenga. El riesgo de cáncer de mama aumenta si la mujer 
nunca concibe.17

Factores de riesgo modificables

Hormonas

Las hormonas sexuales desempeñan un papel fundamental en la modulación de diversos 
procesos fisiológicos, y cada vez hay más pruebas de su influencia en la progresión del cáncer y 
en los resultados de los tratamientos. Se presta especial atención a los tumores con receptores 
de estrógenos positivos (RE+) y negativos (RE-), a la señalización de los receptores de an-
drógenos y al doble papel de la progesterona tanto en la promoción como en la inhibición de 
la progresión del cáncer.18

Composición corporal

Numerosas observaciones sugieren que la obesidad está asociada a un mayor riesgo de desarr-
ollar varios tipos de cáncer, como el de hígado, páncreas, endometrio, colorrectal y de mama 
posmenopáusico, por múltiples factores, como las adipoquinas, las citoquinas inflamatorias, 
las hormonas del crecimiento, la resistencia a la insulina y la dislipidemia. Las anomalías 
metabólicas asociadas a los cambios en los niveles de estos factores en la obesidad tienen el 
potencial de contribuir significativamente al desarrollo y la progresión del cáncer a través de la 
regulación de distintas vías de señalización.19

Alimentación

Múltiples revisiones sistemáticas y metaanálisis han informado de asociaciones epidemiológi-
cas entre tipos específicos de cáncer y patrones dietéticos. Las dietas altas en carnes rojas, grasas 
saturadas y productos procesados y ultra procesados se asociaron a la presencia de varios tipos 
de cáncer, mientras que patrones como la dieta mediterránea parecen ser protectores. Un tema 
subyacente que surge es que la eficacia de las diferentes recomendaciones de patrones dietéti-
cos para reducir el riesgo podría depender del tipo de cáncer o de otros factores de riesgo como 
los antecedentes familiares, el sexo, la edad y otros factores del estilo de vida o comorbilidades, 
así como de las firmas metabolómicas o los perfiles de la microbiota intestinal.20

Actividad física baja

Existen pruebas sólidas y consistentes de que un mayor nivel de actividad física reduce el 
riesgo de seis tipos de cáncer diferentes (vejiga, mama, colon, endometrio, adenocarcinoma de 
esófago y cardias gástrico), mientras que pruebas moderadas asocian inversamente la actividad 
física con el cáncer de pulmón, ovario, páncreas y riñón, y pruebas limitadas correlacionan 
inversamente la actividad física con el cáncer de próstata. Se ha demostrado que el comporta-
miento sedentario, independientemente de la actividad física, aumenta el riesgo de cáncer de 
colon, endometrio y pulmón. Los principales mecanismos biológicos por los que la actividad 
física, el sedentarismo y la obesidad se relacionan con la incidencia del cáncer incluyen un 
efecto sobre los esteroides sexuales endógenos y las hormonas metabólicas, la sensibilidad a la 
insulina y la inflamación crónica.21

Fuente: Elaboración propia con base en 12-21.
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riesgo pareció ser más consistente entre las mujeres posmenopáusicas. No se 
encontró ninguna asociación para dm entre las mujeres premenopáusicas. Los 
autores sugieren que la adherencia a un patrón de dm tuvo un efecto protector 
sobre el riesgo de cm, especialmente para el cáncer de mama posmenopáusico. 

La dieta occidental con ultraprocesados, al contrario de la dm incluye grandes 
cantidades de azúcares refinados, proteínas, grasas saturadas y alcohol, y pare-
ce estar asociada a un mayor riesgo de cm.27 Países en vías de desarrollo suelen 
adoptar este tipo de alimentación al tener un menor costo y ser más accesible. 

Ahora, también se ha demostrado la necesidad de controlar el peso y la 
alimentación aun cuando se ha entrado en remisión de cm. Es decir, el estilo de 
vida se verá involucrado en recaídas si no se adoptan estrategias de pérdida de 
peso y control de la inflación sistémica. Según un estudio realizado en Minneso-
ta aplicado a mujeres con obesidad y sobrepeso sobrevivientes de cáncer de 
mama, al reducir en 10 % su peso corporal mediante restricción calórica condujo 
a niveles más bajos de leptina y la calidad de vida mejoró.28

Existen patrones de la alimentación 
que han sido más explorados que otros 
en su asociación con la presencia o 
prevención de cáncer de mama. En la 
figura 1 se establecen las evidencias de 
aquellos que se han encontrado. 

Dieta de la milpa 

A pesar de que la dm sea la estrategia 
más comprobada como método de ali-
mentación protector, en una población 
como México, es un tipo de dieta poco 
accesible en economía, acceso geo-
gráfico y poco aceptada culturalmente. 
Apegarse a una dieta que proporcione 
calidad nutricional y que se adhiera a la 
cultura de la persona asegura que los 
resultados del tratamiento dietético se-
rán llevaderos mental y físicamente. La 
adaptación de la dieta mediterránea a 
productos mesoamericanos es una he-
rramienta para reducir la prevalencia 
del cáncer de mama, puesto que 35 % 
de las neoplasias se relacionan con fac-
tores alimentarios y nutricionales y 55 
% con otros factores ambientales.24

La Dieta de la Milpa tiene diez com-
ponentes. En este patrón dietético 
predominan las plantas, pero es funda-
mentalmente omnívoro, con un consu-
mo limitado de aves, pescado, huevos 
y lácteos, y se evitan las carnes rojas y 
los alimentos ultra procesados. La dieta 
de la milpa al ser una dieta basada en 
plantas aporta niveles energéticos ba-
jos pero altos en nutrientes y fibra (ver 
cuadro 5), el consumo de carnes rojas 
es mínimo y se prefiere leguminosas o 

Figura 1
Patrones de la dieta asociados a cáncer 

Fuente: Elaboración propia con base en 29-34.
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lez carnes magras para cumplir el apor-

te calórico-proteico.35

El maíz nixtamalizado, o maíz proce-
sado con hidróxido de calcio, se con-
sidera una buena fuente de energía, 
fibra dietética y calcio. Es altamente 
concentrado en leucina, que estimula 
la síntesis de proteínas y tiene caro-
tenoides, por lo que es antioxidante. 
Los frijoles rojos o morados comunes 
son la principal fuente de proteína de 
origen vegetal en este patrón alimen-
tario y aportan fibra dietética, fósforo, 
potasio y compuestos bioactivos. Hay 
varios tipos de calabazas/calabacines, 
pero la calabaza también llamada “ca-
labacín” es común, y la flor, las semillas 
y la pulpa se utilizan en la cocina tra-
dicional y son buenas fuentes de fibra 
dietética, vitaminas A, E y C, magnesio, 
hierro, calcio y fosforo. La flor de cala-
baza es abundante en agua y escasa 
en grasa, además de diversos mine-
rales posee vitaminas del complejo B, 
vitamina A, vitamina C y ácido fólico. 
Las pepitas de la calabaza, además de 
proporcionar de 21-25 gramos de pro-
teína por cada 100 gramos y ser ricas 
en vitaminas y minerales, contienen 
fitoesteroles y antioxidantes captado-
res de radicales libres. El chile es rico 
en potasio, hierro, magnesio y sodio, 
así como en Vitamina A y C, contiene 
capsaicina el cual se ha visto útil en el 
tratamiento contra el cáncer. Además, 
el chile favorece la asimilación de los 
aminoácidos del maíz y el frijol por lo que combi-
narlos da como resultado una dieta nutritivamente 
completa. Además, el chile se ha utilizado como 
sazonador en los alimentos, permitiendo disminuir 
el consumo de sal como saborizante. Finalmente, 
el aguacate representa las grasas saludables, que, 
aunque tiene un aporte calórico elevado, destaca 
por su alto contenido en vitamina E por lo que se 
considera un relevante antioxidante.35,37 

La dieta de la milpa aporta cantidades adecua-
das de vitaminas, minerales y fotoquímicos, estos 
últimos incluyen los carotenoides y los flavonoi-
des, fibra, carbohidratos complejos, los cuales 
disminuyen el riesgo de síndrome metabólico y 
resistencia a la insulina, lo que a su vez reduce el 
riesgo de padecer enfermedades crónico dege-
nerativas, entre las cuales está el cáncer.38 En la 
figura 2. Se muestra una propuesta de sustitución 
de los alimentos que se proponen en la dm, dentro 
de la dieta de la milpa. 

Cuadro 5 
Alimentos base de la dieta de la milpa

Ejemplos de alimentos Aporte nutricional Fecha de cosecha

Chile

Potasio, hierro, magnesio, sodio. Vit. A y C y en pequeñas 
cantidades vit. E, B1, B2 y B3 y capsaicina.
Regula la acumulación de grasa. 
Favorece la asimilación de aa del maíz y frijol.

Altamente rentable. Destacan los 
meses de agosto-noviembre.

Nopales 

Cada 100gr aporta 16kcal
Potasio 195mg
Calcio 164mg
Vit. C 5.3mg
Magnesio 47mg
Fibra 2gr

La cosecha se da durante agosto a 
septiembre

Maíz morado
Enriquecido en Ca, precursores de niacina mejorando la 
biodisponibilidad de las proteínas.

Finales de agosto a diciembre

Calabaza

Se aprovecha el fruto: alta presencia de agua, fibra, pocos 
carbohidratos, grasas.
Saciante que posee mucílagos, ideal para el tránsito intes-
tinal.
Aporta A, E y C, Magnesio, calcio, potasio, fosforo, hierro, 
efecto diurético, regula la glucosa en sangre.
Pepitas: propiedades alimenticias y medicinales. 21-25gr de 
proteina cada 100gr.
30gr cubre un 15% las necesidades de proteínas diarias.

Los meses de otoño 

Frijol morado
Fibra y carbohidratos, reduce las variables asociadas con el 
síndrome metabólico, cáncer, enfermedades cardiovasculares

Todo el año 

Aguacate
Vitamina A, C y E. Rico en magnesio, potasio, hierro, calcio, 
sodio, folatos y grasas monoinsaturadas. 
Tiene efectos antioxidantes

Se pueden encontrar variedades 
durante todo el año

Insectos
Altos en proteína y ácidos grasos poliinsaturados, vitaminas 
A, C, D y especialmente las del grupo B
Ricos en fibra, hierro, magnesio, fósforo, manganeso, potasio, 
sodio y calcio

Depende de la región
Especialmente después de la tempo-
rada de lluvias

Frutas cítricas
Vitamina C, B1 y B2, ácido fólico, potasio, cobre, magnesio. 
Fibra

Febrero y septiembre-Octubre

Verduras de color rojo
Ricas en licopeno, lo que las hace antioxidantes
Vitamina A, E y C, carotenoides, hierro, calcio, licopeno, 
potasio

Depende del vegetal, destacan los 
meses de marzo-octubre

Fuente: Elaboración propia con base en 36.

Figura 2
Sustitución de alimentos dieta mediterránea y dieta de la milpa

Fuente: Elaboración propia con base en 23 y 35.
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Conclusiones 
La nutrición es uno de los aspectos más modificables del estilo de vida de las 
personas y las elecciones dietéticas pueden afectar a la salud y al riesgo de 
cáncer. En general, seguir un estilo de alimentación saludable puede asociarse 
a una reducción significativa del riesgo de padecer cm. La dieta de la milpa es 
una dieta rica en vitaminas y minerales, una dieta mayormente antioxidante, es 
un modelo de alimentación basada en la cocina mexicana por lo que es de fácil 
acceso. Los elementos principales de la dieta de la milpa son el maíz morado, 
frijol morado o rojo, cacao, frutas, verduras, semillas y el chile, los cuales, al 
combinarse y consumirse con balance, representan una alimentación completa 
y saludable.

La dieta de La Milpa podría ser un coadyuvante en la prevención de cáncer 
de mama debido a su alto contenido en antioxidantes, sin embargo, implemen-
tar este tipo de dieta no exenta la presencia del cáncer y debe ser llevada de la 
mano con un estilo de vida saludable.
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Educational interven-
tion on prostate cancer 
in a clinic in Puebla

Intervención educativa 
sobre cáncer de próstata 

en una clínica en Puebla

Resumen
Introducción: el cáncer de próstata es el más común en hombres. 
En 2020, se diagnosticaron 190,000 casos. Con mortalidad de 10 
%. Empero, la tasa de mortalidad ha disminuido 52 % desde 1993. 
Secundario a la detección y tratamiento precoz. El National Can-
cer Institute calculó 11 % de riesgo para desarrollarlo. En México 
es la tercera causa de muerte, con 5-7 mil muertes/año. La tasa 
de mortalidad es de 13/100,000. 37 % de las consultas en Méxi-
co. Objetivo: evaluar los resultados de una intervención educativa 
sobre el cáncer de próstata en masculinos de la Unidad de Medi-
cina Familiar 55. Método: estudio analítico, longitudinal, cuasi ex-
perimental y prospectivo, con muestreo no probabilístico. En 130 
pacientes se usó el cuestionario nivel de conocimiento de cáncer 
de próstata.  Con análisis de datos de distribución de frecuencias, 
gráficas, medidas de tendencia central y la prueba de Wilcoxon. 
Resultados: el nivel de conocimiento sobre el cáncer de próstata 
tras la intervención educativa tuvo un p valor de 0.000, es de-
cir, fue significativo. El puntaje de pre intervención: 82.3 % con 
baja calificación y post intervención 83.85 % con puntaje medio. 
Conclusiones: Se encontró una mejoría post intervención sobre los 
conocimientos sobre el cáncer de próstata.
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Abstract
Introduction: Prostate cancer is the most common cancer in men. 
In 2020, 190,000 cases were diagnosed. With a mortality rate of 
10 %. However, the mortality rate has decreased by 52 % since 
1993. Secondary to early detection and treatment. The National 
Cancer Institute estimates an 11% risk of developing it. In Mexico, 
it is the third cause of death, with 5-7 thousand deaths/year. The 
mortality rate is 13/100,000. 37 % of consultations in Mexico. Ob-
jective: To evaluate the results of an educational intervention on 
prostate cancer in men at the Family Medicine Unit 55. Methods: 
Analytical, longitudinal, quasi-experimental and prospective study, 
with non-probabilistic sampling. The questionnaire on the level of 
knowledge of prostate cancer was used in 130 patients. With data 
analysis of frequency distribution, graphs, measures of central 
tendency and the Wilcoxon test.   The level of knowledge about 
prostate cancer after the educational intervention had a p value 
of 0.000, that is, it was significant. The pre-intervention score was 
82.3 % with a low score and post-intervention 83.85 % with a medi-
um score. Conclusions: An improvement was found post-interven-
tion on knowledge about prostate cancer.
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z Introducción
La neoplasia maligna más común en el género masculino, en países desarrolla-
dos, es el cáncer de próstata.1 Está entre la segunda y cuarta causa de muerte 
en el mundo. 9,600,000 en 2018.1,3,4 En México, es la tercer causa de muerte en 
hombres, con 5-7 mil muertes/año.4,6 La edad media de diagnóstico es de 65-
75 años.2,7 La incidencia en < 45 años es de 0.5 % y con mayor agresividad.7 Sin 
embargo, en > 50 años no es agresivo y es de lenta evolución.7 En los > 80 años 
se desarrolló 75 %. 1 de cada 39 hombres mueren, es decir, 2.6 %. La mayoría 
muere por causas externas.2,4 

Algunos factores de riesgo son: Hombres, afroamericanos, > 40 años (70 % 
en pacientes mayores de 80 años), familiares de primer grado (30 % de riesgo), 
herencia (5 % de los casos), estilo de vida sedentario, enfermedades crónicas 
degenerativas, alimentación (grasas animales), alcohol, hipertestosteronemia, 
medicamentos, exposición ambiental, avitaminosis, poligamia, promiscuidad, 
hormonales (aumento de testosterona o de factor de crecimiento tipo insulina 
tipo 1) e infecciones de transmisión sexual.2,3,4,8

Las manifestaciones son inespecíficas o similares a la hiperplasia prostática. 
Los síntomas son: poliuria, nicturia, tenesmo vesical, retardo miccional, hematu-
ria, disuria y disfunción sexual. Se debe realizar tacto rectal y sus hallazgos son: 
nódulo firme/duro y asimetría. En etapas avanzadas se observan síntomas por 
compresión de la médula espinal y/o por metástasis ósea.2,9-11

El antígeno prostático específico (ape) es una proteasa generada en las célu-
las cilíndricas prostáticas.10-13 Causas de su aumento: cáncer, trauma, prostatitis, 
cirugías, biopsias, hiperplasia, etcétera.10-13 ape Libre normal de 0 a 4 ng/dl. ape 
total de 4-10 ng/ml.10 Un tacto rectal positivo, más ape alterado (2 ng/dl), tiene 
una sensibilidad de 80 %, y se debe pedir biopsia para la confirmación histoló-
gica.2,11 Si solo tenemos un ape positivo, se tiene un riesgo de 30 % de padecer 
cáncer.10 Se recomienda realizar el ape a los 45-75 años.10 Causas de ape elevado: 
cáncer, trauma, prostatitis, cirugías, biopsias, hiperplasia, etcétera.13-14 Si se da 
un aumento de 25 % (0,75 ng/ml/año) podemos sospechar de cáncer.15-17 

El tratamiento puede ser farmacológico (finasterida), quimioterapia, radio-
terapia o cirugía.18-21 Los diagnósticos diferenciales del cáncer de próstata son: 
absceso prostático, prostatitis bacteriana aguda o crónica, prostatitis no bac-
teriana, tuberculosis genitourinaria e hiperplasia prostática benigna.22-23 Las le-
siones locales se consideran curativas (prostatectomía radical y radioterapia). 
La afección sistémica se trataba con terapia de privación de andrógenos, ge-
nerando resistencia a estos mismos. Actualmente, existen medicamentos di-
rigidos (docetaxel/cabazitaxel), inhibidores de receptores de andrógenos de 
nueva generación (Abiraterona/Enzalutamida).  Generando una mayor media 
de supervivencia (hasta 30 meses).24

El conocimiento se define por la Real Academia Española como un ‘‘estado 
de vigilia en que una persona es consciente de lo que lo rodea o noción de 
saber algo’’.25 Es decir, es la manera en la que se entiende y transmite la infor-
mación dando un significado a las cosas. En la investigación científica se usa el 
método científico que se desarrolla gracias a la observación, proposición, hipó-
tesis, experimentación, demostración y conclusiones. El conocimiento sobre el 
tema del cáncer de próstata ha dado muchos frutos en estos años. Desde el 
conocimiento molecular que ha brindado mejores medicamentos diana.24

Material y Métodos
Se realizó un estudio analítico, longitudinal, cuasi experimental y prospectivo 
de una intervención educativa en la Unidad de Medicina Familiar No. 55 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo de mayo a noviembre de 
2023. Aprobado por el Comité de Ética e Investigación de Puebla, Número de 



Revista de Medicina e Investigación UAEMEX /  ISSN: 2594-0600 / Vol. 13 Núm. 2. Julio-Diciembre 2025  

55

registro R-2022-2104-007. Este trabajo no representó riesgos para los partici-
pantes. Se entregó y explicó consentimiento informado.         

Se incluyeron pacientes derechohabientes, masculinos, de 40 a 70 años, con 
o sin diagnósticos de hiperplasia prostática. Que acudieron al servicio de la con-
sulta externa. Cada participante firmó la carta de consentimiento informado. 
Se aplicó, en 2 ocasiones, el instrumento de “Nivel de conocimiento sobre el 
cáncer de próstata”. La intervención educativa se realizó, en 1 ocasión, antes y 
después de la aplicación de las encuestas. Con una duración de 20 minutos por 
sesión. Dada por el titular de esta investigación en el Auditorio de la Unidad de 
Medicina Familiar No. 55 de Puebla.

El instrumento utilizado es “Nivel de conocimiento sobre el cáncer de prós-
tata” creado por Elizabeth Banda Rodríguez en el 2018. Se usa para medir el 
grado de conocimiento sobre la prevención del cáncer de próstata. Escala tipo 
Likert. Consta de 15 ítems. Los resultados se clasifican en el nivel de conocimien-
to alto (> 14 puntos), medio (5-14 puntos) y bajo (< 5 puntos). Alfa de Cronbach 
de 0.83. Grado de concordancia 0.048. Nivel de significancia de 0.0524.26

Consistió en la impartición de 1 sesión educativa, con objetivos, contenido, 
estrategias y técnicas didácticas, medios/recursos, evaluación y tiempo. Los 
subtemas fueron: definición, factores de riesgo, cuadro clínico y diagnóstico de 
cáncer de próstata.

La sesión fue desarrollada por un médico familiar, un residente de medicina 
familiar y una licenciada en educación. Se recibió una capacitación sobre lo que 
es una intervención educativa. Se ajustó la presentación sobre cáncer de prós-
tata a un contenido y lenguaje de fácil entendimiento para población general.

Se calculó el tamaño de la muestra usando la fórmula de muestra finita. Se 
realizó un análisis de 130 pacientes. Estudio con muestreo no probabilístico a 
conveniencia. Se utilizó el programa Excel de Microsoft para la recolección de la 
base de datos. Se depuraron los datos y se analizaron el programa estadístico 
IBM spss Statistics versión 25 para Windows.

Al ser variables cuantitativas los resultados de la Encuesta sobre el nivel de 
conocimiento de cáncer de próstata, se les realizó prueba de Wilcoxon para 
comparar las diferencias entre los resultados previos y posteriores a la inter-
vención educativa.

Resultados
Se incluyeron 130 pacientes masculinos con/sin hiperplasia próstata y sin cán-
cer de próstata. Constaron de 13 sesiones con grupo de 10 pacientes durante 
6 meses. Se encontró una media de edad de 56.9 años. El grupo de mayor 
prevalencia fue de 60-70 años, con 38.5 %. En cuanto al estado civil (Tabla 1), 
los casados correspondían a 63.8 %. Por otro lado, 43.8 % tenía bachillerato 
completo (Tabla 2).

Con los resultados obtenidos de la encuesta de conocimiento. Previo a la interven-
ción educativa se obtuvo un mayor porcentaje (82.3 %) puntaje bajo de calificación. 
Y, se tuvo mejoría, posterior a la intervención educativa, con 83.85 % puntaje medio.

Se realizó la prueba de normalidad con Kolmogórov-Smirnov a la variable 
cuantitativa (Edad). El valor P es de 0.00, es decir, la hipótesis alternativa. De 
distribución anormal. Por lo que se usaron medianas y rangos intercuartiles 
(Tabla 3). Se le realizó prueba de normalidad a las variables de los resultados 
previos y posteriores de la Escala de nivel de conocimiento sobre el cáncer de 
próstata, dando un resultado de p valor de 0.00 en ambos rubros. Por lo que se 
considera no normal y por ende se realiza Wilcoxon. Dando un valor p de 0.00 
(estadísticamente significativo). Es decir, se observó un aumento del conoci-
miento en el grupo, posterior a la intervención educativa.
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z Discusión
A pesar de que esta intervención educativa está limitada en tiempo, cantidad de 
pacientes y del género masculino. En la consulta médica diaria de los 3 niveles 
de salud, los hombres que acuden a revisión evitan comentar problemas de sa-
lud por miedo, desconocimiento, desinterés y creencias sobre su masculinidad. 
Dar una solución a este problema es complejo, debido a que requiere participa-
ción e interés tanto del paciente, familia y equipo de salud.

Las características de los participantes masculinos, como el nivel socioeconó-
mico medio bajo y poco interesante en el cuidado de salud, son limitaciones del 
presente estudio. El cual se debe al poco impacto institucional de las campañas 
de salud y al bajo interés de la población sobre esta enfermedad.

Este estudio ayudó a empoderar de conocimiento de prevención a la mues-
tra estudiada, con lo cual podrán mejorar su autocuidado. Si es detectado el 
cáncer en una etapa temprana, el tratamiento oportuno será menos agresivo y 
tendrá un buen pronóstico y calidad de vida.

Akakura, et al., en 2020, en Asia y en el Pacífico (China, Australia, Taiwán, 
Corea y Japón), valoraron la percepción subjetiva de los pacientes de cáncer 
de próstata sobre las diferentes etapas de la enfermedad. Observaron que los 
sentimientos/estado emocional eran deficientes, el conocimiento sobre la en-
fermedad y evolución era bajo, la percepción sobre la toma de decisiones con-
juntas era baja, la percepción sobre el tratamiento quirúrgico fue erróneo y la 
percepción sobre el apoyo recibido fue insatisfactorio.19

En un estudio cuasi experimental, de Saleh, et al., en 2020, en Jordania, se 
generó un programa educativo para mejorar el conocimiento sobre la preven-
ción del cáncer de próstata. La evaluación se realizó al inicio y al mes del inicio 
de las sesiones. Se obtuvo un aumento en la puntuación total media tanto de 
conocimiento como de la intención del tamizaje.23

En 2021, Villegas, et al., investigaron el nivel de conocimiento sobre el cáncer 
de próstata en hombres adscritos a una clínica de primer nivel en México. Es-
tudio descriptivo, transversal y prospectivo. Se usó el Cuestionario de Nivel de 
Conocimiento sobre las medidas de prevención de cáncer de próstata. Como 
resultado, se observó que una gran cantidad de hombres (66 %) tenían un bajo 
conocimiento sobre las medidas preventivas. 54 % acudieron al módulo de me-
dicina preventiva previo al estudio. El grupo de edad que más sabía del cáncer 
de próstata fue de 40 a 49 años.21

Basulto et al., en 2021, evaluaron el conocimiento y las habilidades de médicos 
de atención primaria (estudiantes, residentes y médicos de base) sobre cáncer 
de próstata en México. Se observó que los médicos en formación y con menor 
experiencia no usan la prueba de ape. 13.5 % se auto percibió con una formación 
académica deficiente. 56 % percibió que sabía sobre el uso del ape, empero 61.2 % 
no utilizó la prueba durante el estudio, y más de 95 % lo mandaban más de 5 veces 
por mes. También se obtuvo una calificación baja sobre los factores de riesgo.22

Hidalgo et al.,  en Cuba, en 2021, realizaron un estudio cuasi experimental 
tipo intervención educativa, donde se midió el nivel de conocimiento sobre el 
cáncer de próstata. Antes de la intervención, 85 % mostró resultados insatis-
factorios sobre la edad de aparición y los factores de riesgo. Cómo resultado 
general, previo a la intervención, solo 18.7 % de los encuestados mostraron co-
nocimientos satisfactorios sobre el cáncer de próstata. 77 % se mostró con re-
sultados bajos en manifestaciones clínicas. 66 % reconocía al ape como prueba 
de tamizaje. Posterior a la intervención educativa, 95.8 % aumentó su nivel de 
conocimientos. 100 % tuvo resultados satisfactorios sobre la edad de presen-
tación e identificación de ape como método diagnóstico. Y 95.8 % identificaron 
los factores de riesgo.28

Zeigler-Johnson et al., en 2020, en Pensilvania, EE.UU., realizaron una inter-
vención educativa sobre cáncer de próstata. Evaluaron a hombres afroameri-

Tabla 1
Estado civil

Estado civil

Soltero 13 10%

Casado 83 63.8%

Viudo 9 6.9%

Divorciado 19 14.6%

Unión libre 6 4.6%

Fuente: Elaboración propia

Tabla 2
Escolaridad

Excolaridad

Analfabeta 1 0.8%

Primaria 8 6.2%

Secundaria 39 30%

Bachillerato 57 43.8%

Licenciatura 15 11.5%

Posgrado 10 7.7%

Fuente: Elaboración propia

Tabla 3
Mediana y rango intercuartil de 

la variable edad

Edad

Mediana 55.5 años

Rango intercuartil 16

Fuente: Elaboración propia
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canos, dividiéndolos en 2 grupos. De control, donde se organizaron mesas de 
diálogo sobre salud masculina, y un grupo de intervención, donde se organiza-
ron sesiones educativas sobre cáncer de próstata. Realizaron 3 evaluaciones, al 
inicio de la intervención educativa, al mes y 4 meses después. Al inicio no hubo 
diferencias entre ambos grupos. Desde el inicio y al cuarto mes, se observó 
mayor índice de conocimiento para el grupo de intervención. Mientras que en el 
grupo control, hubo un aumento similar.26

En 2021, Wiafe, et al., realizaron una revisión sistemática de método mixto 
(cuantitativos y cualitativos). En ambos tipos de estudios, las mujeres demos-
traron un conocimiento promedio sobre la etapa asintomática, los síntomas uri-
narios y la disfunción eréctil. En los estudios cuantitativos se reconocieron al-
gunos factores de riesgo (edad, antecedentes familiares, genética y obesidad), 
y en los cualitativos identificaron los otros factores (mala alimentación, estrés, 
sedentarismo, tabaquismo y acceso deficiente de los servicios de salud). De 
forma errónea identificaban como factor de riesgo la orientación y la actividad 
sexual. En estos estudios se observó que las mujeres tienen un conocimiento 
moderado en cuadro clínico y en factores de riesgo, pero conocimiento bajo en 
los métodos de diagnóstico.20

Conclusiones
Se aceptó la hipótesis del investigador, es decir, la aplicación de la estrategia 
educativa mejoró el nivel de conocimiento sobre el cáncer de próstata en los de-
rechohabientes masculinos de la Unidad de Medicina Familiar No. 55 de Puebla. 
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Cervical ectopic 
pregnancy: Description 
of a case

Embarazo ectópico 
cervical: Descripción 

de un caso

Resumen
Antecedentes: es una complicación rara que resulta de la implanta-
ción del trofoblasto en el canal cervical se asocia a una significativa 
morbilidad y mortalidad en mujeres en edad reproductiva. Represen-
ta alrededor de 0,1 % de los embarazos ectópicos. La incidencia se 
estima en 1: 2500 a 1: 98,000 embarazos. Es un fenómeno extraño.
Principales síntomas y/o hallazgos clínicos: femenina de 39 años 
Gesta 3 Cesárea 1, ectópico 1 hace 2 años se realizó salpingo-ofo-
rectomía, con deseo de nuevo embarazo se somete a inducción 
de ovulación donde se presenta embarazo cervical, tras dos dosis 
de administración de metrotexate, presenta de forma espontánea 
sangrado transvaginal.
Diagnósticos principales, intervenciones terapéuticas y resultados: 
Se realiza ultrasonido Endovaginal con presencia de saco gestacio-
nal a nivel cervical con imagen de embarazo éctopico cervical, los 
niveles de hormona gonadotropina coriónica bajaron de 8,000 a 
6,000 miliunidades internacionales por litro (mUI/mL), tras la admi-
nistración de metrotexato.
Conclusión: El tratamiento es controvertido, existen muy pocos ca-
sos descritos en la literatura. Incluye opciones terapéuticas médicas 
con metrotrexato es la opción de primera línea en pacientes hemo-
dinámicamente estable posibilitando la fertilidad, optando la opción 
quirúrgica, en base al estado hemodinámico de la paciente. 
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Embarazo; ectópico, descripción de un caso.
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Abstract
Background: Is a rare complication that results from trophoblast 
implantation in the cervical canal and is associated with significant 
morbidity and mortality in women of reproductive age. It accounts 
for about 0.1% of all ectopic pregnancies. The incidence is estima-
ted at 1:2500 to 1:98,000 pregnancies. It is a strange phenomenon.
Main symptoms and/or clinical findings: 39-year-old female pa-
tient Pregnancy 3 Cesarean section 1, ectopic 1 2 years ago, a ri-
ght salpingo-ophorectomy was performed, with a desire for a new 
pregnancy, she underwent ovulation induction where a cervical 
pregnancy occurred, after two doses. administration of metro-
texate, spontaneously presents transvaginal bleeding.
Main diagnoses, therapeutic interventions and results: Endovagi-
nal ultrasound was performed with the presence of a gestational 
sac at the cervical level with an image of cervical ectopic pregnan-
cy, the levels of chorionic gonadotropin hormone decreased from 
8,000 to 6,000 milliinternational units per liter (mIU/mL), after the 
administration of methotexate.
Conclusion: The treatment of this pathology is controversial, since 
there are very few cases described in the literature. It includes both 
medical therapeutic options with methotrexate being the first-line 
option in hemodynamically stable patients, enabling fertility, opting 
for the surgical option, based on the patient’s hemodynamic status. 
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Pregnancy; ectopic, case description.
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ez Antecedentes

El embarazo ectópico se define como una condición potencialmente mortal 
en la que la implantación del blastocisto se produce en un sitio diferente a 
la cavidad uterina normal. El Embarazo Cervical (ec) es una complicación rara 
que resulta de la implantación del trofoblasto en el canal cervical y se asocia a 
una significativa morbilidad y mortalidad en mujeres en edad reproductiva.1,9,13 
Representa alrededor de 0,1 % de todos los embarazos ectópicos. La inciden-
cia se estima en 1: 2500 a 1: 98,000 embarazos.3,8,16 Es un fenómeno extraño. 
La primera descripción del embarazo cervical fue realizada en 1817, pero fue 
nombrado así en 1860.1,10 Ya en el año 1911 se establecen los primeros criterios 
diagnósticos.5,11,15

La causa de su implantación aún no se conoce; sin embargo, se considera 
al antecedente de curetaje endometrial, cesárea previa, colocación de diu o 
fertilización in vitro como posibles predisponentes.5 Su tendencia actual ha au-
mentado en los últimos años.6

El manejo del embarazo ectópico cervical está en relación estrecha con la 
edad gestacional, las condiciones clínicas y la paridad de la paciente. En la lite-
ratura se mencionan una serie de pautas terapéuticas que comprenden cerclaje 
cervical, taponamiento cervical mecánico, embolización arterial uterina, y uso 
coadyuvante de metrotexato. Estos tratamientos dan buenos resultados antes 
de las 8 semanas de gestación.1,4,12,14

Las bases para elegir el tratamiento son la condición hemodinámica de la pa-
ciente, principalmente es el elemento para considerar; la histerectomía abdomi-
nal, es la cirugía de elección en pacientes con sangrado transvaginal excesivo, 
patología uterina o que tengan cumplido sus deseos reproductivos.3-7

Por su interés y poca frecuencia, se decidió exponer el siguiente caso, lo que 
pudiera contribuir al diagnóstico temprano de otros casos similares, y con ello 
a reducir la morbimortalidad por esta causa.

Caso clínico

Exponemos el caso de paciente femenina de 39 años, atendida en Reina Madre 
Clínicas de la Mujer con motivo de consulta y síntomas primarios de sangrado 
transvaginal obscuro escaso, dolor de cabeza, mareos y amenorrea de 11 sema-
nas, prueba de embarazo positiva, 

Con historial médico de gesta 3, cesárea 1, ectópico 1. Tiene una hija viva de 15 
años que nació a través de cesárea. Antecedente de intervención quirúrgica por em-
barazo ectópico derecho donde se realizó salpingooforectomía derecha sin compli-
caciones hace 2 años. Antecedente desde hace 6 meses en tratamiento en biología 
de la reproducción con inductores a la ovulación en búsqueda de embarazo.

Hallazgos clínicos  

Se presenta con signos vitales frecuencia cardiaca de 82 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 22 por minuto, presión arterial de 100/60 mmHg. Ante la 
exploración física con palidez generalizada +, sin compromiso cardiopulmonar, 
abdomen sin datos de irritación peritoneal, blando no doloroso, a la revisión de 
la especuloscopia sin presencia de sangrado activo, sin dolor a la movilización,

Línea temporal 

Información histórica de la paciente incluye un incremento de hormona gona-
dotrófica cuantitativa en las primeras semanas la cual posterior a la administra-
ción de dosis de metotrexato disminuyó de forma que siguió una línea temporal 
coherente, en su disminución de niveles.
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Evaluación diagnóstica 

Las pruebas diagnósticas realizadas y positivas en la exploración 
física fue la especuloscopia con visión directa, pruebas de labo-
ratorio con niveles de hormona gonadotrópica coriónica, la cual 
llego a 8,000  mUI/ml, para disminuir a 6,000 mUI/ml posterior a 
la administración de metrotexate.

En la imagen se muestra saco gestacional a nivel cervical, com-
pletamente ectópico con integridad, así como endometrio engro-
sado en toda la totalidad de la cavidad endometrial.

Desafíos diagnósticos 

El diagnóstico se sospecha con la amenorrea y una vez que se 
confirma el embarazo se debe documentar con niveles de hor-
mona gonadotropina cuantitativa, si hay acceso a las pruebas por 
imagen es importante documentar como en este casi se visualizó 
el saco gestacional a nivel cervical interno (Figura 2) el pronóstico 
con 11 semanas de amenorrea es desfavorable.

Intervención terapéutica

Para el manejo del embarazo ectópico cervical los tipos de inter-
vención terapéutica van desde la administración farmacológica 
con base en metotrexato, al manejo quirúrgico. 

En el caso de la paciente se administró metotrexato previo a la 
cirugía como intervención definitiva a la terapéutica, a dosis de 1 
mg/kg en días alternos (día 1, día 3), con suplemento de ácido folí-
nico en los días intermedios, a dosis de 0,1mg/kg (día 2). El meto-
trexato tiene acción antiproliferativa, inhibiendo el metabolismo 
del ácido fólico y puede generar toxicidad, por lo que es nece-
sario administrar el ácido folínico para contrarrestar la toxicidad. 
Los niveles de hormona gonadotrópica coriónica, al momento de 
diagnóstico fueron  8,000  mUI/ml, para disminuir a 6,000  mUI/
ml posterior a la administración de metrotexate.

Seguimiento y resultados  

Presentó disminución de niveles de hormona gonadotrofina corió-
nica, sin embargo, clínicamente presenta incremento de sangrado 
transvaginal por lo cual se requiere complementar manejo con cirugía y se realizan 
preoperatorios para realizar histerectomía tipo I, posterior al manejo conservador.

Discusión
El embarazo ectópico es una de las emergencias médicas más frecuentes del 
primer trimestre de embarazo, con una incidencia reportada en la literatura in-
ternacional cercana a 2 %. El embarazo ectópico cervical es una subcategoría 
del embarazo ectópico que rara vez se observa, presentándose 0,15 % del total. 
El cérvix es un sitio peligroso y poco frecuente de implantación placentaria que 
se asocia con una alta morbimortalidad ya que el trofoblasto puede penetrar a 
través de la pared cervical o hacia los vasos uterinos. Dado que un verdadero 
embarazo cervical es incompatible con un feto viable, la implantación anormal 
en general produce síntomas durante el primer trimestre.

Figura 1
Saco gestacional a nivel cervical

Fuente: Elaboración propia.

Figura 2
Embarazo ectópico con actividad en embriocardio

Fuente: Elaboración propia.
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ez Ankum et al., Mol et al., y Dart el al., identificaron varios factores de riesgo, 

entre ellos: Cirugía tubárica previa, embarazo ectópico previo, historia de enfer-
medad pélvica inflamatoria, historia de infertilidad, historia de clamidia o cervicitis 
gonocócica, anormalidad tubárica diagnosticada, ligadura tubárica, concepción 
mientras se usa diu, síndrome de Asherman, cesárea previa, exposición a dieti-
lestilbestrol, leiomiomatosis, anormalidades estructurales y fertilización in vitro.

En 1978, Raskin reportó el primer diagnóstico ecográfico de embarazo ectó-
pico. Desde entonces, con la ayuda de la ecografía, el diagnóstico de los em-
barazos ectópicos cervicales ha sido en estadios más precoces del embarazo. 
La experiencia acerca de este tipo de embarazo es limitada para recomendar el 
tratamiento más eficaz.

En relación con el diagnóstico del embarazo ectópico cervical, Palman y 
McElin propusieron cinco criterios clínicos: 1. Hemorragia uterina sin calambres 
luego de un periodo de amenorrea. 2. Cérvix blando y agrandado cuyo tamaño 
es igual o mayor que el fondo del útero (útero en forma de reloj de arena). 3. 
Producto de la concepción totalmente limitado adentro y firmemente adherido 
al endocérvix. 4. Orificio cervical interno cerrado. 5. Orificio externo parcialmen-
te abierto.

Kung y otros autores han descrito criterios ultrasonográficos para embarazo 
cervical a) Identificación del saco gestacional o de la placenta dentro del cuello 
uterino. b) Embarazo intrauterino inexistente. c) Visualización de una línea en-
dometrial normal. d) Útero en reloj de arena (en forma de ocho) con un canal 
cervical prominente. e) Un saco con actividad cardíaca activa por debajo del 
orificio cervical interno, lo que indica un embarazo viable.

Oliva Rodríguez señala que la ultrasonografía transvaginal ha permitido am-
pliar y refinar el diagnóstico del embarazo ectópico, puesto que permite de-
terminar la presencia de un saco gestacional intrauterino a partir de las cuatro 
semanas de gestación.

El tratamiento médico más frecuente consiste en la administración de me-
totrexato, un quimioterápico que tiene la función de inhibir el crecimiento tro-
foblástico inhibiendo la síntesis de adn y la división celular. Se han descrito dos 
formas de administración, como dosis única a 50mg/m2 de superficie corporal 
intramuscular con control sérico de la hormona gonadotropina coriónica hu-
mana al cuarto y sétimo día (la cual se espera que disminuya por lo menos 15 
% de su valor inicial de lo contrario un paciente puede recibir hasta tres dosis 
adicionales de metotrexato cada siete días), o también se puede utilizar dosis 
múltiples que se administra a 1 mg/kg peso los días 1, 3, 5, 7 y 9 intramuscular, 
con o sin 0,1 mg/kg de ácido folínico (leucovorina) en días alternos, hasta que 
la hormona gonadotropina coriónica humana en suero disminuya por lo menos 
15 % en ocho días; considerando no administrar más de cinco dosis de meto-
trexato sin una interrupción de una semana. El procedimiento quirúrgico como 
tratamiento definitivo: la histerectomía abdominal, es la cirugía de elección en 
pacientes con sangrado transvaginal excesivo, patología uterina o que tengan 
cumplido sus deseos reproductivos.

Las pacientes portadoras de embarazo ectópico la gama de posibilidades de 
síntomas va desde ser asintomáticas hasta un abdomen agudo. Los síntomas 
clásicos son dolor abdominal (99 %), amenorrea (74 %) y metrorragia (56 %). 
El examen físico es posible encontrar dolor anexial y a la movilización cervical, 
palpación de tumor anexial y útero con o sin aumento de tamaño. La triada 
clásica descrita en la literatura es: dolor abdominal, alteración menstrual (ame-
norrea o metrorragia) y presencia de tumor anexial.

La homona gonotrópica coriónica (bhcg) es una glicoproteína de 2 subunida-
des sintetizada por el sinsitiotrofoblasto de la placenta en desarrollo, cuyos nive-
les son medibles desde los 8-10 días desde la fecundación (5 mUI) y van aumen-
tando de forma exponencial hasta la sexta semana. En un embarazo normal, la 
concentración de homona gonotrópica coriónica (bhcg) en la sangre materna se 
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correlaciona estrechamente con el tamaño y desarrollo del saco gestacional y el 
embrión. Es importante comentar que la veracidad de diagnóstico depende de la 
calidad del equipo de ultrasonido utilizado, la formación académica del ecogra-
fista y variaciones propias del laboratorio que informa los niveles de b-hcg. Por lo 
que no se recomienda utilizar un único valor para diagnosticar. 

La ultrasonografía (us) transvaginal es la herramienta más valiosa al compa-
rarla con ultrasonido transabdominal en la evaluación precoz de una mujer con 
sospecha de embarazo ectópico, con una sensibilidad de 87-99 % y especificidad 
de 94 a 99 %. Por lo antes expuesto, la combinación de ultrasonido transvaginal 
asociada a la medición simultánea de bhcg en sangre permite un diagnóstico.

En caso de duda diagnostica, el seguimiento seriado con b-hcg permite re-
solver si se trata de un aborto, embarazo ectópico o embarazo normotópico. 
El manejo expectante se puede ofrecer en caso de una paciente hemodiná-
micamente estable con diagnóstico ecográfico claro, ee que mida menos de 
35mm, lcf (-), y nivel de b-hcg sérico de 1500 UI/L o menor. La paciente debe ser 
seguida con medición estricta de niveles de b-hcg en sangre. El manejo médico 
con mtx es una opción segura y efectiva en la mayoría de las pacientes hemo-
dinámicamente estables, sin contraindicaciones al uso de mtx, prefiriéndose su 
uso sistémico. 

Conclusiones 
El embarazo cervical constituye una entidad rara y poco común, con tendencia 
a ir incrementándose debido al auge de los procedimientos de fertilización asis-
tida. El tratamiento del embarazo ectópico cervical aún no está definido, varía 
desde tratamiento médico a quirúrgico dependiendo de la evaluación individual 
de cada paciente. No hay un consenso en el tratamiento. El embarazo ectópico 
cervical es una patología poco frecuente que plantea un desafío terapéutico en 
nuestra especialidad.

Solo 25 % de los embarazos ectópicos puede resolverse de forma espon-
tánea por sufrir regresión. Se puede ofrecer la observación a toda paciente 
que cumpla con todos los siguientes criterios: hemodinámicamente estable, sin 
dolo, diagnóstico ecográfico claro, con un embarazo ectópico tubario que mida 
menos de 35mm sin latidos cardiofetales presentes en ultrasonido transvaginal. 
Con un nivel de b-hcg sérico de 1000 UI/L o menor. Escaso líquido libre en el 
fondo de saco posterior.

La paciente debe ser seguida con medición de niveles de b-hcg en sangre 
durante los días 2, 4 y 7 hasta negativizarse. 

Al iniciar la primera dosis de metrotexate, la paciente debe de suspender 
cualquier suplementación de ácido fólico que esté consumiendo, ya que dismi-
nuye la efectividad del medicamento.

Existen dos esquemas de tratamiento de metrotexate según las dosis utili-
zadas. Dosis única: se administran 50 mg/m2 en una primera instancia, pero si 
la concentración sanguínea de b-hcg no ha disminuído al menos 15 % entre el 
cuarto y séptimo día de tratamiento post administración de metrotexate, se 
debe administrar una segunda dosis, en general, esto ocurre en 15 a 20 % de las 
pacientes. Solo 1 % requiere más de 2 dosis.21,28,30 El otro esquema de dosis múl-
tiples, alterna metrotexate (1 mg/kg) con leucovorina (0,1 mg/kg). Aproximada-
mente 50 % de las pacientes tratadas no requerirá completar los 8 días estable-
cidos de régimen.30 Se ha demostrado que no existe diferencia significativa con 
respecto al éxito, entre el tratamiento de dosis única versus múltiples. Posterior 
a la implementación de la primera dosis de metrotexate, se inicia seguimiento 
con medición de niveles de b-hcg sanguíneo semanal hasta que estos sean in-
detectables (< 5 UI/ml), asociado a abstinencia sexual. El tiempo medio de reso-
lución es de 33.6 días, similar al manejo expectante.21,28,30 Se ha demostrado que 
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aquellas con metrotexate y la necesidad de salpingectomía posterior.29 Por últi-
mo, se recomienda esperar tres meses después del tratamiento antes de iniciar 
un nuevo embarazo, con el objetivo de que se haya resuelto el edema tubario 
secundario y se haya excretado el metrotexate acumulado en los tejidos.30
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Resumen
Introducción: La diabetes es una enfermedad con factor de riesgo 
cardiovascular (cv), requiere estadificación y determinación de ad-
herencia a su tratamiento para una vigilancia óptima del paciente. 
Objetivo: Analizar si existe diferencia del riesgo cv y la adherencia 
al tratamiento en pacientes atendidos en el Centro de Atención de 
Diabetes en el Instituto Mexicano del Seguro Social (cadimss) de la 
Unidad de Medicina Familiar (umf) No. 250 al ingreso,a los 6 meses 
y al año. Material y Método: Estudio observacional, cohorte trans-
versal en 3 tiempos, analítico y prolectivo; se aplicó la Escala de 
Adherencia a la Medicación de Morisky (mmas-8) y se analizó edad, 
género, tabaquismo, presión arterial, colesterol total, colesterol de 
lipoproteínas de alta densidad (hdl), para estadificar riesgo cv. El 
análisis descriptivo, requirió frecuencias, porcentajes y medidas 
de tendencia central dependiendo de la distribución de los datos; 
análisis inferencial con prueba Chi cuadrada, Fisher, t de Student, 
análisis de varianza (anova). Resultados: Al inicio pacientes con Fra-
mingham de alto riesgo cv y adherencia fueron 71 (73.2 %) p=0.450, 
al año 84 (77.8 %) p=0.985. Al inicio el Score Europeo (Score) de 
Bajo riesgo cv con bajo riesgo y adherencia 186 pacientes (68.6 %) 
p=0.532, al año 210 pacientes (77.5 %) p=0.403. Al inicio Score de 
Alto riesgo cv con bajo riesgo y adherencia 175 pacientes (68.4 %) 
p= 0.543, al año 196 pacientes (77.8 %) p= 0.587. Conclusión: Al 
comparar el riesgo cv, entre escalas Score Alto y Bajo no hubo una 
diferencia a lo largo del tiempo. En contraste Framingham mostró 
un aumento del riesgo cv y se obtuvo una mejoría en la adherencia 
a tratamiento de diabetes al final del estudio.
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Abstract
Introduction: Diabetes is a disease with a cardiovascular (cv) risk 
factor; it requires staging and determination of adherence to your 
treatment for optimal patient surveillance. Objective: To analyze 
if there is a difference in cv risk and adherence to treatment in 
patients treated at the Diabetes Care Center at the Mexican Social 
Security Institute (cadimss) of the Family Medicine Unit (ufm) No. 
250 at admission, 6 months and one year. Material and Method: 
Observational, cross-sectional cohort in 3 times, analytical and 
prolective study, the Morisky Medication Adherence Scale (mmas-
8) was applied and analyzed age, gender, smoking, blood pres-
sure, total cholesterol, high-density lipoprotein (hdl) cholesterol, to 
stage cv risk. The descriptive analysis required frequencies, per-
centages and measures of central tendency; inferential analysis 
with Chi square test, Fisher, Student’s t, variance analysis (anova). 
Results: At the beginning patients with high-risk cv and adherence 
Framingham were 71 (73.2 %), p=0.450, at one year there were 
84 patients (77.8 %), p=0.985. At the beginning the European 
Score (Score) with low risk and adherence 186 patients (68.6 %), 
p=0.532, at one year 210 patients (77.5 %), p=0.403. At baseline 
high cv risk Score with low risk and adherence 175 patients (68.4 
%) p= 0.543, at one year 196 patients (77.8 %), p= 0.587. Conclu-
sion: When comparing cv risk, there was no difference between 
the High and Low Score scales over time. In contrast, Framingham 
showed an increase in cv risk and an improvement in adherence to 
diabetes treatment at the end of the study.
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La diabetes es una enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, caracterizada 
por hiperglucemia crónica debido a la deficiencia en la producción o acción de 
la insulina.1 En 2021, México tuvo 14.1 millones de personas afectadas; ese mismo 
año el Instituto Mexicano del Seguro Social (imss), registró 4,747,174 personas 
con Diabetes.2 Representando la segunda causa de muerte sólo después de las 
enfermedades cv.3 Al ser un problema de salud pública con altos costos para 
los servicios de salud, el imss cuenta con el programa cadimss, para promocionar 
atención médico-asistencial en la prevención de complicaciones entre ellas las 
cv.2,4 Se ha encontrado que 65 % de la mortalidad está relacionada con la diabe-
tes y la asociación con enfermedades cv aumenta dos a cuatro veces el riesgo.5 

Estos programas de atención integral, han impactado de forma diferente 
en las poblaciones. La American Diabetes Association (ada), ha observado una 
reducción del riesgo cv 56.6 %, complicaciones microvasculares 11.9 % y mor-
talidad en 66.1 %, con la implementación de estos modelos.6 Por su parte, las 
herramientas empleadas para determinación de riesgo cv como son escala de 
Framingham y Score de bajo y alto riesgo cv presentan diferencias, la primera 
mide riesgo a 10 años de eventos coronarios graves, por su parte la escala Sco-
re Europea de riesgo cv, al que nos referiremos en el estudio como Score bajo 
o alto, estima el riesgo de mortalidad cv7,8 y cuenta con dos modelos tanto para 
países de alto como bajo riesgo.9,10

Estudios que contrastan el riesgo cv entre Framingham y Score, en pobla-
ciones latinoamericanas, evidencian que Framingham sobreestima el riesgo cv, 
en aquellos con moderado y alto riesgo. Encontrando una mejor concordancia 
entre Score para alto y bajo riesgo cv.11,12 De acuerdo con la Organización Mun-
dial de la Salud (oms), la población de México es más parecida al grupo B (baja 
mortalidad), dentro de los países con bajo riesgo.13 Este riesgo aumenta con la 
edad, presión arterial y género. Las mujeres tienden a presentar riesgos mo-
derados en comparación a los hombres con riesgo cv alto.14 El tabaquismo es 
considerado uno de los factores de riesgo cv más importantes, al incrementar 
el riesgo coronario hasta 4 veces.15 Respecto a la herramienta para valorar ad-
herencia al tratamiento; se tiene el cuestionario mmas-8, con una versión de ocho 
preguntas, que mide comportamientos de adherencia asociados a la ingesta de 
medicamentos para tratamiento de diabetes.16 

La Adherencia a tratamiento con esta escala en pacientes con diabetes, no 
se relaciona con variables de edad, género o tabaquismo.17 Tampoco se re-
laciona con el riesgo cv, sin embargo, existen estudios que han analizado la 
adherencia terapéutica con el control de la enfermedad cv, algunos sugieren 
que personas con adecuado control de enfermedades, presentan puntajes de 
adherencia más altos.18 

Metodología 
Estudio observacional, cohorte transversal en tres tiempos, analítico y prolec-
tivo, se realizó en pacientes con dm2 atendidos en el programa cadimss de la 
umf No. 250 del imss.  Se ingresó 273 pacientes inscritos en el programa ca-
dimss calculado con fórmula de población finita de 559 pacientes inscritos en 
el programa cadimss de la unidad, seleccionados por técnica no aleatoria por 
conveniencia, con el apoyo del programa Epiinfo y un nivel de confianza de 95 
%, con un aumento de 20 % para control de pérdidas. Que cumplieran con los 
criterios de selección; se incluyeron a pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 
inscritos en el programa cadimss, durante el periodo de estudio; se excluyeron 
aquellos que no cumplieron con algunas de las variables a medir en la escala de 
Framingham o Score Bajo o Alto; se eliminaron pacientes cuyo instrumento de 
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medición fue llenado de forma incorrecta o incompleta, aquellos que no cum-
plieron con el programa cadimss durante el periodo de estudio, cambio de resi-
dencia, retiro del estudio y quienes se ausentaron por enfermedad o muerte. 

Se analizaron variables de edad, género, tabaquismo, presión arterial, co-
lesterol total, hdl para estadificación de riesgo cv. La variable de tabaquismo, 
se dicotomizo (si y no), determinando su consumo de hasta por 20 años, para 
clasificarlo como fumador y considerar la existencia de un riesgo cv.15 La presión 
arterial sistémica se dividió en controlada con cifras <130/80mmhg y descontro-
lada con cifras >130/80mmhg, de acuerdo a metas de tratamiento establecidas 
en la Norma Oficial Mexicana-015 (nom-015) para la prevención, tratamiento y 
control de la diabetes mellitus.1 Para las variables de colesterol total y hdl obte-
nidas de los estudios de laboratorio de cada paciente en mg/dl, se requirió el 
uso del programa omni calculator, para transformar los mg/dl en mmol/l; valor 
que nos permitió estadificar el riesgo cv de acuerdo a tablas de Framingham y 
Score. Posteriormente, se estadificó de acuerdo al porcentaje obtenido; para 
Framingham de bajo riesgo (<10 %), moderado riesgo (10-19 %) y alto riesgo 
(≥20 %).7 Respecto a la tabla de riesgo cv de Score Europeo, al cual nos referi-
mos sólo como Score, tiene dos modelos, para países de alto como bajo riesgo 
cv.9,10 Con Bajo Riesgo (0-4 %), Moderado Riesgo (5-9 %) y Alto riesgo (>10 %).12 
La epidemiología de México de acuerdo a la oms es más parecida al grupo B 
(baja mortalidad), dentro de los países de bajo riesgo.13 Sin embargo, para este 
estudio, se incluyeron ambas escalas para apreciar determinar las diferencias 
en la medición del riesgo cv entre escalas de Framingham y Score. Se utilizó el 
cuestionario mmas-8 en su versión de ocho preguntas para evaluar la adherencia 
al tratamiento de la diabetes. Cada respuesta “No” tiene un valor de 1 y cada 
respuesta “Si” un valor de 0, a excepción del ítem 5 en el que la respuesta “sí” 
tiene valor de 1 y la respuesta “no” un valor de 0, y una pregunta 8 con valor de 
0=Siempre, 0.25= Habitualmente, 0.5 = Algunas Veces, 0.75=Rara Vez, 1= Nun-
ca/ casi Nunca. Con base en este cuestionario, los pacientes con puntuación de 
8 puntos se clasificaron como adherentes, mientras que aquellos con puntajes 
menores a 8 puntos se consideraron no adherentes.16 

El análisis estadístico, consistió en elaborar la hoja de recolección de datos, 
los cuales fueron analizados por el paquete estadístico para las ciencias sociales 
(spss versión 21). Para el análisis descriptivo de variables cualitativas se utilizaron 
frecuencias (fr) y porcentajes (%); para variables cuantitativas se utilizó media 
(x) con desviación estándar (ds) o mediana (Med) con rangos intercuartílicos 
(riq), dependiendo de la distribución de los determinada mediante la prueba 
Kolmogorov-Smirnov. En el análisis inferencial se compararon las variables de 
adherencia a tratamiento y riesgo cv; en función de las escalas, se utilizó prueba 
Chi cuadrada, prueba de Fisher; así como t de Student y anova para determi-
nar si existe diferencia entre las medias de los datos estadísticos. Este estudio 
cuenta con la aprobación del Comité de Ética en Investigación en Salud y del 
Comité Local de Investigación en Salud, con registro en la Plataforma sirelcis 
R-2022-1505-037, garantizándose los principios éticos mediante la obtención 
del consentimiento informado de todos los participantes.

Resultados 
Al analizar la adherencia a tratamiento asociada a género, edad y tabaquismo se 
encontraron los siguientes resultados (Tabla 1). En el grupo de adherencia a tra-
tamiento por género, se encontró femenino 122 (67 %) y masculino 65 (71.4 %) 
p=0.276. Con respecto al tabaquismo; predominaron los que no fuman con adhe-
rencia 168 (68.6 %) y con no adherencia 77 (31.4 %) p= 0.546 utilizando en ambas 
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cia fue de 59 (30-86) y no adherencia 59 (30-78). Con 
p=0.289 prueba t de student. 

 Al examinar la adherencia a tratamiento asocia-
do a escala de Framingham, Score Bajo, Score Alto, 
Colesterol total y hdl al inicio del estudio (Tabla 2). 
De acuerdo con la escala de Framingham predomi-
nó alto riesgo y adherencia 71 (73.2 %), respecto a 
no adherencia 26 (26.8 %). p=0.450 con prueba chi 
cuadrada. En la escala de Score Bajo predominó bajo 
riesgo y adherencia a tratamiento 186 (68.6 %), y no 
adherencia 85 (31.4 %), p=0.532. En la escala de Sco-
re Alto con bajo riesgo cv y adherencia fueron 175 
(68.4 %) y en no adherencia 81 (31.6 %), p= 0.543 con 
prueba de Fisher. El promedio de Colesterol total en 
adherencia fué 181.18±40.13 y con no adhe-
rencia 188.87±36.7, p=0.392; prueba t de stu-
dent. El promedio de hdl con adherencia fué 
47.07±11.81 y con no adherencia 45.67±11.06, 
p= 0.002; usando prueba t de student.

 Al observar la adherencia a tratamien-
to asociado a escala de Framingham, Score 
Bajo, Score Alto, Colesterol total y hdl a los 6 
meses del estudio (Tabla 3). En la escala de 
Framingham predominó adherencia al trata-
miento con alto riesgo 77 (78.6 %) y en el gru-
po de no adherencia al tratamiento predomi-
no riesgo moderado 24 (24.2 %), p=0.886 con 
prueba chi cuadrada. En la escala de Score 
Bajo predominó en bajo riesgo y adheren-
cia 209 (77.1%), y no adherencia 62 (22.9%), 
p=0.409. En la escala de Score Alto predo-
minó con bajo riesgo y adherencia 196 (76.9 
%) y no adherencia 59 (23.1 %), p= 0.596; con 
prueba de Fisher. El promedio de Colesterol 
total en adherencia fue 183.79±39.07 y en no 
adherencia 180.68±42.9, con p=0.231. El promedio 
de hdl en adherencia fue 47.76±11.88 y en no ad-
herencia 45.6±9.79, p= 0.103; con uso de prueba t 
de student para ambas variables.

Al observar la adherencia a tratamiento aso-
ciado a escala de Framingham, Score Bajo, Sco-
re Alto, Colesterol total y hdl al año del estudio 
(Tabla 4). En la escala de Framingham predominó 
alto riesgo y adherencia 84 (77.8 %) y con no ad-
herencia 24 (22.2 %). p=0.985; prueba chi cuadra-
da. En la escala de Score Bajo predominó en bajo 
riesgo y adherencia 210 (77.5 %), y no adherencia 
61 (22.5 %), p=0.403. En la escala de Score Alto 
predominó bajo riesgo y adherencia 196 (77.8 %) y 
no adherencia 56 (22.2 %), p= 0.587; prueba de Fi-
sher. El promedio de Colesterol en adherencia fue 
de 185.73±40.28 y en no adherencia 187.73±42.14, 
p=0.371. El promedio de hdl en adherencia fue 
47.72±11.76 y en no adherencia 47.56±10.85. p= 
0.816 utilizando en ambos prueba t de student.

Tabla 2
Adherencia al tratamiento asociado a escala de Framingham, Score Bajo, Score Alto, Colesterol total y hdl al 

inicio del estudio en pacientes con dm2 de cadimss en la umf 250

Adherencia a tratamiento*

Variable N=273 Adherencia n=187 No Adherencia n=86 p

Framingham

Bajo riesgo Fr,% 50 (64.9) 27 (35.1)

0.450**Moderado Riesgo Fr,% 66 (66.7) 33 (33.3)

Alto Riesgo Fr,% 71 (73.2) 26 (26.8)

Score Bajo
Bajo riesgo Fr,% 186 (68.6) 85 (31.4)

0.532***
Moderado Riesgo Fr,% 1 (50) 1(50)

Score Alto
Bajo riesgo Fr,% 175 (68.4) 81 (31.6)

0.543***
Moderado Riesgo Fr,% 12 (70.6) 5 (29.4)

Colesterol Total X, DS 181.18±40.13 188.87±36.7 0.392****

              HDL X, DS 47.07±11.81 45.67±11.06 0.002****

* Adherencia al tratamiento de diabetes (se evaluó de acuerdo a Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8)), asociado a escala 
de Framingham (bajo riesgo <10%, moderado riesgo 10-19%, alto riesgo ≥20%), Score Bajo y Score Alto (bajo riesgo 0-4%, moder-
ado riesgo 5-9%, alto riesgo >10%), Colesterol total y HDL colesterol de lipoproteína de alta densidad (mg/dl) al inicio del estudio. 
Pruebas de distribución de datos gráficas de normalidad y Kolmogorov- Smirnov, Fr Frecuencia, % Porcentaje, X media, DS Desvi-
ación Típica, ** Prueba Chi cuadrada, ***prueba de Fisher, ****Prueba para muestras independientes- Prueba T de student p=<0.05.                        
Fuente: Elaboración propia 

Tabla 3
Adherencia al tratamiento asociado a escala de Framingham, Score bajo, Score Alto, Colesterol y hdl a 

los 6 meses del estudio en pacientes con dm2 de cadimss en la umf 250

Adherencia a tratamiento*

Variable N=273 Adherencia n=210 No  Adherencia n=63 p

Framingham

Bajo riesgo Fr,% 58 (76.3) 18 (23.7)

0.886**Moderado Riesgo Fr,% 75 (75.8) 24 (24.2)

Alto Riesgo Fr,% 77 (78.6) 21 (21.4)

Score Bajo
Bajo riesgo Fr,% 209 (77.1) 62 (22.9)

0.409***
Moderado Riesgo Fr,% 1 (50) 1 (50)

Score Alto
Bajo riesgo Fr, % 196 (76.9) 59 (23.1)

0.596***
Moderado Riesgo Fr,% 14 (77.8) 4 (22.2)

Colesterol Total X, DS 183.79±39.07 180.68±42.9 0.231****

                  HDL X, DS 47.76±11.88 45.6±9.79 0.103****

* Adherencia al tratamiento de diabetes (se evaluó de acuerdo a Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8)), asociado a 
escala de Framingham (bajo riesgo <10%, moderado riesgo 10-19%, alto riesgo ≥20%), Score Bajo y Score Alto (bajo riesgo 
0-4%, moderado riesgo 5-9%, alto riesgo >10%), Colesterol total y HDL colesterol de lipoproteína de alta densidad (mg/dl)  
a los 6 meses del estudio. Pruebas de distribución de datos gráficas de normalidad y Kolmogorov Smirnov,  Fr Frecuencia , % 
Porcentaje, X media, DS Desviación Típica, ** Prueba Chi cuadrada,***Prueba de Fisher,  ****Prueba para muestras inde-
pendientes- Prueba  T de student p=<0.05                                                                                                                      sfsdsf-
Fuente: Elaboración propia          

Tabla 1
Adherencia al tratamiento asociado a género, tabaquismo y edad en pacientes con Diabetes 

Mellitus tipo 2 en la umf 250

Adherencia a tratamiento*

Variable  N=273 Adherencia n=187 No Adherencia n=86 p

Género
Masculino Fr, % 65 (71.4) 26 (28.6)

0.276**
Femenino Fr, % 122 (67) 60 (33)

Tabaquismo
SI Fr, % 19 (67.9) 9 (32.1)

0.546**
NO Fr, % 168 (68.6) 77 (31.4)

Edad                MED, RIQ 59 (30-86) 59 (30-78) 0.289***

 *Adherencia a tratamiento de diabetes se evaluó de acuerdo a Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8), Pruebas de 
distribución de datos gráficas de normalidad y Kolmogorov Smirnov, Tabaquismo- SI fumó (actualmente fuma o suspendió 
hace menos de 20 años)/ NO Fumó. Fr Frecuencia, % Porcentaje, MED mediana, RIQ Rangos intercuartílicos, DS Desviación 
Típica, ** Prueba de Fisher, ***Prueba para muestras independientes- Prueba  T de student p=<0.05.  km                              zc 
Fuente: Elaboración propia 
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Al examinar la Escala de Framingham asociada a Edad, Género, 
Tabaquismo, Presión arterial, Score bajo, Score Alto, Colesterol to-
tal, hdl y adherencia a tratamiento al inicio del estudio (Tabla 5). El 
promedio de edad con la escala de Framingham con riesgo bajo fue 
50 (30-69), riesgo moderado 60 (39-78) y riesgo alto 63 (47-86). 
p=0.295; con uso de prueba anova. 

En el género masculino predominó alto riesgo 69 (75.8 %), con 
escala de Framingham. En el género femenino predominó un mo-
derado riesgo 86 (47.3 %), con Framingham, p=0.000. Aquellos con 
tabaquismo positivo predominaron con escala de Framingham en 
alto riesgo 17 (60.7 %). En aquellos sin tabaquismo predominó el mo-
derado riesgo con Framingham 92 (37.6 %), p=0.012. Pacientes con 
presión controlada presentaron moderado riesgo por Framingham 
94 (38.2 %) y con presión descontrolada un alto riesgo 21 (77.8 %). 
p=0.000, usando prueba chi cuadrada. 

Al contrastar ambas escalas; pacientes con Score bajo presentaron 
bajo riesgo asociada a Framingham con moderado riesgo 99 (36.5 
%), p=0.161. En Score Alto presentaron bajo riesgo asociada a Framin-
gham con moderado riesgo 99 (38.7 %), p=0.000, usando prueba chi 
cuadrada. El promedio de Colesterol total asociado a escala de Fra-
mingham fue 177.06±34.7 en bajo riesgo, 189.98±39.02 en moderado 
riesgo y 182.29±41.78 en alto riesgo, p=0.392; con prueba de anova. 
El promedio de hdl asociado a escala de Framingham fue 50.05±14.0 
en bajo riesgo,47.04±9.94 en moderado riesgo y 43.39±10.22 en alto 
riesgo, p= 0.002; con prueba de anova. Pacientes con adherencia a tratamiento, 
predominaron con un alto riesgo 71 (38 %) por Framingham. En pacientes con no 
adherencia predominó moderado riesgo 33 (38.4 %) por Framingham, p=0.450; 
con prueba chi cuadrada. 

Al examinar la Escala de Framingham, aso-
ciada a Edad, Género, Tabaquismo, Presión 
arterial, Score bajo, Score Alto, Colesterol, hdl 
y adherencia a tratamiento al año del estudio 
(Tabla 6). El promedio de edad con la escala 
de Framingham de riesgo bajo fue 50 (30-67), 
riesgo moderado 59 (37-78) y riesgo alto 63 
(45-86), p=0.460; con prueba anova. 

El género masculino predominó en alto riesgo 
71 (78 %) con escala de Framingham. En el gé-
nero femenino predominó un moderado riesgo 
78 (42.9 %) con Framingham, p=0.000. Aquellos 
con tabaquismo positivo predominaron con es-
cala de Framingham en alto riesgo 18 (64.3 %). 
En aquellos sin tabaquismo predominó el alto 
riesgo 90 (36.7 %) con Framingham, p=0.018. 
Pacientes con presión controlada presentaron 
moderado riesgo 81 (36.3 %) por Framingham y 
con presión descontrolada un alto riesgo 38 (76 
%), p=0.000, con prueba Chi cuadrada. 

Al contrastar ambas escalas; pacientes con 
Score bajo presentaron bajo riesgo asociado 
a Framingham con alto riesgo 106 (39.1 %), 
p=0.215; prueba chi cuadrada. En Score Alto 
presentaron bajo riesgo asociado con modera-
do riesgo 91 (36.1 %) de Framingham, p=0.000; 
usando prueba chi cuadrada. El promedio de 
Colesterol total asociado a escala de Framin-

Tabla 4
Adherencia al tratamiento asociado a escala de Framingham, Score bajo, 
Score Alto, Colesterol total y hdl al año del estudio en pacientes con dm2 

de cadimss en la umf 250

Adherencia a tratamiento*

Variable N=273
Adherencia 
n=211

No  Adheren-
cia n=62

p

Framingham

Bajo riesgo Fr,% 56  (76.7) 17 (23.3)

0.985**Moderado Riesgo Fr,% 71 (77.2) 21 (22.8)

Alto Riesgo Fr,% 84 (77.8) 24 (22.2)

Score Bajo
Bajo riesgo Fr,% 210 (77.5) 61 (22.5)

0.403***
Moderado Riesgo Fr,% 1 (50) 1 (50)

Score Alto
Bajo riesgo Fr,% 196 (77.8) 56 (22.2)

0.587***
Moderado Riesgo Fr,% 15 (71.4) 6 (28.6)

Colesterol Total   X, DS 185.73±40.28 187.73±42.14 0.371****

                    HDL   X, DS 47.72±11.76 47.56±10.85 0.816****

* Adherencia al tratamiento de diabetes (se evaluó de acuerdo a Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-8)), asociado a escala de Framingham (bajo riesgo <10%, 
moderado riesgo 10-19%, alto riesgo ≥20%), Score Bajo y Score Alto (bajo riesgo 0-4%, 
moderado riesgo 5-9%, alto riesgo >10%), Colesterol total y HDL colesterol de lipoproteí-
na de alta densidad (mg/dl) al año del estudio. Pruebas de distribución de datos gráficas de 
normalidad y Kolmogorov Smirnov, Fr Frecuencia , % Porcentaje, X media, DS Desvi-
ación Típica, ** Prueba Chi cuadrada, *** Prueba de Fisher,  ****Prueba para muestras 
independientes- Prueba  T de student p=<0.05                                         s    asdasdasd                              
Fuente: Elaboración propia     

Tabla 5
Escala de Framingham, asociada a Edad, Género, Tabaquismo, Presión arterial, Score bajo, Score Alto, Coles-
terol total, hdl y adherencia a tratamiento al inicio del estudio en pacientes con dm2 de cadimss en la umf 250

Framingham*

VariableN=273 Bajo Fr,% Moderado Fr,% Alto Fr,% p

  Edad                    MED, RIQ 50 (30-69) 60 (39-78) 63 (47-86) 0.295***

 Género
Masculino Fr, % 9 (9.9) 13 (14.3) 69 (75.8)

0.000**
Femenino Fr, % 68 (37.4) 86 (47.3) 28 (15.4)

 Tabaquismo
Si Fr, % 4 (14.3) 7 (25) 17 (60.7)

0.012**
No Fr, % 73 (29.8) 92 (37.6) 80 (32.7)

Presión Arterial 
Controlada Fr, % 76 (30.9) 94 (38.2) 76 (30.9)

0.000**
Descontrolada Fr, % 1(3.7) 5 (18.5) 21 (77.8)

Score Bajo
Bajo riesgo Fr,% 77 (28.4) 99 (36.5) 95 (35.1)

0.161**
Moderado Riesgo Fr,% 0 (0) 0 (0) 2 (100)

Score Alto
Bajo riesgo Fr,% 77 (30.1) 99 (38.7) 80 (31.2)

0.000**
Moderado Riesgo Fr,% 0 (0) 0 (0) 17 (100)

Colesterol X, DS 177.06±34.7 189.98±39.02 182.29±41.78 0.392***

          HDL X, DS 50.05±14.0 47.04±9.94 43.39±10.22 0.002***

Adherencia a 
tratamiento.

Adherencia Fr,% 50 (26.7) 66 (35.3) 71 (38)
0.450**

No adherencia Fr,% 27 (31.4) 33 (38.4) 26 (30.2)

* Escala de Framingham (bajo riesgo <10%, moderado riesgo 10-19%, alto riesgo ≥20%), aso-
ciada a Edad, Género, Tabaquismo- SI fumó (actualmente fuma o suspendió hace menos de 20 
años)/ NO Fumó, Presión arterial (controlada <130/80mmhg, descontrolada >130/80mmhg), 
Score bajo  y Score Alto (bajo riesgo 0-4%, moderado riesgo 5-9%, alto riesgo >10%), Colesterol 
total y HDL colesterol de lipoproteína de alta densidad (mg/dl) y adherencia a tratamiento de 
diabetes (adherente >8 puntos, no adherente <8 puntos) al inicio del estudio.  Pruebas de distribu-
ción de datos gráficas de normalidad y Kolmogorov Smirnov, MED mediana, RIQ Rangos inter-
cuartílicos, Fr Frecuencia , % Porcentaje, X media, DS Desviación Típica, ** Prueba Chi cuadrada 
***Prueba para muestras independientes- Prueba  ANOVA p=<0.05                             jnkln 
Fuente: Elaboración propia
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ez gham fue de 179. 12±38.56 en bajo riesgo, 192.82±34.31 

en moderado riesgo y en alto riesgo 0 (0.000 %), 
p=0.202. El promedio de hdl asociado a escala de Fra-
mingham fue 48.81±11.987 en bajo riesgo, 48.82±11.037 
en moderado riesgo y 0 (0.000 %) en alto riesgo, p= 
0.164 utilizando en ambas pruebas anova. 

Pacientes con adherencia a tratamiento, predomina-
ron con un alto riesgo 84 (39.8 %) por Framingham. En 
pacientes con no adherencia, predominaron con alto 
riesgo 24 (38.7 %) por Framingham, p=0.985, con prue-
ba de chi cuadrada. 

Discusión
En este estudio se analizó la diferencia en el riesgo cv 
y la adherencia al tratamiento de pacientes atendidos 
en el programa cadimss de la umf 250, al inicio del es-
tudio, a los 6 meses y al año. Al examinar la escala de 
Framingham asociada con la edad, se evidenció que, a 
mayor edad, el riesgo cv según Framingham aumentó, 
con un promedio de edad predominante en la séptima 
década de la vida. Este hallazgo es consistente con lo 
reportado en un estudio sobre la comparación de esca-
las de riesgo cv, donde el promedio de edad también se 
encontró en la séptima década de la vida y fue un factor 
relacionado con el riesgo cv.14

El género masculino presentó una asociación con 
riesgo cv alto, según la escala de Framingham, mientras 
que en las mujeres predominó el riesgo moderado, lo 
cual coincide con lo documentado en la literatura.14 El 
tabaquismo se identificó como un factor significativo de 
riesgo cv; en este estudio, la mayoría de los pacientes no fumaba y presentaba 
un riesgo moderado de acuerdo con Framingham, mientras que los fumadores 
presentaron un riesgo alto, un resultado similar al encontrado en otros estudios. 
Se estableció un riesgo cv mortal a 10 años en fumadores en comparación con 
los no fumadores.15 La presión arterial fue significativa para el aumento del ries-
go cv; pacientes descontrolados presentaron un riesgo alto y los controlados 
un riesgo moderado. El Colesterol total no tuvo una relación estadísticamente 
significativa con el riesgo cv, aunque los niveles de colesterol fueron más altos 
en riesgos cv moderados por Framingham tanto al inicio como al final del estu-
dio. Los niveles de Colesterol hdl fueron mas altos en pacientes con bajo riesgo 
cv, tanto al inicio como al final del estudio. 

Al comparar escala de Framingham con Score, al inicio, se observó que pa-
cientes con Framingham en moderado riesgo se asociaron a Score bajo con 
bajo riesgo, y Score alto con bajo riesgo. Al año, predominio el Framingham con 
alto riesgo, asociado a Score Bajo con bajo riesgo y Framingham moderado 
asociado con Score Alto con bajo riesgo. Esto evidencia que el riesgo cv con la 
escala de Score bajo y alto no se modificó entre el inicio del estudio y al finali-
zar el año, en cambio el riesgo de Framingham la mayor población tuvo riesgo 
moderado al inicio y finalizó el estudio con riesgo cv alto. Esto coindice con 
la literatura en poblaciones latinoamericanas, encontrando discordancia entre 
Framingham y Score entre 16 y 25 %, sobre todo en aquellos con moderado y 
alto riesgo.11

En un estudio realizado para estimar el riesgo de enfermedades cv a 10 años, 
que comparó ambas herramientas, encontró que la correlación más alta se dio 

Tabla 6
 Escala de Framingham, asociada a Edad, Género, Tabaquismo, Presión arterial, Score bajo, 

Score Alto, Colesterol total, hdl y adherencia a tratamiento al año del estudio en pacientes con 
dm2 de cadimss en la umf 250

Framingham

Variable N=273 Bajo Fr,% Moderado Fr,% Alto Fr,% p

Edad                 Med, RIQ 50 (30-67) 59 (37-78) 63 (45-86) 0.460***

Género Masculino Fr, % 6 (6.6) 14 (15.4) 71 (78)
0.000**

Femenino Fr, % 67 (36.8) 78 (42.9) 37 (20.3)

Tabaquismo Si Fr, % 4 (14.3) 6 (21.4) 18 (64.3)
0.018**

No Fr, % 69 (28.2) 86 (35.1) 90 (36.7)

Presión Arterial 
Controlada Fr, % 72 (32.3) 81 (36.3) 70 (31.4)

0.000**
Descontrolada Fr, % 1 (2) 11 (22) 38 (76)

Score Bajo
Bajo riesgo Fr,% 73 (26.9) 92 (33.9) 106 (39.1)

0.215**
Moderado Riesgo Fr,% 0 (0) 0 (0) 2 (100)

Score Alto
Bajo riesgo Fr,% 73 (29) 91 (36.1) 88 (34.9)

0.000**
Moderado Riesgo Fr,% 0 (0) 1 (4.8) 20 (95.2)

 Colesterol Total    X, DS 179.12±38.56 192.82±34.31 0 (0.00) 0.202***

                      HDL   X, DS 48.81±11.987 48.82±11.037 0 (0.00) 0.164***

Adherencia a 
tratamiento

Adherencia Fr,% 56 (26.5) 71 (33.6) 84 (39.8)
0.985**

No adherencia Fr,% 17 (27.4) 21 (33.9) 24 (38.7)

* Escala de Framingham (bajo riesgo <10%, moderado riesgo 10-19%, alto riesgo ≥20%), asociada a Edad, Género, 
Tabaquismo- SI fumó (actualmente fuma o suspendió hace menos de 20 años) / NO Fumó, Presión arterial (con-
trolada <130/80mmhg, descontrolada >130/80mmhg), Score bajo  y Score Alto (bajo riesgo 0-4%, moderado riesgo 
5-9%, alto riesgo >10%), Colesterol total y HDL colesterol de lipoproteína de alta densidad (mg/dl) y adherencia a 
tratamiento de diabetes (adherente >8 puntos, no adherente <8 puntos)  al año del estudio.  Pruebas de distribución de 
datos gráficas de normalidad y Kolmogorov Smirnov, Med mediana, RIQ Rangos intercuartílicos, Fr Frecuencia , % 
Porcentaje, X media, DS Desviación Típica, ** Prueba Chi cuadrada, ***Prueba para muestras independientes- Prue-
ba  ANOVA p=<0.05.                                                                                                             b                dbdfgdfg   
Fuente: Elaboración propia
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entre el modelo Score para áreas de bajo y alto riesgo en comparación con el 
uso del modelo Framingham.12 Se encuentra discordancia entre el riesgo esta-
dificado por Framingham y Score, donde la primera sobreestima el riesgo cv, 
esto puede ser explicado porque Framingham ha sido diseñada para población 
estadounidense y mide riesgo coronario total; en el caso de Score, creada para 
población Europea y mide riesgo cv. Este estudio se contempló para 1 año, sin 
embargo sería importante ampliarlo en tiempo y a una mayor muestra, para 
valorar si existen cambios en el riesgo cv mediante un estudio de tipo Cohorte, 
teniendo dos grupos un grupo caso y uno de control. En el caso de nuestra 
población, se encontró mejoría de la adherencia al tratamiento al final del estu-
dio. No se encontró asociación entre la adherencia a tratamiento en relación al 
género o edad; resultado similar a lo encontrado en la literatura.17 La mayoría de 
nuestra población presentó tabaquismo negado con adherencia a tratamiento. 
Respecto a la adherencia a tratamiento asociada a la escala de Framingham, 
Score bajo, Score alto se analizó al inicio, a los 6 meses y al año, el resultado no 
fue estadísticamente significativo. Esto se contrastó con estudios previos sobre 
adherencia terapéutica y control de enfermedad cv con Framingham, demos-
trando asociación, donde personas con control integral de la enfermedad cv, 
presentaron mejor adherencia que los no controlados.18 La diferencia podría ser 
explicada por el tipo de escala de adherencia utilizada, y que nuestro estudio 
se realizó en diferentes periodos de tiempo al inicio a los 6 meses y al año, lo 
que permitió valorar mejor las modificaciones de las variables, en el tiempo. 
Se sugiere determinar la adherencia al tratamiento al inicio de la consulta. La 
herramienta mmas-8 es sencilla y fácil de aplicar en la población, lo que permite 
realizar un diagnóstico inicial y mejorar las estrategias de intervención terapéu-
tica para cada paciente que acuden a la consulta.

Es fundamental utilizar modelos validados para estadificar el riesgo cv en la 
población, ya que un porcentaje de pacientes podría tener una clasificación 
de riesgo diferente, lo cual limita el abordaje y la elección del tratamiento ade-
cuado. El médico familiar debe medir el riesgo cv en cada consulta, como se 
evidenció en este estudio, donde se encontraron diferencias entre las herra-
mientas utilizadas. En nuestro caso, no sugerimos una escala específica, pero 
se determinó que, en la población mexicana, la escala de Framingham tiende a 
sobrestimar el riesgo cv. 

Conclusión 
Al comparar el riesgo cv entre las escalas de Framingham, Score bajo y Score 
alto, no se observó una diferencia significativa en la modificación del riesgo cv 
al final del año, entre las escalas de Score bajo y alto. Sin embargo, la escala 
de Framingham mostró un aumento en el riesgo cv, pasando de un riesgo mo-
derado al inicio del estudio a un riesgo alto al final del mismo. En cuanto a la 
adherencia, se observó una mejoría al final del estudio.

Se concluyó que no existe asociación entre riesgo cv con ambas escalas y la 
adherencia a tratamiento. Es fundamental contar con una herramienta de me-
dición del riesgo cv adaptada a la población mexicana, así como la implementa-
ción de la escala de adherencia al tratamiento para los pacientes que acuden a 
consulta en el primer nivel de atención.
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Resumen
El objetivo del trabajo fue determinar el nivel de satisfacción del 
usuario para identificar y resolver problemáticas en su atención. En 
este estudio descriptivo, transversal, se obtuvo una muestra por 
conveniencia de 106 personas atendidas en la clínica Orocentro de 
la Facultad de Odontología de la uaemex, durante el periodo 2022-
2023; levantándose una encuesta conformada por 45 ítems y ana-
lizando los datos con estadística descriptiva a través del programa 
spss v29. Resultados: la edad promedio fue de 45.98 años, preva-
leciendo la asistencia de mujeres (65.1 %), destacando que los pa-
cientes acudieron entre 1-3 médicos antes de resolver su problema. 
De manera global, el nivel de satisfacción con la atención recibida, 
98.1 % se manifestó satisfecho, por lo cual 96.2 % de los pacientes 
recomendaría la clínica, dentro de las sugerencias se menciona la 
falta de personal especializado. Conclusión: en la clínica Orocentro 
la evaluación por los pacientes alcanzó un alto nivel de satisfacción 
del servicio brindado por el personal involucrado, infraestructura 
y áreas participantes; sin embargo, una de las áreas de mejora es 
el incremento de personal especializado que brinda este servicio.
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Abstract
Few institutions provide specialized services in Oral Medicine and 
Pathology, so the objective of this work was to determine the level 
of satisfaction users to identify and resolve problems in care. In 
this descriptive, cross-sectional study, was obtained a convenience 
sample of 106 people who received care at the Orocentro clinic 
of the School of Dentistry at uaemex, during 2022-2023; through 
a survey consisting of 45 items, analyzing the data with descrip-
tive statistics, using the software spss v29. Results: The average 
age was 45.98 years, with a predominance of women (65.1%). It is 
noteworthy that patients visited between 1-3 doctors before their 
problem was resolved. Overall, the level of satisfaction with the 
care received, 98.1% were satisfied, so 96.2% of patients would 
recommend the clinic; among the suggestions, the lack of special-
ized personnel was mentioned. Conclusion: at the Orocentro clinic, 
the evaluation by patients reached a high level of satisfaction with 
the service provided by the personnel involved, infrastructure and 
participating areas; however, one of the areas for improvement is 
the increase of specialized personnel providing the service.
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da Introducción

Toda institución y particularmente la que brinda servicios de salud debe garan-
tizar la calidad en la atención, por lo que es importante recopilar los datos de 
sus usuarios basados en las experiencias de la propia atención, con el propósito 
de retroalimentar el servicio, mejorando las condiciones brindadas, agilizando 
tiempos, ofreciendo servicios con altos estándares o identificando la oportuni-
dad de mejora.

Una parte importante de la calidad es centrarse en las personas; es decir, 
que responda a las preferencias, necesidades y valores individuales.1 Por lo que 
conocer la población y la percepción de ésta ante un servicio especializado 
como es la atención en patología bucal es primordial.

La satisfacción del usuario es uno de los factores a considerar, pues indica 
el grado en el que un paciente está satisfecho con los servicios de atención 
sanitaria recibidos.2 Dicha satisfacción no se limita a la formación académica de 
los profesionales de la salud, sino también a la forma de atender a los usuarios,3 
es decir, es importante contemplar aspectos de infraestructura, accesibilidad, 
localización, costos, tiempos, comunicación, trato, entre otros factores; todos 
en conjunto, permiten al usuario realizar una valoración del servicio recibido.3,4

Por otra parte, la Patología y la Medicina Bucal son disciplinas odontológicas 
que tienen la finalidad de identificar y diagnosticar clínica e histológicamente, 
diversas lesiones o alteraciones que se presentan en la cavidad bucal.5 Más de 
70 % de la población padece actualmente algún tipo de patología oral, inclu-
yendo problemas dentarios, lo que puede afectar sistémicamente al paciente 
en diversos grados. Esta prevalencia es mayormente notable en países subde-
sarrollados o en desarrollo. En México, por ejemplo, los datos epidemiológicos 
sugieren una prevalencia de patología oral superior a 90 %, lo que refleja un 
problema socio-sanitario tanto local como federal.6

Sin embargo, son pocas las instituciones que brindan servicio de Medicina 
y Patología bucal, actualmente en México se cuenta con 5 Universidades que 
ofertan este posgrado y brindan el servicio.7 La Facultad de Odontología, de 
la Universidad Autónoma del Estado de México, cuenta con la Clínica de Medi-
cina y Patología Bucal “Orocentro”, única en su tipo no ligada a un posgrado, 
que ofrece sus servicios especializados a población abierta desde 2019. Por lo 
anterior, como un proceso de mejora continua, el objetivo de este trabajo fue 
establecer el nivel de satisfacción de los usuarios en el periodo 2022-2023, para 
así poder establecer planes de acción al respecto.

Métodos
El diseño de esta investigación fue de corte observacional, descriptivo y trans-
versal. La muestra de estudio estuvo conformada por 106 pacientes que bus-
caron atención en la clínica de medicina y patología bucal Orocentro durante el 
periodo 2022-2023. Previamente se solicitó la autorización a los directivos de 
la institución para su realización y a los pacientes el consentimiento informado 
para participar en el presente estudio. 

Para el levantamiento de los datos se elaboró una encuesta, sirviendo como 
guía la Encuesta Nacional de Satisfacción de Derechohabientes Usuarios de 
Unidades Médicas de Segundo nivel de atención del Instituto Mexicano del Se-
guro Social;8 después de ser ajustada a las condiciones particulares del servicio 
en estudio, fue evaluada mediante técnica de panel de expertos con formación 
en el área de Administración en Sistemas de Salud; la encuesta rectificada fue 
impresa y aplicada como prueba piloto a 15 pacientes, posteriormente se rea-
lizaron las correcciones necesarias para su entendimiento y fácil aplicación. El 
instrumento se conformó finalmente de 45 preguntas; al inicio de su aplicación 
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se solicitó el consentimiento y/o asentimiento del paciente para su aplicación, 
en apego al aviso de privacidad en el manejo de datos personales de nuestra 
universidad. Dicho instrumento incluyó tópicos como datos sociodemográficos, 
acceso a seguridad social, motivo de consulta, conocimiento del servicio que 
se ofrece, número de médicos/odontólogos que lo atendieron por el mismo 
padecimiento anteriormente, facilidad para la obtención de la consulta, accesi-
bilidad  a la clínica, tiempos de atención,  trato por el personal de las diversas 
áreas involucradas, tipo de atención durante el tratamiento y la claridad de las 
indicaciones que se expusieron, así como la perspectiva que tuvieron con las 
instalaciones donde fueron atendidos; por último, el nivel de satisfacción por el 
servicio recibido y si recomendaría la atención de esta clínica; además de algún 
comentario para su mejora.

El análisis de los resultados se obtuvo a través de estadística descriptiva, 
obteniendo para ello medidas de tendencia central y de dispersión de datos 
cuantitativos; así como frecuencias y porcentajes de variables cualitativas. Los 
datos fueron analizados mediante el paquete estadístico spss v.29, presentán-
dose a través de tablas y gráficas.

Resultados
Participaron 106 pacientes con una media de edad de 45.98 + 18.34 años, en 
un rango de 1-87 años de edad, predominando el sexo femenino en 65.1 %; la 
mayoría de los encuestados reportan estar casados o en unión libre (51.9 %) y 
contar con estudios de preparatoria, bachillerato o carrera técnica terminada 
con 31.1 % y la ocupación predominante en 38.8 % fue en el hogar.

Respecto al lugar de residencia, 97.3 % habitan en el Estado de México y 
principalmente en la capital; sin embargo, se recibieron pacientes de munici-
pios lejanos como Ocuilan, Naucalpan, Amecameca, Acambay y Luvianos, por 
mencionar algunos, acercándonos a pacientes de los diferentes extremos del 
estado; aunado a ello provenían de otros estados como Michoacán, Morelos y 
Ciudad de México (2.7 %).

El motivo de consulta principal fue por referencia de alguna otra institución 
(65.1 %); con antecedentes de haber sido revisados en 85.8 % por 1-3 médicos 
con anterioridad, 7.5 % visitó entre 4-6 médicos y 2.8 % a más de 6 médicos, 
antes de llegar a la Clínica. De los pacientes encuestados 31.1 % cuenta con ser-
vicio en el imss, 15.1 % en issemym, 3.8 % en issste y 0.9 % asisten a imss Prospera, 
sedena o dif; 37.7 % no tiene ningún tipo de seguridad social y 9.6 % desconoce 
si tiene seguridad social.

El 85.8 % son pacientes que acuden por primera vez a la Facultad de Odonto-
logía, 92.5 % no tuvo dificultad para programar una cita; respecto al horario de su 
consulta, 90.6 % menciona que fue muy conveniente, 2.8 % lo marcó como muy in-
conveniente, atribuyéndolo a que trabaja por las mañanas, que tiene que salir muy 
temprano de su casa para llegar a la cita o tiene que ir por sus hijos a la escuela. 

93.4 % de los pacientes consideran que tuvieron la oportunidad de decirle al 
odontólogo todas las cosas que le preocupaban sobre su salud y que el tiempo 
con el odontólogo fue suficiente (98.1 %). 75.5 % expresa que comprendió todas 
las indicaciones dadas por el profesional ya que el lenguaje del odontólogo fue 
claro en un 77.4 %, su trato amable en 68.9 % y confiable en 11.3 % de los casos.

El tiempo de espera desde su llegada a la clínica y hasta que fue atendido, en 
promedio fue de 46.44 + 43.72 minutos, refiriendo que para el 35.8 % el tiempo 
que esperó fue corto, normal para 48.1 % y largo para 13.2 % del total de los 
pacientes, 2.8 % no respondió o no sabe al respecto; 30.2 % atribuyen la espera 
a que hay mucha gente, 14.1 % a que los odontólogos estaban ocupados, 2.8 % 
falta de espacio en la clínica, 1.9 % a la ausencia de personal, 35.8 % no sabe y 
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da 15.1 % menciona otros motivos como la preparación para la atención, que llegó 

muy temprano, que no contaba con cita o falta de personal.
Un 54.7 % de los familiares recibieron información sobre la atención del pa-

ciente, aunque 31.1 % acudió sin acompañantes. De los pacientes atendidos, al 
64.2 % se le indicó el uso de algún medicamento para continuar con su trata-
miento, el 83 % requeriría una siguiente cita. En cuanto al resultado de cómo los 
pacientes califican el equipamiento de la clínica como parte de la infraestructura 
podemos observar que 71.1 % considera el equipo como muy bueno, así mismo 
21.7 % no sabe o no respondió la pregunta.

Como parte de la calidad de atención y satisfacción se evaluaron diferentes 
actores que intervienen en el servicio, entre ellos el personal 
de seguridad, el filtro sanitario, personal de cobro, asistentes/
alumnos del odontólogo, directivos; además de la infraestructu-
ra con la que se cuenta tomando aspectos como la limpieza, el 
espacio disponible, la ventilación, iluminación, instalaciones para 
discapacitados y costos del tratamiento; los resultados de estos 
factores se observan en la tabla 1.

El ambiente que percibió el usuario en la clínica fue agradable 
y amistoso en 76.4 %, 2.8 % fue tenso y con temor, 20.8 % no 
sabe o no respondió. De manera global, en cuanto al nivel de 
satisfacción con la atención recibida en la Clínica de Medicina y 
Patología Bucal Orocentro, 98.1 % se manifestó satisfecho, por 
lo cual 96.2 % de los pacientes recomendaría la clínica: 50 % 
porque lo trataron bien, 20.8 % porque le resolvieron el proble-
ma por el cual acudió, entre otros comentarios que se observan 
en la tabla 2.

Dentro de las sugerencias/quejas se menciona la falta de per-
sonal especializado, mencionado 2/106 pacientes que tuvieron 
que esperar que el jefe de la clínica se desocupara para aten-
derlos, recomiendan organizar la atención para los pacientes 
que acuden sin previa cita y ampliar horarios, entre otros.

Discusión
De acuerdo, con la Organización Mundial de la Salud,1 la calidad 
de la atención es “el grado en que los servicios de salud para 
individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de obtener 
los resultados de salud deseados”. El determinar los aspectos 
positivos y exitosos de los tratamientos brindados, así como las 
áreas de oportunidad, facilitará la toma de decisiones respecto 
a la infraestructura, costos y protocolos de atención odontoló-
gica para la población; ya que una baja calidad de la atención 
repercute en la pérdida de confianza por parte del paciente en 
los servicios de salud, lo que puede afectar la calidad de vida 
del paciente, además de negarse a buscar atención al proble-
ma de salud que padece, esto repercute de forma negativa al 
propio paciente y al sector salud, pues los costos de atención 
ante una lesión de menor tamaño son menores, que los inverti-
dos para resolver una lesión de grandes dimensiones.2,9

En el presente estudio, de carácter descriptivo se muestran 
los resultados de la satisfacción del usuario de la clínica Oro-
centro de la Facultad de Odontología de la uaemex, en el año 
2022-2023, con el propósito de establecer medidas de mejo-
ra de acuerdo con cada una de las variables estudiadas. De 
un total de 106 personas encuestadas la mayoría fueron del 

Tabla 1
Frecuencia y porcentaje de la calificación de aspectos referentes al trato del 

personal e infraestructura y servicios de la clínica

Ítems Muy bueno
Ni bueno 
ni malo

Muy malo
No sabe/no 
responde

Trato del personal

De seguridad 97 (91.5%) 4 (3.8%) 2 (1.9%) 3 (2.8%)

Del filtro sanitario 99 (93.4%) 2 (1.9%) 2 (1.9%) 3 (2.8%)

Del cobro de servicios 96 (90.6%) 5 (4.7%) 3 (2.8%) 2 (1.9%)

Asistentes/alumnos 104 (98.1%) 1 (0.9%) 0 1 (0.9%)

Directivos 92 (86.8%) 0 0 14 (13.2%)

Infraestructura y servicios de la clínica

Limpieza 101 (95.3%) 2 (1.9%) 0 3 (2.8%)

Espacio disponible 100 (94.3%) 4 (3.8%) 0 2 (1.9%)

Ventilación 102 (96.2%) 3 (2.8%) 0 1 (0.9%)

Iluminación 101 (96.2%) 2 (1.9%) 0 3 (2.8%)

Instalaciones para discapacitados 93 (87.7%) 3 (2.8%) 0 10 (9.4%)

Costos del tratamiento 96 (90.6%) 4 (3.8%) 0 6 (5.7%)

Fuente: Elaboración propia con base en los datos obtenidos de la aplicación de la Encuesta de Satis-
facción del usuario de la clínica Orocentro de la Facultad de Odontología de la uaemex.

Tabla 2
Nivel de satisfacción y recomendación del servicio brindado

Ítems Frecuencia absoluta Porcentaje válido

¿Qué tan satisfecho se siente con la atención recibida?

Satisfecho 104 98.1

Ni satisfecho ni insatisfecho 2 1.9

Nada satisfecho 0 0

Total 106 100.0

¿Recomendaría la clínica?

Sí 101 96.2

No sabe/ no responde 5 3.8

Total 106 100.0

¿Por qué sí recomendaría?

Lo trataron bien 53 50.0

El tiempo de espera fue corto 2 1.9

Resolvieron su problema 22 20.8

Los costos son accesibles 5 4.7

El personal es competitivo 13 12.3

Otros 9 8.5

No sabe/no responde 2 1.9

Total 106 100.0

Fuente: Elaboración propia con base en los datos obtenidos de la aplicación de la Encuesta de Satis-
facción del usuario de la clínica Orocentro de la Facultad de Odontología de la uaemex
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sexo femenino, con una media de edad de casi 46 años, concordando con lo 
mostrando en la literatura, que reporta mayor frecuencia de patologías bucales 
en mujeres, incrementándose conforme aumenta la edad.10,11

Al determinar el nivel educativo alcanzado por los encuestados, se identi-
ficó que el nivel más alto de estudios (31.1 %) correspondió a preparatoria, en 
comparación con el nivel encontrado en centros de salud del primer nivel de 
atención en Córdoba, Argentina, en donde la mayoría (82.7 %) tenían secunda-
ria incompleta, demostrando un nivel académico mayor en nuestra población.12

La mayoría de nuestros encuestados expresaron que asistieron en búsqueda 
del servicio por referencia de otra institución (65.1 %), comentando que pro-
venían de centros de salud, consultorios privados y otras escuelas. La clínica 
Orocentro es una referencia a nivel estatal, ya que se encarga de capacitar 
odontólogos que sirven de “enlaces” en las diferentes jurisdicciones del Estado 
de México, quienes son referencia del resto de las unidades de salud odonto-
lógicas, por lo que esta clínica adquiere un mayor valor como centro especia-
lizado para la detección y tratamiento de enfermedades bucales, incluso para 
aquellos pacientes que contaban con algún tipo de seguridad social.

Es interesante identificar que la mayoría de los pacientes (85.8 %) ya habían 
visitado de 1-3 médicos con anterioridad antes de llegar a la Clínica Orocentro, 
y que el resto había visitado a más de 4 médicos sin recibir resolución o trata-
miento a su problema, generando desgaste emocional, pérdidas económicas 
y de tiempo y en algunas patologías, como los trastornos potencialmente ma-
lignos de la mucosa oral y del cáncer oral, siendo crucial el diagnóstico precoz 
para el pronóstico y las expectativas de vida del paciente.13

Aunado a ello los especialistas en esta área son muy pocos con respecto al 
total de la población e incluso en algunos estados de la República no se cuentan 
con patólogos bucales que den atención; colegiadamente se indica que existe 
en el país 84 profesionistas especializados.7 En nuestro estudio se identificó un 
alto porcentaje (92.5 %) de accesibilidad al servicio, los pacientes manifestaron 
condiciones fáciles de ingreso y de adquisición de una cita; para el resto de 
la población (7.5 %) la inconveniencia se debió a la complicación de asistir a 
consulta por vivir en municipios alejados a la Ciudad de Toluca e incluso algu-
nos provenientes de otros estados de la República, o al horario que les impide 
cumplir otras actividades prioritarias para los pacientes; desafortunadamente, 
la limitación que tiene Orocentro es brindar el servicio exclusivamente un día a 
la semana, en un horario matutino; lo que nos habla de esa demanda de oferta 
de este tipo de servicios en otros municipios, estados y horarios.

El tiempo de espera del paciente desde la llegada hasta que fue atendido en 
su mayoría fue considerado como normal (menos de una hora), atribuyéndolo 
a la cantidad de pacientes que acuden, a diferencia del estudio de Hernán-
dez-Vásquez y cols.9 quienes mencionan que la media de espera en Perú es de 
aproximadamente una hora y que los servicios de salud evaluados la exceden. 
La calidad del tratamiento y el ambiente que se brinda durante la atención en la 
Clínica Orocentro se evaluó con una buena afinidad, ya que se obtuvo un nivel 
alto de satisfacción con el tiempo que brinda el odontólogo (98.1 %), un nivel 
medio en haber entendido las indicaciones (75.5 %), un nivel medio de satisfac-
ción en el tipo de lenguaje del odontólogo (77.4 %), así también, un nivel medio 
por la atención del odontólogo (68.9 %), mientras que el ambiente es considera-
do agradable. La atención del médico tratante u odontólogo es valiosa.

Se observó una calificación bastante positiva (más del 90 %) referente al 
equipamiento, suministros, limpieza, ventilación e iluminación de la Clínica; ba-
jando ligeramente la satisfacción (alrededor del 80 %) en lo referente a las insta-
laciones para discapacitados; aquí volvemos a observar un área de oportunidad 
en donde se puede brindar mejores condiciones físicas para dar un mejor servi-
cio y satisfacción del usuario. Para definir el nivel de atención recibida, nuestra 
población manifestó que en general, 98 % se encuentra en un nivel alto, dado 
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da que los pacientes se sienten conformes con su atención odontológica, incluyen-

do la atención del odontólogo, todo el personal y las instalaciones. Condición 
muy favorable a diferencia de otros servicios que se otorgan a nivel público.3, 14

La última pregunta considerada en la encuesta abarca de manera general 
todo el sentido de este proyecto, ya que pregunta al usuario si recomendaría la 
atención que se brinda en la clínica y es satisfactorio encontrar que la mayoría 
(96.2 %) sí la recomendaría teniendo entre sus consideraciones, que lo trataron 
bien, que resolvieron su problema y que el personal es competitivo, por men-
cionar algunos. Con la presente investigación, se puede afirmar que los usuarios 
se encuentran satisfechos con el servicio otorgado por la clínica de Medicina y 
Patología Bucal “Orocentro”, mencionando que una de las áreas de mejora es 
la falta de personal especializado. Aquí es importante mencionar que se otorga 
un servicio que no forma parte de las actividades de enseñanza formal dentro 
de un programa de estudios; por lo que no se cuenta con personal contratado 
para este servicio en particular, se brinda a través del tiempo extraordinario que 
otorgan profesores y estudiantes con la retribución del aprendizaje y apoyo 
comunitario, lo que vuelve más loable la labor y desinterés del personal. 

Evaluar los aspectos de inconformidad será importante para establecer es-
trategias de mejora en las áreas de oportunidad, para posteriormente hacer 
una segunda evaluación esperando cambios por la intervención. Consideremos 
dentro de las limitaciones de este tipo de estudios que la satisfacción del usua-
rio es uno de los factores importantes para la evaluación de los servicios de la 
salud; sin embargo, el nivel de satisfacción que alcance cada uno de ellos será 
diferente aun cuando se atiendan en el mismo lugar, ya que se involucran dife-
rentes factores como físicos, ambientales e incluso emocionales y que se ven 
influenciados por la temporalidad.3, 9

Conclusiones
Los usuarios de la clínica de Medicina y Patología Bucal Orocentro de la Facul-
tad de Odontología de la uaemex, calificaron con un alto nivel de satisfacción 
el servicio recibido por parte de todo el personal involucrado, áreas, tiempo, 
tratamiento y atenciones; es decir, desde el momento en el que ingresa el pa-
ciente hasta que culmina su atención odontológica y sale de la clínica. Dando 
como consecuencia que el paciente lo recomienda a sus familiares y demás 
personas que requieran de esta prestación. Generando una gran satisfacción 
y entusiasmo a quienes forman parte de la institución por los resultados ob-
tenidos, siendo ésta última otra dimensión a considerar en la atención de los 
servicios de calidad. 

Sin embargo, se entiende que existen algunas áreas de mejora, como es el 
incremento de personal especializado que brinda el servicio para mantener un 
nivel competitivo, con ello se demuestra la necesidad que la población tiene 
para recibir este tipo de tratamientos y atención especializada.
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Association of ventricu-
lar arrhythmias to predict 
ischemia underlying co-
ronary artery disease in 
dextrocardia with situs 
inversus: Case study                     

Asociación de arritmias 
ventriculares para prede-
cir isquemia subyacente 
a enfermedad coronaria 

en dextrocardia con situs 
inversus: Estudio de caso

Resumen
La dextrocardia con situs inversus es una anormalidad rara carac-
terizada por la posición anormal del corazón y de los órganos en 
la cavidad torácica y abdominal. La dextrocardia se debe a la mala 
señalización derecha-izquierda y al bucle alterado del tubo cardíaco 
congénito. Se reporta el caso de una mujer de 74 años con ante-
cedentes de hipertensión arterial sistémica, dolor torácico anginoso 
persistente, disnea de medianos esfuerzos, derrame ocular derecho, 
presión arterial elevada (140/90 mmHg). La auscultación cardiopul-
monar fue normal. El electrocardiograma de doce derivaciones en 
reposo detectó cardiopatía isquémica; el monitoreo electrocardio-
gráfico continuo por 24 h además detectó arritmias ventriculares 
(dupletas y extrasístoles ventriculares). La tomografía confirmó 
dextrocardia con situs inversus. La paciente se trató con losartán/
hidroclorotiazida, diltiazem, dinitrato de isosorbida, atorvastatina por 
20 días. Por la ausencia de derrame ocular derecho se indicó ácido 
acetilsalicílico por tiempo indefinido y se derivó para cateterismo car-
díaco, a pesar del score de calcio positivo (182 unidades Agaston) y 
60 % de obstrucción. Las arritmias ventriculares podrían predecir la 
isquemia, aumentan la mortalidad y el riesgo de muerte súbita. La 
sintomatología se controló con el tratamiento farmacológico.
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Abstract
Dextrocardia with situs inversus is a rare abnormality character-
ized by abnormal positioning of the heart and organs in the tho-
racic and abdominal cavity. Dextrocardia is due to poor right-to-
left signaling and altered congenital heart tube looping. We report 
the case of a 74-year-old woman with a history of systemic arteri-
al hypertension, persistent anginal chest pain, medium exertional 
dyspnea, right ocular effusion, elevated blood pressure (140/90 
mmHg). Cardiopulmonary auscultation was normal. Twelve-lead 
electrocardiogram at rest detected ischemic heart disease; con-
tinuous electrocardiographic monitoring for 24 h also detected 
ventricular arrhythmias (ventricular duplets and ventricular extra-
systoles). Ct scan confirmed dextrocardia with situs inversus. The 
patient was treated with losartan/hydrochlorothiazide, diltiazem, 
isosorbide dinitrate, atorvastatin for 20 days. Due to the absence 
of right ocular effusion, acetylsalicylic acid was prescribed indef-
initely, and the patient was referred for cardiac catheterization, 
despite the positive calcium score (182 Agaston units) and 60 % 
obstruction. Ventricular arrhythmias could predict ischemia, in-
crease mortality and the risk of sudden death. Symptomatology 
was controlled with pharmacological treatment.
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Dextrocardia, situs inversus, ischemic heart disease, ventricular arrhythmias.
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La dextrocardia con situs inversus es una anormalidad rara (desde 1/4,000 ca-
sos en Japón hasta 1/10-20,000 casos en Europa y Estados Unidos) caracte-
rizada por la posición anormal del corazón y de los órganos en cavidad. Es 
una imagen en espejo donde los órganos en cavidad torácica y abdominal se 
observan invertidos.1-3

El factor de transcripción Pitx2 es fundamental durante la cardiogénesis; su 
expresión errónea genera arritmias cardíacas como la fibrilación auricular/aleteo 
auricular; retraso en la conducción cardíaca, paro cardíaco, taquicardia supraven-
tricular o ventricular.4 El factor de transcripción Pitx2 en la dextrocardia se asocia 
con cardiopatías congénitas: defectos del tabique auricular y ventriculares, ven-
trículo derecho de doble salida, transposición de grandes arterias y tetralogía 
de Fallot. La señalización normal cardíaca (izquierda-derecha) se invierte. La asi-
metría agota la función de Pitx2, específicamente Pitx2c, generando la dirección 
inversa del bucle cardíaco (derecha-izquierda). Luego, la mala señalización del 
tubo cardíaco congénito ocasiona isomerías del corazón y rotación corporal in-
vertida. El situs inversus se hereda por genes autosómicos recesivos.4

Presentación de caso clínico

Mujer de 74 años y antecedentes de hipertensión arterial sistémica mal contro-
lada. Consultó por dolor torácico anginoso persistente, disnea de medianos es-
fuerzos; derrame ocular derecho y presión arterial elevada (140/90 mmHg), ig-
noraba los días de evolución del cuadro clínico. La auscultación cardiopulmonar 
no reveló soplos ni desdoblamientos. En el electrocardiograma de doce deriva-
ciones en reposo, debido al dolor torácico anginoso persistente, los electrodos 
se colocaron en espejo: en vez de colocarse en hemitórax izquierdo se coloca-
ron en hemitórax derecho. Se detectó cardiopatía isquémica, de acuerdo con 
las ondas t invertidas en las deriva-
ciones III, aVR, v1-v6; con complejos 
qrs invertidos en las derivaciones I, 
II, aVL, v1, v2 y v3 (Figura 1). 

El monitoreo electrocardiográfico 
continuo de tres canales, con cinco 
derivaciones; v1, v-, v3, v5 y N, por 24 
h (holter-24h) confirmó la cardiopa-
tía isquémica así como la presencia 
de arritmias ventriculares (dupletas 
y extrasístoles ventriculares) en las 
derivaciones v1, v3 y v5 del holter-
24h (Figuras 2a, 2b y 2c). Debido 
al mal control de la presión arterial 
y de la cardiopatía isquémica, el 
tratamiento se ajustó a losartán/hi-
droclorotiazida (50 mg/12.5 mg, oral 
cada 24 h); diltiazem (30 mg, oral 
cada 24 h); dinitrato de isosorbida 
(10 mg oral cada 24 h); atorvastatina 
(40 mg cada 24 h); durante 20 días. 
Por la presencia de derrame ocular 
derecho no se indicó antiagregante 
plaquetario/anticoagulante. 

Figura 1
Electrocardiograma de doce derivaciones en reposo (25mm/s y 10 mm/mV)

Fuente: Elaboración propia.
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A los 20 días de la consulta, la ra-
diografía de tórax en proyección pos-
teroanterior (tele de tórax) identificó 
escoliosis de convexidad derecha en 
columna dorsal; osteoartrosis dorsal 
y acuñamiento en cuerpo vertebral 
de T9 (Figura 3a). Las imágenes (250 
milisegundos; grosor=2.5 mm) de la 
tomografía axial computarizada (TC 
multidetector 256; General Electric©) 
permitieron calcular el ‘score’ de cal-
cio (programa Smart-Score 4.0.0). El 
recorrido coronario detectó dextro-
cardia con situs inversus (Figura 3b). 
La arteria descendente anterior (sco-
re=171) y la coronaria derecha (sco-
re=11) sumaron 182 unidades Agaston 
(Figura 3c). Esto establece una placa 
definida y riesgo moderadamente alto 
de enfermedad arterial coronaria (Fi-
guras 3d y 3e).5,6 Además, generó 60 
% de estenosis coronaria (Tabla 1). 

La paciente mantiene el tratamiento 
farmacológico y, al no observarse de-
rrame ocular, se suministró ácido ace-
tilsalicílico (100 mg oral cada 24 h por 
tiempo indefinido). La paciente se deri-
vó para cateterismo cardíaco debido al 
score de calcio positivo (182 unidades 
Agaston) y 60 % de obstrucción, a pe-
sar de las posibles complicaciones ana-
tómicas que pudieran ocurrir debido a 
la dextrocardia con situs inversus. La 
sintomatología se  controló con el trata-
miento farmacológico mencionado.

Figura 2
Holter-24h de tres canales y cinco derivaciones (10 mm/mV)

A: Cardiopatía isquémica, dupletas y extrasístoles ventriculares en las derivaciones v1, v3 y v5 a las 20:06:56 h, con 70 latidos por minuto; B: cardiopatía 
isquémica, dupletas y extrasístoles ventriculares en las derivaciones v1, v3 y v5 a las 14:08:07 h, con 103 latidos por minuto; C: cardiopatía isquémi-
ca y extrasístoles ventriculares en las derivaciones v1, v3, v5 a las 09:24:23 h, con 96 latidos por minuto.                  sd vcxff   ghjghghjhhjhjga                             
Fuente: Elaboración propia.

Figura 2
Holter-24h de tres canales y cinco derivaciones (10 mm/mV)

A: radiografía de tórax posteroanterior (tele de tórax) ápex cardiaco hacia el lado derecho. B: Tomografía computarizada, corte axial 
sin medio de contraste. El recorrido coronario detectó dextrocardia con situs inversus, arco aórtico a la derecha y placas de ateroma en 
aorta descendente. C: tomografía axial computarizada, corte axial sin medio de contraste. Arteria descendente anterior (score=171) y 
coronaria derecha (score=11). D y E: tomografía axial computarizada, corte axial sin medio de contraste, posteriormente con medio 
de contraste. Placa definida y riesgo moderadamente alto de enfermedad arterial coronaria por 60 % de obstrucción. Se diferencian 
las estructuras en la dextrocardia con situs inversus.                                                     dfgdgdgdggdgdfgdfg gdfgdggdgdfggdfg           d 
Fuente: Elaboración propia.

Tabla 1
Riesgo de enfermedad coronaria relacionado al score de calcio

Recorrido coronario Score*

Tronco de arteria coronaria izquierda 0

Arteria descendente anterior 171

Arteria cincunfleja 0

Arteria coronaria derecha 11

Total 182

Valor de calcio Riesgo de enfermedad coronaria

0 Ninguna placa identificable Riesgo muy bajo (inferior al 5%)

1-10 Placa apenas identificable Riesgo bajo

11-100 Placa definida Riesgo moderado

101-400 Placa definida Riesgo moderadamente alto

401 o más Placa ateroesclerótica extendida Gran probabilidad de, al menos, una 
estenosis

*Score en unidades de Agaston.                                                                                                                              
Fuente: elaboración propia con base en Gupta et al. (2022)5 y Razavi et al. (2022).6
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ez Discusión 
La dextrocardia causa dilemas diagnósticos por presentaciones atípicas en el 
síndrome coronario agudo; así como desafíos técnicos en pacientes que re-
quieren intervenciones de cateterismo coronario, como en este caso; o bien, 
la ablación de arritmias o la colocación de marcapasos. Lim R. et al. (2023)7 
señalaron la posible relación entre la dextrocardia con situs inversus y arritmias 
como el aleteo auricular. Naaraayan A. et al. (2020) señalaron que no existían 
reportes sobre la asociación entre las dupletas y extrasístoles ventriculares y 
la cardiopatía isquémica en la dextrocardia con situs inversus. En este caso, las 
dupletas y las extrasístoles ventriculares podrían constituirse como indicadores 
de isquemia cardíaca, de acuerdo con el score de calcio positivo con 60 % de 
obstrucción (182 unidades Agaston).

Las arritmias ventriculares (fibrilación ventricular; taquicardia ventricular sos-
tenida) se encuentran en la etapa temprana del infarto al miocardio y aumentan 
la mortalidad por infarto hasta cuatro veces durante la fibrilación ventricular en 
comparación con el infarto sin fibrilación ventricular. Las extrasístoles y duple-
tas ventriculares podrían aumentar el riesgo de muerte súbita y el porcentaje 
de isquemia.8 Si el cateterismo cardíaco suprime las arritmias ventriculares, se 
confirmaría la ausencia de isquemia cardíaca.

Cuando se registra una obstrucción igual o mayor a 95 % ocurre la isquemia. 
En el caso, las extrasistoles, dupletas ventriculares y 60 % de obstrucción por 
cardiopatía isquémica permiten que la dextrocardia con situs inversus se asocie 
con mayor riesgo de evento cardiovascular, mortalidad y muerte súbita si no se 
revierte. Por ello, la paciente se derivó a la realización del cateterismo cardíaco. 

En pacientes con dextrocardia y situs inversus el defecto en Pitx2 predice 
arritmias cardíacas; en este caso deben descartarse las arritmias cardíacas para 
prevenir la muerte súbita. Por ello, se recomienda que, cuando un paciente pre-
sente ritmos ventriculares, se corrobore o descarte la isquemia activa con el 
cálculo del score de calcio. La dextrocardia por sí sola no aumenta el riesgo de 
arteriopatía coronaria. Las arritmias cardíacas ventriculares predicen la isque-
mia. La isquemia aumenta el riesgo del síndrome coronario agudo y/o enferme-
dad coronaria.

La dextrocardia puede asociarse con variaciones vasculares y/o anatómicas. 
Para identificar correctamente el síndrome coronario agudo y/o enfermedad co-
ronaria en el situs inversus deben identificarse los síntomas reflejados, como el 
dolor torácico del lado derecho. En pacientes con dextrocardia y situs inversus 
deben identificarse los factores de riesgo cardíaco: fibrilación auricular/aleteo au-
ricular, retraso de la conducción cardíaca, taquicardia supraventricular, arritmias 
ventriculares (fibrilación ventricular, taquicardia ventricular sostenida). Además, 
como en este caso, las extrasístoles y dupletas ventriculares.9,10 En casos graves, 
el paro cardíaco. La detección de arritmias ventriculares permite sospechar la 
presencia de síndrome coronario agudo y/o enfermedad coronaria.7 

Al identificarse los factores de riesgo, el electrocardiograma invertido con 
derivaciones precordiales y de las extremidades invertidas; radiografía de tórax, 
ecocardiograma y/o tomografía axial computarizada cardíaca con el score de 
calcio permitirán evaluar la isquemia cardíaca y valorar el riesgo-beneficio del 
cateterismo cardíaco para tratar el síndrome coronario agudo y/o la enferme-
dad coronaria.9El diagnóstico de la dextrocardia con situs inversus, frecuente-
mente, es accidental pues no genera síntomas y la vida del paciente es normal 
hasta que presenten una complicación asociada al situs inversus. En la paciente 
se asociaron las dupletas y extrasístoles ventriculares con la cardiopatía isqué-
mica mediante el score de calcio positivo y la sintomatología observada. 

El cateterismo cardíaco en pacientes con dextrocardia y situs inverus podría 
dificultarse al encontrar variaciones anatómicas y/o vasculares; esto implica valo-
rar el riesgo-beneficio. Este caso de dextrocardia con situs inversus indica la pro-
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bable asociación entre las dupletas y extrasístoles ventriculares con la cardiopa-
tía isquémica y, donde las arritmias ventriculares, podrían ofrecer valor predictivo 
de la isquemia. Estudios posteriores permitirán confirmar estas observaciones.
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Accuracy of scai 
classification in cardiogenic 
shock for mortality 
prediction                    

Exactitud de la clasifica-
ción scai en choque 
cardiogénico para 

predicción de mortalidad

Resumen
Introducción: no existen investigaciones en México que describan la 
exactitud y el valor predictivo que tiene para mortalidad la clasifica-
ción de la Sociedad de Angiografía e Intervencionismo Cardiovascu-
lar (scai, por sus siglas en inglés Society for Cardiovascular and An-
giography Interventions) para la complicación con mayor mortalidad 
del infarto agudo al miocardio con elevación del segmento st (iamcest) 
como es el choque cardiogénico. 
Objetivo: determinar la exactitud y el valor predictivo para mortalidad 
por choque cardiogénico en pacientes con iamcest de la clasificación scai. 
Material y métodos: estudio observacional, prospectivo, transversal 
y unicéntrico, en el Hospital General de Zona #20 “La Margarita”. Se 
incluyeron pacientes mayores de edad, ambos sexos, que acudieron 
al servicio de urgencias y se les realizó diagnóstico de iamcest, se to-
maron datos sociodemográficos, clínicos y bioquímicos a su ingreso 
y durante el transcurso de su hospitalización, revaluándolos con las 
mismas variables y estadificandolos a las 4,8,12 y 24 horas. 
Conclusión: se demostró que la clasificación scai tiene un valor predicti-
vo positivo de 89% y negativo de 87 % para determinar el riesgo mor-
talidad por choque cardiogénico en pacientes con iamcest, obteniendo 
una sensibilidad de 80 % y especificidad de 93 %, se realizó la correla-
ción entre aquellos pacientes que presentaron un choque cardiogéni-
co y la mortalidad durante su estancia hospitalaria mediante la prueba 
de coeficiente de Phi, en donde se obtuvó un coeficiente de 0.934 y 
una p<0.001, por lo que esta clasificación permite al clínico intervenir 
de forma oportuna para la modificación del curso de esta complica-
ción y en consecuencia mejorar el pronóstico de estos pacientes.
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Abstract
Introduction: There are no studies in Mexico that describe the ac-
curacy and predictive value of the Society for Cardiovascular and 
Angiography Interventions (scai) classification for the complication 
with the highest mortality rate of ST-segment elevation myocardial 
infarction (stemi), which is cardiogenic shock. 
Objective: To determine the accuracy and predictive value for 
mortality due to cardiogenic shock in patients with stemi according 
to the scai classification. 
Material and methods: Observational, prospective, longitudinal, sin-
gle-center study at the General Hospital of Zone #20 La Margari-
ta. Patients of legal age, both sexes, who attended the emergency 
room and were diagnosed with stemi were included. Sociodemogra-
phic, clinical, and biochemical data were collected upon admission 
and during the course of their hospitalization, reevaluating them 
with the same variables and staging them at 4, 8, 12, and 24 hours. 
Conclusion: It was demonstrated that the scai classification has a 
positive predictive value of 89 % and a negative value of 87% to 
determine the risk of mortality due to cardiogenic shock in pa-
tients with stemi, obtaining a sensitivity of 80 % and specificity of 
93 %, so it was decided to correlate those patients who presented 
cardiogenic shock and mortality during their hospital stay using 
the Phi coefficient test, where a coefficient of 0.934 and a p <0.001 
were obtained, which is considered statistically significant, so it 
allows the clinician to intervene in a timely manner to modify the 
course of this complication and consequently improve the progno-
sis of these patients.

KEY WORDS
Accuracy; Mortality; Cardiogenic shock; Myocardial infarction.
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Las enfermedades cardiovasculares son responsables de casi la mitad de todas 
las muertes en todo el mundo debido a los cambios en el estilo de vida y el 
comportamiento humano, particularmente en los países en vías de desarrollo.1 
Estos han llevado a un aumento continuo y rápido de la incidencia del infarto 
agudo al miocardio (iam) en las últimas décadas, llegando a presentar tasas de 
crecimiento anual de más de 3,5 %.2

A pesar de que en algunos países la incidencia anual de iam ha ido en des-
censo, en México, por el contrario, no se ha percibido tal disminución y hay 
datos que surgieren un incremento.3 La Organización para la Cooperación y 
Desarrollo Económicos (ocde) atribuyó 31 % de las muertes a las enfermedades 
cardiovasculares en 2019, del total de los países afiliados a dicha organización, 
colocando desde a México desde 2013 como el país con la mayor mortalidad 
por iam en mayores de 45 años en los primeros 30 días de su presentación.4 

El Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi, 2019) reportó una muer-
te cada 4.3 minutos por cardiopatía isquémica, siendo esta el primer motivo de 
consulta subsecuente en medicina familiar y la primera causa de años de vida 
saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad.1,4

La tasa de incidencia de iam ha aumentado significativamente debido a la cre-
ciente esperanza de vida actual de la población, por lo que es crucial considerar 
un sistema de previsión de atención médica para implementar medidas necesarias 
para su identificación oportuna y por ende para la mejora de la supervivencia.5

El choque cardiogénico es la forma más grave de descompensación cardíaca 
posterior a un iam que se presenta clínica y bioquímicamente con hipoperfusión 
que puede progresar a insuficiencia orgánica y multisistémica con muerte sub-
siguiente si no se identifica de forma oportuna.6

En la investigación de Ishi, Tsujita y Okamoto sobre la mortalidad a 30 días 
asociada al iam con cc, se demostró que la tasa de mortalidad hospitalaria fue 
de hasta 45 % de los pacientes, lo que la convierte en la primera causa de mor-
talidad en pacientes con iam.7

Choque Cardiogénico y clasificación scai

El término choque cardiogénico (cc) fue utilizado por primera vez en 1743, sin embar-
go, los doctores Harrison en 1935 y Blalock en 1940 fueron los primeros en clasificar 
el choque según su etiología: cardiogénico, oligohémico, vasogénico y neurogénico.8 

Según el ensayo de la investigación Should we revascularize Occluded Co-
ronaries for Cardiogenic Shock (shock), el cc debe definirse como: hipotensión 
persistente (presión arterial sistólica <90 mmHg, o la necesidad de vasopresor 
para mantener la presión sistólica >90 mm Hg), reducción de gasto cardíaco 
(gc) <1,8 L/min/m2 sin soporte o 2,2 L/min/m2 con soporte, en presencia de 
presión telediastólica ventricular izquierda elevada.9 Clínicamente se manifiesta 
con signos de hipoperfusión orgánica.10 

Los retrasos en el diagnóstico y la prestación oportuna de la atención, las 
disparidades en el acceso a tratamientos complementarios como la revasculari-
zación o circulación mecánica extracorpórea, y la falta de un enfoque sistemáti-
co para la atención del cc contribuyen a los malos resultados observados en los 
pacientes con este padecimiento.11 

La mortalidad a corto plazo para los pacientes con cc sigue siendo >30 %, lo 
que destaca una necesidad persistente no satisfecha de crear mejores estrate-
gias de tratamiento para mejorar la sobrevida de estos pacientes.12 El objetivo 
de la estratificación de riesgo de los pacientes que experimentan compromiso 
hemodinámico se remonta a 1967 con la introducción de las clasificaciones Ki-
llip y Kimball sobre la base de la evaluación clínica de la congestión pulmonar 
y la hipotensión. Desde entonces, se han introducido más de 20 puntuaciones 
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cuantitativas diferentes para pronosticar el riesgo de mortalidad en pacientes 
que presentan cc.13 

Se conoce que existen diversos grados de choque cardiogénico, pero no 
existía un esquema de clasificación sólido para categorizarlo por estadios, sino 
hasta la clasificación de la Sociedad de Angiografía e Intervencionismo Cardio-
vascular para choque cardiogénico en pacientes adultos, describiendo el esta-
do de choque por etapas desde la A hasta la E.14,15 

El propósito de la clasificación scai propuesta de cc es proporcionar un es-
quema  simple que permita una comunicación clara sobre el estado del paciente 
y permitir  que los ensayos clínicos diferencien adecuadamente al paciente.16 La 
clasificación debe ser sencilla e intuitiva sin necesidad de cálculo.17

Los pacientes con cc generalmente se deterioran abruptamente y, por lo tan-
to, es importante que la clasificación ideal para este tipo de pacientes se pueda 
aplicar rápidamente al lado de la cama en el momento de la presentación de 
este, por una amplia gama de médicos, además de permitir la reevaluación a 
medida que el paciente progresa en el mismo.18

Etapa A: “En Riesgo” para cc describe a un paciente que no experimenta 
signos o síntomas de cc pero está en riesgo de desarrollarlo, como es el caso 
de los pacientes con iamcest previo, aquellos con insuficiencia cardíaca sistólica 
o diastólica descompensada, topografía de pared anterior y/o extensos, así 
como en quienes presentan una disfunción ventricular izquierda preexistente. A 
la exploración física sin signos de sobrecarga de volumen, temperatura cálida, 
bien perfundidos, con estado mental normal.19

Etapa B: “Inicial” (compensada) describe a un paciente que tiene evidencia 
clínica de hipotensión relativa o taquicardia sin hipoperfusión con presión ar-
terial media (pam) <60 mmHg, manifestando datos clínicos de sobrecarga de 
volumen leve, presiones de llenado ventricular del lado derecho o izquierdo 
elevadas, demostrada por una presión venosa yugular elevada y/o estertores 
en la auscultación, o una presión arterial baja pero con perfusión periférica y de 
órganos diana conservada y laboratorios dentro de parámetros de referencia.19  

Etapa C: “Clásico” describe a un paciente con hipoperfusión sostenida por 
más de 2 horas, que requiere un conjunto inicial de intervenciones (inotrópicos, 
vasopresores, soporte mecánico) más allá de la reanimación con volumen para 
restaurar la perfusión, alteración del estado mental, hipotermia en extremida-
des, mottling, oliguria (<30 ml/k/h), datos de sobrecarga de volumen, insufi-
ciencia respiratoria que requiera soporte ventilatorio mecánico, con hallazgos 
de laboratorio que determinen alteración de la función renal, hiperlactatemia y 
elevación del péptido natriurético y/o enzimas hepáticas.19 

Etapa D: “Deterioro” describe a un paciente que no ha respondido favorable-
mente con la resolución de la hipotensión o la hipoperfusión de órganos diana 
en al menos 30 minutos, a pesar de que el manejo haya sido adecuado, requi-
riendo un aumento de dosis de vasopresores y/o inotrópicos.19 

Etapa E: “Extremo”, describe a un paciente con colapso circulatorio, en paro 
cardíaco refractario, con reanimación cardiopulmonar (rcp) en curso o que está 
siendo apoyado por múltiples intervenciones agudas simultáneas, incluida la rcp 
facilitada por Oxigenación por Membrana Extra Corpórea (ecmo).19 

Actualmente la American Heart Association (aha) recomienda aplicar la clasi-
ficación de la scai en todos los pacientes con algún síndrome coronario agudo 
(sica), ya que propone un esquema con base en el estado hemodinámico del pa-
ciente, basado en criterios simplificados (taquicardia, hipoperfusión, deterioro 
y choque refractario) para dividir los pacientes de forma rápida para una toma 
de decisiones más acertada acorde al estado clínico en el que se encuentra. Su 
mayor valor está en la estandarización de la evaluación de la gravedad del cho-
que para mejorar la comunicación clínica y la toma de decisiones.20

La clasificación scai más alta se asoció significativamente con menor supervivencia 
a 30 días.21 En la investigación que realizaron Rodríguez, Polo-Lecca, y Aráoz-Tarco 
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(2020), se encontró que algunos parámetros demográficos, clínicos y laboratoria-
les se asocian a mayor riesgo de muerte en los pacientes con cc, e incluyen la edad 
mayor a 75 años, historia de accidente cerebrovascular previo (acv), glucosa mayor 
a 191 mg/dl, creatinina mayor a 1.5  mg/dL, lactato mayor a 5 mmol /L22 y estado 
de mala reperfusión post trombólisis.23,24 También en cuanto al tratamiento, cada 
aumento de 1 µg/kg/minuto en dobutamina corresponde de forma independiente a 
un aumento de 15 % en el riesgo de mortalidad y las dosis altas a más de 3 µg/kg/
minuto se asocian con un riesgo 3 veces mayor de esta misma.25 

Material y métodos
Dscriptiva, Observacional, Transversal, Prospectiva, a partir de junio de 2022 

y terminando la recopilación de muestra en agosto de 2023, recabando un total 
de 122 pacientes, Unicéntrica, en el Hospital General de Zona #20 La Margarita, 
Puebla, con población derechohabiente que acudió al servicio de Urgencias y 
se hizo diagnóstico de iamcest.

Los criterios de inclusión para el estudio fueron que los pacientes debían ser 
derechohabientes imss mayores de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico de 
iamcest por criterios clínicos, bioquímicos y electrocardiográficos, realizado en el 
servicio de urgencias y que él/la familiar responsable acepte que su paciente 
participe en el estudio y firme carta de consentimiento informado.

Los criterios de exclusión fueron que el paciente ingrese con paro cardio-
rrespiratorio a su llegada al servicio de urgencias, que se descarte diagnóstico 
de iamcest.

Los criterios de eliminación fueron que los derechohabientes que solicitaran 
su egreso voluntario del servicio de urgencias, datos incompletos necesarios 
para el seguimiento, pacientes con cualquier tipo de condición física o mental 
que impida el seguimiento de las indicaciones médicas y que no tenga persona 
o tutor responsable.

Resultados
Al realizar el análisis de los datos mediante una tabla de contingencia (Tabla 1) se 
obtuvo un valor predictivo de mortalidad por cc positivo de 89 % y un valor 
predictivo negativo de 87 % respectivamente, así como una sensibilidad de 
80 % y especificidad de 93 % para esta, con una p <0.0001.

Se realizó la correlación entre aquellos pacientes que presentaron un 
cc y la mortalidad durante su estancia hospitalaria mediante la prueba 
de coeficiente de Phi, en donde se obtuvo un coeficiente de 0.934 y una 
p<0.001, la cuál es considerada estadísticamente significativa (Tabla 2). 
Esto implica que aquellos pacientes que fallecieron, el evento si estuvo 
relacionado al cc y no fue asociado al azar u otras complicaciones.  

Se incluyó un total de 122 pacientes de los cuales en proporción 59 % 
(n=72) fueron del sexo masculino y 40.9 %(n=50) femenino. La edad pro-
medio fue de 67.5 años ±12.1, en mujeres el promedio 
fue de 68 años y en hombres 66.6 años, por lo que 
en ambos casos sobrepasan la sexta década de vida.

Del total de la población muestra un 75.4 % (n=92) 
de los pacientes tenía Diabetes tipo 2 (dt2), 59.8 % 
(n=73) tenía Hipertensión arterial sistémica (has), 32.7 % 
(n=40) del total presentó ambas comorbilidades, 35.2 % 
(n=43) presentaba dislipidemia concomitante, 35.2 % (n=43) 
obesidad con un promedio de imc de 32.5 y el 32.8 % (n=40) 
ya había presentado algún iam previo.

Tabla 1
Tabla de contingencia

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2
Procesamiento de casos

Fuente: Elaboración propia.
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98.4 % (n=120) del total de casos se encontraba dentro de ventana trombolí-
tica de hasta 12 horas de iniciado el cuadro clínico por lo que en 89.2 % (n=107) 
se realizó fibrinolisis con Tenecteplase a dosis habitual y a 10.8 % (n=13) no se 
le administró fibrinolisis, de estos casos la principal causa fue la presencia de 
alguna contraindicación absoluta para ello, a 72.1 % (n=88) se le realizó estra-
tegia fármaco-invasiva, al 18.9 % (n=23) intervención coronaria percutánea (icp) 
primaria, finalmente, 13.9 % (n=17) se encontraba fuera de periodo de ventana 
de tratamiento fibrinolítico.

15.6% (n=19) de los pacientes no tuvo ningún apoyo vasopresor, 82.79 % 
(n=103) requirió vasopresor de los cuales 32 % (n=39) usó un solo vasopresor y 
el otro 50.8 % (n=64) requirió 2 o más. El fármaco más utilizado fue Norepinefri-
na en 92.2 % (n=95) de los casos, en asociación con Dobutamina 49.2 % (n=60), 
con Levosimendán 14.8 % (n=18) y Milrinona en 9 % (n=11) de los casos.

El promedio de tiempo en días de estancia hospitalaria por estadio de scai 
final fue en el estadio A de 5.1 días, en B de 7.5 días, en C y D de 0.5 días, E de 
0 días. En cuanto al tiempo promedio en horas de evolución desde el inicio de 
la sintomatología, hasta su llegada al hospital, el estadio A tuvo un promedio de 
8.8 horas de evolución, el estadio B uno de 7.5 horas y el estadio C uno de 6.9 
horas, D uno de 6.2 horas y E de 2 horas.

Del total de la muestra 64.7 %(n=79) tiene un estadio A de la scai a su ingreso 
al servicio de urgencias, seguido en frecuencia por el estadio B en 22.1 % (n=27) 
y finalmente estadio C 13.1 % (n=16). Del total de la población muestra 73.7 % 
(n=90) egresó en estadio A, 15.6 % (n=19) en E, 9% (n=11) en B y 1.6 % (n=2) en 
C. Del total de pacientes que egresaron en estadio B y C fueron por traslado a 
unidad de 3 nivel de atención y los de estadio E por defunción.

Se revaloró a los pacientes a las 4, 8, 12 y 24 horas, observando que en las pri-
meras 4 horas de ingreso a urgencias 54 % (n=66) de los pacientes se encuentran 
en estadio C y 31 % (n=38) permanecen en estadio A, sin embargo, al transcurso 
de las primeras 8 hr de hospitalización hay un deterioro clínico de 39.4 % (n=15) 
de los pacientes en A progresando hacia estadio B principalmente y los de esta-
dio C hacia estadio D en un 56 % (n=37) de los casos, a las 12 hr se observa que 
progresan del estadio B a C en 52.3 % (n=11) y C a D en 22.7 % (n=15) hacia el D, 
de los cuales en la revaloración a las 24 hr de ingreso 28.7 % (n=19) fallecen y en 
contraparte hay una mejoría clínica en 18 % de los que se encontraban en estadio 
C (n=8) y 40 % (n=35) de los que se encontraban en estadio B.

El 85 % de los pacientes que progresó a un estado de choque más allá del scai 
C en las primeras 4 horas de su ingreso falleció. 62.2 % (n=76) del total de los 
pacientes fallecieron, dentro de esta proporción 63.2 % (n=48) fueron hombres, 
36.8 % (n=28) mujeres. El tiempo de evolución del inicio de síntomas hasta el 
ingreso a urgencias fue de 6.9 hr, el estadio scai más frecuente al ingreso fue 
C en 86.8 % (n=66) de los casos, de todas las topografías del iamcest, las que 
mayor índice de mortalidad tuvieron son la inferior con 47.3 % (n=36) y anterior 
extensa con un 27.6 % (n=21), en cuanto al tratamiento 97.4 % (n=74) de los 
pacientes se encontraba en tiempo de ventana para fibrinolisis.

Discusión
La clasificación scai ha emergido como una herramienta útil para categorizar la 
severidad del choque cardiogénico y predecir la mortalidad asociada. Su exac-
titud y valor predictivo positivo han sido objeto de diversos estudios, que en su 
mayoría corroboran la utilidad de esta clasificación en la evaluación del pronós-
tico y la gestión de los pacientes con iamcest.

En concordancia con los resultados obtenidos, se determinó el valor pre-
dictivo positivo que posee la clasificación. Esta clasificación nos indica que la 
mortalidad de los pacientes con iamcest está directamente relacionada con la 
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progresión a estadios avanzados. Durante la investigación, se observó que tras 
las primeras 4 horas de ingreso, los pacientes en estadios B y C progresaron al 
escalón inmediato superior, lo que deterioró significativamente su estado he-
modinámico. A las 8 horas, la mayoría de los pacientes en estadio C avanzaron 
a estadio D, y la mayoría de estos pacientes continuaron su curso de deterioro, 
falleciendo en su mayoría en las primeras 24 horas de ingreso.

La exactitud de la clasificación scai es evidenciada en este contexto, ya que 
refleja adecuadamente el deterioro clínico progresivo y el aumento en la mor-
talidad. Sin embargo, es importante destacar que, aunque esta proporciona 
un marco estructurado para la evaluación del choque cardiogénico, su valor 
predictivo positivo no es absoluto. Como se demostró en el estudio de Hanson, 
Tagami y Mando, el tiempo promedio de evolución del estado de choque fue de 
solo 7.2 horas, sugiriendo además que la rapidez en la progresión del estado de 
choque puede influir en la mortalidad de estos pacientes. Este estudio encon-
tró que un mayor tiempo de evolución estaba asociado con un deterioro más 
significativo, y aquellos pacientes que progresaron a un estadio mayor a C en 
las primeras 24 horas tenían una supervivencia de tan solo 15 %, lo que resalta 
una limitación potencial de esta, ya que es efectiva para identificar y categorizar 
el grado de cc, pero la tasa de mortalidad puede variar dependiendo de otros 
factores clínicos y temporales que no están completamente reflejados en ella. 
De hecho, la mortalidad fue del 100 % en pacientes en estadios D y E en esta 
investigación, en concordancia con la que realizaron Shanzeng y Zhao Zhifeng, 
lo que subraya la alta precisión de la scai predominantemente en los estadios 
más avanzados.

En el estudio realizado por Hill, Rustin y Asche et al. (2023),26 cuyo propósito 
fue evaluar las tasas de mortalidad a corto y largo plazo en cada etapa de cc por 
scai en los pacientes en riesgo de cc y proponer el uso de la clasificación de para 
desarrollar algoritmos para el monitoreo del estado clínico, presenta resultados 
similares al de esta investigación ya que demostró que el estadio al ingreso 
hospitalario juega un papel importante en el pronóstico del paciente, debido a 
que se reveló una asociación entre la gravedad del cc y el riesgo de mortalidad, 
es decir que a mayor estadio al ingreso aumenta la probabilidad de muerte, de-
mostrando en esta investigación que hasta 85 % de los pacientes que presentan 
estadio C en las primeras 4 horas de ingreso fallecen.

Al igual que en la investigación que realizaron Kaput y Kanwar27 acerca de los 
criterios para definir la gravedad del cc por la clasificación scai; la mortalidad fue 
mayor entre los pacientes con © y que tuvieran tratamiento con mayor número 
de medicamentos por comorbilidades concomitantes al igual que lo reportado 
en esta investigación lo que traduce que independientemente de la población 
que se estudie, los factores de riesgo son un constante para poder determinar 
que pacientes presentan una probabilidad mayor de tener estadios más avan-
zados de la clasificación scai y de mortalidad por cc. 

En similitud a la investigación realizada por John, Stone y Zhang28 en la cual 
se utilizó información de la base de datos mimic-iv para estadificar a los pacientes 
incluidos en ella en diferentes estadios de scai en el momento de la admisión 
según los criterios del Grupo de trabajo para choque cardiogénico (cswg) y pro-
bar la asociación entre la mortalidad hospitalaria y los parámetros de hipotensión, 
hipoperfusión y el estadio de cswg-scai; la pam < 65 mmHg, el lactato >2 mmol/L, 
el alt >200 UI/L y el pH ≤ 7,2 se asociaron significativamente con la mortalidad.

En contraste, la investigación realizada por Ryabov, Panteleev y Kercheva29  
los parámetros relacionados con las características del iam, como los datos ins-
trumentales, de laboratorio y el tratamiento realizado no determinan  una ma-
yor posibilidad de complicación en caso de presentar cc, encontrando además 
que el nivel de lactato, el inicio de la ventilación mecánica y el recuento de 
monocitos en el momento del ingreso principalmente en etapas A y B se corre-
lacionaron con la gravedad de cc.
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En resumen, la clasificación scai se desarrolló para crear un lenguaje 
estandarizado que describa la gravedad del cc y ofrece una herramienta valiosa 
para la detección temprana y su tratamiento oportuno. Con las variables clínicas 
necesarias para su estadificación, se puede identificar a los pacientes en riesgo 
y abordar su tratamiento de manera temprana. Esto no solo mejora la predic-
ción de mortalidad y optimiza los recursos institucionales, sino que también 
puede contribuir a una reducción en el tiempo de estancia intrahospitalaria y, 
potencialmente, a una mejora en el pronóstico clínico. No obstante, es esencial 
considerar que el valor predictivo positivo de la clasificación scai para cc, aunque 
alto, no es absoluto y debe integrarse con otros factores clínicos y temporales 
para una evaluación completa del paciente.

Conclusión
Los resultados de la investigación confirman que la clasificación scai tiene un 
valor predictivo positivo para la mortalidad por cc de los pacientes con iamcest 
especialmente en pacientes que ingresan a urgencias en estadios B y C. 

Estos hallazgos demuestran la utilidad de la escala para la identificación tem-
prana y el seguimiento de pacientes en riesgo, lo que puede tener implicaciones 
importantes para mejorar los resultados clínicos de estos al poder realizar in-
tervenciones terapéuticas oportunamente, lo conlleva a reducir la probabilidad 
de progresión a estadios que tengan una menor probabilidad de supervivencia 
optimizando en consecuencia la utilización de recursos institucionales y el pro-
nóstico del paciente.

Consideraciones Éticas

El estudio se sometió para su aprobación al Comité de Ética Institucional y al 
Comité Local de Investigación en Salud 2108 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (imss), Puebla. Con el propósito de garantizar la confidencialidad de los 
pacientes, no se usaron sus nombres u otro tipo de identificadores personales 
para la recolección de datos.

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses para la 
realización de este trabajo de investigación.
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Analysis of the histopatholo-
gical and clinical profile of pa-
tients with abdominal wall en-
dometriosis in relation to the 
presence of incisional hernia                   

Análisis del perfil histopatoló-
gico y clínico de las pacientes 
con endometriosis de pared 
abdominal en relación con la 
presencia de hernia incisional

Resumen
Introducción: La endometriosis de pared abdominal es una condición 
poco común con una incidencia de 0.04-0.5 %, se asocia con hernia 
incisional por el perfil clínico que comparten: dolor, tumor abdominal 
adyacente o sobre cicatriz previa que aumenta con los esfuerzos. 
Objetivo: Valorar si existe diferencia en el perfil histopatológico y 
clínico de las pacientes con endometriosis de pared abdominal en 
relación con un diagnóstico clínico inicial de hernia incisional. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio, retrospectivo, transver-
sal, comparativo y analítico en el que ingresaron 15 pacientes con 
diagnóstico de endometriosis de pared abdominal, para el análisis 
estadístico se usaron frecuencias, porcentajes y medidas de ten-
dencia central, en análisis inferencial se utilizó prueba de chi,2 t 
student y prueba exacta de Fisher. 
Resultados y Conclusiones: Existe diferencia entre el perfil clínico 
variable síntomas de relación catamenial en las pacientes diagnos-
ticadas con endometriosis de pared abdominal y la presencia de 
hernia incisional como diagnóstico clínico inicial por lo que esta 
variable se posiciona en el primer lugar para realizar un adecuado 
diagnóstico diferencial.
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Abstract
Introduction: Abdominal wall endometriosis is a rare condition with 
an incidence of 0.04% to 0.5%, often associated with incisional 
hernia due to overlapping clinical features: pain and an abdominal 
mass near a previous surgical scar that worsens with exertion. 
Objective: To assess differences in histopathological and clini-
cal profiles between patients with abdominal wall endometriosis 
and those initially diagnosed with incisional hernia. 
Materials and Methods: A retrospective, cross-sectional, com-
parative, and analytical study was conducted with 15 patients 
diagnosed with abdominal wall endometriosis. Statistical anal-
yses included descriptive statistics and inferential tests such as 
the chi-square test, Student’s t-test, and Fisher’s exact test. 
Results and Conclusions: A distinct clinical profile was found, 
particularly concerning the presence of catamenial symptoms 
(related to the menstrual cycle), between patients with abdomi-
nal wall endometriosis and those with an initial diagnosis of inci-
sional hernia. Catamenial symptoms are important for accurate 
differential diagnosis.
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C Introducción
La endometriosis es el crecimiento de tejido endometrial fuera de la cavidad 
uterina, su presentación más común ocurre dentro de la cavidad pélvica. Ra-
ramente, puede localizarse fuera de ella, siendo la pared abdominal el sitio 
extrapélvico más frecuente, con una incidencia de 0,04 % a 5,5 % siendo su 
evolución hacia la malignidad poco frecuente con una tasa de entre 0,3 % y 
1,0%.1,2 La incidencia de endometriosis pélvica en mujeres con endometriosis de 
pared abdominal es similar a la de la población general fértil (13 %); es decir, no 
necesariamente indica afectación pélvica.3-5 Los factores de riesgo incluyen an-
tecedentes de endometriosis, cirugías previas y el uso de material contaminado 
con tejido endometriósico.6,7 La endometriosis de pared abdominal se clasifica 
en tres tipos según su localización en las capas del abdomen: A) Superficial, 
en el tejido subcutáneo; B) Intermedio, infiltrando la fascia del músculo recto 
abdominal; y C) Profunda, en el músculo recto abdominal, debajo de la fascia.8 
La etiopatogenia al menos en la localización extrapélvica en pared abdominal 
se explica mejor por la teoría de implantación directa iatrogénica durante un 
procedimiento principalmente ginecológico.9.10 En México, se estima que más 
de siete millones de mujeres están afectadas por endometriosis, aunque la pre-
valencia real es difícil de determinar debido a la complejidad del diagnóstico, 
que requiere de técnicas quirúrgicas y biopsias.11 Entre los síntomas de la endo-
metriosis de pared abdominal se encuentran presencia de un tumor en la pared 
abdominal que aumenta de tamaño (96 %) y dolor cíclico asociado a este tumor 
(57 %). Sin embargo, también puede haber tumor sin dolor cíclico (87 %) que 
puede empeorar con la tos, el esfuerzo y el ejercicio, y rara vez complicarse 
con sangrado intracavitario. Esta condición a veces puede confundirse con una 
hernia incisional; complicación común tras laparotomías, con una incidencia de 
28 %. La eventración tras una laparotomía media varía entre 10% y 30%.5,12-14 Las 
complicaciones de una hernia incisional, como las hernias estranguladas o in-
carceradas pueden mostrar enrojecimiento y tumefacción en la piel circundante 
esto en comparación con los nódulos endometriósicos profundos no presentan 
cambios visibles en la piel, mientras que los superficiales pueden tener hemo-
rragias o ulceraciones cíclicas, a veces con coloración azulada debido a sangra-
dos durante el período menstrual o premenstrual.15,16 Los estudios de imagen 
(ultrasonido, tomografía, resonancia magnética) pueden ayudar a determinar 
la extensión y ubicación de las lesiones, no son definitivos para el diagnóstico 
de endometriosis debido a la falta de especificidad y la posibilidad de confundir 
con otros procesos (hernias, granulomas, lipomas etc.), la biopsia por aspira-
ción ofrece una certeza diagnóstica similar al cuadro clínico y estudios de ima-
gen, en contraste con el diagnóstico de hernia incisional, donde tales estudios 
son útiles cuando el examen físico no aporta datos suficientes para el diagnós-
tico.6,17-20 El diagnóstico definitivo se realiza mediante estudio histopatológico, 
que revela la presencia de glándulas y estroma endometrial en los nódulos. La 
cirugía con una resección del tejido endometrial con márgenes amplios es el 
tratamiento de elección. La tasa de éxito es del 95 %, con una recurrencia que 
varía de 1,5 % a 7,5 %, apareciendo con síntomas cíclicos meses o años después. 
El tratamiento médico, tanto preoperatorio como postoperatorio, es esencial 
para el manejo del dolor y reducir la recurrencia.1,3,21 Aunque el conocimiento so-
bre esta forma de endometriosis es limitado, complejo y subdiagnosticado, un 
adecuado manejo médico-quirúrgico puede mejorar la calidad de vida de miles 
de mujeres afectadas por lo que se plantea si existe diferencia en el perfil histo-
patológico y clínico de las pacientes con endometriosis de pared abdominal en 
comparación con aquellas cuyo diagnóstico clínico inicial fue hernia incisional.

Metodología 
Se realizó un estudio, retrospectivo, transversal, comparativo y analítico en el 
Hospital General Regional imss 220 entre el 1 de enero de 2020 y el 30 de junio 
de 2024. Se seleccionaron mujeres con diagnóstico definitivo de endometriosis 

Tabla 1
Antecedentes Ginecoobstétricos

% porcentaje, RIQ# rangos intercuartílicos, MPF* método de planif-
cación Px de GyOo Paciente de Ginecología y obstetricia.
Fuente: Elaboración propia.
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de pared abdominal, dividiéndolas en dos grupos: con diagnóstico clínico inicial 
de hernia incisional y sin dicho diagnóstico. Los criterios de inclusión fueron: 
diagnóstico histopatológico confirmado, expediente clínico disponible, y ante-
cedentes de cirugía en la región abdominal o inguinofemoral. Se excluyeron 
los casos con malignidad. Se revisaron 22,000 registros histopatológicos, en-
contrando 15 casos competentes y se recopiló información de los expedientes 
clínicos. Los datos se analizaron con spss v29, utilizando análisis descriptivos y 
pruebas inferenciales como Chi,2 t de Student, y la prueba exacta de Fisher para 
comparar los grupos.

Resultados
La prevalencia de endometriosis de pared abdominal en 2023 fue de 0.058 %, 
calculada con base en el total de mujeres operadas por el servicio de cirugía 
general, tomando en consideración los rangos intercuartílicos obtenidos de la 
variable edad. De 98 pacientes con diagnóstico de endometriosis en el periodo 
estudiado, 17 % tenía endometriosis de pared abdominal. Esta forma de endo-
metriosis representó 17.3 % de todos los casos de endometriosis de pared, con 
76.47 % manejado por el servicio de cirugía general y 23.5 % por ginecología y obs-
tetricia. La mediana de edad de las pacientes fue de 35 años (rango: 23-45 años). 
En menarca fue de 12 años (rango: 10-15 años). En cuanto a gestas y cesáreas, las 
medianas fueron de 2 (rango: 1-4) y 2 (rango: 0-4), respectivamente. En partos fue 
de 0 (rango: 0-3) y la de abortos también de 0 (rango: 0-2). 93.3 % de las pacien-
tes no tenía antecedentes de endometriosis y 80 % no presentó antecedentes de 
infertilidad. 53.3 % de las pacientes usó oclusión tubárica bilateral como método 
de planificación familiar, y 26.7 % no utilizó ningún método. En cuanto al uso de 
medicamentos hormonales, 26.7 % refirió haber usado estos medicamentos en di-
versos periodos de duración, mientras que 73.3 % no los utilizó. Tras el diagnóstico, 
26.7 % fue referenciado a ginecología, mientras que 53.3 % no fue referido (Tabla 1). 
Se analizó el perfil clínico e histopatológico de las pacientes respecto a su diagnóstico 
clínico inicial; asociado a hernia incisional y no asociado a hernia incisional. En la varia-
ble remisión de síntomas postquirúrgicos: 77.8 % presentó remisión en el grupo 
con hernia vs. 66.7 % en el grupo sin hernia (p=1.000). La dismenorrea se presentó 
33.3 % en el grupo con hernia vs. 50 % en el grupo sin hernia (p=0.622). Intervalo 
entre última cirugía y clínica: La mayoría de los pacientes en ambos grupos se en-
contró entre 3 a10 años, mientras que en tiempo de evolución se encontraron en 1 
a 5 años (p=0.270). En signos y síntomas principales por los que solicita atención 
médica.  En ambos grupos predominaron los síntomas de tumor y dolor (44.4 % 
y 50 %), siendo el dolor de forma aislada el predominante en pacientes con diag-
nóstico inicial relacionado a hernia (p=0.418). El índice de masa corporal se reportó 
similar distribución entre los grupos con hernia y sin hernia, con predominio en 
obesidad (44.4 %) en el grupo asociado a hernia incisional (p=0.418). En dimen-
siones quirúrgicas el tamaño más común en el grupo con hernia fue 50-60 mm, 
mientras que en el grupo sin hernia fue 20-49 mm (p=0.76) y en localización 
en el espesor de la pared abdominal: En ambos grupos la distribución predo-
minó entre tejido subcutáneo y aponeurosis, siendo el grupo asociado a hernia 
quien se presentó en planos más profundos, pero sin significancia estadística 
(p=0.414) (Tabla 2). En cuanto a la asociación de antecedentes ginecológicos 
en las variables número de gestas y cesáreas; no mostró diferencias significa-
tivas entre los grupos (gestas: p=0.297; cesáreas: p=0.922). En la variable tipo 
de incisión quirúrgica donde se localiza la endometriosis, en el grupo asociado 
a hernia incisional se localizaron predominantemente en la línea media y en la 
incisión pfannenstiel (p=0.315). En la variable otras cirugías ginecológicas distin-
tas a cesárea no hubo diferencias significativas en la presencia de otras cirugías 
ginecológicas entre los grupos (p=1.000) (tabla 3).

Tabla 2
Asociación del perfil clínico e istopatológica respecto a su 
relación con la presencia o ausencia de hernia incisional

Fr: frecuencia, % porcentaje, IMC* de acuerdo con oms      km,, hm 
TCS - Tejido celular subcutáneo, Apo + Aponeurosis, *prueba exacta 
de Fisher, mm Milímetros, p = < 0.05.    ghfghfghfgvbcvbcvvbcvhhfgg 
Fuente: Elaboración propia.
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C Discusión 
La prevalencia de endometriosis de pared abdominal en el presente 
estudio fue de 0.058 %, mayormente en mujeres en edad fértil, con-
sistente con la literatura existente.8,22,23 La mayoría de las pacientes no 
tenían antecedentes de menarca temprana, menopausia tardía o uso 
prolongado de terapia hormonal estrogénica, variables que se encuen-
tran aumentadas en mujeres con endometriosis pélvica.7,11 En el análisis 
de dismenorrea el 66.7 % de las pacientes con diagnóstico inicial de 
hernia incisional no presentaron este síntoma, frente a 50 % en el gru-
po con otros diagnósticos diferenciales; lo anterior refuerza la idea de 
que la endometriosis de pared abdominal puede no estar directamen-
te relacionada con la endometriosis pélvica donde las variables antes 
mencionadas tienen mayor relevancia.11 Los implantes endometriósicos 
se localizaron en cicatrices quirúrgicas ginecoobstétricas, esto refuerza 
la premisa de que la endometriosis de pared abdominal suele derivarse 
de procedimientos ginecológicos. Algunas casuísticas reportan la inci-
sión pfannenstiel como las más común con localización hacia los extre-
mos de la cicatriz,3,26 no obstante, en este estudio la mayoría de las pa-
cientes fueron intervenidas en línea media abdominal contribuyendo al 
incremento de riesgo de hernia incisional.14 53.3 % de las pacientes tuvo 
obesidad y/o sobrepeso, sin embargo, no se encontró una relación sig-
nificativa entre grupos, aunque se ha estudiado que el tejido adiposo 
abundante tiene importancia en la etiopatogenia de la endometriosis 
de pared abdominal; la cual se ha intentado explicar mediante la acción 
de la aromatasa transformando androstenediona en estrona y testos-
terona en estradiol perpetuando estímulo local. Dentro del análisis del 
perfil clínico en cuanto a la variable signos y síntomas de relación catamenial se 
obtuvo un resultando significativo, siendo las pacientes en las que no se tuvo 
asociación con hernia incisional las que presentaron estos signos y síntomas de 
manera unánime por lo que esta variable se recomienda utilizar para el diagnós-
tico clínico diferencial. El análisis del intervalo entre la última cirugía y la clínica 
mostró que las pacientes con diagnóstico inicial de hernia incisional tenían inter-
valos más largos y un mayor índice de masa corporal (sobrepeso u obesidad) 
esto derivado a que el panículo adiposo abundante dificultó la palpación de po-
sibles defectos herniarios, lo anterior sumado a dolor  durante esfuerzos físicos 
y tos contribuyeron a errores diagnósticos por las triadas clínicas que presentan 
hernias incisionales y  endometriosis de pared abdominal, como son tumor y 
dolor, en el caso de hernia incisional se especifica tumor reductible o irreducti-
ble y en el caso de endometriosis dolor de relación catamenial y ambas sobre 
una cicatriz quirúrgica previa.14,23 Cabe mencionar que dentro de este estudio 
aumentó la necesidad de estudios de extensión (ultrasonido y tomografía), es-
tos últimos sin contribución al diagnóstico.17,19 En el análisis del perfil histopato-
lógico, es relevante señalar que el grupo asociado a hernia incisional mostró un 
mayor tamaño tumoral (50-60 mm) en 67.7 % de los casos y una localización 
más profunda en la pared abdominal con 55.5 %, en comparación con el grupo 
de endometriosis de pared no asociada a hernia incisional. Este hallazgo podría 
estar relacionado no solo con la enzima aromatasa, sino también con la enzima 
aldoketoreductasa 1C (akr1c) por su influencia en el metabolismo de hormonas 
esteroides (conversión de estrona a estradiol) y las prostaglandinas, su activad 
específica en el tejido graso visceral y subcutáneo, y en la modulación de recep-
tores hormonales, como los de estrógenos y andrógenos.22 También se encon-
tró que 73.33 % de las pacientes experimentó una mejoría total, mientras que 
26.6 % mostró mejoría parcial y fue derivada a ginecología, la mayoría de las 
pacientes se benefició de tratamiento quirúrgico (biopsia excisional).8,27 La en-
dometriosis de pared abdominal es una condición rara y difícil de diagnosticar, 
que suele ser confirmada mediante diagnóstico histológico más que clínico. No 
obstante, un interrogatorio exhaustivo y una exploración física adecuada, junto 
con el conocimiento de la existencia de esta condición, permiten sospecharla y 
planificar correctamente la intervención quirúrgica.

Tabla 3
Asociación de antecedentes ginecológicos respecto a su relación con la 

presencia o ausencia de hernia incisional

Fr: frecuencia, % porcentaje, Med: Media, DS: Desviacioón Estándar, *prueba exacta de 
Fisher, **prueba de chi cuadrada, + prueba Tstudent, p = - < 0.05.    ghfghfghfghhfgg 
Fuente: Elaboración propia.
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Conclusiones
Sí existe una diferencia en el perfil clínico entre pacientes con endometriosis de 
pared abdominal y hernia incisional en relación con los síntomas de carácter 
catamenial. Los síntomas catameniales son cruciales en el interrogatorio clínico 
para distinguir adecuadamente entre estas dos condiciones.

Recomendaciones
En un diagnóstico diferencial entre hernia incisional y endometriosis de pared 
abdominal, se recomienda utilizar estudios de imagen solo para definir la lesión. 
Durante la cirugía, es aconsejable emplear suturas nuevas para cada capa (mús-
culo-aponeurótica y cutánea) para prevenir la diseminación de endometriosis 
en la herida. Además, se deben cambiar los guantes y el material quirúrgico en 
contacto con la lesión tras la extracción. Tras obtener el diagnóstico histopato-
lógico, se debe derivar al paciente a ginecología para el cribado de endometrio-
sis pélvica y el tratamiento médico adecuado.
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Self-medication in a
Mexican population during 
the Covid-19 pandemic

Automedicación en una 
población mexicana du-

rante la pandemia por 
Covid-19

Resumen
Introducción: El impacto de la Covid-19 desencadenó una intensa 
ola de pánico, exacerbada por la amplia disponibilidad y disper-
sión de información, esto contribuyó al surgimiento de patrones 
alarmantes de comunicación entre la población, lo que modificó 
hábitos en la medicación. Objetivo: Identificar las prácticas de au-
tomedicación y remedios populares utilizados por la población 
del Estado de Tabasco, México, como tratamiento preventivo o 
sintomático para Covid-19. 
Material y método: Estudio observacional, descriptivo y transver-
sal, (n=386) seleccionadas por muestreo aleatorio, utilizando el 
Cuestionario para medir la Automedicación (CAuM-ovr). Resulta-
dos: 78.8 % de la muestra emplearon medicamentos sin prescrip-
ción médica, principalmente: paracetamol (73.6 %), ibuprofeno 
(58.7 %), aspirina (51.6 %), antigripales (49.9 %), vitamina C (47.9 
%), naproxeno (45.8 %), amoxicilina (22.6 %) e ivermectina (18.1 %). 
Mientras que los principales remedios populares utilizados fue-
ron el té verde (19.01 %), el ajo (4.9 %) y el zacate limón (3.9 %). 
Conclusión: La automedicación fue una práctica extendida en la 
población de Tabasco durante la pandemia de Covid-19, con au-
mento significativo en antigripales, aines y antibióticos. Se destaca 
la necesidad de implementar estrategias educativas que promue-
van un uso responsable de los medicamentos y el uso de herbo-
laria tradicional. 
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Abstract
Introduction: The impact of the pandemic has led to widespread 
anxiety, exacerbated by the high volume of available and dissemi-
nated information, resulting in significant changes to communica-
tion patterns within the population, impacting medication routines. 
Objective: To assess self-medication practices and traditional re-
medies employed by the population of Tabasco, Mexico, for the 
prevention or management of symptoms associated with the no-
vel strain of the virus. 
Methodology: The study design was observational, descriptive, 
and cross-sectional (n = 386), and participants were randomly se-
lected using a Questionnaire to Measure Self-Medication (CAuM-
ovr). Results: The results showed that 78.8 % of the sample used 
non-prescription medicines, primarily paracetamol (73.6 %), ibu-
profen (58.7 %), aspirin (51.6 %), anti-influenza (49.9 %), vitamin 
C (47.9 %), naproxen (45.8 %), amoxicillin (22.6 %) and ivermectin 
(18.1 %). The most common folk remedies were green tea (19.01 %), 
garlic (4.9 %), and lemon grass (3.9 %). 
Conclusion: This analysis indicates that self-medication was a pre-
valent practice in the Tabasco population during the pandemic. 
There were significant increases in the use of anti-influenza drugs, 
nsaids, and antibiotics. This highlights the need for educational 
strategies that promote the responsible use of medicines and tra-
ditional herbal medicine. 
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Self-care; Self-prescription; Health practices; Adverse drug reac-
tions; Health education; Over-the-counter medications.
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Después de una serie de casos de neumonía atípica grave de causa desco-
nocida, se identificó un nuevo coronavirus, Sars-Cov-2 (Severe Acute Respira-
tory Syndrome Coronavirus 2), que progresivamente se extendió por todo el 
mundo provocando la enfermedad denominada Covid-19 (Coronavirus Disea-
se 2019). En México, el primer caso se detectó el 27 de febrero de 2020, en la 
Ciudad de México. Posteriormente, se decretó como “emergencia sanitaria”, 
implementando medidas más específicas sobre distanciamiento social, confi-
namiento y restricciones sindicales.1 De acuerdo con los datos de la Secretaría 
de Salud, al 14 de febrero de 2023, había 7,414,918 casos positivos confir-
mados; 805,455 casos sospechosos; 23,764 casos activos; 6,656,060 casos 
recuperados; y 332,695 defunciones. En Tabasco, al 3 de abril de 2023, hubo 
220,135 casos positivos confirmados; 12,046 casos sospechosos; 967 casos 
activos; 210,603 casos recuperados; y 6,354 defunciones.2 Así, en Tabasco, se 
encuentran 1.55 casos activos por cada 100,000 habitantes. Siendo enero de 
2022 el momento con mayor cantidad de casos activos (15 618), con un índice 
de positividad del 75.5 %.2

A través de redes sociales comenzaron a difundirse las dudas e incertidum-
bre de la población, aumentando la demanda de productos y servicios de salud. 
El desconocimiento, la mala difusión de la información y la gran cantidad de 
noticias falsas condujeron a una epidemia de miedo y angustia, lo que llevó a 
los ciudadanos a buscar métodos para protegerse o combatir este nuevo virus.

La Organización Mundial de la Salud (oms) promueve la automedicación siem-
pre que sea de forma responsable y con medicamentos otc (Over The Counter), 
es decir, aquellos que tienen un mayor beneficio que riesgo al utilizarse sin 
vigilancia médica y que son para aliviar síntomas generales como el dolor de 
cabeza, fiebre o acidez estomacal.3 De esta forma, la carencia de conocimiento 
para apoyar la automedicación segura y responsable; y la falta de supervisión 
en la prescripción de medicamentos que deberían ser controlados, convierten 
a la automedicación desinformada en un importante problema de salud pública 
debido a las consecuencias que amenazan el bienestar de los individuos, como 
la resistencia a los antibióticos, las manifestaciones alérgicas, las sobredosis y 
las intoxicaciones.

De esta manera, el objetivo del estudio fue evaluar las prácticas de autome-
dicación y el uso de remedios populares por parte de la población del estado de 
Tabasco, México, como tratamiento preventivo y sintomático para la Covid-19.

Material y método
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal. La población de 
estudio estuvo conformada por 684,847 adultos de ambos sexos, residentes 
de la Ciudad de Villahermosa, Tabasco, México. Se seleccionó una muestra 
estadística con 95 % de confianza (n=386) que manifestó haberse automedi-
cado y administrado algún remedio casero como estrategia de prevención o 
tratamiento sintomático para Covid-19, seleccionados por muestreo aleatorio 
simple. El instrumento de evaluación incluyó una sección de datos sociodemo-
gráficos y el “Cuestionario para medir la Automedicación (CAuM-ovr)”,4 con 
un alfa de Cronbach de 0.903. El cuestionario abarcó grados de instrucción, 
automedicación durante la pandemia y los fármacos utilizados. Los partici-
pantes completaron el cuestionario de forma virtual utilizando la plataforma 
de Google Forms. 

La recolección de datos se realizó entre la semana 11 y la semana 20 del año 
2023. Para el análisis de datos, se utilizó spss v26.0. Todos los participantes 
fueron informados sobre los objetivos y el alcance de la investigación, acep-
taron las condiciones y firmaron el consentimiento informado correspondien-
te (formulario virtual), garantizando la protección de sus datos. La presente 
investigación no ha recibido ayudas específicas provenientes de agencias del 
sector público, sector comercial o entidades sin ánimo de lucro. No se presen-
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taron conflictos de intereses. El estudio se ejecutó conforme a la Norma Oficial 
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecución 
de proyectos de investigación en salud en seres humanos, y fue aprobado por 
el comité de investigación y ética de la División Académica de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, México.

Resultados
64.2 % de los encuestados se encontraba en el rango de edad de 18 a 24 años, 
predominando las mujeres con 60.9 %. Del total de encuestados, 35.0 % conta-
ba con estudios universitarios incompletos; 32.1 % únicamente con preparatoria 
completa; 15.5 % con la licenciatura completa; 7.3 % con posgrado; y 7.2 % con-
taba con estudios inferiores a la preparatoria. Respecto a la ocupación, 48.7 % 
manifestó tener empleo durante la pandemia por Covid-19. Además, 29.3 % de-
claró tener un salario mensual entre $2’000.00 y $5’000.00 pesos mexicanos; 
25.1 % entre $5’000.00 y $10,000.00; 24.9 % menos de $2’000.00; y 20.7 % 
más de $10,000.00 (Tabla 1).

En cuanto a la distribución de la utilización de medicamentos sin vigilancia 
médica durante la pandemia del Covid-19 se encontró que 78.8 % por lo menos 
en una ocasión se automedicó, siendo las mujeres el grupo mayoritario (47.4 
%) (Gráfica 1). Mientras que los remedios populares preparados en casa, 40.9 % 
aseguró hacer uso de ellos para prevenir o combatir la enfermedad (Gráfica 2).

Fuente: elaboración propia.
Dentro del grupo de medicamentos utilizados con más frecuencia se encon-

tró que el ibuprofeno fue el principal con 58.7 %, seguido de aspirina con 51.6 
% y antigripales con 49.9 %. Los remedios populares más usados fueron el té 
verde como principal con 19 %, seguido de ajo con 4.94 % y en tercer lugar la 
hierba cítrica zacate limón con 3.90 %, descritos en la Tabla 2.

En cuanto a las principales motivaciones para automedicarse se halló que 
30.8 % consideró no contar con síntomas tan serios como para acudir al médico; 
21.5 % por tener familiares o amistades que estudiaron enfermería, farmacéutica 
o medicina que se los recomendaran; 18.4 % por razones económicas y por ser 
medicamentos de venta libre; y 14.0 % consideró tener los conocimientos sufi-
cientes para automedicarse.

Además, el 46.6 % manifestó haber comprado algún medicamento sin necesidad 
de receta médica. Entre las fuentes de información que motivaron la automedica-
ción en la población se encontró 
que 35.5 % provino de un médico; 
23.6 % de un amigo o familiar; y 
16.3 % de la recomendación de 
un profesional farmacéutico. 

En cuanto a la opinión de la 
población acerca de la automedi-
cación, 56 % de la muestra opina 
que tendrá efectos perjudiciales 
para la salud; 28 % desconoce 
los efectos de automedicarse; y 
9 % manifiesta que tiene efectos 
benéficos para quien lo consume. 

Por último, mediante la prueba 
estadística de Chi cuadrada (X²) 
se identificaron factores de riesgo 
con valor p <0.05. Entre ellos, se 
encontraron tener familiares que 
se automediquen (X² = 91.385, va-
lor-p = 0.000) y la influencia de la 
publicidad televisiva, radio e inter-
net (X² = 8.402, valor-p = 0.004), 
indicando una fuerte asociación 
entre estos factores y la elección 
de la población a la automedica-
ción sobre la prescripción médica.

Tabla 1
Características sociodemográficas

Variable Sociodemográfica n %

Sexo   

Hombres 151 39.1

Mujeres 235 60.9

Edad (años)

18 a 24 años 248 64.2

25 a 34 años 15 3.9

35 a 44 años 50 13.0

45 a 54 años 46 11.9

Más de 55 años 27 7.0

Grado de estudios

Iletrado (Analfabeta) 2 0.5

Primaria completa/Incompleta 12 3.1

Secundaria completa/Incompleta 14 3.6

Preparatoria incompleta 11 2.8

Preparatoria completa 124 32.1

Estudios universitarios incompletos 135 35.0

Estudios universitarios completos (titulado) 60 15.5

Postgrado 28 7.3

Empleado

Si 188 48.7

No 198 51.3

Salario mensual   

Menos de 2000 pesos/mes aproximadamente 96 24.9

Entre 2000-5000 pesos/mes aproximadamente 113 29.3

Entre 5000-10000 pesos/mes aproximadamente 97 25.1

Más de 10000 pesos/mes aproximadamente 80 20.7

TOTAL 386 100

Fuente: Elaboración propia.

Gráfica 1
Porcentaje de personas que se automedicaron

Fuente: Elaboración propia.

Gráfica 2
Porcentaje de personas que utilizaron remedios populares

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2
Medicamentos y remedios populares 
utilizados como medida preventiva o 

sintomática de la Covid-19

Medicamento n %

Aspirina 180 51.6

Ibuprofeno 205 58.7

Antigripales 174 49.9

Paracetamol 257 73.6

Vitamina C 167 47.9

Corticoides 16 4.6

Amoxicilina 79 22.6

Naproxeno 160 45.8

Ivermectina 63 18.1

Remedio popular

Té verde 73 19.01

Ajo 19 4.94

Zacate de limón 15 3.90

Ducharse en agua caliente 11 2.86

Otros 39 10.15

Fuente: Elaboración propia
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La automedicación en la población de Villahermosa, Tabasco indica que es una 
práctica recurrente para aliviar problemas de salud. Similar a lo encontrado a 
nivel internacional,5-8 nacional9,10 y estatal.11 En Perú, se ha reportado que 53.4 
% de los usuarios de farmacias adquieren antibióticos sin receta médica,5 cifra 
que duplica lo reportado por el Comité de Expertos encargados del monitoreo 
y evaluación del Plan Global contra la resistencia bacteriana.6 En el caso de 
Colombia, 28 % de los colombianos compraban medicamentos sin prescripción 
médica, cifra que aumentó a 80 % llegada la pandemia.7 Además, en el estudio 
transversal de Castro-Espinosa,8 donde se encuestó a 140 personas de Santia-
go de Cali, Colombia; se estimó que 54 % de quienes adquirieron antibióticos 
fueron autoprescribidos. 

A nivel nacional, Reynoso-Vázquez et al.9 en su estudio observacional iden-
tificó que la prevalencia de automedicación en una población de Hidalgo fue 
de 86.36 %; y el consumo de remedios herbolarios del 40.25 %. La frecuencia 
de estas prácticas podría explicarse de acuerdo con las características de la 
población, ya que, una gran parte de las enfermedades que aparecen en la 
vida diaria de las personas son manejadas inicialmente con alguno de los me-
dicamentos o remedios que la propia familia conoce o tiene a su alcance para 
aliviar dichos problemas. Además, en México, 79 % y 21 % de la población total 
se distribuyen en zonas urbanas y rurales respectivamente,11 por lo que, estados 
donde la población rural se equipara a la urbana, como Tabasco, donde 59 % 
de la población se distribuye en zonas urbanas y 41 % en zonas rurales,12 a pesar 
de la coexistencia de la atención privada, la seguridad social y la atención a la 
población abierta; las familias de escasos recursos, en particular, al sufrir algún 
evento relacionado a la salud, significa un gasto que no se puede cubrir y en 
consecuencia son ignorados; siendo la automedicación la conducta seguida en 
la mayoría de los casos.10

Por último, a nivel estatal, Almeida-Cerino,13 realizó un estudio transversal con 
383 usuarios de las farmacias pertenecientes al municipio de Jalpa de Méndez, 
Tabasco, durante épocas prepandemia, encontrando que la prevalencia de la 
automedicación en aquella población era de 56.60 %, lo que proporciona una 
visión retrospectiva de los patrones de automedicación en el estado y evidencia 
un aumento de la prevalencia de esta, sugiriendo que, efectivamente, durante la 
pandemia del Covid-19, las tasas de automedicación aumentaron. 

El grupo de medicamentos mayormente utilizados fueron los antiinflamato-
rios no esteroideos y analgésicos, como el ibuprofeno y paracetamol que abar-
caron 58.7 % y 73.6 % respectivamente. El paracetamol es el medicamento de 
primera línea recomendado para una multitud de afecciones dolorosas14, ade-
más de ser el primer paso en la escala del dolor de la oms y ser el analgésico de 
venta libre más utilizado en el mundo.15 La constante prevalencia de la autopres-
cripción del paracetamol puede ser explicada por la creencia sobre la ausencia 
de toxicidad del mismo,16 sin embargo, su toxicidad es dependiente de la dosis, 
ya que, desde un punto de vista fisiológico, la hepatotoxicidad aguda por pa-
racetamol a dosis terapéuticas es improbable.17 Sin embargo, diversos estudios 
observacionales han informado efectos adversos cardiovasculares, gastrointes-
tinales y renales en la población adulta general a dosis terapéuticas.18,19 De igual 
forma, el ibuprofeno es un aine con propiedades antiinflamatorias, analgésicas y 
antipiréticas que tiene un relativo bajo riesgo de efectos adversos gastrointesti-
nales, cardiovasculares y renales, en comparación con otros.20,21 De esta forma, 
ante la falta de evidencia que sustente un vínculo entre el ibuprofeno y el dete-
rioro de la salud durante el padecimiento por Covid-19, la Agencia Reguladora 
de Medicamentos y Productos Sanitarios y el Instituto Nacional para la Salud y 
la Excelencia Asistencial, recomendaron poder utilizar el ibuprofeno de la misma 
manera que el paracetamol para tratar los síntomas del Covid-19.22,23

En relación con los antibióticos, la amoxicilina fue el utilizado con mayor fre-
cuencia, discrepando del estudio de Zavala-Flores et al.,24 donde de un total de 
132 pacientes hospitalizados con diagnóstico de Covid-19, en el Hospital Cayeta-
no Heredia en Lima, se halló que 85.8 % utilizó antibióticos antes de la admisión 
hospitalaria, siendo la azitromicina el antibiótico más utilizado, con una preva-
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lencia de 72.52 %, seguido por la ceftriaxona con 23.07 % y la amoxicilina con 
12.08 %. Sin embargo, se coincide que existe una prevalencia en el uso de la 
ivermectina sin indicación médica que se encuentra entre 18.1 % y 20.7 %. Este 
hecho se encuentra respaldado por el estudio de Navarrete-Mejía et al,25 donde 
la ivermectina se utilizó como único producto en 5.7 % y de forma combinada 
con otros fármacos 2.6 %, reflejando un aumento en la demanda de este antipa-
rasitario durante la pandemia. 

Sin embargo, tanto la Food and Drug Administration (fda) como la oms han 
determinado que la evidencia de estudios clínicos actualmente disponibles no 
demuestra que la ivermectina sea eficaz para prevenir o tratar el Covid-19 en 
humanos, aconsejándose su uso únicamente en el marco de ensayos clínicos en 
pacientes con un cuadro grave o crítico.26

Durante la pandemia de influenza de 2009, la coinfección bacteriana fue un 
factor pronóstico de una peor evolución de la enfermedad, por lo que se imple-
mentó la terapia antibiótica empírica para pacientes con sospecha de neumonía 
con influenza. Esta práctica respalda el uso de una terapia antibiótica en los 
casos de neumonía en pacientes con Covid-19, con la intención de prevenir co-
infecciones bacterianas que pudieran empeorar el pronóstico del estado clínico 
de los pacientes.27 Además, el uso de antibióticos como la azitromicina podría 
justificarse por resultados de estudios previos en los que se estableció su acti-
vidad antiviral, inmunomoduladora y antinflamatoria.28 En el estudio transversal 
de Cataño-Correa, con 399 pacientes diagnosticados de Covid-19 por rt-pcr, la 
prevalencia de sobreinfección fue de 49.6 %, siendo los agentes más frecuen-
tes Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca y Staphylococcus aureus.29,30 Sin 
embargo, según el estudio de Langfor et al.31 las tasas de coinfección bacteriana 
en pacientes con Covid-19 se encuentran entre 6.1 % y 8.0 %. En otro análisis en 
Wuhan, se informó que 71 % de los pacientes estaba recibiendo antibióticos y 
solo 1 % presentaba coinfección bacteriana, lo que sugiere que gran parte de 
las prescripciones fueron innecesarias.32 De esta manera, se ha observado un 
incremento en la resistencia bacteriana, tanto a nivel global como en bacterias 
recolectadas a partir de pacientes hospitalizados.33

Existe una proporción de la población que recurre a remedios herbolarios al 
buscar evitar los efectos secundarios de los medicamentos y su toxicidad. Du-
rante la pandemia por Covid-19, el kion, el ajo y el eucalipto fueron las plantas de 
mayor uso.34 Sin embargo, la falta de información sobre el perfil de seguridad y 
la cantidad de dosis para diferentes enfermedades es una de las limitaciones de 
los remedios populares basados en plantas medicinales.35

Conclusión
Diversos factores pueden influir en la toma de decisiones relacionadas con la 
automedicación, considerando aspectos individuales, sociales y económicos. 
Entre ellos, destaca la accesibilidad que tiene la población para adquirir anti-
bióticos y otros medicamentos sin receta médica, además del incremento de su 
consumo durante la pandemia de la Covid-19.

Es crucial implementar estrategias educativas que promuevan un uso respon-
sable de los medicamentos, teniendo en cuenta el impacto potencial en la salud 
pública. Es relevante señalar que esta investigación se enfoca exclusivamente 
en la población del estado de Tabasco, México. Aunque puede haber similitu-
des con el comportamiento en el resto del país, los hallazgos aquí presentados 
corresponden solo a este grupo poblacional. Esta investigación puede servir 
como base para futuros estudios sobre las consecuencias del uso inadvertido 

de los fármacos utilizados para gestionar la pandemia.

Consideraciones éticas

todos los participantes en el estudio proporcionaron su consentimiento, com-
prendiendo completamente los riesgos y beneficios de su participación, por la 
naturaleza de la investigación no se consideran riesgos para los participantes. 
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of patients with 
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adherencia al tratamiento 
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Resumen
Introducción: La hipertensión arterial sistémica es un problema de 
salud creciente que afecta la calidad de vida de los pacientes y está 
asociada a complicaciones, defunciones y altos costos familiares e 
institucionales. Evaluar la calidad de vida permite identificar áreas 
de intervención clave para mejorar la adherencia al tratamiento. 
Objetivo: Identificar la calidad de vida y el grado de adherencia al 
tratamiento en pacientes con hipertensión arterial sistémica. 
Métodos: Se realizó un estudio de tipo descriptivo, ambispectivo, 
transversal, a 118 pacientes con hipertensión arterial sistémica ads-
critos a la Unidad de Medicina Familiar No.57 imss en Puebla. 
Resultados: La calidad de vida encontrada en nuestro estudio fue 
buena en 41.5 % (n=49) y la adherencia total al tratamiento antihi-
pertensivo fue la que predominó en 44 % (n=52).
 Conclusiones: En el presente estudio podemos encontrar relacio-
nada la adherencia a una mejor calidad de vida. La adherencia es 
un componente central en el tratamiento antihipertensivo. Dicha 
percepción reforzaría positivamente el tratamiento médico y el 
cumplimiento de las conductas saludables, lo que a su vez aumen-
taría la probabilidad de conseguir los resultados esperados en lo 
que respecta al control de la presión arterial.
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Abstract
Introduction: Systemic arterial hypertension is a growing health 
problem that affects patients’ quality of life and is associated with 
complications, deaths, and high family and institutional costs. As-
sessing quality of life allows us to identify key areas of intervention 
to improve adherence to treatment. 
Objective: To identify the quality of life and degree of adherence 
to treatment in patients with systemic arterial hypertension. 
Methods: A descriptive, ambispective, cross-sectional study was 
carried out on 118 patients with systemic arterial hypertension as-
signed to Family Medicine Unit No. 57 imss in Puebla. 
Results: The quality of life found in our study was good in 41.5 
% (n=49) and total adherence to antihypertensive treatment was 
predominant in 44 % (n=52). 
Conclusions: In the present study we can find adherence related 
to better quality of life . Adherence is a central component of an-
tihypertensive treatment. Such perception would positively rein-
force medical treatment and compliance with healthy behaviors, 
which in turn would increase the probability of achieving the ex-
pected results in terms of blood pressure control.
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Introducción
La hipertension arterial sistemica (has), constituye un problema de salud publica 
universal, la deteccion oportuna, el tratamiento, y el control de la enfermedad  
han logrado prolongar la vida de millones de personas, sin embargo el cuidado 
no solo debe enforcarse a retrasar la muerte, sino a promover la salud y la cali-
dad de vida (cv) de las personas que viven con has.1

La hipertensión arterial sistémica es un síndrome de etiología múltiple caracte-
rizado por la elevación persistente de las cifras de presión arterial y es producto 
de un desequilibrio entre el gasto cardiaco y las resistencias vasculares perifé-
ricas.2 La fisiopatología de la hipertensión arterial sistémica es compleja, pues 
intervienen múltiples factores que, en su mayoría, tienen una base genética.3

La prevalencia actual de has en México aumenta gradualmente, ésta es más 
predominante en adultos con obesidad. El grupo de edad mas frecuente es 
entre 20 y 29 años de edad, así como en pacientes masculinos.4 De los adultos 
con has diagnosticada por un médico, sólo 73.6 % reciben tratamiento farmaco-
lógico y menos de la mitad de estos tiene la enfermedad bajo control.5 

La calidad de vida, para poder evaluarse, debe reconocerse en su concepto 
multidimensional, que incluye lo físico, lo psicológico y lo social que se expresa 
como la esperanza de vida en años y esta puede ayudarnos a evaluar los apec-
tos de la enfermedad correlacionados a la vida diaria del paciente.6,7 La Orga-
nización Mundial de la Salud (oms), define que la cv es la percepción que cada 
individuo tiene de su posición en la vida, en el contexto cultural y de los valores  
relacionados con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones, es por 
eso que recomienda diagnosticar los problemas y crear la sensibilización nece-
saria para el trabajo en conjunto con  la dirección de las instituciones dedicadas 
a la salud, sus profesionales, pacientes y comunidad.8,9 Actualmente la cv se ha 
convertido en un indicador importante para evaluar la efectividad de tratamien-
tos y de intervenciones en el área de la salud. Es un parámetro utilizado para 
analizar el impacto de las enfermedades crónicas, cuyos indicadores miden el 
funcionamiento físico, social, emocional, sus repercusiones en los síntomas y la 
percepción del bienestar.10

Se sabe que la  falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo es la prin-
cipal causa de descontrol y afecta aproximadamente hasta el 75 % de pacientes 
con diagnóstico de hipertensión arterial sistémica en Estados Unidos y Mexico.11 
Exiten algunos factores que disminuyen la percepcion con la disminucion de la 
cv, lo cual no se limita a la toma de medicamentos, tambien al mal apego a la 
dieta, tipo de enfermedad, bajo nivel educativo, edad, sexo,  dependencia de 
los cuiadadores, asistencia a citas y cualquier otra indicación relevante para el 
diagnóstico, prescripción, monitoreo y control del padecimiento.12

Sabemos que la has es una enfermedad asintomatica, que puede ocasionar 
daño en los órganos diana y esto a su vez da mayor probabilidad de mala cali-
dad de vida, costos de la atención, repercusión en la economía familiar y en los 
sistemas de salud.13,14

Son varios los problemas de salud pública con los que nos enfrentamos  y 
somos nosotros, los médicos, que estamos en el primer nivel de atención, que 
podemos impactar de manera importante, al favorecer la promoción a la salud y 
también otorgar medidas preventivas, por lo que en la umf No. 57 de Puebla rea-
liza el siguiente trabajo con el objetivo de identificar la calidad de vida y el grado 
de adherencia al tratamiento en pacientes con hipertensión arterial sistémica.

Material y Métodos
Se realizó un estudio de tipo descriptivo, ambispectivo, transversal, a 118 pacientes 
con hipertensión arterial sistémica adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.57 
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imss en Puebla; durante el periodo del 1 de Junio de 2021 al 31 de 
Diciembre de 2021. Se realizó el análisis univariado de las varia-
bles de investigación y de las sociodemográficas; con medidas 
de tendencia central y dispersión para las variables numéricas y 
medición de frecuencias (proporciones) para las variables categó-
ricas. Para el análisis bivariado (Nivel de investigación relacional), 
el objetivo estadístico fue asociar, con prueba exacta de Fisher, la 
calidad de vida y el grado de adherencia al tratamiento en pacien-
tes con hipertensión arterial sistémica utilizando el cuestionario 
chal y el cuestionario bg (Martin-Bayarre-Grau) respectivamente.

Resultados
En el estudio participaron un total de 118 personas que fueron 
seleccionados de acuerdo a los criterios establecidos obser-
vando una edad media de 54 años.

Observamos en nuestros participantes adherencia total al 
tratamiento como predominante con 44 %, teniendo una calidad 
de vida buena en 49 % de los encuestados y en segundo lugar 
con 39 % una calidad de vida regular.

Podemos observar que la adherencia total fue la que predo-
minó con una buena calidad de vida, además de rechazar nues-
tra hipótesis nula por el resultado de nuestra prueba estadística, 
lo que nos demuestra que si existe una relación entre la calidad 
de vida y el apego al tratamiento, cabe resaltar que el segundo 
lugar en cuanto adherencia fue ocupado por los no adheridos 
con una calidad de vida regular.

Discusión
Varios autores coinciden que esta enfermedad tiene un tratamiento no farma-
cológico, destinado a modificar el estilo de vida para su control, y sobre todo 
factores de riesgo, que podrían empeorar el pronóstico.15

Las personas con patologías crónicas como la has enfrentan largos procesos de 
tratamiento y complicaciones en el trascurso de su enfermedad, por lo cual su 
cv se ve afectada, por ello, es importante medir la percepción de las personas 
acerca de su calidad de vida, dado que así nos permitirá conocer las preferencias 
de los individuos por su estado de salud,16,17 ademas, tomar decisiones clínicas a 
partir de la generación de indicadores. De ese modo podremos diseñar e imple-
mentar acciones efectivas, que mejoren la calidad de vida de los que padecen 
esta enfermedad.18

En nuestro país son escasos los estudios sobre cv en pacientes que viven con 
has, sin embargo, se realizó este estudio con el fin de evaluar la calidad de vida 
y adherencia al tratamiento de los pacientes que viven con hipertensión y obtu-
vimos que la edad promedio en nuestro estudio fue de 54 años, muy parecida a 
la de otros estudios como la investigación realizada por los doctores Hirschberg 
S, Donatti S, Rijana I, et al. (2014), donde se menciona un promedio de edad 
de 60 años. Éstos datos apoyan la bibliografía sobre un diagnóstico tardío de 
hipertensión, muchas veces por ser una patología asintomática en sus inicios.19 

El caso del género no fue la excepción, coincide que el género femenino 
tiene más prevalencia de hipertensión arterial sistémica 53.4 % (n=63), lo que 
apoya el concepto de la gran influencia de los receptores de angiotensina como 
etiología de elevación de la presión arterial y que se expresan con mayor fre-
cuencia en mujeres. Los resultados obtenidos ponen en evidencia una asocia-

Tabla 1
Datos Sociodemográficos

Número de 
pacientes

Distribución por 
edad

Distribución 
por género

Escolaridad Ocupación Nivel 
socioeconómico

118 Mínimo: 40 Masculino:  
55 (46.6 %)

Ninguna:      
4 (3.4 %)

Desmpleado: 
10 (8.5 %)

Estracto alto : 
15 (12.7 %)

Máximo: 64 Primaria: 35 
(29.7 %)

Hogar: 26 
(22 %)

Medio alt:      
4º (33.9 %)

Secundaria: 
33 (28 %)

Empleado : 
32 (27.1 %)

Medio bajo:    
41 (34.7%)

Femenino:   
63 (53.3 %)

Bachiller: 
27 (22 %)

Profesionista: 
33 (28 %)

Obrero:         
11 (9.3 %)

Media: 54.14 Licenciatura: 
19 (16.1)

Pensionado 
o jubilado: 
17(14.4 %)

Bajo:11 (9.3 %)

TOTAL Desviación 
estándar +/- 6.209

118 118 118 118

Tabla 2
Calidad de vida y adherencia al tratamiento

Calidad de vida

Adheridos totales

Adherencia

Adheridos 
parciales

No adheridos Total

Muy bien 13 (11 %) 3 (2.5 %) 0 (0 %) 16 (13.5 %)

Buena 39 (33 %) 7 (5.9 %) 3 (2.5 %) 49 (41.5 %)

Regular 0 (0 %) 18 (15.2 %) 21 (17.7 %) 39 (33 %)

Mala 0 (0 %) 1 (0.8 %) 13 (11 %) 14 (11.8 %)

TOTAL 52 (44 %) 29 (24.5 %) 37 (31.3 %) 118 (100 %)

Fuente: Elaboración propia.
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ción positiva y significativa entre todas las dimensiones de la calidad de vida y la 
adherencia al tratamiento. Estos hallazgos complementan trabajos anteriores, 
Tsai et al. (2004) y Varela-Arévalo et al. (2005).20

El estudio realizado por el Dr. López Vazquez y el Dr. Chavez Vega (2026), 
la escolaridad que predominó fue de nivel universitario, algo que contrasta con 
nuestros resultados en el que predominó la educación básica.21

Respecto al nivel socioeconómico más frecuente en nuestro estudio se en-
contró un estrato medio bajo, información que se relaciona con los resultados 
reportados en la investigación de Solorzano et al. (2015), donde se reporta 71.82 
% de la muestra con un nivel socioeconómico bajo.22

Las comorbilidades que más predominaron en nuestra investigación fueron 
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia, mismas que coinciden con la investiga-
ción realizada por Martínez Sánchez et al. (2015), así mismo se implementaron 
cambios en el estilo de vida de los pacientes (principalmente en la dieta y acti-
vidad física) que mejoraron la cv.23

Actualmente, se considera que factores de riesgo fuertemente asociados a 
niveles de presión arterial no controlados se encuentran en aumento a medida 
que las condiciones de vida y de trabajo de las personas cambian hacia hábitos 
alimenticios menos saludables y menor exigencia de actividad física debido a 
estilos de vida sedentarios. En este contexto y comparado con otras investi-
gaciones, también se encuentra a Diabetes tipo 2 como principal comorbilidad 
como lo reportado por Shunchao K, (2018), quien llegó a la siguiente conclu-
sión: La magnitud de la comorbilidad en los hipertensos que ingresan en salas 
de Medicina interna tiene como asociación etiopatogénica más importante a la 
diabetes mellitus tipo 2.24

Al analizar nuestros resultados sobre la calidad de vida y el grado de adhe-
rencia al tratamiento, notamos que coincide con otras investigaciones como la 
realizada por la Dra. Monterrey et al. (2021), en la que se observó una adheren-
cia farmacológica total, sin embargo, con una calidad de vida moderada. Lo que 
fortalece el concepto de una relación directa entre la calidad de vida y el grado 
de adherencia.25

Conclusiones
Al encontrarse relacionada la adherencia a una mejor calidad de vida de los pa-
cientes, el hincapié en esta percepción actuaría como motivador de la conducta 
de adherencia y haría claro al paciente los beneficios de la conducta adherente 
ayudándolo a sostener el tratamiento en el tiempo.

En suma, el presente estudio aporta evidencia que permite valorar a la ad-
herencia como un componente central en el tratamiento antihipertensivo pero, 
sobre todo, un componente importante para una buena calidad de vida. La 
conducta adherente mejora la propia percepción subjetiva del estado de salud 
del paciente. Dicha percepción reforzaría positivamente el tratamiento médico 
y el cumplimiento de las conductas saludables, lo que a su vez aumentaría la 
probabilidad de conseguir los resultados esperados en lo que respecta al con-
trol de la presión arterial.

Es por este motivo que el principal valor de los resultados obtenidos en este 
trabajo es poder proporcionar evidencia empírica que indica que los pacientes 
que adhieren al tratamiento tienen una mejor calidad de vida y se sienten mejor 
y más satisfechos en distintas áreas de su vida. Sería importante entonces dejar 
en claro al paciente, cuando inicia el tratamiento antihipertensivo, que dicho tra-
tamiento va a ser para toda la vida y a la vez poder señalarle los beneficios que la 
conducta adherente le proporciona, ayudándolo a permanecer motivado a rea-
lizar y mantener en el tiempo los cambios en el estilo de vida que ésta requiere. 
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La adherencia al tratamiento es una herramienta fundamental para lograr el 
control de la hipertensión arterial y el enlentecimiento del compromiso de órga-
nos blanco; en este sentido, todo médico siempre, al prescribir los antihiperten-
sivos, debe precisar la hora y no solo el intervalo de administración. Además, 
cada vez que un médico formule antihipertensivos a un paciente para lograr el 
óptimo control de la presión arterial debe no comprometer la calidad de vida 
del paciente ni intervenir en todos los aspectos que puedan afectarla; del mis-
mo modo es su responsabilidad buscar el resultado adecuado del tratamiento 
y desarrollar estrategias para mejorar la adherencia y la calidad de vida de las 
personas con una enfermedad crónica como la hipertensión arterial.
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Quality of life and 
depression in kidney 
diseases in Puebla

 Calidad de vida y 
depresión en enfermos 

renales en Puebla 

Resumen
Antecedentes: la enfermedad renal crónica es un problema de sa-
lud pública. La terapia de reemplazo renal mejora la sobrevida, 
incrementa la depresión y disminuye la calidad de vida en la salud. 
Objetivo: comparar la calidad de vida y depresión en enfermos 
renales con terapia: diálisis contra hemodiálisis. 
Material y métodos: estudio transversal, realizado en el Hospital Ge-
neral Zona No. 20, de marzo a septiembre de 2023, en enfermos 
renales en diálisis o hemodiálisis > 18 años, utilizamos instrumentos: 
Calidad de Vida en Enfermedad Renal (kdqol-36), índice de Beck 
para depresión. Realizamos un análisis bivariado de variables con x2 
calculándose el riesgo. Se evaluó el puntaje de ambas escalas para 
determinar una asociación p <0.05. 
Resultados: De 134 pacientes (67 hemodiálisis y 67 diálisis), 80 % pre-
sentó depresión leve y moderada; 75 % tenía calidad de vida regular, 
sin diferencias en calidad de vida ni riesgo estimado para depresión se-
gún tratamiento sustitutivo; la dimensión física, fue mejor en hemodiálisis 
(p<0.024). Factores asociados a depresión severa: trabajadores activos 
(p<0.022) y escolaridad menor (p<0.047) sin importar el tratamiento. 
Conclusión: No existen diferencias en la percepción de calidad de 
vida global ni riesgo de depresión en los pacientes con diferentes 
tipos de tratamiento de terapia sustitutiva renal.
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Abstract
Background: Chronic kidney disease is a global public health prob-
lem. Renal replacement therapy has improved survival. Increasing 
depression and decrease in overall quality of life. 
Objective: Compare the quality of life and depression in kidney 
disease on Dialysis versus Hemodialysis. 
Material and methods: Cross-sectional, carried out at General Hos-
pital Zone No. 20, March and September 2023, in kidney disease 
on dialysis or hemodialysis, >18 years, Instruments were used: Qual-
ity of Life in Kidney Disease (kdqol-36) and Beck index. A bivariate 
analysis of variables was carried out through X2 and risk calculation, 
was evaluated to see possible association with p <0.05. 
Results: Of 134 patients (67 with hemodialysis and 67 on dialysis), 
80 % with mild and moderate depression. 75 % regular quality 
of life, no differences in quality of life or estimated risk for de-
pression according to treatment; The physical dimension was 
better in hemodialysis (p <0.024). Factors associated with se-
vere depression were active workers (p<0.022) lower education 
(p<0.047) regardless of the treatment.
Conclusions: There are no differences in the perception of global 
quality of life or risk of depression in patients with different types 
of renal replacement therapy treatment.
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Introducción
La enfermedad renal crónica (erc), genera deterioro persistente, progresivo e 
irreversible de la función renal,1,2 ocasionando un alto riesgo de comorbilidades 
asociadas.3,4 A nivel mundial afecta a 11 % de los adultos.4 La prevalencia de Mé-
xico es de 12,107/100,000 habitantes.2 La prevalencia de erc en diabetes tipo 2 
es de 36 % y en hipertensión sistémica es de 32 %.5 

Los factores de riesgo para su presentación son: edad avanzada, antecedentes 
heredofamiliares, masa renal reducida, bajo peso al nacer, raza negra, obesidad, ni-
vel socioeconómico bajo y sexo femenino.6 Enfermedades (Sars-Cov-2, Hepatitis B 
y C, Virus de Inmunodeficiencia Humana, infecciones urinarias, litiasis renal, obstruc-
ción de vías urinarias bajas), medicamentos nefrotóxicos (antiinflamatorios no este-
roideos, antirretrovirales, etc.), acceso vascular temporal, anemia, embarazo (hemo-
dilución), desnutrición, cirrosis, hipoalbuminemia o arteriosclerosis.7 Los criterios para 
determinarlo son: tasa de filtrado glomerular, albuminuria, sedimento urinario, estu-
dios de imagenología, biopsia renal, alteraciones hidroelectrolíticas o creatinina.8,9 

Las complicaciones asociadas son: presencia de síndrome urémico, reten-
ción hídrica, alteraciones metabólicas, dolor muscular, calambres, prurito, hi-
pertensión, osteodistrofia y disfunción sexual. Los síntomas más frecuentes en 
enfermos renales son: fatiga, irritación, depresión/ansiedad, debilidad, falta de 
energía, dependencia física, emocional y económica. Esto afecta al estilo de 
vida en los que la padecen.10,11 La diálisis y la hemodiálisis alteran la calidad 
de vida por las limitaciones funcionales, físicas y psicológicas.12,13 Sin embargo, 
también mejoran la supervivencia.14,15 La hemodiálisis es la más utilizada (80 %), 
seguido por la diálisis y el trasplante renal.16,17 

Las restricciones de la calidad de vida de los pacientes en hemodiálisis son deterio-
ro del estado funcional, rendimiento físico, actividad sexual, empleo, estado financiero 
y de las relaciones interpersonales.18,19 Así como de mayor tasa de hospitalizaciones 
y depresión (el riesgo aumenta 5 veces). Las sesiones de hemodiálisis son dolorosas 
por los accesos vasculares y los exámenes bioquímicos.20,21 Con respecto a la diálisis 
peritoneal, preservar la función renal residual, dieta con menos restricciones, adheren-
cia al tratamiento, menor costo, autosuficiencia y libertad.22,23 Beneficios de la diálisis 
domiciliaria: mayor autonomía, flexibilidad de horarios, autocuidado, disminución de 
visitas hospitalarias, menores limitaciones laborales y sociales.24,25 Es percibida como 
una técnica menos agresiva y mejor salud a diferencia de la hemodiálisis.26 

Material y Métodos
Estudio transversal realizado durante el periodo de marzo a septiembre de 
2023, en la consulta de nefrología del Hospital General de Zona No. 20, del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social. Se incluyeron 191 pacientes de ambos sexos, 
derechohabientes del Instituto, de 18 a 70 años, con diagnóstico de enferme-
dad renal terminal con tratamiento sustitutivo de más de 3 meses con diálisis 
peritoneal o hemodiálisis, que acudieron al servicio de consulta externa de ne-
frología, quienes firmaron carta de consentimiento informado, se excluyeron 
pacientes con alguna pérdida/amputación de extremidades y con alteración de 
la agudeza visual, quienes no quisieron participar, quienes no contestaron en su 
totalidad las evaluaciones o por retiro voluntario.

Se recolectaron datos sociodemográficos (género, educación, estado civil, 
escolaridad y comorbilidades) de los pacientes encuestados con la finalidad de 
identificar si existe alguna asociación entre estas características con la calidad 
de vida de los pacientes con enfermedad renal. Se aplicaron 2 instrumentos: 
Calidad de Vida en Enfermedad Renal (kdqolTM-36) e Índice de Beck para evaluar 
depresión. En el primer instrumento se evalúan 3 aspectos: salud en general, 
la enfermedad renal y los efectos de la enfermedad renal en su vida. Escala 
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de tipo Likert, entre 1 y 5, cada pregunta está codificada numéricamente, con 
un puntaje de 0 al 100. Entre más alto, mejor calidad de vida en relación con el 
componente físico y mental. Este se clasifica: bueno (75-100), regular (50-74) 
y deficiente (0-70). El alfa de Cronbach es de 0,80, en su versión en español. 

El instrumento índice de Beck consta de 21 preguntas, tipo Likert con 4 afirma-
ciones graduadas con diferentes niveles de intensidad de un síntoma específico de 
la depresión, la puntación total se obtiene sumando puntuaciones de los 21 ítems, 
cuanto más alta sea la puntuación mayor será la severidad de los síntomas depre-
sivos, estableciendo 4 grupos en relación con la puntuación total: 0-13 (depresión 
mínima), 14-19 (depresión leve), 20-28 (depresión moderada), 29-63 (depresión se-
vera). El coeficiente alfa de Cronbach es de 0,889, en su versión en español.

Se realizó un análisis bivariado de las variables y se calculó el riesgo. Se eva-
luó el puntaje de ambas escalas para determinar una posible asociación, con un 
nivel estadístico de significancia p≤0.05. Para las variables cualitativas dicotómi-
cas (estado civil, escolaridad) se reportaron con en frecuencias y porcentajes. 
Se aplicó T de Student y U de Mann-Whitney para comparar el puntaje global 
de las escalas y establecer las diferencias entre los 2 grupos.

Aspectos éticos 

El presente estudio se consideró como una investigación con riesgo mínimo. Apro-
bado por el Comité de Ética del Hospital General de Zona No. 20 de Puebla del imss 
y por el Comité Local de Investigación en Salud, afiliados al Sistema Nacional de 
Registro de la Línea de la Comisión de Investigación en Salud (sirelcis), con número 
de Registro Institucional R-2023-2108-008. Así mismo, trabajará y cumplirá los dife-
rentes lineamientos éticos sustentados en la Declaración de Helsinki, Código de Nú-
remberg, Informe de Belmont, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que 
establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud 
en seres humanos, Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente 
Clínico y la Ley General de Salud en materia de Investigación en Salud.

Resultados
De un total de 191 pacientes adscritos al hospital general de zona nú-
mero 20 “La margarita”, 67 de ellos se encontraban en hemodiálisis y 
124 en diálisis peritoneal, eliminándose a 57 pacientes para tener gru-
pos similares (la eliminación fue aleatoria), quedando un total de 134 
pacientes de la muestra, (67 pacientes en cada grupo).

La mediana de edad fue de 53 años; el grupo de mayor prevalencia 
fue el de más de 70 años con 20.1 % y de 50-59 años con 19.4 %, de los 
cuales 61 % hombres. En cuanto al estado laboral, los empleados acti-
vos (33.5 %) y jubilados (33 %) tenían en porcentaje similar, con relación 
al estado civil, 56 % tenían una pareja, además 48.5 % tenía un nivel 
educativo básico y 47.7 % tenían más de 3 comorbilidades.

Comparación entre características demográficas y 
bioquímicas

Se realizó un análisis de diferencias entre los grupos de estudio, donde 
no se encontraron diferencias significativas entre género, edad, estado 
civil, únicamente encontramos diferencias en cuanto a nivel educativo, 
ya que los pacientes con diálisis peritoneal tuvieron un mayor grado de 
estudios con respecto a los pacientes en modalidad de hemodiálisis (p< 
0,005) (Tabla 1).

Tabla 1
Comparación de variables demográficas y bioquímicos en pacientes 

del Hospital General de Zona núm. 20 “La margarita” con insuficiencia 
renal crónica de acuerdo con el tratamiento sustitutivo del período 

comprendido de marzo a septiembre del 2023

Características Hemodiálisis 
n= 67

Diálisis 
n=67

Valor 
de p

Edad Mediana 53 (38-67) 53(25-64) No aplica

Género              
n (%)

Masculino  
Femenino

43 (64%)   
24 (36%)

39 (58%) 
28 (42%)

0.478

Ocupación  
n (%)

Empleado 
Desempleado      
Ama de casa 
Jubilado 

24 (36%)   
18 (27%)     
5 (7%)       
20 (30%)

21(31 %)  
17 (26%)    
5 (7%)      
24 (36%)

0.898

Estado civil 
n (%)

Sin pareja          
Con pareja  
Viudo

12 (18%)   
38 (57%)   
17 (25%)

12 (19%) 
38 (56%) 
17 (25%)

0.979

Comorbilidades 
n (%)

1 enfermedad   
2-3 enfermedades 
>3 enfermedades

13 (20%) 
25(37%)    
29 (43%)

9 (14%)   
23 (34%) 
35 (52%)

0.503

Nivel educativo 
n (%)

Básico                
Medio              
Superior

31(46.3%)   
2 (2.9%)    
34 (50.8%)

34 (51%) 
19 (29%) 
14 (20%)

<0.001*

Creatinina Mediana 7 (5--18) 6.7 (2-10) No aplica

Hemoglobina Mediana 8.9 (2-10) 8.9 (38-67) No aplica

Grado de anemia 
n (%)

Grado   I     bfgh               
Grado II    ghf-
Grado III   ghfhfh 
Grado IV

18 (27%)   
38 (56.7%) 
10 (14.9%)  
1 (1.4%)

13 (20%) 
36 (54%) 
18 (26%)   
0 (0%)

0.246

%= porcentaje, n= número *p= estadísticamente significativa (<0.05).            dsfsdfs 
Fuente: Elaboración propia.
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Comparación de la calidad de vida (Diálisis vs Hemodiálisis).

Del total se determinó que 9.7 % de 
los pacientes contaban con una bue-
na calidad de vida y el mayor porcen-
taje se clasificó como calidad de vida 
regular en 75.4 % de la muestra (101 
pacientes, 35.8 % con dp y 39.6% con 
hd) siendo la calidad de vida regular 
alta y similar en ambos grupos (diá-
lisis 35.8 % y hemodiálisis 39.6 %) y 
en 14.9 % presentaba calidad de vida 
deficiente (Tabla 2).

En la comparación del puntaje glo-
bal de calidad de vida, no hubo ningu-
na diferencia entre los pacientes con 
diálisis vs. hemodiálisis (media 60.1, ds 
10.92, t student -1.715 p= 0.089) (Tabla 3). En las dimensiones evaluadas del kd-
ql-sf23, los pacientes con hemodiálisis presentaron mayor calidad de vida en el 
ámbito físico comparado con los de diálisis (hemodiálisis con media, de 62.1 vs. 
diálisis con media, de 57.5, p=0.024). Sin embargo, en las dimensiones mental, so-
cial y puntaje global de calidad de vida no se encontraron diferencias estadísticas.

Frecuencia y riesgo de depresión en pacientes sometidos a 
HD vs DP 

Se encontraron datos de depresión en 100 % de los pacientes, de 
los cuales, el 40.3 % fueron catalogados con depresión leve, 41.1 % 
con depresión moderada y solo el 5.2 % presentaron depresión gra-
ve. La depresión moderada fue el más predominante en diálisis (28 
pacientes), la depresión leve en hemodiálisis (28 pacientes) y ambos 
grupos con bajo porcentaje de depresión severa. (diálisis con 1.5 % y 
hemodiálisis con 3.7 %).

En el análisis de asociación entre la depresión y los tipos de trata-
miento sustitutivo, no se encontró un mayor riesgo de padecer de-
presión en los pacientes en diálisis ni en los de hemodiálisis (Tabla 4).

La relación entre parámetros demográficos bioquímicos con la ca-
lidad de vida y la depresión con el tratamiento sustitutivo no se en-
contraron asociaciones significativas entre las variables.

Calidad de vida y riesgo de depresión en pacientes con 
enfermedad renal terminal en tratamiento sustitutivo

En el análisis entre el puntaje global de la calidad de vida y de la depresión por 
el tipo de tratamiento sustitutivo, se utilizó la prueba de U Mann Whitney para 
comparar las medianas de los puntajes globales de la calidad de vida y depre-
sión, sin encontrar ninguna diferencia entre ambos grupos (Tabla 5).

Discusión
La presente investigación se hizo en una muestra aleatoria de 134 pacientes, 
con insuficiencia renal crónica kdigo V, adscritos al Hospital General de Zona No. 
20. Se realizó en pacientes de ambos sexos, utilizando dos instrumentos tipo 
Likert para valorar la calidad de vida (kdq0l-36) y depresión (Escala de Beck).

Tabla 2
Calidad de vida en pacientes del Hospital General de Zona 

núm. 20 “La margarita” con insuficiencia renal crónica 
de acuerdo con el tratamiento sustitutivo del período 

comprendido de marzo a septiembre del 2023

Diálisis Hemodiálisis Total

Calidad 
de vida 
global 

Buena 6 7 13

4.5% 5.2% 9.7%

Regular 48 53 101

35.8 % 39.6 % 75.4%

Deficiente 13 7 20

9.7 % 5.2 % 14.9 %

n=número, TSR =Terapia sustitutiva renal, % = porcentaje.         
Fuente: elaboración propia.

Tabla 3
Comparación de puntajes del KDQL-SF 36 entre pacientes 
con insuficiencia renal crónica sometidos con HD vs DP en 

puntaje global y de acuerdo con las dimensiones conformadas 
en el Hospital General de Zona núm. 20 “La margarita” del 

período de marzo a septiembre del 2023

Dimensiones 
KDQL-23 

HD (n=67) DP (n=67) Valor p

Puntaje global 
Calidad de vida

 (ds)

63.22 (10.07) 60.1 (10.929) 0.0891

Mental

Mediana (RIC)

66 (15-49) 65 (15-51) 0.2522

Social

Mediana (RIC)

67 (18-51) 60 (18-70) 0.1332

Física

 (ds)

62.1 (11.01) 57.5 (11.6) 0.0241

Tabla 4
Riesgo de presentar depresión en pacientes con insuficiencia renal 
crónica al utilizar algún tratamiento sustitutivo de la función renal, 

en el Hospital General de Zona núm. 20 “La margarita” en el período 
comprendido de marzo a septiembre de 2023

Grado de Depresión DP (n=67) HD (n=67) RR (IC) P

Depresión mínima 11 (8,2%) 7 (5.2%) 1.57 (0.649-3.80) 0.311

Depresión leve 26 (19.4%) 28 (20.9%) 0.929 (0.615-1.24) 0.725

Depresión moderada 28 (20.9%) 27 (20.2%) 1.15 (0.691-1.55) 0.861

Depresión severa 2 (1.5%) 5 (3.7%) 0.400 (0.80-1.99) 0.244

n (número); TSR (Terapia sustitutiva renal); % (porcentaje); DP (diálisis peritoneal); HD 
(hemodiálisis); RR (riesgo relativo); IC (Intervalo de confianza); p (significancia).          zfsdffs 
Fuente: elaboración propia.

Tabla 5
Comparación de las medianas de puntajes 

globales de la calidad de vida y depresión de 
acuerdo con la U Mann Whitney e instrumentos 

de evaluación en pacientes con insuficiencia 
renal crónica con terapia de sustitución renal 

del Hospital General de Zona núm. 20 “La 
margarita” de marzo a septiembre del 2023

DP HD p

Calidad de vida en ERC  
Mediana

61.72 73.28 0.085*

Escala de Beck           
Mediana

63.67 71.33 0.253*

*U Mann Whitney. DP (Diálisis peritoneal); HD (Hemodiáli-
sis); p (Significancia); ERC: Enfermedad Renal Crónica.
Fuente: elaboración propia.



Revista de Medicina e Investigación UAEMEX /  ISSN: 2594-0600 / Vol. 13 Núm. 2. Julio-Diciembre 2025  

123

En el estudio encontramos que, en la muestra de 134 pacientes evaluados, 
75 % se encontró en una calidad de vida regular (35.8 % diálisis peritoneal y 
39.6 % de hemodiálisis), siendo un poco mayor en pacientes de hemodiálisis. 
En cambio, Zhang, et al., 202012 encontraron, en general, una menor calidad de 
vida en pacientes con tratamiento con hemodiálisis. Además, los pacientes con 
hemodiálisis presentaron mejor calidad de vida en el componente físico, a com-
paración con lo citado por Zhang, et al, 2020,12 donde los pacientes de diálisis 
obtuvieron una mejor calificación en el componente físico y mental.

Al igual que en el estudio de Chuasuwan, et al., (2020)8 se encontró que los 
pacientes en diálisis presentaban una mejor calidad de vida. Sin embargo, en 
nuestro estudio en el apartado del componente físico de la calidad de vida, los 
pacientes con hemodiálisis tienen una mayor calificación en comparación a los 
usuarios de diálisis.

Empero, en lo citado por Ssa Al Salmi (2021)5 determinó que los pacientes con 
tratamiento sustitutivo renal tienen menor calidad de vida que los pacientes sa-
nos. Encontró menor calidad de vida en pacientes en hemodiálisis, en los compo-
nentes físicos y mental. En los jóvenes observaron un mayor riesgo de presentar 
problemas emocionales. En comparación con nuestro estudio, donde observa-
mos una mejor calidad de vida en pacientes en hemodiálisis, encontramos que 41 
% de la muestra se encontraba en depresión moderada, sin diferencia de edad. 

En el estudio de Shdaifat (20229,14 utilizaron las escalas de sf-36 y de dass, 
encontrando que el componente mental de la calidad de vida era mayor en he-
modiálisis que en diálisis. En la escala dass, se encontró que 40 % tenía puntaje 
de depresión. A diferencia del presente trabajo, encontramos que en el aspecto 
mental no hubo diferencias significativas y en cuanto a depresión, el total de la 
muestra presentó diferentes grados de depresión.

Jung (2019)16 comparó la calidad de vida con la depresión, demostró una 
disminución significativa de la calidad de vida durante dos años, al inicio los 
pacientes con diálisis obtuvieron una calidad de vida, pero al final los resulta-
dos se redujeron, encontrando mayor depresión en hemodiálisis, a diferencia 
de nuestro estudio en el cual se encontró la presencia de diversos grados de 
depresión independiente del tipo de terapia de sustitución; sin embargo, única-
mente realizamos una medición en el tiempo de la calidad de vida y el riesgo de 
depresión en los pacientes.

Takeyuki (2020),11 realizó un estudio prospectivo observacional en pacientes 
en diálisis peritoneal y hemodiálisis, comparó la calidad de vida con la escala 
de sf-36, estado mental con la escala mmse y depresión con escalas ces-d. Los 
resultados de ces-d y mmse obtuvieron una disminución significativa en pacientes 
en hd a diferencia de los pacientes en dp. En cuanto a la calidad de vida, encon-
traron un puntaje regular en dp y más baja en hd.

Saulo (2020),9 realizó un estudio trasversal, con una mayor prevalencia de 
depresión (Escala mini) y baja calidad de vida (escala casp-16) en pacientes con 
hemodiálisis, sin embargo, en el nuestro no se encontraron diferencias en pa-
cientes con terapia de sustitución renal con hemodiálisis vs. diálisis peritoneal 
en la percepción de calidad de vida y la presencia de depresión secundario al 
tamaño de nuestra muestra.

Por otra parte, Jung et al. (2019),16 en su estudio prospectivo comparativo 
entre calidad de vida (sf-32) y depresión (Índice de Beck) en pacientes que ini-
ciaban terapia de sustitución renal con hemodiálisis y diálisis peritoneal. Sus re-
sultados mostraron una disminución significativa de la calidad de vida; empero, 
los pacientes con diálisis peritoneal obtuvieron mejores puntajes en calidad de 
vida. En términos globales hubo mayores índices de depresión en hemodiálisis, 
en el aspecto de calidad de vida de nuestros pacientes en diálisis peritoneal, 
no se observaron mejores puntajes por el tiempo del estudio, así como por el 
tamaño de la muestra con una significancia de 0.085 y escala de Beck con sig-
nificancia de 0.253.
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Conclusiones
No encontramos diferencias entre la percepción de calidad de vida y depresión 
en pacientes que se encuentran en modalidad de hemodiálisis y diálisis perito-
neal en este estudio, esto debido a un número de muestra pequeño en com-
paración con los estudios que se han realizado en otros países en los cuales su 
población era más grande; sin embargo, en el aspecto del área física de calidad 
de vida se observó una mejor calidad de vida en los pacientes con hemodiálisis 
en comparación con los pacientes en diálisis peritoneal.

En cuanto a la frecuencia y el riesgo de desarrollar depresión en pacientes en 
diálisis y hemodiálisis que fue evaluada, demostró que el 100 % de los pacientes 
tenían un grado de depresión, sin importar el tipo de modalidad de terapia de 
sustitución renal. Por último, en la relación entre los parámetros bioquímicos, es 
decir, creatinina y hemoglobina, en la insuficiencia renal crónica, no se encon-
traron diferencias significativas.
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Adenopatia y tiroiditis su-
baguda posterior a la vacu-
nación contra SARS-CoV-2 
con CanSino

Adenopathy and suba-
cute thyroiditis following 

CanSino anti-SARS-
CoV-2 vaccine

Abstract
En the last years, the world has gone through a not very encou-
raging panorama with the appearance of the Sars-CoV-2 pande-
mic. The development of vaccines with different technologies has 
allowed a better control of Covid-19. Vaccines are not exempt from 
adverse events at the time or after their application. We present the 
case of a 43-year-old Latina woman who after 12 days application 
of the recombinant novel coronavirus vaccine (adenovirus type 5 
vector) CanSino, CanSino Biologics Inc. (“CanSino BIO”) (sse: 688185, 
hkex: 06185) developed axillary and infraclavicular adenopathy; she 
also developed subacute thyroiditis 4 months later. Both patholo-
gies are related to viral processes and the immunologic response 
to them. To date there are no reports of the appearance of both 
conditions in the same patient and there is no information of these 
adverse events with the application of the CanSino vaccine.
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Resumen
En los últimos años, el mundo ha atravesado un panorama poco alen-
tador con la aparición de la pandemia de Sars-CoV-2. El desarrollo 
de vacunas con diferentes tecnologías ha permitido un mejor control 
del Covid-19. Las vacunas no están exentas de eventos adversos en 
el momento o después de su aplicación. Presentamos el caso de una 
mujer latina de 43 años que tras 12 días de aplicación de la nueva 
vacuna recombinante contra coronavirus (vector adenovirus tipo 5) 
CanSino, CanSino Biologics Inc. («CanSino BIO») (sse: 688185, hkex: 
06185) desarrolló adenopatía axilar e infraclavicular; también desa-
rrolló tiroiditis subaguda 4 meses después. Ambas patologías están 
relacionadas con procesos víricos y la respuesta inmunológica a los 
mismos. Hasta la fecha no existen reportes de la aparición de ambas 
afecciones en la misma paciente y no hay información de estos even-
tos adversos con la aplicación de la vacuna CanSino.
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Sars-CoV-2, a virus of the family of Betacoronaviridae, is the etiological 
agent of COVID-19 disease, a severe illness with the first official case des-
cribed in December 2019, China.1 According to the World Health Organi-
zation (who) statistics, as of March 27, 2021, more than 125 million people 
worldwide have been infected, and more than 2.700.000 have died.2

Several technologies are currently available for the manufacture of 
vaccines for the prevention of Sars-CoV-2. These include the use of viral 
vectors (adenoviruses), mrna in lipid micelles, attenuated viruses, or re-
combinant proteins. However, to date, there are several articles that talk 
about the technology used for the development of various vaccines such 
as Pfizer, Moderna, AstraZeneca, among others, but there is no specific 
information about the CanSino vaccine or about its side effects in indivi-
duals. after its application.3 

In the case of anti-coronavirus vaccines, particularly with mrna vaccines 
(Pfizer-BioNTech and Moderna), the development of lymphadenopathies 
has been observed, basically unilateral axillary and /or supraclavicular, main-
ly in women.4 But the adenopathy is not infrequently reported among the 
adverse effects of different vaccines because it is confused with other pa-
thologies such as cancer. Lymphadenopathy, defined as an abnormality in 
the size or consistency of lymph nodes can be typically explained by an 
identifiable regional injury or infection.3 Like many vaccines, mrna vaccines 
depend on antigen-presenting cells migrating to regional lymph nodes to 
elicit both a cellular (T-cell) and humoral (B-cell) immune response stimula-
ting CD4+ and CD8+ T cells responses and high neutralizing antibody titers. 
Compared with protein-based vaccines, mrna vaccines elicit a more robust 
and rapid B-cell proliferation in the germinal center of the lymph.5  

On the other hand, cases of subacute thyroiditis, Subacute thyroiditis (sat) is 
not a pure inflammatory disease but an inflammatory reaction to viral infection, 
have also been reported in women with certain types of Sars-CoV-2 vaccines ino-
culation form China, German Northamerican and Sweden, like CoronaVac, Comir-
naty, Pfizer, Vaxzevria and Spikevax, respectly.6,7 It is known that one of the causes 
of acute thyroiditis is the presence of viral pathogens, but not the application of 
biological products such as vaccines. However, the influenza vaccine can cause 
this pathology and, as has been seen lately, also the one applied against Sars-
CoV-2.8

Here we present a case where both adverse events associated with 
vaccination with recombinant coronavirus vaccine, adenovirus type 5 vec-
tor, CanSino (CanSino Biologics Inc., China, sse: 688185, hkex: 06185) 
developed: a subacute thyroiditis 4 months post-vaccination, pre-
ceded by the presence of axillary and infraclavicular adenopathy, 
detected 2 weeks post-vaccination. To the best of our knowledge, 
to date there is no report like this case associated with the CanSino 
vaccine. As far as we know, to date there is no such report associa-
ted with the CanSino vaccine, as mentioned above, or of patients 
with adenopathy, or of patients with subacute thyroiditis, or both.

Development
A 43-year-old female patient with a history of right hemithyroidec-
tomy for benign nodule 2 cm in diameter in February 2011, with 
normal thyroid function, otherwise healthy. She received the Can-
Sino vaccine in the left deltoid muscle on May 22, 2021. The first 
days of June the patient started with left axillary pain and went to 
the radiology service to perform an ultrasound (June 3) showed 
left axillary and ipsilateral infraclavicular nodes with inflammatory 
appearance (Figures 1 and 2), with mammary images within normal 
limits.

She was managed with nonsteroidal anti-inflammatory drugs 

Figure 1 and 2
A 43-year-old woman with palpable unilateral axillar adenopathy after 
receiving the unique dose of the CanSino COVID-19 vaccine in his left 

deltoid muscle.

Figure 3
A 43-year-old woman with thyroiditis after receiving the unique dose of the 

CanSino COVID-19 vaccine in his left deltoid muscle

Source: own elaboration.
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(nsaid) for three weeks. The discomfort continued, so almost 3 months after vac-
cination (August 13) other blood studies were performed including Monotest. 
Anti- Sars-CoV-2 S-protein antibodies (electrochemiluminescence), leukocyte 
populations and lymphocyte subpopulations were also measured. All values 
were within their normal ranges, except for B lymphocytes which are well below 
normal values ​​for adults, suggesting that the most likely cause of the adenopa-
thy was vaccination because she had never shown any lymphadenopathy or 
breast problem (Table 1). 

Subsequently, 4 months post vaccination, the patient began to refer pain in 
the left lobe of the thyroid, which prevented her from speaking and swallowing, 
so an ultrasonographic study was performed (September 30) which showed 
no alterations of the remaining left lobe (Figure 3). The final diagnosis done by 
an endocrinologist was subacute thyroiditis secondary to vaccination. She was 
treated with an nsaid (diclofenac sodium) 50 mg bid for 18 days. Currently the 
patient is asymptomatic.

In the last years, the world has gone through a health crisis due to Sars-
CoV-2, so it was of vital importance to produce vaccines that would help curb 
the high morbidity and mortality rates presented in the pandemic. The tech-
nology that has been used in vaccines has been diverse and its usefulness has 
been immeasurable. Several studies were conducted to assess the efficacy/
effectiveness and safety of the Covid‐19 vaccines.9 However, there are adverse 
effects that should be known. Most are mild and transient, ranging from heada-
che, fever, and arm pain at the site of application, to gastrointestinal or hormo-
nal problems.10 Nonetheless, here are events that can last for weeks or months. 

Several vaccines cause adenopathy (smallpox, anthrax, influenza, human pa-
pillomavirus) probably due to the induced immune response; those developed 
against Sars-CoV-2 are not spared. Most of the reported cases of these vaccines 
have followed two doses with Pfizer or Moderna (Biotech, Spain) biologics or one 
dose of AstraZeneca (AstraZeneca, Sweden). In several patients, who have recei-
ved different vaccines (Pfizer and Moderna), adenopathy has appeared 2-4 days 
after vaccination, however its duration may vary between the two vaccines, being 
with Pfizer of up to 10 days and with modern of only 2 days. It should also be con-
sidered that this variation cannot be caused by the vaccine, but by the intensity 
of the immune response of everyone. It must be considered that the production 
of inflammatory interleukins plays a very important role in the response against 
Sars-CoV-2.11 However, no one has reported adenopathy caused by CanSino to 
date. The lymphadenophaty spontaneous resolution varied among a maximum 
duration of 10 days, until up to 32 days.3 As is in this case, the woman had discom-
fort for three months, mainly in the infraclavicular nodes. 

Many of the cases of lymphadenopathy are reported in women, probably 
due to the relationship they have with hormones, mainly estrogens, although 
there are also cases of men with this pathology. Therefore, more studies are 
needed to clarify this behavior.3

Many times, this adverse event has been associated with malignant patho-
logies in patients who have had a history of breast cancer.12 Becoming another 
characteristic of cancer patient, secondary to vaccination against Covid‐19.13 In 
patients with current or past history of malignancy, vaccine-related adenopathy 
can be indistinguishable from nodal metastasis. Therefore, the patient’s Covid‐19 
vaccination history should always be incorporating the patient’s Covid‐19 vacci-
nation history, including vaccination date and laterality, is critical to optimizing 
assessment and management of imaging-detected axillary adenopathy in wo-
men with otherwise normal breast imaging findings.14

Radiologists, oncologists, and internists should be aware of this phenomenon, 
and the booster dose history should be meticulously evaluated in each patient 
before image interpretation with the knowledge that it may occur quickly as it 
was present in 1–2 days post-vaccination.13 The most presented lymphadenopa-
thies are cervical and axillary, on the side where the vaccine was applied. Althou-
gh there are studies where you point out atypical places of the presentation of 
adenopathy. It has founded atypical location in 5/64 patients (7.8 %), including 
lymphadenopathy in the infraclavicular station (3.1 %), one in the pectoralis ma-
jor muscle (1.6 %), one in the left arm (1.6 %), and one in the nuchal site (1.6 %). 
However, reports lymphadenopathy axillary 82.3 % (65/79), supraclavicular 11.4 % 

Table 1                                                                                         
A 43-year-old woman results of laboratory studies

Exam Value

Leukocytes 4.6 103/µL

Erythrocytes 4.69 106/µL

Hemoglobin 13.5 g/dL

Hematocrit 41.3 %

Mean corpuscular hemoglobin 28.8 pg

Platelets 12.8 103/µL

Neutrophils 64.4 %

Lymphocytes 24.5 %

Monocytes 8.2 %

Eosinophils 2.6 %

Basophils 0.3 %

Glucose 83 mg/dL

Urea Nitrogen 15.5 mg/dL

Creatinine 0.8 mg/dL

Urea nitrogen/creatinine ratio 19.4

Uric acid 3.7 mg/dL

Calcium 9 mg/dL

Phosphorus 3.7 mg/dL

Sodium 142 mEq/L

Potassium 4.2 mEq/L

Chlorine 111 mEq/L

Total cholesterol 182 mg/dL

High density lipoprotein (HDL) cholesterol 38.1 mg/dL

Low-density lipoprotein (LDL) cholesterol 120.5 mg/dL

Very low density lipoprotein cholesterol (VLDL) 23.4 mg/dL

Triglycerides 117  mg/dL

Total protein 6.7 g/dL

Albumin 4.1 g/dL

Globulins 2.6 g/dL

Total bilirubin 0.5 mg/dL

Aspartate aminotransferase (GOT) 22 UI/L

Alanine aminotransferase (GPT) 26 UI/L

Alkaline phosphatase 43 UI/L

Gamma glutamyl transpeptidase (GGT) 10 UI/L

Lactate dehydrogenase 135 UI/L

HETEROPHILIC AC MONOTEST Negativo

SARS-COV-2 TOTAL ANTI-S ACS
436.1 U/mL (Threshold 

0.8 U/mL)

LT 51.6 %

LB 2.8 %

NK 37.4 %

CD3+ 53.6 %

CD3+CD4+ 57.9 %

CD3+CD8+ 23.3%

CD3+CD4+CD45RA+CD45RO- 21.6 %

CD3+CD4+CD45RA+CD45RO+ 14.0 %

CD3+CD4+CD45RA-CD45RO+ 64.4 %

CD3+CD8+CD45RA+CD45RO- 30.5 %

CD3+CD8+CD45RA+CD45RO+ 26.7 %

CD3+CD8+CD45RA-CD45RO+ 42.9 %

CD3+CD4+CD62+ 39.9 %

CD3+CD4+CD62- 29.7 %

CD3+CD8+CD28+ 50.4 %

CD3+CD8+CD28- 16.3 %
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a (9/79), infraclavicular 1.2 % (1/79), and subpectoral or neck regions 5.1 %.15

To date, there are no reports of the occurrence of adenopathy or thyroidi-
tis secondary to CanSino vaccine application. Here we report the subsequent 
appearance of axillary and infraclavicular adenopathy ipsilateral to the vacci-
nated arm, with breast ultrasound without pathology data. This case coincides 
with others reported. For example, an elder female patient without a significant 
medical history had Pfizer‑BioNTech mRNA Covid‐19 vaccination 3 days before 
the examination demonstrated mildly enlarged left axillary and subpectoral lym-
ph nodes.16 Exist several cases of women who presented adenopathy after the 
start of vaccination against Covid. Among the serious illnesses that can present 
with lymphadenopathy, perhaps the most concerning to the patient and physi-
cian alike is the possibility of underlying malignancy and.17

In general practice, less than 1 % of lymphadenopathies are malignant, with 
that number being 0.4 % in patients under 40 years of age. In one study revels 
two pediatric cases of supraclavicular lymphadenopathy following Covid‐19 vacci-
nations. These cases highlight the need to develop assessment guidelines to help 
prevent potentially harmful diagnostic procedures in the pediatric population.18 

The appearance of post-vaccination adenopathy should not be surprising 
since an inflammatory response is induced at the injection site, and it is well 
known that antigens, within dendritic cells, travel to nearby lymph nodes where 
the adaptive immune response is initiated.19

In the early appearance of side effects due to the application of vaccines, 
specifically lymphadenopathies, it is recommended as a first management to 
rule out whether it is of benign and transient or malignant origin. This is done 
through imaging techniques or biopsies.17

Prior to this, the population must be informed about the possible effects of 
the vaccines, so that now of the presentation of some unwanted effect, the in-
dividual takes it calmly and goes to the medical service for its review. And finally, 
clinical follow-up should be given to those individuals whose adenopathy does 
not resolve, because it is probably associated with malignant neoplasms such 
as breast or head/neck cancer, lymphoma, or melanoma.12

On the other hand, to date, billions of anti-Sars-CoV‐2 vaccines have been 
used worldwide and reported cases of subacute thyroiditis are less than ten. It 
is therefore an extremely rare adverse event. The causes of this phenomenon 
are not yet known, as cases have occurred with vaccines using different tech-
nologies.  It has been suggested that hla molecules may be associated with 
susceptibility.6,19,20 One of the causes of subacute thyroiditis is contact with viral 
agents such as adenovirus, enterovirus, or influenza, among others; currently 
the presence of subacute thyroiditis has been described with the application of 
several vaccines against the new coronavirus (Pfizer, Astrazeneca, (Astrazene-
ca, Sweden), CoronaVac (Sinovac Life Science, China) and Moderna (Biotech, 
Spain).7,21 There are several cases of subacute thyroiditis in people between 35 
and 45 years old after vaccination against Sars-CoV‐2, who also presented pain 
in the neck and although this is more commonly caused by mrna vaccines and 
other cases that have occurred in women without a thyroid history in the United 
States and Europe.8

To date there is no information on the causes of subacute thyroiditis caused 
by vaccination, but it is possible to relate the appearance of thyroiditis with the 
reactivity of viral antigens in mrna vaccines and with vaccines that use viral vec-
tors like CanSino that uses an adenovirus as a vector. In a study with patients in-
fected with Sars-CoV-2 high levels of IL-6 are present, which may be associated 
with a systemic storm of cytokines that are damaging the thyroid.8 

It should be considered that the case reported here has a history of having 
suffered from a benign thyroid ten years ago, but the patient had never suffe-
red from pain in the neck area, until after the application of the CanSino vaccine. 
It is important to point out that in this case, she underwent of right hemithyroi-
dectomy 10 years earlier. The case that we report it is also an effect secondary 
to vaccines with adenovirus viral vector such as the CanSino vaccine. Therefore, 
inflammation in the thyroid is related to vaccination, since one of the causes of 
subacute thyroiditis is contact with a virus.

In this case, the treatment was with nsaids, as is usually prescribed, although 
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the other option is glucocorticoids. However, these can interfere with the pro-
duction of specific antibodies against the virus. In addition to the appearance of 
other side effects due to its use, it is precisely necessary to evaluate the degree 
of inflammation and how it affects or puts the patient’s health at risk.

Conclusions
Vaccines have historically saved millions of lives. Specifically, those developed 
to control the new coronavirus have strikingly modified mortality curves. Like 
virtually all drugs and biologics, vaccines can induce adverse events, and their 
early identification can help to ameliorate the proper management of patient’s 
signs and symptoms. Our data allow us to suggest that long-term adenopathy 
and subacute thyroiditis may occur in the same patient after the application of 
a viral vector (adenovirus) vaccine against Sars-CoV-2 either at the same time or 
with months of appearance between them, since they are not mutually exclusi-
ve. However, more studies are needed for understand the CanSino vaccines and 
their secondary effects or cases with adverse effects are reported, to compare 
whether there is a variation between the other vaccines that currently exist.  Its 
known, more studies are needed to understand the CanSino vaccines and their 
side effects. In addition to how is the immune response produced by said vac-
cine and thus be able to understand the origin of both pathologies to compare 
if there is a variation between the other vaccines that currently exist and this 
vaccine. It is worth mentioning that the patient had Pharmacovigilance follow-up 
for a period of 5 months after immunization and that there are no similar reports 
on this vaccine worldwide.
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Mirizzi syndrome: literatu-
re review

 Síndrome de mirizzi: 
revision de literatura

Resumen
El Síndrome de Mirizzi (sm) es una rara complicación de la vía biliar, 
principalmente diagnosticada en el transoperatorio, sin embargo, 
actualmente gracias a los avances tecnológicos se presentan nue-
vas modalidades de estudios para su diagnóstico, y con esto nue-
vas herramientas y formas de abordaje del tratamiento. Se realizó 
una búsqueda en Pub Med de literatura existente de Síndrome de 
Mirizzi, de 2017 a 2023, obteniendo 23 artículos. Los estudios de ga-
binete utilizados para el diagnóstico del sm son: el ultrasonido, la to-
mografía computarizada; colangiopancreaticografía por resonancia 
magnética; colangiopancreaticografía retrógrada endoscópica, te-
niendo un mejor resultado con la combinación de 2 o más estudios. 
En cuanto al tratamiento, el quirúrgico es el de elección. También 
es importante mencionar que el tratamiento dependerá del tipo de 
Mirizzi. Actualmente no existe un consenso para el diagnóstico y 
tratamiento específico del sm. Aún no se obtiene un gold estándar 
para el diagnóstico, y el tratamiento de elección es la laparotomía, 
sin embargo, comienza a tener un mayor uso la cirugía mínimamen-
te invasiva. Debido a la baja incidencia, es necesario continuar con 
más estudios para estandarizar su diagnóstico y tratamiento. 
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Abstract
Mirizzi Syndrome (ms) is a rare complication of the bile duct, which 
is mainly diagnosed intraoperatively, however, currently due to 
technological advances, new modalities of studies are presented 
for its diagnosis, and with this new tools and approaches for its 
treatment. A search was carried out in Pub Med for existing litera-
ture of Mirizzi Syndrome, from 2017 to 2023, obtaining 23 articles. 
The clinical studies used to diagnose ms are: ultrasound, computed 
tomography; magnetic resonance cholangiopancreaticography; 
endoscopic retrograde cholangiopancreaticography, getting a 
better result with the 2 or more combined studies. As for treat-
ment, surgery is the choice. It is also important to mention that the 
treatment will depend on the type of Mirizzi. 
Actuallly there is no consensus for the specific diagnosis and treat-
ment of MS. A gold standard for diagnosis has not yet been ob-
tained, and the treatment of choice is laparotomy; however, mini-
mally invasive surgery is beginning to have increased use. Due to 
the low incidence, it is necessary to continue with more studies to 
standardize the diagnosis and treatment. 
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o Introducción
El Síndrome de Mirizzi (sm) es una complicación, crónica, infrecuente de la li-
tiasis biliar. Kehr y Ruge describieron esta patología a principios del siglo XX, 
aunque el término no fue reconocido, sino posterior a la obra del Dr. Luis Pablo 
Mirizzi en 1948.1 La primera descripción de la fístula colecistobiliar fue en 1942 
por Puestow y fue para 1982, que McSherry propuso la denominación sm y lo 
clasificó en 2 tipos según los hallazgos endoscópicos.2-4

No existen signos patognomónicos, sin embargo las manifestaciones más co-
munes son la ictericia, predominantemente de patrón obstructivo e intermitente, 
asociada ocasionalmente a coluria; fiebre y dolor abdominal predominantemente 
en cuadrante superior izquierdo o hipogastrio que puede irradiar a espalda, la 
hepatomegalia es un hallazgo poco frecuente. La prevalencia general de estos 
síntomas solo está presente en 44-77 % de la población. El dolor en hipocondrio 
derecho es la manifestación más común, presentándose de 54 % a 100 %, segui-
do de la ictérica, presente en 24 % a 100 % y colangitis en 6 %-35 % de los casos.2,5

Debido a este tipo de presentaciones y la baja incidencia del sm suele haber 
un diagnóstico tardío o erróneo. El tratamiento tradicional para el sm ha sido la 
cirugía, resolviendo la mayoría de los casos. A pesar de que la laparoscopía se ha 
convertido en el Gold Standard para manejo de patología biliar, en casos de sm 
es controversial.2,5 El propósito de este artículo fue revisar la literatura existente 
relacionada con el diagnóstico y tratamiento del sm publicada en los últimos 7 
años y conocer los nuevos enfoques en el abordaje, diagnóstico y el tratamiento.

Método
Se utilizó PubMed para buscar en la literatura existente artículos relevantes 
publicados entre 2017 y 2023. La búsqueda utilizó los términos de búsqueda 
“Mirizzi Syndrome” y “Mirizzi” y se limitó a publicaciones escritas en español 
e inglés. Posteriormente se examinaron los artículos, valorando si el resumen 
describía a pacientes que habían sido sometidos a diagnóstico y tratamiento 
para el sm. Se excluyeron los artículos que no estaban en inglés o español, si 
no pudimos obtener el texto completo, si no se mencionaba ningún tipo de 
diagnóstico o tratamiento en el texto, o si la publicación era carta al editor. Fi-
nalmente, obtuvimos 8 series de reportes de casos, 7 revisiones de literatura y 
8 artículos de investigación con enfoque a diagnóstico y tratamiento. Todos los 
artículos seleccionados fueron examinados y analizados. 

Resultados
El sm es una rara complicación de la patología biliar secundaria a litiasis vesi-
cular crónica, por lo que existe un bajo índice de sospecha de esta patología, 
ignorando el diagnóstico preoperatorio, y siendo generalmente un hallazgo in-
cidental durante la cirugía, lo que repercute en la capacidad para tratar este 
síndrome durante el procedmiento quirúrgico. Por lo tanto, es importante dar a 
conocer las modalidades de diagnóstico y tratamiento utilizadas para el sm. De 
acuerdo con nuestros criterios de inclusión y exclusión, finalmente identifica-
mos 24 artículos para análisis, que se publicaron entre 2017 y 2024. Para cada 
artículo, se leyó el texto completo, tomando en cuenta la incidencia y los tipos 
de sm, modalidades de diagnóstico o tratamiento.

En la mayoría de los artículos, la ecografía se utilizó como método diagnós-
tico de primera línea, de rutina, aunque se asoció con una baja precisión diag-
nóstica. Según estudios con datos objetivos, el gold estándar es la cpre. Otro 
estudio diagnóstico con una sensibilidad y especificidad importante fue la Co-
langioresonancia. La utilidad de la tomografía computarizada (tc) fue principal-
mente para excluir tumores.6 Sin embargo, la mayoría de los autores prefirieron 
utilizar ≥2 modalidades en combinación. El diagnóstico del sm antes de la cirugía 
se realiza, generalmente, en 8-63.4 % de los casos.5
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El manejo quirúrgico es el enfoque preferido para el tratamiento del sm, y 
considerando el grado de compromiso de la vía biliar, se reporta manejo lapa-
roscopico como el preferido, con reserva para expertos, y la cirugia abierta para 
cirugías aun más complicadas por una afección avanzada, debido a la distorsión 
de la anatomía y alto riesgo de lesión de la vía biliar.7-12 Algunas modalidades de 
tratamiento, como las técnicas endoscópicas y asistidas por robot, empiezan a 
mostrar preferencia por parte de algunos autores.13

Discusión
El sm es una entidad poco frecuente, presenta una incidencia de 0,05 a  4 %  en  
los  pacientes sometidos a colecistectomía, en Latinoamérica alcanza 5,7 %, la 
incidencia aumenta con la edad, y la variante más común es la sm tipo 1.2,7,8,12,14,15,16

La formación de litos ocurre cuando sustancias que se encuentran la bilis al-
canzan los límites superiores de solubilidad y conforme esto ocurre la bilis súper 
saturada culmina precipitándose y formando pequeños cristales. El sm es una 
complicación rara de la colelitiasis, la cual consiste en la impactación de un cál-
culo en el infundíbulo.2,4 La definición del sm incluye 4 componentes principales: 
variación anatómica del conducto cístico, el cual discurre de manera paralela 
al conducto hepático común; la impactación de un lito biliar en el cístico o en 
el cuello de la vesícula; la obstrucción mecánica del conducto hepático común 
secundario a una compresión extrínseca; e ictericia intermitente o constante.9,15

El principal motivo de consulta es el dolor abdominal de 50 a 100 %, también 
se presentan con ictericia de 60 a 100 %, otra manifestación encontrada ha sido 
la colangitis en 6 a 35 %, así como la Triada de Charcot presente en 44 a 71 %. 
En algunos estudios se comenta nauseas/vómitos en 87 %, anorexia 11 a 29.2 
%.16-22 Se han descrito varias clasificaciones para el sm en dependencia del grado 
de comunicación colecistocoledocal. Entre ellas se destaca la de Csendes et al. 
(1989), como el más aceptado; clasifica el sm de acuerdo al grado de oclusión 
gradual de la luz de la vía biliar principal en tercios hasta el tipo V. Esta incluía, 
además de cualquier estado patológico de los descritos anteriormente, la pre-
sencia de una comunicación con el tracto gastrointestinal. Y 2 subtipos de esta 
última presentando o no íleo.1,3,8,23

Diagnóstico del síndrome de Mirizzi

Debido a la rareza del sm, se diagnostica preoperatoriamente en solo 8 a 62,5 % 
de los pacientes. El diagnóstico preoperatorio es importante, ya que permite ele-
gir una estrategia favorable y mejorar los resultados postoperatorios.2,4,7,12,19,23 Se 
tiene registrado que en los pacientes con sm operados sin diagnóstico o sospecha 
preoperatoria, la incidencia de lesiones de las vías biliares puede llegar a 17 %, un 
diagnóstico temprano y preciso permite reducir la morbilidad y la mortalidad y 
ayuda a prevenir complicaciones futuras en un 54 %.12,15 Entre los estudios repor-
tados para el diagnóstico del sm se encuentran los siguientes:

Ultrasonido (us), el cual cuenta con una sensibilidad de 8.3-57 % y especifici-
dad de 90.9-100 %, tomografía computarizada (tc) 42-50 % de sensibilidad, esta 
última principalmente es útil para el diagnóstico de neoplasias. El us y la tc no son 
específicos, sin embargo, son útiles para detectar dilatación de la vía biliar intra-
hepática o hepática común proximal.4-6,10,14,16,18

La Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (cpre) se considera el 
estudio de elección para confirmar el sm y, en algunas ocaciones, la intervención 
terapéutica definitiva. Puede identificar la compresión extrínseca y la presencia 
de una fístula colecistobiliar o colecistoentérica. La precisión diagnóstica es de 
55 % a 90 % y tiene una sensibilidad de 50-100 %.2,4-6,10,13,14,16,18

La Colangiopancreatografía por resonancia magnética (rmcp) es una técnica 
sensible para detectar cálculos biliares y estenosis de la vía biliar, pudiendo 
identificar la dilatación de las vías biliares intrahepáticas, el grado de inflama-
ción y la presencia de fístulas, así como diferenciar un tumor de procesos infla-
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o matorios. Aunque es una prueba no invasiva y libre de radiación, no se usa am-
pliamente debido a su baja disponibilidad y alto costo. Presenta una precisión 
diagnóstica de 50 %, sensibilidad 77.8-100 %, especificidad 93.5 %.5,6,16,18 

El ultrasonido endoscópico tiene una sensibilidad de 95 % y una especificidad 
de 97 % para la detección de litiasis biliar; sin embargo, hay escasos reportes 
sobre su uso en el diagnóstico del síndrome de Mirizzi.7 Debido a la baja sensi-
bilidad de los estudios de imagen para el diagnóstico, se suele utilizar 2 o más 
estudios. Con  la combinación de la colangiorresonancia y la tomografía compu-
tarizada abdominal, se alcanza una sensibilidad de 96 %, una especificidad de 
93,5 %, un valor predictivo positivo de 83,5 % y una precisión de 94 %.7

Cuando el diagnóstico es intraoperatorio, se recomienda realizar colangio-
grafía para confirmar la patología, describir la anatomía de la vía biliar, descartar 
presencia de litos en colédoco e identificar la presencia de fístulas.2 Tambien se 
tiene reportado que se puede utilizar una ecografía laparoscópica o una tomo-
grafía computarizada para descartar una masa.15

Payá et al., (2017) reportó un total de 28 pacientes con sm. En todos los pa-
cientes se realizó ecografía, siendo diagnóstica en 14 de ellos. El diagnóstico 
preoperatorio se obtuvo en 19 pacientes (68 %) y en 7 (25 %) pacientes se 
realizó cpre antes de la cirugía.6 Hamza B, et al. (2017), el us diagnosticó cálculos 
vesiculares en todos los pacientes, 64 (100 %), pero solo detectó 13 (20,3 %) de 
los casos de Mirizzi; La cpre detectó 17 (26,6 %) y la tc 14 (21,9 %). Mientras que 
el hallazgo incidental de sm intraoperatoriamente fue de 53,1 %.19

Kulkarini S  et al. 2017. Presenta un estudio donde se identificó sm en 60 de 
4.939 pacientes (1,21 %) sometidos a colecistectomía. El diagnóstico preopera-
torio se logró en 43 pacientes (71 %). La colangiopancreatografía por resonancia 
magnética fue la mejor modalidad diagnóstica.21

Tringali A et al. (2018) reportaron 18 pacientes con sm. En 11 pacientes se logró 
el diagnóstico preoperatorio de sm, 6 tuvieron diagnóstico de cáncer de vesícula 
biliar y 1 de tumor de Klatskin. Las imágenes preoperatorias fueron ultrasonido 
en todos los casos, tomografía computarizada (tc) en 12 pacientes y resonan-
cia magnética (mri) en 10 pacientes. 14 pacientes fueron sometidos a una cpre 
preoperatoria. En 2 pacientes se realizó colangiografía percutánea y se colocó 
drenaje percutáneo preoperatoriamente.3

Froehlich M et al. (2024) durante cuatro años, 1.628 pacientes se sometieron 
a colecistectomía, de los cuales 47 cumplieron los criterios de inclusión para el 
sm. 81 % de los casos de Mirizzi fueron diagnosticados intraoperatoriamente. Se 
realizó una colangiografía intraoperatoria en 32 % de los casos y la mayoría de 
los casos de tipo V.22

Tratamiento de Síndrome de Mirizzi

El tratamiento quirúrgico principal para síndrome de Mirizzi, aunque supone un 
desafío debido al bajo índice de sospecha, principalmente por su baja inciden-
cia, por lo tanto, tambien el diagnóstico preoperatorio a menudo se pasa por 
alto, y la distorsión de la anatomía por la inflamación prolongada provocando 
adherencias y el avance de la fístula colecistobiliar o colecistoentérica incre-
menta el riesgo de lesión a estructuras vasculares o biliares en la disección del 
triángulo de Calot.1,8,12,19 

El abordaje laparoscópico presenta ventajas, sin embargo, cuando en el caso 
del sm presenta controversia aún, las tasas de conversión son decepcionante-
mente altas, oscilando entre 11,1 % y 80 %, además de  que entre 8 y 25 % de 
los pacientes pueden requerir reparación del tracto biliar mediante fistulización 
del conducto biliar principal. A pesar de los riesgos y las dificultades técnicas 
asociadas, algunos expertos continúan recomendando la cirugía laparoscopica 
(cl) y la colecistectomía subtotal laparoscópica (lsc) para el tipo II e incluso el 
tipo III.1-3,5,6,15,17,18 En otros estudios se menciona que se reserve unicamente para 
el sm tipo I y II.4,5 Por lo cual se considera la cirugía abierta como el standard para 
el tratamiento de sm.18

Después de la colecistectomía laparoscópica en pacientes con síndrome de 
Mirizzi, en la literatura se informaron tasas de complicaciones de hasta 60 % 
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y lesiones de las vías biliares de hasta 22 %.10 El  tratamiento  del sm depende 
del grado de compromiso de la vía biliar principal, de otros órganos afectados 
(en caso de fístula colecistoentérica, íleo biliar o ambos), y de la clasificación de 
Csendes, y abarca una amplia variedad de técnicas quirúrgicas, desde la cole-
cistectomía hasta la anastomosis bilio-entérica y resecciones gastro-entéricas.7

	• Tipo I: Manejo con colecistectomía, o colecistectomía subtotal: abordaje convencional o 
laparoscópico. No suele ameritar la exploración de la vía biliar.

	• Tipo II:  Manejo con colecistectomía abierta más cierre de la fístula, colecistectomía 
subtotal abierta: uso del remanente vesicular para cubrir el defecto de la vía biliar principal, 
sobre tubo en T (coledocoduodenoanastomosis).

	• Tipo III: Derivación bilioentérica. Hepaticoyeyunostomía en Y de Roux. No se recomien-
da suturar la fístula.

	• Tipo IV: Derivación bilioentérica. Hepaticoyeyunostomía en Y de Roux.
	• Tipo V:  Tratamientos descritos previamente según el tipo de SM. Se debe postergar el 

tratamiento de fístula bilioentérica según la evolución, para una segunda intervención.2,4,10,11,14,17

Aunque la cpre es principalmente una modalidad de diagnóstico para el sm, la 
colocación de un stent y la esfinterotomía pueden facilitar la cirugía al aliviar 
la obstrucción biliar y la eliminación de cálculos.18 En el trabajo de Kulkarini S 
(2017), el sm se identificó en 60 de 4.939 pacientes (1,21 %) sometidos a colecis-
tectomía. La colecistectomía laparoscópica tuvo éxito en 4 de 16 pacientes con 
EM tipo I.21 Clemente G (2018), reporta 18 casos consecutivos de síndrome de 
Mirizzi, 17 pacientes fueron sometidos a cirugía; 8 pacientes con síndrome de 
Mirizzi tipo I fueron sometidos a colecistectomía simple, dejando en su lugar la 
porción del infundíbulo adherente al cbc. En tres casos de Mirizzi tipo II, después 
de la colecistectomía, se realizó una reparación del conducto biliar sobre un 
tubo en T. En otros tres casos de Mirizzi tipo II se realizó escisión de la vesícula 
biliar y del cbc involucrado con hepaticoyeyunostomía en asa en Y de Roux. 1 pa-
ciente con Mirizzi tipo II que presentó colangitis aguda fue tratado de urgencia 
con drenaje biliar mediante cpre y dos meses después se sometió a colecistec-
tomía y hepaticoyeyunostomía.20

Froehlich M (2024), durante cuatro años, 1.628 pacientes se sometieron a 
colecistectomía, de los cuales 47 cumplieron los criterios de inclusión para el 
sm. El abordaje quirúrgico más común fue laparoscópico (66 %). La conversión 
de cirugía laparoscópica a abierta fue más frecuente para el Mirizzi tipo V (83,3 
%) en comparación con el Mirizzi tipo I (17,1 %). Un caso de Mirizzi tipo V se 
completó mediante un abordaje abierto desde el principio.22 Han W, et al 2020. 
Informan acerca del drenaje endoscópico de la vesícula nasobiliar (engbd) com-
binado con cirugía laparoscópica para el sm tipo I con colecistitis aguda, como 
un tratamiento seguro y eficaz. Una investigación informada por Masuda et al. 
revelaron que la tasa de éxito de engbd en pacientes sin inflamación aguda fue 
del 75,6 % (90/119) y del 71,0 % (22/31) en pacientes con colecistitis aguda y sm, 
que fue ligeramente baja. Arisaka et al. informaron que pudieron realizar engbd 
en el 62,5 % (15/24) de los pacientes con colecistitis aguda y en el 100 % (7/7) 
de los pacientes con síndrome de Mirizzi con éxito.13

Conclusión
Actualmente el síndrome de Mirizzi se trata de una complicación de la vía biliar 
poco estudiada por su baja incidencia. A pesar de los avances en los métodos 
diagnósticos aun no se logra un estudio que permita el diagnóstico preoperato-
rio, cabe mencionar que si se ha logrado una mejora en las tasas diagnósticas 
al combinar estudios diagnósticos. Se sigue prefieriendo la cirugia abierta a la 
minimamente invasiva, reservando esta ultima para cirujanos expertos permi-
tiendo su uso en los tipos I,II e incluso III. Se empiezan a plantear nuevos meto-
dos de tratamiento como la endoscopia combinada con la cirugia laparoscopica 
para el SM tipo I. 

Se puede observar un limite para el avance en cuanto al diagnóstico y tra-
tamiento del sm debido a las pequeñas muestras reportadas, por lo cual se re-
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o quiere más estudios con un mayor número de casos para poder estandarizar un 
diagnóstico preoperatorio así como un abordaje quirurgico. 
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Resumen
La Preeclampsia es un tema de suma importancia en la salud pública, 
debido a que es una de las causas más comunes de complicaciones 
en el embarazo, teniendo importantes consecuencias materno-feta-
les durante y después del embarazo, afectando la calidad de vida 
de quienes la padecen. Se ha hablado del origen de la Preeclampsia 
en la hipoxia tisular y la disfunción endotelial causados por una mala 
implantación placentaria secundario a una falla en la remodelación de 
las arterias espirales, y la conexión que esto tiene con un desequili-
brio entre los agentes vasoconstrictores como la endotelina 1 (et-1) y 
vasodilatadores como el óxido nítrico (on), así como la elevación del 
Factor de Crecimiento Endotelial Vascular (vegf) y del receptor 1 del 
Factor de Crecimiento Vascular (sflt-1), con una marcada disminución 
del Factor de Crecimiento Placentario (pigf) en su patogenia. En este 
texto se hace una revisión de los cambios bioquímicos descritos en el 
desarrollo de la enfermedad y abordaremos la manera en la que este 
conocimiento podría ayudar a estrategias terapéuticas oportunas. 
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Abstract
Preeclampsia is a topic of utmost importance in public health be-
cause it is one of the most common causes of complications in 
pregnancy, having important maternal-fetal consequences during 
and after pregnancy, affecting the quality of life of those who suf-
fer from it. It has been said that preeclampsia originates in tissue 
hypoxia and endothelial dysfunction caused by poor placental im-
plantation secondary to a failure in the remodeling of the spiral ar-
teries, and the connection that this has with an imbalance between 
vasoconstrictor agents such as Endothelin 1 (et-1) and vasodilators 
such as Nitric Oxide (no), as well as the elevation of Vascular Endo-
thelial Growth Factor (vegf) and Vascular Growth Factor receptor 
1 (sflt-1), with a marked decrease in Placental Growth Factor (pigf) 
in this pathogenesis. This text reviews the biochemical changes 
described in the development of the disease and addresses how 
this knowledge could help in appropriate therapeutic strategies.
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Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales 
causas de mortalidad materna y perinatal mundial. Se ha estimado que la pree-
clampsia complica entre 2 % y el 8 % de los embarazos en todo el mundo.1 En 
Latino América y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de 
casi 26 % de las muertes maternas.1 

La Preeclampsia se ha definido como un incremento en las cifras de tensión 
arterial iguales o mayores a 140/90 mmHg en una mujer previamente normo-
tensa con presencia de proteinuria (mayor o igual a 300 mg en una recolección 
de orina de 24 horas; 0.3 g/g en un índice proteína/creatinina) después de las 
20 semanas de gestación.2,3 En ausencia de proteinuria, deberá estar dado por 
la presencia de daño a órgano blanco, manifestado como trombocitopenia, falla 
renal, alteraciones hepáticas, síntomas cerebrales y/o edema pulmonar.4,5 

El riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares, neurológicas y me-
tabólicas en un futuro es mayor en madres con antecedentes de Preeclampsia 
y sus descendientes, dejando una huella importante en la salud de esta pobla-
ción, considerando su estudio, como un objetivo importante de salud pública.6,7 

Disfunción endotelial causada por mala implantación placentaria

La disfunción endotelial materna causada por factores placentarios se ha con-
siderado como el origen central de la Preeclampsia, esto dado por una invasión 
insuficiente del citotrofoblasto a las arterias espirales generando una placenta-
ción anormal, y provocando a su vez, una perfusión útero-placentaria reducida.8,9 

El citotrofoblasto es un conjunto de células altamente especializadas que 
comprenden la estructura vellosa de la placenta, ubicadas al inicio del embara-
zo en las puntas de los vellosidades, las cuales proliferan y forman columnas de 
células que se anclan a la decidua rompiendo las paredes uterinas en la región 
superficial generando la remodelación de los vasos sanguíneos, reemplazando 
un revestimiento endotelial, creando conexiones entre la madre y el feto. Fac-
tores angiogénicos como el factor de crecimiento endotelial vascular (vegf) y 
el factor de crecimiento placentario (pigf) actúan localmente en la placenta a 
través de sus receptores controlando la remodelación vascular.10 

La falla en la remodelación de los vasos de la decidua genera una reducción 
importante en la perfusión placentaria, liberando factores placentarios hacia la cir-
culación materna.9 Durante un embarazo normal, las resistencias vasculares mater-
nas disminuyen, sin embargo, en las pacientes con desarrollo de Preeclampsia la 
disfunción endotelial genera anormalidades en la matriz de las metaloproteinasas, 
incrementando los depósitos de colágeno en la matriz extracelular, contribuyendo 
al daño endotelial, y provocando una mayor resistencia vascular.9 

El daño endotelial puede evaluarse a través de los niveles de fibronectina, 
considerado un marcador de daño endotelial, encontrándose por tanto, eleva-
da en la Preeclampsia.11 

La hipoxia como reguladora de la remodelación vascular 

La tensión de oxígeno local en la placenta controla la actividad del citotrofoblasto 
necesaria para la remodelación vascular. El desarrollo placentario se lleva a cabo en 
un ambiente de tensión de oxígeno baja, estimulando la producción de sustancias 
angiogénicas. La presión local de oxígeno en la placenta es menor en el lado velloso 
(18 mmHg) que en el lado materno (40 mmHg), aumentando hasta los 60 mmHg 
posterior a las 12 semanas cuando la sangre materna ingresa al espacio intervelloso. 
Un ambiente de oxígeno reducido provoca un incremento en la producción de sFlt-1 
(antagonista biológico tanto para vegf como para pigf) por el citotrofoblasto.10 
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El citotrofoblasto reconstituye la estructura vascular interna de los vasos san-
guíneos, ya que las células endoteliales maternas son reemplazadas por este 
citotrofoblasto, formando una vasculatura de baja resistencia y alta capacitan-
cia. Por lo tanto al aumentar el sFlt-1, disminuye la angiogénesis por parte de 
las células endoteliales maternas, bloqueando la preparación adecuada para 
que el citotrofoblasto realice la remodelación vascular uterina. A pesar de un 
aumento en la producción de vegf (factor angiogénico) en respuesta a la reduc-
ción de oxígeno, el aumento concomitante aún mayor del sFlt-1 podría anular 
los efectos del vegf, y por tanto, disminuir la capacidad final de citotrofoblasto 
de generar angiogénesis.10 

Asociación de la Preeclampsia y la Restricción de Crecimiento 
Intrauterino 

La preeclampsia y la restricción de crecimiento intrauterino se han hecho nom-
brar “síndromes de isquemia placentaria” siendo considerados estados anti-an-
giogénicos, y aunque se podrían definir como entidades diferentes, se ha ob-
servado que comparten la misma patogénesis, ya que en ambas patologías 
existe un daño endotelial generalizado acompañado de inflamación y alteración 
en la invasión del trofoblasto que genera un trastorno en la perfusión del com-
partimiento útero-placentario, provocando un deterioro en el crecimiento fetal 
al liberarse factores antiangiogénicos.9,11 

Para una adecuada supervivencia fetal y un correcto desarrollo, es indispen-
sable la provisión y adecuado mantenimiento de riego sanguíneo al espacio 
intravelloso, estando afectado en la Preeclampsia por la reducida perfusión úte-
ro-placentaria, trayendo consecuencias en el crecimiento del producto.8

Según investigaciones de Thushari Alahakoon et al.,12 un índice compuesto 
por sFlt-1, figf y sEng entre las semanas 24 a 28 de gestación, podría ser una 
herramienta poderosa para identificar embarazos en riesgo de cursar con Pree-
clampsia y Restricción de Crecimiento Intrauterino, pues en su estudio de casos 
y controles, encontraron que los perfiles angiogénicos de la Preeclampsia y la 
Restricción de Crecimiento Intrauterino, presentaban en el estudio serológico por 
elisa de la vena umbilical, elevaciones de sFlt-1 y sEng, con una disminución del 
pigf y skdr; al tener un origen placentario similar de ambas patologías, no pueden 
distinguirse como entidades separadas, sin embargo, la sobreexpresión de sEng 
podría ser un marcador de mayor gravedad de la enfermedad, ya que este incre-
menta la permeabilidad vascular, y por consiguiente, la hipertensión y la proteinu-
ria, efectos que son amplificados por el sFlt-1. Probablemente a consecuencia de 
la explicación anterior, los niveles de sEng han sido encontrados menos elevados 
en la Restricción de Crecimiento Intrauterino, que en la Preeclampsia. 

De igual manera, se ha descrito por Kwiatkowski en el año 2016, que la re-
lación sFlt-1/pigf mayor de 85 es un marcador reconocido para Preeclampsia 
temprana y Restricción de Crecimiento Intrauterino después de las 24 semanas 
de gestación.11 

El papel del sFlt-1 en la disfunción endotelial (Soluble Fms-Like 
Tyrosine Kinase 1) 

El sFlt 1 (por sus siglas en inglés, Soluble Fms-Like Tyrosine Kinase 1), se ha 
considerado uno de los factores primordiales para el desarrollo de la disfunción 
endotelial materna, al ser producido por las células trofoblásticas y liberado a la 
circulación durante el embarazo en ambientes de hipoxia por la reducción en la 
perfusión útero-placentaria secundario a la Preeclampsia por una placentación 
anómala, ejerciendo su efecto al antagonizar factores proangiogénicos.9
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Según un estudio longitudinal realizado por Levine et al.,13 existe un incremento 
en los niveles de sFlt-1 en las 5 semanas previas al desarrollo del trastorno hiper-
tensivo y a la aparición de proteinuria en pacientes con Preeclampsia, existiendo 
una correlación de los niveles del mismo con la severidad de la enfermedad, los 
mismos que declinan posterior a la resolución del embarazo. Lo anterior explica-
do porque la elevación de sFlt-1 se da secundario a la isquemia placentaria.14

En 2003 Maynard et al., describieron en un estudio el incremento de sFlt1 en 
las mujeres con Preeclampsia, considerado un factor antiangiogénico, y que esto 
a su vez se asocia a la disminución de los niveles circulantes de proangiogénicos 
como lo son vegf y pigf, resultando en una disfunción endotelial. De igual manera, 
se reportó que la administración externa de sFlt1 a ratas embarazadas, induce 
síntomas asociados a la Preeclampsia como lo son la hipertensión, la proteinuria 
y endoteliosis glomerular (lesión clásica presentada en la Preeclampsia).15

Factor de Necrosis Tumoral Alfa (tnf α) 

Es una citocina proinflamatoria producida por diferentes tipos celulares en la 
interfase materno-fetal, como el citotrofoblasto, las células nk deciduales, y los 
macrófagos deciduales, altamente conocida por ocasionar activación y disfun-
ción endotelial; contribuye en la patogénesis de la preeclampsia al encontrarse 
niveles altos circulantes de tnf alfa en las mujeres diagnosticadas con la en-
fermedad según el estudio de Conrad et al., estudiado previamente por Stark 
(1993), quien evalúa las citocinas involucradas en el estrés oxidativo desarrolla-
do en la preeclampsia.16,17  Se ha observado un incremento incluso del doble de 
la basal de los niveles de tnf alfa en pacientes con Preeclampsia, en compara-
ción con los niveles observados en embarazos normales.18

La participación del tnf alfa en la patogenia de la Preeclampsia se refuerza 
por lo descrito en el estudio de Sunderland et al, en un modelo estudiado en ba-
buinos, en donde observaron que la administración de tnf alfa por dos semanas 
a la mitad de la gestación genera disfunción endotelial, provocando proteinuria 
e incremento de la tensión arterial.18 

vegf (Vascular Endothelial Growth Factor)

Ha sido considerado como el regulador fundamental en la señalización celu-
lar para la generación de angiogénesis.19 Vuorela et al., demostraron niveles 
elevados de vegf en el líquido amniótico de mujeres con preeclampsia en com-
paración con mujeres sanas.20 El efecto del vegf se genera al inducir la produc-
ción Óxido Nítrico y prostaciclinas vasodilatadoras en las células endoteliales, 
aumentando la permeabilidad de dichas células, generando de esta manera 
disminución del tono vascular, y por tanto, la presión arterial.9 

El vegf induce la síntesis de prostaciclina pig2, la cual activa a la adenyl ciclasa 
e incrementa la producción de ampc, este provoca una disminución en la concen-
tración de Ca2+ intracelular conduciendo a la relajación del músculo liso, lo cual 
produce vasodilatación.9,15

Se ha demostrado de igual manera según el estudio de Robinson et al., que 
la drogas que inhiben al vegf (importante proangiogénico), causan hipertensión, 
reforzando la teoría.21 Es importante recalcar que el vegf es sintentizado por 
los podocitos dentro del glomérulo; la inhibición del vegf por el sFlt1 durante la 
Preeclampsia, causa daño endotelial (endoteliosis glomerular), la cual se con-
sidera una lesión renal frecuentemente vista en pacientes con Preeclampsia.9 
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Endotelina 1 (et-1) 

La endotelina 1 es uno de los vasocontrictores más potentes producidos por el 
cuerpo humano; se ha descrito elevación de los niveles del mismo en pacientes 
con preeclampsia, y que el nivel de la misma, se correlaciona con la severidad 
de la enfermedad.22,23 Producida por el endotelio en respuesta a hipoxia, isque-
mia y estrés hidrodinámico, ejerciendo su efecto al contrarrestar los efectos del 
óxido nítrico (el cual tiene efecto vasodilatador) provocando vasoconstricción, 
promoviendo la proliferación de células del músculo liso vascular y aumentando 
la adhesión de los monocitos.22 La elevación de et-1 plasmático podría explicar 
por fuga del mismo a la circulación sistémica debido al daño endotelial existente 
en la Preeclampsia.22

Verdonk et al. (2015), observaron que las concentraciones plasmáticas de 
Endotelina 1 (et-1) se asocian a supresión del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona, y que los estados antiangiogénicos provocan la activación de la et1.24 

Hipoxia Inducible Factor Alfa (hif–1A)

Se considera un mediador clave de las condiciones hipóxicas, al estar envuelto en 
la transcripción de genes oxígeno-dependientes que se asocian a la angiogénesis 
y al metabolismo celular. Durante condiciones de hipoxia, el hif-1 alfa se mantiene 
sobreexpresado, jugando un papel importante en la eritropoyesis, y afectando 
la transcripción del vegf que contrarresta la angiogénesis. De igual manera se 
ha observado que la sobreexpresión de hif-1 alfa se asocia con el incremento de 
sFlt-1 en condiciones de hipoxia.25 Caniggia & Winter, notaron un incremento en 
la expresión de hif-1 alfa en tejidos placentarios de mujeres con preeclampsia.26

Papel del estrés oxidativo en la Preeclampsia y efecto benéfico de los 
antioxidantes 

El óxido nítrico es un factor endotelial responsable de la relajación de las células 
del músculo liso vascular. En un estudio realizado por Baksu et al, se observó 
disminución en las concentraciones de on (óxido nítrico) plasmático y urinario.22 
En vista de la evidencia científica existente en donde se da a conocer que la 
disfunción placentaria asociada a la preeclampsia se debe a un estrés oxidativo, 
en un estudio Chappel el al., abordaron la hipótesis de que la suplementación 
con antioxidantes como lo son la vitamina C y E en mujeres con factores de 
alto riesgo de desarrollar la enfermedad, pueden conducir a la mejora de estas 
anormalidades, encontrando efectos benéficos en los marcadores bioquímicos, 
al ser ambos inhibidores importantes de las especies reactivas de oxígeno.27 

Discusión 
Investigaciones recientes han ayudado a dilucidar el vínculo entre la isquemia 
placentaria y la preeclampsia. Aunque hay numerosos factores bioquímicos 
implicados, se ha observado que el incremento de la vegf, et-1, sFlt-1, tnf α y 
fibronectina, así como la disminución de on y pigf, juegan un papel primordial en 
su desarrollo debido a que este vínculo entre las mismas y su correspondencia 
en los efectos que ejercen sobre el endotelio vascular secundario a la hipoxia 
placentaria generada por la implantación placentaria anómala, resultan en una 
difusión endotelial que desencadena el descontrol tensional y la proteinuria ca-
racterística de la Preeclampsia. 
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Estos hallazgos proporcionan enfoques terapéuticos potenciales para la 
prevención y el tratamiento de la preeclampsia, sugiriendo futuras intervencio-
nes farmacológicas dirigidas a los factores desencadenantes, reduciendo así la 
morbimortalidad materna secundaria a la preeclampsia y, con eso, la incidencia 
de la restricción de Crecimiento Intrauterino asociada.  

El manejo de la preeclampsia y sus complicaciones hace necesario un abor-
daje oportuno y sistematizado para disminuir la morbilidad y mortalidad tanto 
materna como fetal.
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Negative pressure 
therapy in abdominal 
surgery. A therapeutic 
option today

Terapia de presión 
negativa en cirugia 

abdominal. Opción tera-
péutica en la actualidad

Resumen
Las heridas crónicas o agudas de difícil cicatrización son un reto 
para los profesionales de la salud y un problema de salud pública 
dados los altos costos y la morbilidad que generan. El tratamiento 
“ideal” para heridas crónicas aún no existe, pese a diversas estra-
tegias, la infección de herida quirúrgica es un problema de salud 
y la principal complicación en postoperados sometidos a cirugía 
abdominal, no es posible unificar el manejo terapéutico para to-
dos los pacientes que presentan complicaciones como abdomen 
abierto, infección de herida quirúrgica, seroma, dehiscencia de 
herida, hematoma; por ello, es de relevancia individualizar cada 
paciente  analizando factores de riesgo y comorbilidades,  de tal 
suerte que se han implementado nuevas estrategias, la terapia de 
presión negativa es un método avanzado de cuidado de heridas 
que utiliza presión negativa para el cierre de múltiples lesiones en 
diferentes zonas del cuerpo; es importante conocer el funciona-
miento, indicaciones, modos de empleo, beneficios y complicacio-
nes asociadas a su empleo en cirugía abdominal, los diferentes  
empleos  de esta en las diferentes especialidades permite analizar, 
comprender, conocer el impacto hoy en día. El propósito de esta 
revisión es conocer los beneficios así como analizar las principales 
indicaciones y complicaciones de la terapia de presión negativa 
(tpn) en cirugía abdominal, por lo que se realizó una revisión de 29 
fuentes bibliográficas, desde  2019 hasta 2023 donde se enfatiza-
ra la importancia de cada apartado.
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Abstract
Chronic or acute wounds that are difficult to heal are a challenge 
for health professionals and a public health problem given the high 
costs and morbidity they generate. The “ideal” treatment for chro-
nic wounds does not yet exist. Despite various strategies, today 
surgical wound infection is a health problem and the main compli-
cation in postoperative patients undergoing abdominal surgery. It 
is not possible to unify therapeutic management for all patients. 
patients who undergo abdominal surgery and present complica-
tions such as open abdomen, surgical wound infection, seroma, 
wound dehiscence, hematoma, therefore it is relevant to individua-
lize each patient by analyzing risk factors and comorbidities, which 
is why the implementation of new strategies, negative pressure 
therapy is an advanced method of wound care that uses negative 
pressure to close multiple injuries in different areas of the body; It 
is important to know the operation, indications, methods of use, 
benefits and complications associated with its use in abdominal 
surgery, the different uses of this in the different specialties allows 
us to analyze, understand, and know the impact today. The pur-
pose of this review is to know the benefits and analyze the main 
indications and complications of negative pressure therapy (npt) 
in abdominal surgery, so a review of 29 bibliographic sources was 
carried out, from 2019 to 2023. where the importance of each sec-
tion will be emphasized.
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Surgical wound; vacuum; Abdominal wall; complex wounds.
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El manejo de heridas quirúrgicas hoy en día tiene una gran importancia debido a 
que la infección de la herida quirúrgica es la complicación quirúrgica postopera-
toria más frecuente en cirugía general. Al mismo tiempo las heridas crónicas en 
pacientes con comorbilidades cronicodegenerativas y factores de riesgo como 
la obesidad, hábito tabáquico, desnutrición entre otras dificultan el proceso de 
cicatrización comprometiendo el pronóstico del pacientes y ocasionando ele-
vados costos en salud, aumentando el riesgo de reintervención quirúrgica. En 
la actualidad, la implementación de la terapia de presión negativa (tpn) cobra 
un papel innovador y que se ha podido extender su uso a diferentes áreas 
quirúrgicas y diferentes poblaciones a nivel mundial, permitiendo resultados 
de mayor peso en algunas poblaciones que se han beneficiado de la misma, 
con resultados en el tiempo de cicatrización, disminución de complicaciones de 
heridas quirúrgicas (dehiscencia e infección de herida quirúrgica), disminución 
de estancia hospitalaria, sin embargo conocer el momento adecuado para su 
empleo no se ha estandarizado al día de hoy, por ello cobra relevancia conocer 
los diferentes escenarios en su uso como terapia profiláctica y terapéutica en 
cirugía abdominal. 

Metodología
En el presente artículo se realiza una revisión de 29 fuentes bibliográficas que 
comprenden desde el año 2019 hasta 2023; todos en su idioma original, la ma-
yoría  Inglés, así como en revisiones, meta-análisis e informes de tecnología 
sanitaria. La gran mayoría de los artículos utilizados de revistas internacionales 
provienen de estudios realizados en Estados Unidos de América, Japón, Es-
paña, Cuba, México, entre otros. La principal fuente de información y consulta 
digital fue Pubmed y Elsevier; sin embargo, igual se realizó búsqueda directa 
en revistas como la base de datos de Cochrane. Se realizaron apartados para 
mejorar el entendimiento del tema y enfocado a: definiciones, indicaciones te-
rapéuticas, implementación en cirugías programadas, de urgencias, limpias y 
contaminadas, según la clasificación de heridas quirúrgicas, así como los efec-
tos beneficiosos y adversos. La búsqueda se enfocó en la información más 
actualizada y en los artículos que presentaran mayor relevancia.

Resultados
A través de la historia de la Cirugia podemos observar que era infrecuente que 
los cirujanos dejaran un abdomen abierto después de una laparotomía debido a 
que la terapia convencional era menos que óptima (apósitos de gasa húmeda) lo 
que típicamente tenía como resultado la desecación del intestino y complicacio-
nes previsibles como sepsis, infección y formación de fístulas. Debido a las com-
plicaciones asociadas con un abdomen abierto, el enfoque quirúrgico tradicional 
para el tratamiento de lesiones abdominales consistía en evaluar el trauma, re-
parar el daño y cerrar el abdomen mediante un procedimiento definitivo. Sin em-
bargo, el procedimiento definitivo estaba asociado con altas tasas de morbilidad 
y mortalidad debido a la incapacidad de los pacientes para soportar cirugías ex-
tensas y las implicaciones sistémicas de las mismas. Con la evolución de técnicas 
quirúrgicas, el tratamiento del abdomen abierto cuando un cierre primario no es 
aconsejable ha evolucionado hoy en día hasta incluir laparotomías de control de 
daños utilizando métodos temporales de cierre abdominal, hernias controladas, 
uso de clips quirúrgicos, empleo de Bolsa de Bogotá, Cierre con malla absorbible  
incrementando el riesgo de la infección en el sitio quirúrgico  que aún hoy en día 
es la complicación más frecuente en cirugía general, asociada a intervenciones 
de emergencia, aumentando costos en salud, y el riesgo de reintervención, te-
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niendo la necesidad de crear e implementar nuevas modalidades innovadoras de 
tratamiento  como lo es la Terapia de Presión Negativa.1,2

¿Qué es la Terapia de Presión Negativa?

La tpn para el tratamiento de las heridas es ampliamente conocida en la práctica 
quirúrgica, y fue dada a conocer en su forma actual en 1997 por los doctores 
Argenta y Morykwas.2  La terapia de presión negativa para heridas (npwt, por sus 
siglas en inglés), también llamada cierre de heridas asistido por vacío, se refiere 
a los sistemas de apósitos para heridas que aplican presión subatmosférica al 
sistema de forma continua o intermitente, lo que proporciona una presión posi-
tiva a la superficie de una herida. La tpn se ha convertido en una modalidad de 
tratamiento popular para el tratamiento de muchas heridas agudas y crónicas.2

El sistema básico se compone de una esponja porosa, usualmente de poliure-
tano, que rellena la cavidad de la herida a tratar, junto a un vendaje oclusivo de 
plástico adhesivo y un tubo que conecta con la esponja y transmite la succión 
generada por un dispositivo electrónico. Los efectos terapéuticos que consigue 
la tpn con su aplicación son la macrodeformación de los bordes de la herida, la 
microdeformación de la interfase esponja-herida, la eliminación del exudado y 
el mantenimiento de un ambiente húmedo y estable para la correcta cicatriza-
ción de la herida. La macrodeformación es la capacidad que tiene la aplicación 
del vacío de contraer los bordes de la herida, disminuyendo su área, dependien-
do de la elasticidad del tejido donde se coloca la esponja. está relacionada con 
los poros de la esponja (normalmente de 400 a 600μm); la presión del vacío es 
transmitida a las células de la herida, pierden su forma esférica, promoviendo la 
división y proliferación. Este efecto es lo que principalmente induce la prolife-
ración celular y la angiogénesis. Importante hay que destacar que las esponjas 
de poro abierto, como usan la mayoría de los sistemas, transmiten de manera 
efectiva el vacío y se contraen hasta 80 % a 125mmHg; por ello, es importante 
adaptar y cortar la esponja para que encaje perfectamente en la herida cuando 
procedemos a su recambio. También la succión ayuda a disminuir el edema del 
tejido, mejora la perfusión tisular, extrae el exceso de líquido sobre la herida, 
ayudando a un ambiente idóneo para la cicatrización.3

¿Quiénes son candidatos a terapia de presión negativa?

Las indicaciones iniciales de la tpn fueron las heridas crónicas, sobre todo úlce-
ras de pie diabético, vasculares y por decúbito, y las heridas infectadas trau-
máticas. Hoy en día, el uso se ha diversificado ampliamente, en el campo de la 
cirugía de pared abdominal se ha utilizado principalmente en el manejo de las 
complicaciones de la herida quirúrgica (chq) tras la reparación herniaria, otras 
indicaciones han sido añadidas tras adquirir la experiencia durante años en el 
manejo de la tpn, cierre de la herida quirúrgica por segunda intención o cierre di-
ferido, manejo del abdomen abierto con tracción fascial, infección crónica pro-
tésica (para intentar salvar la malla quirúrgica), profilaxis de la reparación her-
niaria, como terapia incisional, reparación de pared abdominal compleja como 
la separación de componentes anterior (sac) o paniculectomias, combinado con 
injertos cutáneos con el fin de disminuir el tiempo de cicatrización entre otros.3

Existen dos modalidades de empleo de presión negativa, incluyendo la tera-
pia de instilación y la incisión cerrada, la primera permite la instilación de solu-
ciones tópicas permitiendo limpiar la herida sin tener que volver al quirófano, 
traduciéndose en menos desbridamientos, estancias hospitalarias cortas y un 
tiempo más rápido para el cierre de la herida. Mientras que en incisiones qui-
rúrgicas cerradas se mantienen unidos los bordes de las incisiones, reduce el 
edema local, promueve la angiogénesis y crea una barrera física para proteger 
durante la cicatrización de infecciones.4 
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Lakhani et al. realizaron un metaanálisis de 7 estudios con un total de 1199 pa-
cientes, donde evaluaron la tasa de Infección de Herida Quirúrgica en pacientes 
sometidos a laparotomía de emergencias en quienes se usó tpn (n=566) vs. 
grupo control (cuidado estándar, n=633). El grupo de tpn presentó menor razón 
de infección (13,6 % vs. 25,1 %), con una reducción de 57 puntos porcentuales 
en la probabilidad de presentar infección de Herida Quirúrgica (or 0,43; ic 95 
%: 0,30 - 0,62). Adicionalmente, se encontró que la probabilidad de presentar 
dehiscencia de herida al utilizar tpn es 0,36 veces (7,7 % vs. 16,9 %; ic 95 %: 0,19 
- 0,72), en comparación a no usarla. Los autores concluyen que utilizar tpn se 
asocia significativamente con menor incidencia de Infección de Herida Quirúrgi-
ca, complicaciones asociadas y de dehiscencia en laparotomía de emergencias, 
por lo cual, recomiendan ser considerada como manejo profiláctico.5

Norman et al. actualizaron en mayo de 2022 la más reciente versión del metaa-
nálisis liderado por la colaboración Cochrane, sobre el uso de tpn para curación 
de heridas quirúrgicas por cierre primario. Y, aunque este escenario es completa-
mente diferente al de laparotomía de emergencias, los autores meta-analizaron 
68 ensayos controlados aleatorizados con un total de 13.340 pacientes, donde 
encontraron que de 6384 pacientes encontrado sobre la incidencia de Infección 
de Herida Quirúrgica fue estadísticamente significativo y, a favor del uso de tpn 
(8,7 % vs. 11,7 %; rr 0,73; ic 95 % 0,63 - 0,85), en un pool de 11.403 individuos.6

Al mismo tiempo no solo la población adulta se ha visto favorecida con el 
empleo de terapia de presión negativa en población pediátrica, Figueroa et al. 
resaltan la importancia de su empleo, llevaron a cabo un estudio descriptivo y 
retrospectivo, entre 2010 y 2015, en pacientes menores de 14 años, a quienes, 
por las características especiales de sus heridas, se les indicó tratamiento con 
terapia de presión negativa, incluyeron 41 pacientes. La terapia se indicó en 39 
casos (95 %) con heridas localizadas en el abdomen, en un caso (2.4 %) asocia-
da con infección de los tejidos blandos perianales y en otro con una herida de 
esternotomía infectada. De las heridas abdominales, 14 fueron por complica-
ciones relacionadas con apendicitis aguda, 6 por enfermedades relacionadas 
con megacolon, 5 por obstrucción intestinal, 4 para el manejo de fístulas, 4 por 
enterocolitis necrosante del recién nacido, 3 por pancreatitis aguda y 3 por 
otras causas. El tiempo promedio de uso de la terapia fue de 7 días. Las pre-
siones utilizadas variaron según la edad, el peso y las condiciones del paciente, 
fluctuaron entre -50 y -100 mm Hg, con base en las primeras recomendaciones 
de expertos, se aconsejó una presión entre -50 y -75 mm Hg para los niños 
menores de dos años y, una de -75 a -125 mm Hg, para los mayores de 12 años.7

Dentro del campo pediátrico Aguayo et al. emplean la tpn como manejo ini-
cial del onfalocele gigante comparándolo con tratamientos convencionales, te-
niendo como conclusiones que la tpn es superior en cuanto a tiempo de venti-
lación mecánica, disminución de complicaciones tardías con valor de p= 0.014 y 
un valor de p=0.012 respectivamente; no así en cuanto a inicio de la vía enteral, 
estancia hospitalaria y mortalidad, donde no hubo significancia estadística al 
compararse entre los 3 grupos de estudio, sin embargo, nos muestran una al-
ternativa segura  en el manejo de defectos grandes.8

Si hablamos de cirugía abdominal se debe tener en cuenta la respuesta fisioló-
gica al trauma y la respuesta a la cirugía contemplando la reanimación hemostá-
tica, afección a órganos intracavitarios, edema tisular, aumento de la presión de 
la cavidad abdominal y colapso hemodinámico, no siempre facilitando el cierre 
primario. En el cierre influye la inflamación peritoneal, aumento del volumen in-
traabdominal, adherencias peritoneales, cicatrización y/o retracción de los bor-
des de la herida, microcirculación intestinal alterados por la hipoxia, aumentando 
la permeabilidad intestinal y disminuyendo la capacidad protectora de la barrera 
intestinal.  Estos eventos producen edema intestinal y un tercer espacio que acu-



Revista de Medicina e Investigación UAEMEX /  ISSN: 2594-0600 / Vol. 13 Núm. 2. Julio-Diciembre 2025  

152

mula bacterias y tejido necrótico, lo que lleva a la pérdida de células mesoteliales 
y adherencias peritoneales que pueden resultar en obstrucción mecánica. Estos 
fenómenos pueden contribuir al desarrollo de hipertensión abdominal, que se 
define como la elevación patológica y sostenida de la presión intraabdominal > 12 
mm Hg. En el peor de los casos, podría desarrollarse un síndrome compartimental 
abdominal, definido como una presión intraabdominal sostenida > 20 mm Hg que 
puede asociarse con una alteración de la mecánica ventilatoria y/o una disminu-
ción del retorno/precarga ve-
nosa el entender este proceso 
en cirugías abdominales per-
mite la prevención del síndro-
me compartimental, control 
de contaminación y cicatri-
zación adecuada.9 La evolu-
ción del manejo del abdomen 
abierto ha migrado desde una 
fase terapéutica inicial de “tra-
tar y esperar” a una nueva de 
“tratar y reconstruir”.10

Franklin et al por medio de 
una serie de casos evaluó el 
uso de la terapia de presión 
negativa (tpn) [Sistema de 
Terapia de Presión Negativa 
para Abdomen Abierto AB-
TheraTM] como opción de tra-
tamiento para el manejo del 
abdomen abierto en casos 
de cirugía no traumática, se 
incluyeron 19 pacientes de los 
cuales 17 (89.5 %) lograron cierre fascial con una mediana de tiempo de cierre 
según el método Kaplan-Meier (km) de 6 días. El tiempo promedio de hospita-
lización y permanencia en la unidad de cuidados intensivos fue de 32.1 y 26.6 
días, respectivamente. Concluyeron que la tpn es una opción de tratamiento 
efectiva para el manejo del abdomen abierto en los casos de cirugía no traumá-
tica. Así mismo coincidieron en que el Sistema ABTheraTM resultó un método de 
Cierre Abdominal Temporal conveniente, efectivo y de rápida aplicación, que 
proporciona un ambiente de herida cerrada que protege el abdomen abierto de 
contaminantes externos, y contribuye a reducir los edemas.11

Sin embargo, durante la búsqueda en Cochrane, Cheng et al. realizando una 
revisión sistemática en aquellos pacientes que del mismo modo no han tenido 
patología secundaria a traumatismo abdominal  encontraron un gran sesgo de 
información y la falta de certeza en la comparación de sistemas de presión ne-
gativa de diferentes casas comerciales y resaltaron que aún hoy en día no se 
cuenta con datos reales que comparen la terapia de presión negativa vs bolsa 
de Bogotá, y no poder determinar  si es o no mejor una de otra.12

Ahora bien referente a la pared abdominal se cuenta con mayor análisis y em-
pleo de los diferentes dispositivos de terapia de presión negativa a tal punto que 
Jiménez et al. estudian como ante una evisceración traumática abdominal es po-
sible la reconstrucción de la pared abdominal implementando estrategias como 
la combinación de malla biológica y tpn y esta permite la integración entre tejidos 
aun estando expuestos.13 Hu y su equipo al comparar los sistemas de presión 
negativa versus Bolsa de Bogotá; asociaron con mayor presión intra-abdominal y 
retraso en el cierre definitivo al grupo con Bolsa de Bogotá debido al poco control 
de contaminación y cicatrización, también observaron que ante una cirugía de 
control de daños es mas prevalente el cierre cutáneo primario (58 %), seguido de 

Cuadro 1
Evolución de técnicas en cierre para el abdomen abierto

Año Autor Aportación quirúrgica

1953
Sperling y Wagen-
steen

Abdomen abierto para prevenir la hipertensión abdominal y síndrome compartimental abdominal

1940 Olgivie
Uso de compresas con vaselina fijas a la aponeurosis anterior evitando la retracción y protección de 
órganos intraabdominal

1960 Artz Irrigación peritoneal con antibióticos

1960 Schummer Irrigación continua intraperitoneal

1967 Schuster Malla de teflón fija a la fascia y cierre por etapas en onfalocele

1970’s Steinberg Reintervención planeada las primeras 48-72 horas

1973 Mansberger Cierre temporal con lamina de Silastic para cubrir órganos intraabdominales

1980
Teichmann y Wit-
tmann

uso de mallas con cremallera para el lavado programado de la cavidad peritoneal

1984 Borráez
utilizó una lámina de polivinilo para cubrir temporalmente los órganos intraabdominales, la cual fue 
denominada “Bolsa de Bogotá”

1995 Fleischmann y cols. Introducen el concepto de Terapia de Presión Negativa en abdomen abierto

2007 
se implementó la tracción continua de la pared abdominal, mediante una malla sintética, en combinación 
con los sistemas de presión negativa

Fuente: Elaboración propia



153

Te
ra

pi
a 

de
 p

res
ió

n 
ne

ga
tiv

a 
en

 ci
ru

gia
 a

bd
om

in
al

. O
pc

ió
n 

ter
ap

éu
tic

a 
en

 la
 a

ctu
al

id
ad

. J
aq

ue
lin

e P
ar

ed
es-

Pa
les

tin
o, 

Le
on

el 
H

ip
óli

to
-H

er
ná

nd
ez

, W
en

dy
 Ja

cq
ue

lyn
-P

or
ra

s M
ar

tín
ez la bolsa de Bogotá (25 %), el sistema ABTheraTM vac (15 %) y el envasado al vacío 

Barker (2 %) sin diferencias significativas en las tasas de mortalidad, la duración 
de la estancia hospitalaria o las complicaciones entre los grupos. 14

En los últimos años la técnica de emplear más de dos terapias o técnicas 
podrían beneficiar la evolución del paciente satisfactoriamente. Petro et al. con-
cluyen que de acuerdo con un estudio de cohorte efectuado en 87 pacientes 
sépticos, y tras una técnica mixta (terapia de presión negativa + tracción fascial 
con malla), fue posible un cierre definitivo de la pared abdominal en 78 % de los 
pacientes, tras 12,6 días y 4,3 reoperaciones. En caso de no lograrse, se debe 
aceptar una hernia ventral “planeada”, con una expectativa de reconstrucción 
de la pared abdominal en los siguientes 6 a 12 meses.15

Se ha explorado en campos no solo de pared abdominal sino de cirugía ab-
dominal por lo cual García et al. implementan el uno de tpn a la necrosectomía 
pancreática abierta se realizó con una terapia de presión negativa y tracción 
fascial mediada por mallas, logrando la resolución del cuadro infeccioso con 
cierre definitivo de la cavidad abdominal sin hernia incisional ni fístula intestinal 
postoperatoria, pese a ser un reto debido a la gravedad de la afección y morbi-
lidad asociada se propone una opción terapéutica.16

Así su uso se ha extendido en campos como cirugía de trasplante hepático 
debido a factores de riesgo como lo son la inmunosupresión, el tiempo quirúrgi-
co o la estancia hospitalaria, dando comodidad y seguridad como profilaxis en 
heridas cerradas, la hipoalbuminemia, la plaquetopenia, las unidades de plasma 
fresco congelado transfundidas, una mayor estancia hospitalaria y el número de 
reingresos hospitalarios. En relación con la calidad de vida, el grupo de pacien-
tes que recibió terapia de presión negativa tópica obtuvo una mayor calidad de 
vida media relacionada con las heridas que el grupo de pacientes curados con 
un apósito quirúrgico (75,20 ± 7,27 vs 72,82 ± 10,57; p=0,234).17

Recordemos que hay cirugías abdominales como lo es la cirugía colorrectal 
que por su etiología tendrán mayor riesgo de infección de herida quirúrgica; 
es así como la terapia de presión negativa se emplea como medida preventiva. 
Ocaña et al. presentan un estudio prospectivo de casos y controles que inclu-
yó a 80 pacientes después de un diagnóstico colorrectal y un procedimiento 
quirúrgico (electivo y no electivo) en 2017. Cuarenta pacientes fueron tratados 
con tpn de prevención durante una semana. Cuarenta pacientes fueron trata-
dos de acuerdo con el protocolo estándar de cuidado de heridas quirúrgicas 
postoperatorias. No se encontraron diferencias significativas en las variables 
demográficas, las comorbilidades, el abordaje quirúrgico, la cirugía electiva o 
no electiva, la preparación intestinal mecánica y el procedimiento quirúrgico. 
Sin embargo, tres pacientes tienen Infección de Herida Quirúrgica en el grupo 
de tpn (8 %) (ic 95 %: 0 - 17,5). Diez pacientes presentaron Infección de Herida 
Quirúrgica en el grupo control (25 %) (ic 95 % 12,5 - 37,5) (p=0,034); or  0,7 (ic 
95 %: 0,006-0,964). La estancia hospitalaria en el grupo tpn fue de 8 días frente 
a 12 días en el grupo no tpn (p=0,22). En el análisis multivariado, la preparación 
intestinal mecánica fue el único factor de riesgo para isq (p=0,047; or: 0,8, ic 
0,45-0,93). concluyendo que la tpn es un tratamiento útil para la prevención de 
la isq en la cirugía colorrectal.18

Es necesario conocer cada uno de los dispositivos disponibles de Terapia de 
Presión Negativa y conocer las diferentes presiones en que se debe emplear 
cada dispositivo, además algunos de ellos permiten no solo la succión sino la 
instalación en heridas infectadas, y poder consensar posibles recomendaciones 
para individualizar el manejo de cada uno de nuestros pacientes.19
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Beneficios y Riesgos de la Terapia de Presión Negativa 

Para poder determinar la eficiencia de la terapia de presión negativa, Ngoc et 
al. realizaron un meta-análisis como medida preventiva para complicaciones e 
infección de las heridas quirúrgicas en la reconstrucción de la pared abdominal, 
el riesgo de infección del sitio quirúrgico disminuyó en 51 % (riesgo relativo: 
0,51, intervalo de confianza de 95 % [0,41-0,63]). El riesgo de dehiscencia de la 
herida disminuyó en 51 % (riesgo relativo: 0,51, intervalo de confianza del 95 % 
[0,34-0,76]). No se observó una disminución significativa del riesgo con el uso 
de tpn para los resultados de seroma, hematoma, Re operación y readmisión.20

Se describen como factores de riesgo para complicaciones asociadas al uso 
de Terapia de Presión Negativa, la obesidad, adherencias severas, sepsis, fu-
gas anastomóticas, fistulas entero-cutáneas que llevan a mayor catabolismo del 
paciente aumentando la morbimortalidad.21 Pese a que la terapia  de presión 
negativa como lo es el es un tipo de tratamiento genuino, existen riesgos y com-
plicaciones principalmente la formación de fistulas entero atmosféricas, debido 
a las reintervenciones continuas o dimensión de la herida propia ante recambios 
constantes y tiempo con los sistemas de presión negativa. Rodríguez et al. iden-
tifican que los cambios de dispositivos mayor a 3 y duración de terapia mayor 
a 11 días aumentan el riesgo de la formación de Fistulas Entero atmosféricas.22

Casay et al., en 2022, en el estudio “Negative pressure wound therapy of 
abdominal surgery: Risks and complications”. Identifican que la génesis de fis-
tulas entero cutáneas secundarias es controversial que debido a la presión-as-
piración ejercida por el sistema pueda originarlas, sin embargo, puntualiza que 
la colocación y aplicación errónea del sistema si condiciona su aparición. Iden-
tifican que un error frecuente es la aplicación de la esponja de poliuretano en 
contacto directo con las asas intestinales o el peritoneo, lo que genera un daño 
directo sobre ellas y favorece la aparición de la fístula intestinal.23

Algunos de los beneficios encontrados durante esta revisión bibliográfica de-
muestran la efectividad. En 2023, Llamas aun con 2 décadas de la aparición de la 
Terapia de Presión Negativa corrobora que hoy en día la efectividad en el cierre 
de heridas es mayor en comparación con las técnicas tradicionales de curación, 
además disminuye la estancia hospitalaria y los costes añadidos, no se cuenta 
con un protocolo estandarizado sobre la aplicación de la terapia ni de la duración 
correcta de la misma, siendo la población más beneficiada los adultos mayores. 
En lo que respecta a la calidad de vida de los pacientes se ha verificado su efecti-
vidad, disminuyendo el dolor de las lesiones y el tiempo de curación.24

Foroutanjazi y Chen resaltan en un estudio retrospectivo que las poblaciones 
más beneficiadas en disminuir la morbilidad y mortalidad con el uso de Tera-
pias de Presión Negativa son fumadores, de edad avanzada, con enfermeda-
des metabólicas.25 Soto y su equipo en un estudio retrospectivo identificaron 
como principales complicaciones asociadas a abdomen abierto en pacientes 
politraumatizados graves y pacientes con shock séptico presentaban alta mor-
talidad y morbilidad debido a la perdida de fluidos y proteínas que desarrollaron 
adherencias y fistulas entero atmosféricas principalmente, identificaron que la 
aparición de la presión negativa demostró un descenso en la mortalidad en 
comparación con los sistemas previos (28,5 % vs 5,4 %) y de la estancia en la 
Unidad de cuidados intensivos (4.5 % vs 5.4 %).26

Por ultimo, Ibáñez et al., en 2021, determinaron la eficiencia de poder llevar este 
tipo de terapia a domicilio del paciente y permitir una mejor calidad de vida.27 re-
saltando que para la Unión Mundial de Sociedades de Curación de Heridas (wuwhs, 
por sus siglas en Inglés) en la actualidad la Terapia de Presión Negativa es el gold 
standar ante heridas abdominales cavitadas y dehiscencias de pared abdominal.28
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En los últimos años, se han logrado importantes avances tecnológicos en los 
apósitos de presión negativa mejorando su función y disponibilidad. Existen 
múltiples estudios sobre la implementación de esta tecnología, en muchas oca-
siones el cierre primario no es posible debido a condiciones como inestabilidad, 
pérdida anatómica, tejido dañado amplio por lo que el cierre diferido es un 
puente hacia el manejo definitivo.

La terapia de presión negativa ha demostrado su uso en heridas complejas 
de la pared abdominal en diferentes especialidades quirúrgicas siendo eficaz al 
reducir la incidencia de infección de herida quirúrgica, así como la dehiscencia de 
esta, modifica el tamaño y profundidad de la herida progresivamente de forma 
positiva, y en cirugía abdominal permite además la prevención de síndrome com-
partimental, el control de la contaminación en cavidad y una buena cicatrización. 
Económicamente, disminuye el costo en el tratamiento de heridas complejas, lo 
cual se refleja en el ahorro de insumos y dispositivos médicos, la disminución de 
los días de hospitalización, el manejo domiciliario en casos seleccionados y la 
reducción del número de curaciones necesarias para agilizar el cierre y la cicatri-
zación su empleo no solo se limita a cirugía traumática ni población adulta. 

Destaca que el empleo de esta tecnología se emplea en diferentes especia-
lidades quirúrgicas de forma amplia y con beneficio para los pacientes, sin em-
bargo aun se requiere de la capacitación dinámica y continua, sobre el aprendi-
zaje de aplicación y conocimiento técnico sobre el uso y seguimiento correcto 
de cada dispositivo, disminuyendo las complicaciones descritas anteriormente. 

Conclusiones
Como conclusión, la Terapia de Presión Negativa en Cirugía Abdominal es un 
recurso efectivo en el manejo de heridas complejas en todas las edades con el 
uso y empleo correcto, no solo involucra  el manejo de  pared abdominal como 
medida terapéutica sino además constituye un apoyo tecnológico en el cierre 
temporal de la cavidad abdominal en casos de cierre por segunda intención 
o diferido; se emplea como una medida preventiva ante infección de herida 
quirúrgica en pacientes con factores de riesgo como obesidad, hoy en día un 
problema de salud pública, y se emplea de forma profiláctica-terapéutica al 
preservar una malla quirúrgica, además se puede emplear en conjunto con otro 
tipo de terapias o técnicas quirúrgicas  para mayor beneficio. 

La Terapia de Presión Negativa es una alternativa para el manejo de heridas 
crónicas o cierre diferido, que deben ser evaluadas por el cirujano y el grupo 
quirúrgico tratante, dentro de una aproximación individualizada para cada caso, 
en pos de procurar un cierre temprano de la pared abdominal como un propó-
sito fundamental. Sin embargo, el uso correcto requiere conocer la técnica de 
empleo e indicaciones de uso para asegurar un uso correcto y seguro, aplicado 
de la misma forma por todos los profesionales sanitarios.
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