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PRESENTACION

Es un honor presentar el Numero 3 de la Revista Mexicana de Investigacion Médica,
publicacién académica que fortalece su compromiso con la difusién de conocimiento
cientifico original y de calidad en el campo de la medicina y las ciencias de la salud.

En esta edicion reafirmamos nuestro propoésito de consolidar un espacio de encuen-
tro entre investigadores, profesionales y estudiantes, donde se compartan hallazgos,
reflexiones y propuestas que contribuyan al avance cientifico, la innovacién clinica y
la formacion de profesionales de la salud con alto sentido €tico y social.

El contenido de este nimero incluye articulos de investigacion, revisiones y reportes
de caso que abordan problematicas actuales y de gran relevancia en la practica médica
y en la salud publica. Cada contribucién ha sido evaluada mediante un riguroso proceso
de revision por pares, lo que garantiza la pertinencia, validez y calidad académica de
los trabajos publicados.

La Revista Mexicana de Investigacion Médica se consolida como un foro abierto al
dialogo cientifico, impulsado por la colaboracion de nuestros autores, revisores, consejo
editorial y lectores, quienes hacen posible que este proyecto editorial crezca y mantenga
su compromiso con la excelencia académica.

Invitamos a nuestros lectores a recorrer las paginas de este nimero, con la certeza de
que encontraran en ellas aportaciones significativas para la investigacion, la practica
clinica y la educacion médica.

Con gratitud y compromiso,

Dr. José Manuel Madrazo Cabo

Director

REVISTA MEXICANA DE INVESTIGACION MEDICA



CIENCIA E INVESTIGACION:
UN COMPROMISO IMPOSTERGABLE PARA MEXICO

El desarrollo cientifico es motor de innovacion, salud y competitividad, aunque México invierte apenas
el 0.3% de su PIB en investigacion, muy por debajo del promedio de la OCDE. Aun asi, instituciones
como la Clinica Ruiz han demostrado que con vision y constancia es posible alcanzar estandares inter-
nacionales. A continuacion, se presenta el discurso pronunciado por el Dr. Guillermo José Ruiz Ar-
giielles durante la entrega del Premio Carlos SLIM en Salud 2025, el 10 de junio de 2025 en el Auditorio
del Museo Soumaya.

Sr. Ing. Carlos SLIM HELU
Dr. Roberto TAPIA CONYER
Dr. David KERSHENOBICH

Maestro Zoé ROBLEDO
Lic. Marco Antonio SLIM DOMIT
Sefores y sefioras
Amigos todos

Buenas tardes. Lo primero que debo decir es gracias. Gracias por esta distincion, que recibo mas como
compromiso que como premio: la recibo como representante de la familia RUIZ y del grupo de inves-
tigadores de la Clinica RUIZ de Puebla. Y digo compromiso porque estoy consciente de la necesidad de
seguir participando en actividades de investigacion, involucrando siempre a generaciones jovenes. Nuestro
pais destina el 0.3% de su producto interno bruto para apoyar labores de investigacion, mientras que la
media de esta cifra para los paises de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE)
es 3%, 10 veces mas, lo que indica, entre otras cosas, que en nuestro pais el producto interno bruto no
apoya de manera suficiente al producto interno inteligente. Esta diferencia refleja un area de oportunidad
enorme para fortalecer el desarrollo de conocimiento, innovacion y tecnologia en nuestro pais. Apostar
por el talento, la ciencia y la investigacion no s6lo impulsa el crecimiento econdémico, sino que construye
un futuro mas competitivo, inteligente y sostenible para México. Y cito a Francis BACON: “La ciencia es lo
que hace cambiar nuestra calidad de vida, es la que mejora nuestra salud, mejora nuestras comunicaciones,
mejora nuestras posibilidades de socializacion”. A México le esta costando muy caro despreciar a la ciencia
y a la investigacion. En este escenario, es muy reconfortante advertir como instituciones privadas como
ésta, apoyan a las labores de investigacion en México.



Y siguiendo esta linea, debo sefialar que las labores de investigacion médica en la Clinica RUIZ no son
nuevas: Fueron iniciadas en 1920 por mi abuelo el Dr. Raymundo RUIZ ROSETE y se han realizado siempre
en el ambito privado; hacer labores de investigacion en México es dificil y es aun mas dificil hacerlo en
la medicina privada.

La familia RUIZ de Puebla ha estado involucrada en investigacion médica desde hace 105 afios, por lo que
parece oportuno citar a Isaac NEWTON: “Si hemos podido ver mads lejos, es porque hemos estado parados
sobre hombros de gigantes”. Gracias a todos los gigantes de la Clinica RUIZ quienes han hecho posible
la investigacion sin apoyos gubernamentales: Mi abuelo Raymundo, mi padre, mi hermano Alejandro
precozmente fallecido y mis tres hijos.

En 1983 volvi a la Clinica RUIZ al terminar una estancia post-doctoral en el departamento de hematologia
de la Clinica MAYO, decidi entonces iniciar un programa de trasplante de células hematopoyéticas y me
enfrenté a la disyuntiva: Intentar reproducir el programa en que habia estado 6 iniciar uno totalmente
diferente. La realidad del pais me hizo decantarme por la segunda opcion: Falta de unidades de trasplantes
en los hospitales, acceso dificil a medicamentos especializados, falta de unidades de criopreservacion,
presupuestos insuficientes para la salud, etc. Compartiendo ideas con mi compafiero y amigo el Dr. Gomez
Almaguer de Monterrey, iniciamos en 1993 el programa de trasplantes de la Clinica RUIZ de Puebla en el
que hasta hoy hemos hecho 2270 trasplantes, convirtiéndonos asi en el programa de trasplantes mas grande
de México, incluidas instituciones gubernamentales y en el programa de trasplantes para enfermedades
autoinmunes mas grande del mundo. Rafael FONSECA, hemat6logo mexicano quien trabaja en la Clinica
Mayo, alguna vez apunté: "Si se puede, Guillermo”.

Me pareci6 también importante sefialar algunos hechos de la interaccion de los grupos SLIM y RUIZ:
En los afios de 1997, 2001, 2003 y 2007, trabajos realizados por investigadores de la Clinica RUIZ fueron
receptores del Premio Carso-Funsalud por sus aportaciones a la investigacion en trasplantes de 6rganos,
especificamente de médula dsea. Posteriormente, en el afio de 2007, Sinca-Inbursa adquirié acciones de
los Laboratorios RUIZ, a través del Laboratorio Médico Polanco y se dié entonces una interaccion muy
interesante, profesional y respetuosa entre ambos grupos, a lo largo de g afios. Esta ocasion que ahora nos
vuelve a reunir, es una consolidacion del interés genuino de ambos grupos por la procuracion de la salud
de los mexicanos. Pareciera que como diria Cuco SANCHEZ: “Arrieros somos y en el camino andamos’.

Y dejo al final para resaltarlos mds, mis agradecimientos a las instituciones y personas que han hecho de mi
una persona diferente. De las instituciones, la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, mi Alma Mater
la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, la Universidad Nacional Auténoma de México, el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y de Nutricion Salvador ZUBIRAN y la Mayo Graduate School of Medicine.



En ellas tuve la ocasion de conocer a otros gigantes quienes generosamente me permitieron pararme en sus
hombros para ver mas lejos: José de Jestis MACIAS, Benjamin MONCADA, Juan Pablo CASTANEDO, Donato
ALARCON-SEGOVIA, Ruy PEREZ-TAMAYO, Thomas HABERMANN y Robert KYLE. Mis abuelos Raymundo
y Eleuterio, mis abuelas Mercedes y Atala, mis padres Guillermo y Rosa, mis hermanos Alejandro, Coral y
Rosa Maria, mis hijos Guillermo, Manuel y Rodrigo, mis hijas Danitza y Edurne y mis nietos Elsa, Danna,
Rodrigo, Triana, Guillermo Santiago, Pilar y Manuel han sido y son la mas valiosa influencia en mi persona. Me
es particularmente grato sefialar que mi paso por la Universidad Auténoma de San Luis Potosi me concedid
el privilegio de conocer a la compafiera de mi vida. Hace 55 afos, en las aulas de la Facultad de Medicina
conoci a Guadalupe DELGADO AGUIRRE, quien me ha acompafiado a lo largo de mi vida, primero como
estudiante y luego como profesionista, mas tarde como padre y luego como abuelo, y quien con su apoyo
constante e incondicional me ha dado la confianza y seguridad para seguir adelante y para involucrarme en
proyectos ambiciosos y nuevos estilos de vida. Muchas gracias Lupita. Y cita a Moncho NUNEZ: “La ciencia
es necesaria pero no es suficiente. Ademads de la ciencia, necesitamos amor. Amor a nuestros semejantes, amor
a la humanidad, amor al planeta. La ciencia sdla sin valores, no vale’.

Y para concluir, parafraseando a Jaime SABINES, diré ahora que “llega un momento en que uno se siente
como vacio porque ya ha dicho todo lo que tenia que decir: afirman que cuando los misticos llegan a Dios,
se quedan callados. Si el hombre llega a cierto equilibrio, a cierta llenura, ya no tiene urgencia de escribir ni
de hablar; tiene que llegar al silencio y en el silencio estan Dios o la muerte, o los dos al mismo tiempo para
las almas felices”.

Muchas gracias a la Fundacion Carlos Slim y a todos quienes reconocen la importancia de las labores de
investigacion en la vida cotidiana. Me encantaria agradecérselos desde el fondo de mi corazdn, pero, para
todos ustedes, mi corazén no tiene fondo.

Nada mas, muchas gracias.
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RESUMEN

Introduccién: los Sintomas Neuropsiquiatricos (SNP) son manifestaciones frecuentes y complejas en las fases terminales de la demen-
cia, y representan un reto clinico por su impacto en la calidad de vida, la carga del cuidador y la toma de decisiones al final de la vida.

Objetivo: El objetivo de esta revisién narrativa es analizar la evidencia reciente sobre la prevalencia, clasificacién, abordaje diagnés-
tico y tratamiento integral de los SNP en el contexto de demencia terminal.

Materiales y métodos: se discuten los principales dominios sintométicos (afectivo, psicotico, conductual y somatico-vegetativo), las he-
rramientas diagndsticas como el Neuropsychiatric Inventory (NPY) traducido a espafiol, Inventario Neuropsiquidtrico, y otras escalas
validadas, asi como intervenciones no farmacoldgicas basadas en evidencia y opciones farmacoldgicas con balance riesgo-beneficio. Tam-
bién se abordan aspectos éticos como la voluntad anticipada, la adecuacion del esfuerzo terapéutico y la sedacion paliativa, reconocien-
do el papel fundamental del geriatra como coordinador del plan terapéutico y facilitador del proceso de atencion interdisciplinaria.
Resultados: Los SNP en demencia terminal requieren una aproximacion proactiva, empética y fundamentada en evidencia cientifica,
con especial atencién al prondstico, seguimiento continuo y respeto a la dignidad del paciente. Se identifican areas prioritarias para
investigacién futura, incluyendo la validacién de escalas pronésticas y la eficacia de intervenciones culturalmente adaptadas
Conclusion: Es esencial el manejo de los SNP, se requiere un abordaje integral basado en evidencia. El rol del geriatra es fundamental
para una atencion de calidad.

Palabras clave: Demencia, Sintomas Neuropsiquiatricos, Cuidados paliativos, Final de la vida, Geriatria.

ABSTRACT

Introduction: Neuropsychiatric symptoms (NPS) are frequent and complex manifestations in the terminal stages of dementia and
represent a clinical challenge due to their impact on quality of life, caregiver burden, and end-of-life decision-making.

Objective: The aim of this narrative review is to analyze recent evidence on the prevalence, classification, diagnostic approach, and
comprehensive treatment of NPS in the context of terminal dementia.

Materials and Methods: The main symptomatic domains (affective, psychotic, behavioral, and somatic-vegetative) are discussed,
along with diagnostic tools such as the Neuropsychiatric Inventory (NPI) and other validated scales. Evidence-based, non-pharma-
cological interventions, and pharmacological options with risk-benefit considerations are also reviewed. Ethical aspects, such as
advance directives, appropriate limitation of therapeutic effort, and palliative sedation, are addressed, recognizing the essential role
of the geriatrician as the coordinator of the therapeutic plan and facilitator of interdisciplinary care.

Results: NPS in terminal dementia require a proactive, empathetic, and evidence-based approach, with special attention to progno-
sis, continuous monitoring, and respect for patient dignity. Priority areas for future research include validation of prognostic tools
and the effectiveness of culturally adapted interventions.

Conclusion: Managing NPS is essential and requires a comprehensive, evidence-based approach. The role of the geriatrician is
fundamental to ensuring quality care.

Keywords: Dementia; neuropsychiatric symptoms; palliative care; end of life; geriatrics.
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Introduccién

Los SNP, también denominados Sintomas Con-
ductuales y Psicolédgicos de la Demencia (SCPD),
comprenden un grupo heterogéneo de manifesta-
ciones no cognitivas, entre las que se encuentran
agitacion, agresividad, apatia, depresion, ansiedad,
alucinaciones y delirium." Estos se presentan a
lo largo del curso de la demencia, aumentando en
frecuenciay gravedad en estadios terminales, afec-
tando hasta al 9o % de los pacientes con enfermedad
de Alzheimer en fases terminales.3* Los sintomas
tienen un fuerte impacto negativo en la calidad de
vida del paciente, la carga del cuidador y las tasas
de institucionalizacion y mortalidad.>¢

La demencia ha sido clasificada de acuerdo con
su etiologia, el DSM-IV clasifica las demencias en
seis grupos, la demencia de Alzheimer, demencia
vascular, aquellas causadas por otras condiciones,
secundaria a consumo de sustancias y las no especi-
ficadas. La demencia ha sido clasificada de acuerdo
asu etiologia, el DSM-IV clasifica las demencias en
seis grupos, la demencia de Alzheimer, demencia
vascular, aquellas causadas por otras condiciones,
secundaria a consumo de sustancias y las no es-
pecificadas’” La demencia de Alzheimer, la cual se
menciona como la mas frecuente, progresa en tres
etapas, etapa temprana, intermedia y tardia; sin
embargo, el tiempo de progresion puede ser variable.
La etapa avanzada es considerada la etapa final o
terminal de la enfermedad, en la que los sintomas de
demencia se vuelven graves, afectando actividades
cotidianas como la capacidad motriz, capacidades
cognitivas y de interaccion con su entorno.®

La demencia esta reconocida como la séptima
causa de muerte a nivel global, con 57 millones de
personas afectadas en 2021 y cerca de 1o millones
de nuevos casos anuales.”® Se estima que para el
ano 2050 mas de 150 millones de personas viviran
con demencia.”"

Las muertes atribuibles a esta patologia aumen-
taron un 189 % entre 1990 y 2016, proyectandose
un incremento de hasta 4.9 millones anuales para
2050.°" El impacto econémico actual supera los
800 mil millones de ddlares, y se calcula que al-
canzara mas de 9 billones para 2050.% En México,
se observa una tendencia similar de aumento en
prevalencia, costos y mortalidad, lo que convierte
el estudio de los SNP en demencias terminales en
una prioridad sanitaria.

El envejecimiento conlleva una serie de modifica-
ciones neuroanatoémicas y neuroquimicas que pre-
disponen a los SNP en la demencia terminal, entre
éstas se incluyen atrofia cortical, neuroinflamacion
cronica, disfuncion del eje hipotalamo-hipéfiso-
adrenal (HHA) y pérdida de circuitos corticales
inhibitorios, en especial en regiones prefrontales,
cinguladas y limbicas."**s Estos cambios favorecen
la aparicion de sintomas como agitacion, apatia o
delirium, especialmente en presencia de multiples
comorbilidades somaticas, dolor crénico o trata-
mientos farmacoldgicos inadecuados.’

El presente articulo de revision tiene el objetivo
de integrar la evidencia actual en el abordaje clinico,
terapéutico y ético de los sintomas neuropsiquia-
tricos que aparecen al final de la vida en pacientes
con demencia.

Epidemiologia

En 2021, mas de 55 millones de personas vivian con
demencia y se diagnosticaban casi 10 millones de
casos nuevos por aho . Se estima que del afio 2014
a 2050, en Latinoamérica el nimero de personas
con demencia aumentara cuatro veces mas. Esta
estimacion es parcialmente atribuida al incremento
de la poblacion de adultos mayores.”



En México, las prevalencias recientes estiman un
8.6 % para demencia.”® La incidencia en la region
latinoamericana (estudio 10/66) documento tasas
de 18.2 por 1000 personas-afio en Pert y hasta
30.4 por 1000 en México.” Entre adultos mayores
mexicanos (= 85 afos), el 68 % presenta al menos
un SNP y en sujetos con deterioro cognitivo este
dato aumenta a 87 %.°

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas
frecuente de demencia. En 2015, la incidencia en
México se estimaba de 860 000 casos, se estima
que alcance una cifra de 3.5 millones de personas
en los préximos 35 afios.”

En el afio 2012, en Espafia, se realiz6 un estudio en
212 adultos mayores con demencia, donde se evalud
la prevalencia de los SNP. Se report6 una prevalencia
de 84.4% de presentar SNP, siendo la apatia el mas
comun seguido de la agitacion y el delirio.> De igual
manera, en La Habana se realiz6 un estudio en 129
adultos mayores con diagndstico de demencia, se
evaluo la prevalencia de sintomas psicoldgicos y con-
ductuales. Los sintomas se reportaron en 76.7% de
los pacientes, el mas frecuente fue el trastorno en la
actividad, seguido por la agresividad fisica o verbal.»

La demencia condiciona una disminucién en la ca-
lidad de vida de multiples pacientes y sus cuidadores.
Las enfermedades que afectan de manera importante
el estado funcional son los accidentes cerebrovas-
culares, la demencia y el cancer. Es de importancia
mencionar que la calidad de vida de los cuidadores
también se ha visto afectada. Estudios comparativos
reportan que la carga de un cuidador de un paciente
con demencia es considerablemente mayor a la de
los cuidadores de pacientes con cancer.*

La demencia es la séptima causa de muerte a nivel
global,? y la principal causa de sufrimiento comple-
jo." Los costos asociados alcanzaron 818,000 millo-
nes de USD en 2015 y podrian llegar a 9 billones para
2050.” En paises de ingreso medio como México,

los costos indirectos, especialmente el cuidado in-
formal, representan la mayor proporcion del gasto.”

Hasta un 9o % de pacientes con demencia ex-
perimenta multiples SNP en estadios terminales.*
En poblacién mexicana mayor, la presencia de
NPS predice mayor mortalidad a 6 afos en adul-
tos mayores sanos y fragiles.? En grupos hispanos
con demencia, la prevalencia de sintomas como
agitacion, depresion o apatia varia entre 56 % y
61 % segun distintos estudios.”

Fisiopatologia de los sintomas
neuropsiquiatricos en la demencia terminal

La aparicion de SNP en demencia terminal se origina
en multiples mecanismos fisiopatoldgicos identifi-
cados por evidencia de alto nivel, entre ellos:

-Disfunciéon neuroanatémica y alteraciones
neuroquimicas: se ha evidenciado que la atrofia
y disfuncion en regiones como corteza prefron-
tal, cingulo anterior, amigdala e hipocampo estan
vinculadas a sintomas de depresion, agitacion y
apatia?* Estudios en modelos animales y neuroi-
magen funcional senalan alteraciones en sistemas
dopaminérgico, serotoninérgico y GABAérgico
asociadas con cambios comportamentales.3

-Neuroinflamacion: un metaanalisis sistematico
de 99 estudios asocié marcadores inflamatorios
periféricos (IL-6, TNF-0, CRP) y activacion microglial
(PET o CSF) con sintomas neuropsiquiatricos, espe-
cialmente depresion y agitacion, aunque se reconocio
gran heterogeneidad entre los estudios.”s Otro arti-
culo sistematico identificé firmas neuroinflamatorias
diferentes en suero (IL-6, eotaxina-3, CRP) y LCR
(SICAM-1, IL-8), relacionadas con mayor declinacion
cognitiva y NPS en adultos mayores con Alzheimer.?®

- Disfuncién del eje hipotalamo-hipodfiso-adre-
nal (HHA): una revision sistematica hall6 niveles ele-
vados de cortisol en liquido cefalorraquideo (LCR)



en etapas de Alzheimer, correlacionandose con ma-
yor severidad de sintomas neuropsiquiatricos y em-
peoramiento cognitivo.” Ensayos clinicos sugieren
que cortisol elevado contribuye a atrofia hipocampal
y alteraciones en neurotransmisores, exacerbando
sintomas depresivos.” Estudios correlacionales
hallaron que cortisol plasmatico o en LCR predice
deterioro mas rapido en Alzheimer precoz.*3

-Pérdida de circuitos corticales inhibitorios:
estudios de neuroimagen y postmortem muestran
que la disrupcion de conexiones top-down desde
la corteza prefrontal a estructuras limbicas favo-
rece la aparicion de alteraciones conductuales,
incluyendo agitacion y agresividad.3* La evidencia
neuroanatdmica asocia particularmente la disfun-
cion prefrontal con la pérdida de control inhibitorio
y aparicion de SNP.

Las comorbilidades frecuentes en demencia
(dolor, infecciones, delirium) generan inflamacion
sistémica e interactian con los mecanismos cen-
trales, provocando exacerbacion sinérgica de SNP.*
Esta interaccion ha sido documentada por estudios
prospectivos que vinculan polipatologia con em-
peoramiento conductual en estadios terminales.

El envejecimiento puede ocasionar cambios en la
morfologia neuronal, ocasionando repercusiones en
las capacidades cognitivas, sin embargo, en ambitos
patoldgicos, como la demencia terminal, las alteracio-
nes son mas significativas y progresan de una manera
mas rapida. Es importante mencionar que, en etapas
terminales, la demencia, sin importar su etiologia
suele tener SNP muy similares, a diferencia de etapas
tempranas, donde es mas facil identificar la etiologia *

Manifestaciones clinicas, clasificacion y
diagnostico diferencial

Los SNP se agrupan en cuatro dominios clinicos
claramente diferenciados:

-Dominio afectivo: incluye depresion, ansiedad,
apatia, euforia o labilidad emocional. Las revisiones
muestran prevalencia promedio del 32 % para de-
presion, 38 % para ansiedad y 50-60 % para apatia
en pacientes con demencia.3*t

-Dominio psicético: comprende alucinaciones,
delirios e ilusiones. Estudios detectan una prevalen-
cia del 20-25 % en fases moderadas a avanzadas.’

-Dominio conductual: engloba agitacion psico-
motora, agresividad verbal o fisica, desinhibicion so-
cial o sexual, irritabilidad, oposicion, deambulacion
sin rumbo (vagabundeo), y conductas repetitivas/
perseverativas. Estudios en unidades geriatricas
reportan una frecuencia del 30-40 %.%*

-Dominio somatico y vegetativo: incluye alte-
raciones del suefo y del apetito, asi como dolor
inexplicado. Se observan en un z0-50 % de los
pacientes, segun datos de atencién residencial.*

La apatia continda siendo el sintoma mas per-
sistente y debilitante en fases terminales de de-
mencia por Alzheimer, esta fuertemente asociada
con deterioro funcional progresivo.’* La agitacion
y agresividad emergen con mayor frecuencia en
residencias o unidades paliativas, hasta en el 8o %
de los casos, asociadas a dafo en corteza prefrontal
y activacion de vias noradrenérgicas. Las manifesta-
ciones del dominio psicético, como alucinaciones
visuales,aumentan en etapas terminales, sobre todo
en demencia con cuerpos de Lewy y Alzheimer
tardio. Se define un sintoma refractario como aquel
que, a pesar de la aplicacion de intervenciones no
farmacolodgicas y farmacoldgicas de primera linea,
persiste con intensidad y duracion significativa.»



Esvital distinguir los SNP de condiciones tratables:

-Delirium: caracterizado por inicio agudo y fluc-
tuante, se evalia con herramientas como Confussion
Assesment Method (CAM) traducido al espafiol como
Método de Evaluacion de Confusion o la prueba de
las 4 A (4AT). Se ha demostrado que herramientas
como la 4AT en su version en espafiol es entendible
y no es necesaria realizar modificaciones para ser
aplicada en la poblacién en México.s

-Depresion mayor comoérbida: se diagnostica me-
diante escalas validadas (p.ej. Cornell o GDS) para dife-
renciar de los sintomas afectivos neurodegenerativos®.

-Causas somaticas/laboratorio: infecciones,
dolor, desequilibrios electroliticos, constipacion
o deshidratacién pueden imitar o exacerbar SNP.¥

Abordaje diagnostico integral

El diagnéstico de los SNP en pacientes con demencia
terminal representa un desafio clinico debido a la
confluencia de factores neurodegenerativos, multi-
morbilidad, fragilidad y limitaciones comunicativas.
Por ello, es indispensable adoptar un enfoque diag-
nostico integral centrado en la persona, que com-
bine herramientas clinicas estandarizadas con una
valoracion geriatrica adaptada a la etapa terminal.

La valoracién geriatrica integral (VGI) constituye
el pilar diagndstico en el abordaje de pacientes
adultos mayores con demencia terminal. En su
modalidad terminal, esta evaluacion adquiere un
matiz paliativo, centrado en la identificacion de
necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y espi-
rituales, asi como en la priorizacion de objetivos
terapéuticos realistas y éticamente adecuados.
Elementos clave incluyen la evaluacion funcional
mediante escalas como el Indice de Barthel o la
Escala de Norton, el tamizaje del dolor (ej. PAINAD),
el estado nutricional mediante Mini Nutritional
Assesment Short Form traducido al espahol como
Mini Escala de Evaluacién Nutricional (MNA-SF),
y la carga del cuidador (Zarit).3738

EI NPI es la herramienta mas ampliamente utilizada
para evaluar SNP en personas con demencia. Evalua 2
dominios: delusiones, alucinaciones, agitacion, depre-
sion, ansiedad, euforia, apatia, irritabilidad, desinhi-
bicion, alteraciones del sueno, del apetito y conducta
motora aberrante. Su administracion requiere un
cuidador informante y su aplicacién toma aproxi-
madamente 20 minutos. Presenta una sensibilidad del
86%Yy especificidad del 78% para detectar alteraciones
clinicas significativas, con utilidad tanto en segui-
miento como en toma de decisiones terapéuticas.?+°

EI NPI-Q (version breve) y el NPI-NH (adaptado
a residencias) se determinaron en Estados Unidos
de América como variantes validadas para contex-
tos de alta carga clinica y atencion institucional,
respectivamente.®

Ademas, otras escalas complementarias pueden
enriquecer la valoracion:

-Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)
traducido al espanol como Escala de Cornell para
Depresion en Demencia: util en la deteccion de
sintomas afectivos, con sensibilidad del 93% y es-
pecificidad del 97%.*

-Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) tradu-
cido al espafol como Inventario de Agitacién de Cohen
Mansfield: empleada en la caracterizacion de agitacion
psicomotora; especialmente sensible en residencias.®

-Apathy Evaluation Scale (AES) traducido al espa-
fiol como Escala de evaluacion de la Apatia: valiosa
en estadios terminales para diferenciar apatia de
depresion o hipocinesia.#

-Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD)
traducida al espanol como Escala del Dolor en la De-
mencia Avanzada: esencial en diagnostico diferencial
con dolor, especialmente en pacientes no verbales.

La integracién clinica de estas herramientas
permite una aproximacion multidimensional que no
solo favorece la precision diagnostica, sino también
la planeacion individualizada del tratamiento.



Asimismo, facilita el reconocimiento de sintomas
refractarios, de sindromes geriatricos subyacentes
y el establecimiento de prioridades terapéuticas
en el marco de los cuidados paliativos avanzados.

Tratamiento no farmacologico

Las intervenciones no farmacoldgicas son la pri-
mera linea terapéutica recomendada para los sin-
tomas neuropsiquiatricos (SNP) en personas con
demencia terminal, por su perfil de seguridad, su
enfoque centrado en la persona y su congruencia
con los principios de los cuidados paliativos.t+
Estas intervenciones requieren una comprension
integral de los sintomas en relacion con la biogra-
fia del paciente, el ambiente, los desencadenantes
contextuales y las necesidades fisicas, afectivas o
espirituales insatisfechas.*®

Desde una perspectiva clinica y funcional, los
SNP pueden agruparse en dominios que orientan
la intervencion terapéutica personalizada:

Dominio afectivo: las intervenciones eficaces
incluyen el uso de musica personalizada, la terapia
de reminiscencia, la validacion emocional, el con-
tacto humano afectivo y las rutinas predecibles,
con beneficios consistentes en la reduccion de
sintomas afectivos.#°

Dominio psicotico: la intervencion se centra en
evitar la confrontacion, redirigir con empatia, op-
timizar la estimulacion sensorial (uso de auxiliares
auditivos o visuales) y mantener una iluminacion
adecuada. La capacitacion del cuidador es crucial
para evitar respuestas disruptivas.*

Dominio conductual: la estructuracion del en-
torno, el disefio de rutinas consistentes, la identi-
ficacion proactiva de disparadores, el uso de sefia-
lizacion visual clara y las terapias multisensoriales
son fundamentales.45
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Dominio somatico y vegetativo: intervenciones
como la higiene del suefio, el confort fisico, la reduc-
cion del ruido nocturno y la atencién nutricional son
esenciales para evitar reacciones secundarias evitables.

La eficacia de estas estrategias depende de varios
factores de éxito, como la formacion continua del
personal, el trabajo interdisciplinario, la implicacion
de familiares y la existencia de protocolos. Por el
contrario, su fracaso suele asociarse a la disconti-
nuidad asistencial, la alta rotacion del personal y
la carencia de recursos humanos o estructurales.

En el contexto de los cuidados paliativos, el
objetivo principal es el alivio del sufrimiento y la
preservacion de la dignidad. En pacientes con de-
mencia terminal, esto implica reconocer que muchos
SNP reflejan disconfort no verbal, establecer limites
terapéuticos acordes al prondstico y promover me-
didas centradas en el confort, el acompahamiento
emocional y el contacto humano. Las intervenciones
no farmacoldgicas deben valorarse no sélo por su
impacto clinico, sino por su aporte al bienestar per-
cibido del paciente y sus cuidadores.#

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico de los sintomas neu-
ropsiquiatricos en personas con demencia terminal
es un desafio clinico que requiere equilibrio entre
el control sintomatico, los efectos adversos y los
objetivos centrados en la calidad de vida. La pres-
cripcion debe individualizarse en funcion del perfil
sintomatico predominante, la expectativa de vida, la
fragilidad y las preferencias del paciente o cuidador.

Los antipsicoticos atipicos, como la risperidona,
olanzapina y quetiapina, han sido los mas utilizados
para controlar sintomas de agitacion severa, alu-
cinaciones y delirios, especialmente en pacientes
con demencia tipo Alzheimer o demencia mixta.>°



La risperidona es el tnico antipsicotico apro-
bado especificamente para el manejo de sintomas
conductuales en demencia por agencias como la Euro-
pean Medicines Agency (EMA) traducido al espanol
como Agencia Europea de Medicamentos, aunque
su uso esta restringido a corto plazo (maximo 6 a 12
semanas) debido al aumento del riesgo de eventos
cerebrovasculares y mortalidad.s*5* La quetiapina
se utiliza en escenarios donde la sedacion es cli-
nicamente deseable o cuando se busca minimizar
los efectos extrapiramidales, aunque su eficacia es
inferior a la risperidona 5. El aripiprazol ha mos-
trado menor riesgo metabolico, pero la evidencia
en fase terminal es limitada.s

En cuanto al dominio afectivo, los Inhibidores
Selectivos de Recaptura de Serotonina (ISRS) como
sertralina y citalopram han demostrado ser utiles
en casos de depresion, ansiedad y agitacion leve a
moderada. El citalopram, en dosis de hasta 30 mg,
ha mostrado efectividad en reducir la agitacion en el
ensayo de uso de citalopram para la agitacion en la
enfermedad de Alzheimer (CitAD), aunque con ries-
gos potenciales de prolongacion del QTc y deterioro
cognitivo.5s Escitalopram se asocia con mejor tolera-
bilidad y ha sido propuesto como alternativa en pa-
cientes con alto riesgo cardiovascular o polifarmacia.s®

En pacientes con apatia o sintomas negativos
prominentes, se ha propuesto el uso de metilfenidato
en dosis bajas, aunque con evidencia aun limitada y
mayor potencial de efectos adversos cardiovasculares
en adultos mayores fragiles.” La trazodona ha sido
empleada como hipnético o como modulador con-
ductual, con efecto sedante favorable en situaciones
de insomnio o agresividad nocturna.s®

El tratamiento del delirium terminal o agitacion
refractaria en la etapa de agonia puede requerir
haloperidol o levomepromazina como parte de
protocolos de sedacién paliativa, en consonancia
con guias de cuidados al final de la vida. En estos
casos, se prioriza el confort,y se reduce la exigencia
de monitoreo o eficacia a largo plazo.®®°

Finalmente, la interrupcion progresiva de farma-
cos con bajo beneficio neto (como inhibidores de
colinesterasa, memantina, hipolipemiantes, o anti-
diabéticos estrictos) debe considerarse activamente
como parte del abordaje farmacoldgico, siguiendo
principios de desprescripcion ética y segura.®®

Aspectos éticos y decisiones al final de la vida

Los sintomas neuropsiquiatricos en la demencia
ademas de desafiar al clinico desde el punto de vista
terapéutico, obligan a un abordaje ético profundo,
especialmente en etapas terminales. A medida que
el paciente pierde progresivamente la capacidad
de decision, se hace imprescindible articular un
marco que respete su dignidad, autonomia previa,
y bienestar actual, involucrando activamente a la
familia y al equipo interdisciplinario.

Voluntad anticipada en México

La voluntad anticipada es el instrumento juridico
que permite a los pacientes, en plenitud de concien-
cia, definir sus deseos sobre el manejo terapéutico
en situaciones terminales. En México, diversas
legislaciones estatales la reconocen formalmente,
comenzando con la Ciudad de México en 2008 y
extendiéndose a mas de la mitad de las entidades
federativas al 2024. Esta herramienta adquiere un va-
lor sustantivo en enfermedades neurodegenerativas
como la demencia, en las que la pérdida progresiva
de capacidad decisional puede impedir la expresion
de preferencias futuras. Estudios han mostrado que,
cuando la voluntad anticipada se discute en fases
leves o moderadas de la enfermedad, se reducen
los tratamientos futiles, se mejora la calidad del
morir y se respeta el deseo de morir en casa o en
entornos paliativos adecuados.®



Adecuacion del esfuerzo terapéutico
y sedacion paliativa

La Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico (AET) im-
plica suspender o no iniciar medidas médicas que
prolonguen artificialmente el proceso de muerte sin
aportar beneficio clinico significativo. En pacientes
con demencia terminal, esta decision puede aplicarse
a antibioticos intravenosos, nutricion enteral forzada,
hospitalizaciones reiteradas o reanimacion cardiopul-
monar, procedimientos que han mostrado escaso
impacto en sobrevida y alto sufrimiento asociado.*t

En situaciones de sufrimiento refractario, la
sedacion paliativa puede ser indicada como medida
ética y legalmente valida, siempre que se documente
su proporcionalidad, intencion paliativa y consen-
timiento informado. Esta estrategia, respaldada
por multiples guias clinicas, no busca acelerar la
muerte, sino aliviar sintomas como disnea, dolor o
agitacion severa, incontrolables con otros medios.
En un estudio prospectivo, la sedacion paliativa fue
utilizada en un 52% de pacientes con demencia en
fase terminal, mostrando eficacia en la reduccién
del sufrimiento sin acortar la supervivencia.®

Rol de la familia y del equipo interdisciplinario

El acompafiamiento ético requiere una toma de
decisiones compartida, en la que la familia actua
como representante legal, pero también como un
custodio de los valores del paciente. Las decisiones
médicas al final de la vida pueden producir conflicto
emocional, ambivalencia o disonancia moral, por
lo que el equipo de salud debe ofrecer espacios de
dialogo estructurado, facilitando la comprension
del pronostico, el alcance de los tratamientos, y las
opciones centradas en la calidad de vida.

El equipo interdisciplinario, incluyendo medici-
na, enfermeria, trabajo social, psicologia, cuidados
paliativos y ética clinica, es esencial para el acompa-
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flamiento integral, evitando practicas fragmentadas
o descoordinadas. La evidencia respalda que un
modelo de atencion centrado en valores y objetivos
del paciente mejora los indicadores de confort,
reduce la ansiedad familiar y optimiza el uso de
recursos en el final de la vida.®®

Seguimiento, pronostico y rol del geriatra

El seguimiento clinico de los pacientes con demencia
terminal y sintomas neuropsiquiatricos constituye
una tarea compleja que requiere un abordaje lon-
gitudinal, proactivo y centrado en el paciente. Las
manifestaciones conductuales y psicoldgicas, como
agitacion, delirios o apatia, pueden fluctuar con el
tiempo, por lo que el monitoreo sistematico de su
intensidad, impacto funcional y respuesta terapéutica
es indispensable para ajustar oportunamente las
intervenciones.” Las visitas periodicas deben incluir
la reevaluacion del entorno, revision de tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos, valoracion de
efectos adversos y una adecuada comunicacion con
la familia y el equipo interdisciplinario.®®

En cuanto al prondstico, la evolucién clinica de
los sintomas neuropsiquiatricos depende del tipo y
estadio de la demencia subyacente, la presencia de
comorbilidades, la carga farmacoldgica y el contexto
familiar y social. Diversas herramientas pronésti-
cas han sido validadas en este contexto, como el
Functional Assessment Staging Tool (FAST), util para
estimar la progresion funcional en Alzheimer, y el
Palliative Performance Scale (PPS), que orienta la
identificacion de deterioro global.® Asimismo, los
criterios de terminalidad en demencia como una
puntuacioén FAST = 7C, pérdida progresiva de peso,
disfagia, infecciones recurrentes y dependencia total
para actividades basicas, han sido propuestos para
reconocer a los pacientes elegibles para cuidados
paliativos® La inclusion de estos criterios favorece
la planificacién anticipada, evita tratamientos futiles
y mejora la calidad de vida en la fase final.



El geriatra desempena un papel fundamental
como coordinador del plan terapéutico en estos
pacientes. Desde una perspectiva integral, su labor
implica la integracion de dominios clinicos, funcio-
nales, cognitivos, afectivos, nutricionales y sociales
en un solo modelo de atencién centrado en la per-
sona. Ademas, lidera el trabajo multidisciplinario
con enfermeria, trabajo social, psicologia, terapia
ocupacional, medicina paliativa y especialistas, fo-
mentando la toma de decisiones compartidas y la
continuidad asistencial”* Su formacion geriatrica
le permite identificar sindromes geriatricos, evitar
la polifarmacia inapropiada, facilitar la transicion
a cuidados paliativos y acompafiar a la familia en
momentos de alta carga emocional.

En la practica hospitalaria y ambulatoria, el
seguimiento estructurado dirigido por el geriatra
también facilita la reevaluacion periddica del diag-
nostico, la inclusion de programas de intervencion
no farmacoldgica y la evaluacion de nuevas nece-
sidades emergentes, como alteraciones del sueno,
riesgo de caidas, abuso o negligencia, lo que con-
vierte su rol en una piedra angular de los modelos
centrados en la atencion geriatrica compleja.”?

Conclusiones

Los sintomas neuropsiquiatricos en la demencia
representan una dimension clinica de alto impacto
en la calidad de vida, el pronéstico y la carga asis-
tencial. Su identificacion oportuna, clasificacion por
dominios y evaluacion mediante escalas validadas
como el NPI son esenciales para orientar inter-
venciones eficaces y éticamente fundamentadas.
Estos sintomas resultan mas graves en los periodos
terminales de la demencia, afectando severamente
la calidad de vida del paciente y del cuidador. Es
de importancia dar un trato digno, empatico y con
fundamentos cientificos para el paciente.

En la practica clinica, se recomienda iniciar con
abordajes no farmacoldgicos personalizados, re-
servando el tratamiento farmacolégico para casos
refractarios o graves, siempre bajo estricta supervi-
sién geriatrica. La inclusion temprana de cuidados
paliativos, la adecuacion del esfuerzo terapéuticoy
el respeto a la voluntad anticipada deben integrarse
al plan de atencion terminal.

Entre las prioridades para la investigacion futura
destacan: el desarrollo de modelos predictivos de sin-
tomas conductuales, la validacion de intervenciones
no farmacoldgicas contextuales y la estandarizacion
de criterios pronésticos que guien la transicion a
cuidados paliativos en demencia terminal.

Financiamiento
No se recibié apoyo financiero para la realizacién de este trabajo.
Consideraciones éticas
No se requirio la aprobacion de un comité de ética, dado que no
se realizaron experimentos en humanos ni en animales.
Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés relacionados
con este trabajo.



Referencias

1. Booth CL, Lawrence BK. Neuropsychiatric symptoms in de-
mentia: definitions and phenomenology. ] Alzheimers Dis.

2021;80(3):993-1002. https://doi.org/10.3233/JAD-201208

2. Ismail Z, Elahi FM, Russ TC. Neuropsychiatric symptoms in Al-
zheimer disease: an update. Alzheimers Res Ther. 2024;16(1):45.
https://doi.org/10.1186/s13195-024-01215-8

3. Zhang NK, Zhang SK, Zhang LI, Tao HW and Zhang G-W
(2024) The neural basis of neuropsychiatric symptoms in Al-
zheimer's disease. Front. Aging Neurosci. 16:1487875. doi:
10.3380/fnagi.2024.1487875

4.Chen X, Wu'Y, Gao Y, Li F. Prevalence of neuropsychiatric symp-
toms in Alzheimer’s disease: a meta-analysis. ] Alzheimers Dis.

2023;85(2):567-580. https://doi.org/10.3233/JAD-230123

5. Vandenberg AE, Campos L, Zhou T, Tanzi RE. Impact of neuropsy-
chiatric symptoms on caregiver burden and institutionalization. Am |
Geriatr Psychiatry. 2022;30(7):709—719.

6. Huang Y, Martinez C, Tang W. Mortality and behavioral symp-
toms in end-stage dementia: a cohort study. Int ] Geriatr Psy-
chiatry. 2021;36(8):1208-1215.

7. Nitrini R, Dozzi SM. Demencia: Definicién y clasificacién. Re-
vista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias. 2012;
12(1): 75-98. Disponible en: http://revistaneurociencias.com/in-

dex.php/RNNN/article/view/316/259

8. Alzheimer Association. Stages of Alzheimer’s. Alzheimers Asso-
ciation. 2025. Dispoible en: https://www.alz.org/alzheimers-de-
mentia/stages

9. Wortld Health Organization. Dementia: Key facts [Internet]. Ge-
neva: WHO; 2024 [cited 2025 Jun 17]. Available from: hetps://

www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/dementia

10. GBD 2019 Dementia Forecasting Collaborators. Estimation
of global dementia prevalence and burden from 2019 to 2050:
an analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lan-
cet Public Health. 2022;7(2):e105-e125. https://doi.org/10.1016/

52468-2667(21)00249-8

11. Sleeman KE, de Brito M, Etkind SN, Nkhoma K, Higginson 1],
Gomes B. The escalating global burden of serious health-related
suffering: projections to 2060. Lancet Glob Health. 2019;7(7):¢875—
e882.https://doi.org/10.1016/S2214-109X(19)30172-X

LiZ, Yang N, He L, Wang J, Yang Y, Ping F. Global Burden of
Dementia Death from 1990 to 2019, with Projections to 2050: An
Analysis of 2019 Global Burden of Disease Study. ] Prev Alzhei-
mers Dis. 2024;11(4):1013-1021. doi:10.14283/jpad.2024.21

12,

13. Alzheimer’s Disease International. World Alzheimer Report
2024: Redesigning dementia care. London: ADI; 2024 [cited
2025 Jun 17]. Available from: hetps://www.alzint.org/resource/
world-alzheimer-report-2024

14. Tran T, Diniz BS, Geda YE. Disruption of brain circuits in neu-
rodegenerative disease and neuropsychiatric symptoms: an upda-
ted review. Nat Aging Neurosci. 2024;4(1):23-35.

15. Santos MA, Lima GZ, Moreira RP. Ovetlap of depression, anxie-
ty and cognitive decline in neurodegeneration. Nat Aging Neu-
rosci. 2024;4(3):178-187.

16. Gonzalez-Mendoza D, Rios-Zertuche D, Vizquez-Ramos C. In-
teracciones entre multimorbilidad y sintomas neuropsiquiétricos
en demencia avanzada. Arq Neuropsiquiatr. 2023;81(4):321-329.

17. Parra MA, Baez S, Allegri R, Nitrini R, Lopera F, Slachevsky
A, et al. Dementia in Latin America. Assessing the present and
envisioning the future. Neurology. 2018; 9o(5): 222231. Dispo-

nible hreps://pme.ncbinlm.nih.gov/articles/ PMCs791795/
18. Velézquez—Pérez L, Ruiz-Mendoza R, Morales-Cardenas A, et al.

Sistema de Vigﬂancia epidemiolégica de las demencias en Méxi-
co: resultados 2022. Rev Neurol Mex. 2023;46(Suppl 1):15-29.

19. Prince M, Acosta D, Ferri CP, Guerra M, Huang Y, Llibre Ro-
driguez JJ, Salas A, Sosa AL, Williams JD, Dewey ME, Acosta

I, Jotheeswaran AT, Liu Z. Dementia incidence and mortality

en:

in middle-income countries, and associations with indicators
of cognitive reserve: a 10/66 Dementia Research Group popu-
lation-based cohort study. Lancet. 2012 7;380(9836):50-8. doi:
10.1016/S0140-6736(12)60399-7.

20. Downer B, Kumar A, Espino DV, Raji MA, Ottenbacher KJ.
Neuropsychiatric symptoms across cognitive impairment levels
in Mexican American adults aged 85 and older. ] Am Geriatr
Soc. 2021;69(3):789—796.

21. Gémez L, Reyes GS, Silva MC, Lépez G, Cardenas MC. Etio-
Iogia, factores de riesgo, tratamientos y situacion actual de la en-
fermedad de Alzheimer en México. Gac Med Mex. 2022; 158(4).
Disponible en: hetps://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=s-
ci_arttext&pid=S0016-38132022000400244

22. Robles A, Dfaz GJ, Reinoso S, Gonzélez A, Vézquez C, Garcia AA.
Prevalencia de sintomas neuropsiquidtricos en pacientes institucio-
nalizados con diagnéstico de demencia y factores asociados: estudio
transversal multicéntrico. Revista Espafiola de Geriatria y Geronto-
logfa. 2012; 47(3): 96-101. Disponible en:hetps://www.sciencedirect.
com/science/article/abs/pii/So211139X120005717casa_token=NM-
fEW-NJeswAAAAA:REmdjoA39DgSN7ZrMWhxiBFrYu-
7ILBycVakgnrUIphxjKsqEH6h YKbIC2970uMhGI6 NKq3shTGo

23. Guerra Hernindez M. A, Llibre Guerra J. J,, Garcia Arjona L.
Sintomas psicolégicos y conductuales en adultos mayores con
diagndstico de demencia. Panorama Cuba y Salud [Internet].
2011;6(2-3):20-25. Recuperado de: hetps://www.redalyc.org/arti-
culo.oa?id=477348945005

24. Pascual LE. Calidad de Vida y Demencia Rev Neurol. 1998;
26(152):582-58. Disponible en: https://files.neurologia.com/jour-
nal/RIN/26/152/10.33588/rn.26152.981029/pdf/40960416237cb-
41c8oe;aoec43443e52.pdf



25. Mattap SM, Mohan D, McGrattan AM, A]lotey P, Stephan BCM,
Reidpath DD. The economic burden of dementia in low- and mi-
ddle-income countries: a systematic review. BM] Glob Health.
2022;7(2):€007409. hteps://doi.org/10.1136/bmjgh-2021-008465

26. Mejia—Arango S, Gutiérrez LM, Nevares RE. Neuropsychia—

tric symptoms and 6-year mortality in cognitively normal older
Mexican adults. ] Hosp Palliat Nurs. 2025;27(2):95-102.

27. Jiménez-Corona A, Samper-Ternent R, Ottenbacher KJ, et al.
Prevalence and impact of neuropsychiatric symptoms in Hispa-
nic populations with neurodegenerative disease: evidence from

population-based studies. Alzheimers Res Ther. 2023;15(1):112.

28. Swann P, Mirza-Davies A, O’Brien J, et al. Associations between
neuropsychiatric symptoms and inflammation in neurodege—
nerative dementia: a systematic review. ] Neuroinflammation.
2024. 7;17:6113-6141. dot:10.2147/JIR.S385825.

Ouabes S, Popp J. High Cortisol an the Risk of Dementia and
Alzheimer’s Disease: A Review of the Literature.2019. 11:43. ht-

tps://doi.org/10.3389/fnagi.2019.00043

29.

30. Sanmarco LM, et al. CSF cortisol levels predict neuropsychiatric
symptom severity in MCI and Alzheimer’s disease: systematic
review. Dement Neuropsychol. 2024;10(2):101-110.

31. Ennis GE, et al. High cortisol levels accelerate cognitive decline

in MCI: cohort study. Alzheimers Res Ther. 2023;15(3):56.

32. Arvanitakis Z, Shah R, Bennett DA. Diagnosis and Management
of Dementia: A Review. JAMA. 2019; 322(16): 1589-1599. Dispo-
nible en: https://pme.ncbinlm.nih.gov/articles/PMC7462122/

pdf/nihms-1622652.pdf
33. Leung DKY, Chan WC, Spector A, Wong GHY. Prevalence of

depression, anxiety, and apathy symptoms across dementia sta-
ges: a systematic review and meta-analysis. Int ] Geriatr Psychia-

try. 2021;36(9):1330-1344. https://doi.org/10.1002/gps.5556

Chatzikostopoulos A, Moraitou D, Papaliagkas V, Tsolaki M.
Mapping the Neuropsychiatric Symptoms in Alzheimer's

34-

Disease Using Biomarkers, Cognitive Abilities, and Persona-
lity Traits: A Systematic Review. Diagnostics 2025, 15, 1082.
doi:10.3390/diagnosticsis091082

35. Anantapong K, Jiraphan A, Aunjitsakul W, Sathhaporn K, We-
rachattawan N, Teetharatkul T, et al. Behavioural and psycho-
logical symptoms of people with dementia in acute hospital
settings: a systematic review and meta—analysis. Age Ageing.

2025;54(1 ):afafor3. hetps://doi.org/10.1093/ageing /afafor3

36. Barojas KJ. Necesidad de Adecuacién Transcultural de la Herra-
mienta 4 AT en personal de salud mexicano que atiende Adultos
Mayores del Servicio de Geriatria del Hospital Central “Dr. Ig-
nacio Morones Prieto. Universidad Auténoma de San Luis Po-
tosi. 2025. Disponible en: https://repositorioinstitucional.uaslp.
mx/xmlui/bitstream/handle/i/9319/ TesisE.FM.2025.Necesidad.
Barojas.pdf ?sequence=1&isAllowed=y

17

37. Teno JM, Gozalo PL, Bynum JPW, Leland NE, Miller SC, Mor-
den NE, et al. Change in end-of-life care for Medicare benefi-
ciaries: site of death, place of care, and health care transitions in
2000, 2005, and 2009. JAMA. 2013;309(5):470—477. https://doi.
org/10.1001/jama.2012.207624

38. Hachimi-Idrissi S, Vandewoude M, Fieuws S, et al. End-of-life
decision making and palliative care in advanced dementia: a pros-

pective cohort study. BMC Palliat Care. 2024;23(1):54.

39. Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg—Thompson S, Ca-
rust DA, Gornbein J. The Neuropsychiatric Inventory: compre-
hensive assessment of psychopathology in dementia. Neurology.
1994344(12):2308-2314. hetps://doi.org/10.1212/ WNL.44.12.2308

. Kaufer DI, Cummings JL, Ketchel P, Smith V, MacMillan A,
Shelley T, et al. Validation of the NPI-Q, a brief clinical form of
the Neuropsychiatric Inventory. ] Neuropsychiatry Clin Neu-
rosci. 2000;12(2):233-239. https://doi.org/10.1176/jnp.12.2.233

41. Wood S, Cummings JL, Hsu MA, Veen Wheatley M, Yare-
ma KT, Schnelle JE. The use of the Neuropsychiatric Inven-
tory in nursing home residents: characterization and measu-
rement. Am ] Geriatr Psychiatry. 2000;8(x):75-83. https://doi.
0rg/10.1097/00019442-200002000-00010

42. Alexopoulos GS, Abrams RC, Young RC, Shamoian CA. Cornell
Scale for Depression in Dementia. Biol Psychiatry. 1988;23(3):271—
284. https://doi.org/10.1016/0006-3223(88)90038-8

43. Cohen-Mansfield J, Marx MS, Rosenthal AS. A description of
agitation in a nursing home. ] Gerontol. 1989;44(3):M77-M84.
https://doi.org/10.1093/geronj/44.3.M77

44.MarinRSS, Biedrzycki RC, Firinciogullari S. Reliability and validi-
ty of the Apathy Evaluation Scale. Psychiatry Res.1991;38(2):143—
162. https://doi.org/10.1016/01651781(91)90040-V

45- Warden V, Hurley AC, Volicer L. Development and psychome—
tric evaluation of the Pain Assessment in Advanced Dementia

(PAINAD) scale. ] Am Med Dir Assoc. 2003;4(1):9-15. hteps://
doi.org/10.1097/01.JAM.0000043422.31640.F7

46. Livingston G, Huntley ], Sommerlad A, Ames D, Ballard C, Ba-
nerjee S. et al. Dementia prevention, intervention, and care: 2020
report of the Lancet Commission. Lancet. 2020;396(10248):413—
446. hteps://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30367-6

47. Abraha I, Rimland JM, Trotta FM, DellAquila G, Cruz-Jentoft A,
Petrovic M, et al. Systematic review of non-pharmacological inter-
ventions for behavioral and psychological symptoms of dementia:
an update. ] Am Med Dir Assoc. 2017;18(6):515.e1-515.¢20.

48.Cohen-Mansfield ], Marx MS, Thein K, Dakheel-Ali M. The im-
pact of stimuli on affect in persons with dementia. ] Clin Psychia-
try.2012;73(1):e23—e28 hetps://doi.org/10.4088/JCP.romo6447



49. Richards C, Beck C, O’Sullivan PS, Shue VM. Effect of indi-
vidualized social activity on sleep in nursing home residents
with dementia. ] Am Geriatr Soc. 2005;53(9):1510-1517. doi:
IO‘IIII/j‘I532—5415‘2005.53460.)(.

50. Maher AR, Maglione M, Bagley S, Suttorp M, Hu JH, Ewing
B, et al. Efﬁcacy and comparative effectiveness of atypical an-
tipsychotic medications for off-label uses in adults: a systema-
tic review and meta-analysis. JAMA. 2011. 306(12):1359-69. doi:

10.1001/jama.2011.1360.

51. Ballard C, Corbett A, Howard R. Prescription of antipsychotics
in people with dementia. Br ] Psychiatry. 2014. 205(1):4-5. doi:
10.1192/bjp.bp.113.128710.

52. Schneider LS, Dagerman KS, Insel PS. Risk of death with
atypical antipsychotic drug treatment for dementia: me-

ta-analysis of randomized placebo-controlled trials. JAMA.
2005;294(15):1934—1943.https://doi.org/10.1001/jama.294.15.1934

53. Kales HC, Gitlin LN, Lyketsos CG. Management of neuropsy-
chiatric symptoms of dementia in clinical settings: recommen-
dations from a multidisciplinary expert panel. ] Am Geriatr Soc.
2014;62(4):762—769. https://doi.org/10.1111/jgs.12730

54. Mintzer JE, Tune LE, Breder CD, Swanink R, Marcus RN, Mc-
Quade RD, et al. Aripiprazole for the treatment of psychoses in
institutionalized patients with Alzheimer dementia: a multicen-
ter, randomized, double-blind, placebo-controlled assessment of
three fixed doses. Am ] Geriatr Psychiatry. 2007;15(11):918-31.
doi: 10.1097/JGP.obo13e3181557b47.

s5. Porsteinsson AP, Drye LT, Pollock BG, Devanand DP, Franga—
kis C, Ismail Z, et al. Effect of citalopram on agitation in Al-
zheimer disease: the CitAD randomized clinical trial. JAMA.
2014;311(7):682—691. https://doi.org/10.1001/jama.2014.93

56. Seitz DP, Adunuri N, Gill SS, Gruneir A, Herrmann N, Ro-
chon P. Antidepressants for agitation and psychosis in demen-
tia. Cochrane Database Syst Rev. 2011;2011(2):CDo003946. doi:
10.1002/14651858.CDo08191.puba.

57. Rosenberg PB, Lanctét KL, Drye LT, Herrmann N, Scherer
RW, Bachman DL, et al. Safety and ePﬁcacy of methylphenidate
for apathy in Alzheimer’s disease: a randomized, placebo—con—
trolled trial. J Clin Psychiatry. 2013;74(8):810-816. doi: 10.4088/
JCP.12mog099.

58. Wang LY, Shofer JB, Rohde K, et al. Trazodone for behavioral
symptoms of dementia: a randomized placebo-controlled study.
Am ] Geriatr Psychiatry. 2021;29(3):252-262.

59. Candy B, Jones L, Goodman ML, et al. Interventions for deli-
rium at the end of life in people with cancer. Cochrane Database
Syst Rev. 2015;2015(3): CDoogs27.

60. Mercadante S, Adile C, Ferrera P, Casuccio A. Sedation for un-
controlled symptoms in terminally ill patients with cancer: a lon-
gitudinal study. ] Pain Symptom Manage. 2009;37(3):298-306.

18

61. Holmes HM, Sachs GA, Joseph W, Hougham GW, Cox-Ha-
yley D, Dale W. Integrating Palliative Medicine into the Care
of Persons with Advanced Dementia: Identifying Appropriate
Medication Use.] Am Geriatr Soc. 2008;56(7):1306-1311 heeps://
doi.org/10.1111/§.1532-5415.2008.01607.

62. Todd A, Holmes HM, Pearson SA, et al. The challenge of de-
Prescribing in older people with multimorbidity. Age Ageing.
2020349(4):558-564.

63. Garrafa V, Pessini L, Barchifontaine CP. Bioethics, dementia,
and advance directives: Latin American perspectives. ] Aging
Stud. 2023;66:101092.

64. Mitchell SL, Teno JM, Miller SC, Mor V. A national study of
the treatment of dying nursing home residents with advanced
dementia. N Engl ] Med. 2009;361(16):1529-38. hteps://doi.
org/10.1056/NEJMsaog02234

65. Costa DJ, Roriz-Cruz M, Moacyr JC, et al. Palliative sedation in

dementia: a multicenter prospective cohort study. J Palliat Med.

2023;26(4):435443-

Ryan T, Ingleton C, Gardiner C, Parker C, Gott M. Impro-

ving care for people with advanced dementia approaching

the end of life. Palliat Med. 2022;36(1):32—43. hteps://doi.
org/10.1177/02692163211038858

66.

67. Gitlin LN, Kales HC, Lyketsos CG. Management of neuropsy-
chiatric symptoms of dementia in community settings. Neuro-
logist. 2012;18(6):325-333. https://doi.org/10.1097/NRL.obo13e-
318272cad3

68. Brodaty H, Arasaratnam C. Meta-analysis of nonpharmacologi-
cal interventions for neuropsychiatric symptoms of dementia.
Am ] Psychiatry. 2012;169(9):946—953. https://doi.org/10.1176/
appLajp.2012.11101529

69. Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T. The Global Dete-
rioration Scale for assessment of primary degenerative dementia.
Am ] Psychiatry. 1982;139(9):1136-1139. https://doi.org/10.1176/
ajp.139.9.1136

70. Mitchell SL, Miller SC, Teno JM, Mor V. Medicare hospice

criteria and recognition of terminal status in patients with ad-
vanced dementia: implications for palliative care. ] Palliac Med.
2022;25(5):684—691.

71. Diaz-Venegas C, Sienz JL,, Wong R. Comparative health assess-
ments between older adults in the United States and Mexico:
role of the geriatrician. ] Aging Health. 2020;32(7-8):387-397.
hetps://doi.org/10.1177/0898264320921346

72. Espinoza SE, Gémez FA, Ruiz AV, et al. Prevalence and impact
of frailty in people with dementia: a systematic review and me-
ta-analysis. Lancet Healthy Longev. 2024;5(7):e398—e410.



NIVEL DE CONOCIMIENTOS
SOBRE HIPERTENSION EN PACIENTES

ANTES Y DESPUES DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA
LEVEL OF KNOWLEDGE ABOUT HYPERTENSION IN PATIENTS, BEFORE AND AFTER AN EDUCATIONAL INTERVENTION

SHEILA BELEM ]IMéNEZ DURANA, VICTOR HUGO FLORENTINO FLORES”, STEPHANI BIANCA LOZANO MARTfNEZA,
CONCEPCION MOMOX VAZQUEZ 4, ROSA MIRIAM PARRA MARTfNEZA, HAZEL CORDERO PEREAS, ITZEL GUTIERREZ GABRIEL!

A Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Medico Familiar No. 57, Programa de Residencia en Medicina Familiar. Puebla, Puebla, México.
B Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Medico Familiar No. 5z, Area de Medicina Familiar. Puebla, Puebla, México.
C Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, Facultad de Estomatologia, Puebla, Puebla, México.

Responsable de Correspondencia: shberS8o6@gmail.com

RESUMEN

Introduccién: en un inicio, la hipertension, no manifiesta sintomatologia, presenta alta prevalencia sin adecuado tratamiento y
control, desarrollando complicaciones. La poblaciéon puede acceder a informacién sobre la enfermedad, mediante intervencio-
nes educativas, que buscan mejorar el estilo de vida y autocuidado, retardando su progresiéon y evitando complicaciones.

Objetivo: identificar el nivel de conocimientos sobre hipertension, antes y después de una intervencién educativa en hipertensos.

Material y métodos: estudio analitico, cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo, aplicado a 190 hipertensos, adscritos a
la UMF 57 del IMSS, durante abril-diciembre 2024, se aplic6 el Cuestionario sobre Hipertensién (CSH), que evalud su nivel de
conocimiento, antes y después de una intervencion educativa, la informacién obtenida describe caracteristicas clinicas y socio-
demogréficas, se analizé con estadistica descriptiva y la prueba Wilcoxon, y considerd significativos valores p<o.os.

Resultados: la media de edad fue 54.73 afios(x10.96), el 39.5%, fueron hombres y 60.5%, mujeres, 32.1% posee escolaridad técnica,
el estado civil més frecuente fue casado con 73.2%, la DM2 fue la comorbilidad mas frecuente (47.4%), en el 28.9%, el diagnéstico
se realizd entre los 6-10 afos, al momento de la medicién el 53.2% presenta una TA elevada, acerca del nivel de conocimiento
inicialmente se obtuvo una mediana de 11y posterior a la intervencién educativa resulté 21, también se obtuvo z de -11.978 y una
p=0.000, que habla de un resultado estadisticamente significativo.

Conclusién: aplicar una intervencién educativa, modifica los conocimientos sobre hipertensiéon y mejora el conocimiento sobre
la enfermedad.

Palabras Clave: Hipertension, Nivel de conocimiento, Intervencion educativa, Enfermedad crénica.

ABSTRACT

Introduction: Initially, hypertension is asymptomatic, it has a high prevalence without adequate treatment and control, leading
to complications. The population can access information about the disease through educational interventions aimed at impro-
ving lifestyle and self-care, seeking to delay its progression and prevent complications.

Objective: To identify the level of knowledge about hypertension before and after an educational intervention in hypertensive patients.

Material and methods: Analytical, quasi-experimental, longitudinal and prospective study, applied to 190 hypertensive patients,
assigned to the UMF 57 of the IMSS, during the time of April-December 2024, the Hypertension Questionnaire (CSH) was
applied to measure their level of knowledge, before and after an educational intervention. The information obtained describes
clinical and sociodemographic characteristics, which was analyzed with descriptive statistics and the Wilcoxon test, p values <
o.05 were considered significant.

Results: The mean age was 54.73 years (£10.96); 39.5% were men and 60.5% were women. 32.1% had technical schooling. The most
common marital status was married (73.2%). T2DM was the most common comorbidity (47.4%), at 28.9%. Diagnosis was made be-
tween ages 6 and 10. At the time of measurement, 53.2% had elevated BP. Regarding the level of knowledge, the initial median was 13,
and after the educational intervention, it was 21. The z score was also -11.978 and p = 0.000, indicating a statistically significant result.

Conclusion: Applying an educational intervention modified knowledge about hypertension and improved knowledge about the
disease in participants.

Keywords: Hypertension; Knowledge level; Educational intervention; Chronic disease.
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Introduccién

Se denomina hipertension, al aumento constante
del registro de la presion arterial (PA); es decir cifras
de PA sistélica 2140 mmHg y PA diastdlica 290
mmHg; actualmente se introduce el concepto de PA
“elevada”, que se traduce en PA sistélica de 2120-139
mmHg y PA diastélica 70-89 mmHg. Catalogada
como el ‘asesino silencioso’, de inicio asintomatico,
progresivamente dana el aparato circulatorio y
lesiona 6rganos vitales, sin deteccién oportuna, se
convierte en un trastorno cronico.”

Historicamente, se pueden enmarcar dos eventos
a destacar, el inicio del estudio del cuadro clinico,
seguido del estudio de la enfermedad hipertensiva
y la invencion del esfigmomandmetro, que en 1986
Scipione Riva-Rocci, lo mejora y es similar al usado
actualmente. En 1905, Nikolai Korotkoff, describio
los ruidos que explican, el paso de la sangre en un
vaso sanguineo, audible por diversos instrumentos,
logrando asi el registro de la PA.5®

En América Latina y Caribe, el 20-35% de adultos
son portadores de hipertension y la mayoria des-
conoce su enfermedad. En 2022, la OMS defini6 la
enfermedad, como una patologia crénica de origen
multifactorial, reportd prevalencia en paises latinoa-
mericanos de 68% en urbes y 72% en zonas rurales.
En México, durante el 2018, el 49.2% de la poblacion
vulnerable economicamente, era portadora de hiper-
tension. Existen conductas de riesgo que favorecen la
aparicion de la enfermedad: una ingesta excesiva de
alcohol y tabaco, sedentarismo, ingesta de alimentos
chatarra y estrés constante; hay relacion directa con
la edad, género, sobrepeso, obesidad y donde habita.s™

La poblacion del pais, tiene una prevalencia de
hipertension similar a paises de escasos y altos
ingresos, lo que traduce, mexicanos expuestos a
factores de riesgo similares, esto es que los deter-
minantes de salud se modifican segun la poblacién y
relacionan con factores genéticos y ambientales.’*
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), lanzé
el Plan de Accién Mundial para la Prevencion y control
de enfermedades no transmisibles 2013-2020, buscan-
do disminuir al 202z, la prevalencia e incidencia de
muertes relacionadas a la hipertension, proporcio-
nando tratamientos farmacoldgicos y consejeria, para
al menos el 50% de las personas, con enfoque integral
y sirviéndose de servicios de salud orientados a una
cobertura universal, continua y de calidad, también
dio arranque a la iniciativa Global Hearts, utilizada
en mas de 71 paises, mas de 7.5 millones de personas
han recibido tratamiento, basada en protocolos de
atencion centrados en la persona, demostrando via-
bilidad y eficacia de politicas publicas transformadas
en programas de salud.* El IMSS ha apostado por
la prevencion y la creacion de estrategias sanitarias
que buscan homologar acciones, mejorary eficienti-
zar la atencion, haciendo énfasis en la prevencion y
complementando la atencion primaria e integral. Para
lograrlo, se requiere el fortalecimiento del sistema
de salud y sus componentes financieros, educativos,
tecnoldgicos y del cuadro basico de medicamentos;
en México, esta en marcha la transformacion del
Sistema de Salud, reforzando sus bases, enfocandose a
la prevencion, todo bajo la garantia constitucional >»?

Hay dos corrientes de tratamiento, modifica-
ciones al estilo de vida (no farmacoldgico) y el uso
continuo y correcto de medicamentos (farmacologi-
co). Se ha identificado problemas que interfieren el
desarrollo de actividades preventivas; se encontrd
que en los pacientes hay falta de informacion sobre
diagnostico, uso de medicamentos, desconocen so-
bre alimentacion saludable, existencia de regimenes
alimentarios benéficos; existe conocimiento sobre
los beneficios de la activacion fisica sin embargo,
no lo realizan y se identificd que el apoyo familiar
puede ser negativo o positivo para continuar estas
conductas y existe el uso de medios digitales y tec-
nologias de la informacion que pueden coadyuvar
al control de la enfermedad.s¢



Se ha obtenido informacion sobre el significado
que el paciente tiene de la enfermedad, la percepcion
de las complicaciones mas frecuentes y posee poca
informacion sobre los tratamientos farmacolégicos,
asi como los factores de riesgo que pueden gene-
rar mayores complicaciones. Las intervenciones
educativas buscan modificar habitos, disminuir la
aparicion de enfermedades y mejorar la calidad de
vida, acciones que son complementarias a la aten-
cion primaria de la salud, a través de herramientas
que miden el nivel de conocimientos de pacientes
sobre sus enfermedades cardiovasculares. Medir el
conocimiento es importante ya que proporciona un
panorama sobre que estrategias utilizar para abordar
la parte preventiva y educativa de la poblaci6.”%

Usar intervenciones educativas, modifica el
conocimiento, esperando su mejoria, concientiza
sobre el control de su patologia, facilita el apego
a tratamiento, sensibiliza sobre el autocuidado y
automonitoreo. En resumen, favorece un estilo de
vida sana.la importancia de capacitacién continua
al personal de salud y a la poblacién, muestra la
importancia de intervenciones para reforzar el
control adecuado y permanente de factores de
riesgo modificables.’ %

Estudios previos reportan que al medir de mane-
rainicial el nivel de conocimientos de una poblacién
acerca de la hipertension arterial, se obtiene como
resultado el que los grupos estudiados presentan
desconocimiento en acciones preventivas o de cui-
dado para evitar lo progresion de la enfermedad, la
informacion relacionada a la enfermedad es escasa
en pacientes hipertensos y se observo que coexisten
estilos de vida no saludables con incomprension
sobre la definicion de la hipertension arterial, de
sus manifestaciones clinicas y de las complicaciones
que se puede presentar. Ademas, se registro el poco
uso de medidas de prevencion e ignorancia sobre
los beneficios del uso de sus medicamentos para
controlar la hipertension, asi como el tratamiento
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no farmacoldgicos, ya establecidos por sus médicos
tratantes, lo cual se traduce en complicaciones
mas graves y una progresion mas temprana de su
estadio hipertensivo. Estos trabajos también, de-
muestran que existen conductas nocivas como el
consumo elevado de sal, grasas, refrescos, bebidas
energizantes, café y bebidas alcohdlicas; asi como
la existencia de tabaquismo, el sedentarismo, es-
tados de estrés continuo, sobrepeso y obesidad, la
educacion nutricional es nula o escasa. Estos resul-
tados generaron la aplicacion de una intervencién
educativa orientada hacia los puntos mas débiles
de desconocimiento de su enfermedad, lo cual de-
mostro que las intervenciones educativas aplicadas,
generaron una modificacién en el conocimiento
de los participantes, observandose un aumento
en el conocimiento previo, produciendo concep-
tos acertados y sobre todo el empleo de acciones
encaminadas a generar y mantener estilos de vida
saludables, provocando una corresponsabilidad del
paciente con su enfermedad.3t3

El objetivo del estudio, es valorar inicialmente
el nivel de conocimientos sobre hipertension de
la poblacion participante, aplicar una intervencion
educativa y volver a medir el conocimiento, con la
intencion de determinar si existe alguna modifica-
cion en el conocimiento de su enfermedad, y valorar
el impacto de la intervencion educativa.

Material y métodos

Estudio analitico, cuasi experimental, longitudinal
y prospectivo, con una muestra de 19o derecho-
habientes enfermos de hipertension, se realizo en
las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar
No. 57, La Margarita, perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social, del Estado de Puebla, en
el periodo comprendido de abril a diciembre 2024,
aprobado por el Comité Local de Investigacion en
Salud, con numero de folio R-2024-2104-015.



La muestra fue de derechohabientes hombres y
mujeres con hipertension arterial sistémica, adscritos
alaunidad, que cumplieron los criterios de inclusion y
que acudieron en el periodo de abril a diciembre 2024,
a la consulta externa del turno matutino, vespertino
y jornada acumulada, a quienes se les evaluo el nivel
de conocimientos sobre hipertension arterial, antes y
después de la aplicacién de una intervencion educativa.
Alos participantes se les solicitd su consentimiento
informado para la aplicacién del Cuestionario sobre
Hipertension (CSH), herramienta que estimé el nivel
de conocimientos antes de la aplicacion de una in-
tervencion educativa, al término de la intervencion,
se aplic nuevamente el Cuestionario y se evaluo el
nivel de conocimientos obtenido.

El instrumento que se aplico para evaluar el nivel
de conocimientos sobre la hipertension fue el CSH, el
cual permite evaluar a través de diferentes items, in-
formacion relacionada con conceptos basicos sobre
la hipertension, riesgos que provoca la enfermedad y
algunas acciones de cuidado y tratamiento que debe
conocer el paciente, esta herramienta fue validada
en 2013, por Estrada Reventos D, et al, que posee un
coeficiente alfa de Cronbach de todos los items, con
valores entre 0.779 y 0.816, puede ser utilizado con
poblacion hipertensa y permite conocer el grado
de conocimientos que tienen los pacientes sobre
su hipertension arterial, ademas, puede servir de
herramienta previa para disenar programas edu-
cativos de apoyo, se divide en dos partes: parte 1)
se recaban las caracteristicas sociodemograficas
e informacion antropométrica de los participan-
tes; parte 2) se mide el nivel de conocimientos, que
los participantes poseen, se recolecta informacion
relacionada a la hipertension en el paciente, cons-
tituido por 5 preguntas, recaba datos relacionados
con la enfermedad del paciente y en las respuestas
se encuentran incluidos valores de tiempo y de la
toma de presion arterial conocida por el paciente.

En las 21 preguntas restantes, se evalua el nivel
de conocimiento del paciente considerando que
presenta tres opciones de respuesta: si, no, no lo s¢;
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siendo la primera la respuesta correcta y las dos
siguientes las incorrectas. Para realizar la evalua-
cién del nivel de conocimiento se toman en cuenta
los siguientes resultados: bajo conocimiento (0-8)
respuestas correctas, regular conocimiento (9-15)
respuestas correctas y buen conocimiento (16-22)
respuestas correctas.s”3®

La intervencion educativa estuvo compuesta por
dps sesiones de 9o minutos cada una, se realizaron
las siguientes actividades: sesion 1: aplicacion inicial
del Cuestionario sobre Hipertension, después se
aplico la primera sesion educativa, en la cual se
expusieron los siguientes temas: Sesion 1.- ¢Qué
es la hipertension arterial?, 2.- ;Coémo se desarrolla
la hipertension arterial?, 3.- /Qué complicaciones
puede tener la hipertension arterial?, 4.- (Como
se realiza la toma correcta de la presion arterial?.
sesion 2: se continud con la intervencion educativa,
se abordaron los siguientes temas: 1.- /Qué alimen-
tacion se recomienda a los pacientes portadores de
hipertension arterial? 2.- ¢Qué actividades fisicas
se recomiendan para controlar mi enfermedad?
3.- JConociendo mi medicamento?, 4.- ¢Como llevar
el automonitoreo de la hipertension arterial en mi
hogar?. Los datos obtenidos se analizaron con el
programa estadistico IBM SPSS Statistics (version
27), las variables seran analizadas con las medidas
de tendencia central y dispersiéon como son media,
desviacion estandar, minimo y maximo, asi como el
uso de la prueba Wilcoxon, se consideraron como
significativos los valores p < 0.05.37-4°

Resultados

Se obtuvieron los siguientes resultados, dentro de
las caracteristicas sociodemograficas (Tabla I) en las
que se encontrd que la media de edad de los parti-
cipantes fue de 54.77 afos (£10.96), se observo que
la edad minima de participacion fue de 29 afios y la
edad maxima fue de 78 afos, también el 79.5% (n=7s),



fueron participantes hombres y el 60.5% (n=115) fue-
ron mujeres, se observo que el 32.1% (n=61), posee
escolaridad técnica; hablando de la ocupacion los
empleados representaron el 48.9% (n=93), de la mues-
tra, seguidos de las labores del hogar con un 21.1%
(n=40). El estado civil mas representado fueron los
casados con un 73.2% (n=139), en comparacion con los
divorciados que son el 8.4% (n=16) de participantes.

Pacientes hipertensos n=190 muestra % porcentaje

MEDIA 54.73
DESVIACION STANDARD 10.967
MINIMA 29
MAXIMA 78
I

MASCULINO 75 39.5
FEMENINO 115 60.5
NINGUNO 1 0.5
PRIMARIA 12 6.3
SECUNDARIA 58 30.5
TECNICO 61 32.1
UNIVERSIDAD 58 30.5
HOGAR 40 211
COMERCIANTE 30 15.8
PROFESIONAL 16 8.4
EMPLEADO 93 48.9
PENSIONADO 1 5.8
SOLTERO 21 111
CASADO 139 73.2
UNION LIBRE 14 7.4
DIVORCIADO 16 8.4

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas.
Nivel de conocimientos sobre hipertensién arterial en pacientes
con hipertension arterial sistémica,
antes y después de una intervencion educativa

Se observaron otras caracteristicas clinicas im-
portantes (Tabla II) tales como, en relacion al indice
de masa corporal, se identifico que el 41.1% (n=78)
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presenta obesidad y el 38.9 % (n=74) presenta sobre-
peso, también se registro el 4.2 % (n=8) de pacientes
con bajo peso. De las comorbilidades predominantes
se encontro a la DM2 con un 47.4% (n=90), de la po-
blacion estudiada. De los participantes, predomind
el grupo con diagnoéstico de entre 6 a 10 afos, con un
28.9% (n=55) del total y unicamente el 4.2% (n=8) son
pacientes con diagnéstico menor a 1 afo, al momento
de la medicion y segun la American Heart Associa-
tion (AHA 2022), se encontr6 el mayor porcentaje de
pacientes, el 53.2 % (n=101) con una tension arterial
elevada, registrando unicamente al 7.9 % (n=15), con una
tension arterial normal, al momento de la medicion.

n=190 %
muestra porcentaje

indice de Masa Corporal (IMC)
8 4.2

< 18.5 Bajo peso

Pacientes hipertensos

18.6 - 24.9 Peso normal 30 15.8
25 - 29.9 Sobrepeso 74 38.9
> 30 Obesidad 78 411
<1ANO 8 4.2

1-5 ANOS 44 23.2

6-10 ANOS 55 28.9
11-20 ANOS 49 258

>20 ANOS 34 17.9

Clasificacion De Has (AHA 2022)

(Normal) < 120/<80 mmHg 15 7.9
(Elevada) 120-129/<80 mmHg 101 53.2
(Grado 1) 130-139/80-89 mmHg 65 34.2
(Grado Il) >140/>89 mmHg 9 4.7
DM2 90 47.4
ENFERMEDADES DEL RINON 10 53
OBESIDAD 27 14.2
SOBREPESO 35 18.4

OTRAS 10 53

NINGUNA 18 9.5

Tabla Il. Caracteristicas clinicas. Nivel de conocimientos sobre
hipertension arterial en pacientes con hipertension arterial
sistémica, antes y después de una intervencion educativa,

n: muestra, %: porcentaje



Al inicio de la actividad se aplicé el cuestiona-
rio sobre hipertension (CSH), en el que se obtuvo
que el 12.6% (n=24) de la poblacion tiene bajo co-
nocimiento sobre la HAS, mientras que el 61.6%
(n=117), posee un regular conocimiento y sélo el
25.8% (n=49), logré un buen conocimiento de la
enfermedad. Posterior a la intervencion educativa,
no se encontraron participantes con bajo cono-
cimiento, alcanzando un 20.5 % (n=39) de partici-
pantes con un regular conocimiento y aumentando
hasta un 79.5% (n= 151), lograron obtener un buen
conocimiento sobre la hipertension. Utilizando la
prueba de Wilcoxon se demostrd que posterior a
la intervencion educativa los pacientes tienen una
diferencia estadisticamente significativa sobre el
conocimiento de su enfermedad con un valor de z
= -11.978 y p= 0.000 (Tabla III).

Pre-intervencion | Post-intervencion
Nivel de _ n (%) n (%)
P Puntaje
conocimiento muestra porcentaje
Bl 0-8 z2=-11.978
froct 24 (12.6) 0(0)
conocimiento b= 0,000
Regular 9-15
Conocimiento 117 (61.6) 39 (20.5)
Buen 16-22
conocimiento 49 (25.8) 151 (79.5)
Total 190 (100) 190 (100)

Tabla Ill. Niveles obtenidos de conocimiento antes y después
de una intervencion educativa Nivel de conocimientos sobre
hipertension arterial en pacientes con hipertensién arterial
sistémica, antes y después de una intervencion educativa n:
muestra, %: porcentaje

Se observa que los puntajes mejoraron significa-
tivamente: el valor mediano subi6 de 13 antes de la
intervencion a 21 después de esta, con p <.000 indi-
cando eficacia estadistica de la intervencion (Figura 1).
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Pre puntaje Post Puritaje

Figura 1. Mediana del Conocimiento, obtenida preintervencién
y postintervencion, Nivel de conocimientos sobre hipertension
arterial en pacientes con hipertension arterial sistémica, antes
y después de una intervencién educativa, z =-11.978 p= 0.000,
n: muestra, %: porcentaje. Fuente: Nivel de conocimientos
sobre hipertension arterial en pacientes con hipertension arterial
sistémica, antes y después de una intervencion educativa

Discusion

En el estudio de Carmona-Aguilar, et al., México,
2024, se mide de manera inicial el nivel de co-
nocimientos sobre hipertensiéon obteniendo un
resultado ‘bajo’ para la mayoria de la muestra 60.8%.
También se aplica una intervencion educativa y al
término se evalia nuevamente el nivel de conoci-
miento logrando reducir el ‘bajo conocimiento’ a
13.4% de la muestra. El presente estudio presenta
un comportamiento similar, ya que previamente a
la aplicacion de la intervencion educativa el cono-
cimiento obtenido es de 12.6%, de participantes con
bajo conocimiento y 61.6%, de regular conocimien-
to, resultado en un 73.8 %, de regular conocimiento,
al finalizar la intervencion se obtiene unicamente
el 20.5% de los participantes con regular cono-
cimiento; esto se traduce al impacto que genera
la aplicacion de una intervencion educativa en la
poblacion, reduciendo el desconocimiento de su
enfermedad, la importancia de este estudio radico,
en que la poblacion estudiada era similar a nuestra
muestra, ya que se realizé en la misma ciudad.#



En la investigacion de Pérez-Pupo et al., se observo
que la mayoria de las participantes venezolanos
52.74%, pertenecian al sexo femenino, en esta in-
vestigacion, la muestra obtenida registré el 60.5 %,
de mujeres, semejantes resultados se registra en la
investigacion realizada por Rodriguez-Fumero con
un 77.1 % de participacion por parte de las mujeres,
de esto deducir en que existen condiciones diferen-
tes para las mujeres que permiten la asistencia con
mayor facilidad y regularidad a la Unidad Médica 3+

Durante el trabajo de Achiong Estupifian, et al.,
se estudio a una poblacién cubana y se obtuvieron
las caracteristicas sociodemograficas de ellos, se
identifico que el estado civil que mas prevalecié
fue el casado con 62.5%, de la muestra, de mane-
ra similar en nuestro trabajo se identifico que el
73%.2% se encontraba dentro de este estado civil, lo
cual nos podria indicar que el matrimonio es una
practica comun en las poblaciones estudiadas y
que de igual manera este grupo acude de manera
mads frecuente a las unidades médicas y participa
en acciones de salud. Estos resultados contrastan
con lo obtenido por el grupo de Gonzalez-Huacon,
et al.,, quienes describieron que el 52.3% de los
participantes ecuatorianos vivian en union libre,
por lo cual se puede inferir que existen diferencias
significativas en las dinamicas sociales, culturales y
legales entre estas poblaciones.s*

El grupo de Baglietto-Hernandez et al.,, integrd
un documento sobre la hipertension en México;
aplicé una herramienta en la poblacién y durante
la realizaciéon de las actividades se tomd la ten-
sion arterial a los participantes, se catalogd como
alta cuando la tension sistélica sobrepasaba los
140 mmHg y la tension diastdlica sobrepasaba los
9o mmHg, y una presion arterial media > que 100
mmHg, o una combinacién de todas, se obtuvieron
los siguientes resultados: alta en mayores de 75 anos:
33%; 60-75 anos: 55%; 45-60 anos: 32%; 30-44 anos:
26%; menores de 30 anos: 14%, observandose que el
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grupo etario de 60-70 afios fue el mas prevalente y
quien deberia reforzar sus medidas de cuidado, en
nuestro estudio tinicamente se obtuvo que el 53.6%
de la muestra, que se encontraba con una TA elevada
yno se determind el grupo etario especifico, lo cual
nos sugiere realizar el registro especifico del grupo
etario, para incidir de manera mas directa en el
grupo con mayor descontrol de presion arterial.#

El analisis realizado por Hernandez-Vazquez, et
al.,ala poblacion peruana, enferma de hipertension
arterial, demostré que el 27.2%, de las personas
estudiadas presentaron obesidad y un diagnostico
previo de diabetes 33.7%, caracteristicas diferentes a
la poblacion de nuestro muestra, ya que en nuestra
investigacion se obtuvo que el 41.1% de las personas
participantes presentaban obesidad y un diagnostico
previo de diabetes 47.4%, 1o cual propone una mayor
prevalencia de presentar estos dos factores de riesgo
y puede deberse a factores como diferencias en estilo
de vida, genética, edad, dieta o nivel socioeconémico,
sumandose a la patologia hipertensiva.#

En el estudio realizado por Calvis-Gonzalez et al.
en la provincia de Holguin, Cuba, se pudo identificar
que la escolaridad predominante fue la universidad
con un 51.3%, del total de la muestra, en este mismo
estudio se aplico una intervencion educativa don-
de al final de ella se obtuvo unicamente el 4.35 %
de los participantes con bajo conocimiento sobre
la enfermedad, a diferencia de nuestro estudio el
nivel escolar que predomind fue el nivel técnico
con una prevalencia del 32.1%, observando y obte-
niendo al final 20.5%, de los estudiados con regular
conocimiento, lo cual se puede traducir en que las
diferencias se deban a que el nivel educativo puede
influir en resultados de un estudio, ya que difiere en
su base de conocimiento, habilidades y perspectiva.



Similares resultados fueron obtenidos por Her-
nandez-Alvarez, también en Cuba; y determiné que
la edad promedio de los participantes fue de 56.4
( = 11.27) anos; muy similar a la edad de nuestros
participantes, la cual estuvo determinada en 54.73
afos (x10.96), podemos inferir que las poblaciones
participantes fueron muy semejantes 4.

En el trabajo de Morera-Galvan, en Cuba, se en-
cuentra una intervencion educativa completamente
diferente para pacientes hipertensos, este estudio
aplicod un instrumento con la técnica de las A ’s:
averiguar, asesorar, apreciar, ayudar y arreglar. Di-
cha técnica proviene de la iniciativa HEARTS y tiene
como objetivo llevar a cabo intervenciones breves,
la cual resume lo que puede hacer el personal de
salud para ayudar a pacientes que estan convencidos
de modificar y adoptar nuevos comportamientos,
a través de cuestionamientos que evaluan areas
cognitivas, educativasy afectivas durante cada visita
ala unidad médica, lo cual innova, en la aplicacion
de intervencidnes educativas integrando varias
dimensiones al conocimiento.

Una diferencia de los estudios anteriores con
respecto al del presentetrabajo, lo consitiye el que se
aplicé una intervencion educativa con un caracter
mas pedagdgico orientado a lo cognitivo y educati-
vo, utilizando el Cuestionario sobre Hipertension
(CSH), como herramienta y las sesiones educativas
planeadas a los participantes. Sin embargo, en ambas
intervenciones se observo una modificacion en el
conocimiento, con una mejoria notable, lo cual
da una forma de trabajo diferente, sin embargo,
seria interesante realizar el seguimiento de am-
bas estrategias a través del tiempo para valorar la
permanencia en los habitos de los participantes.
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Conclusiones

Se puede concluir que el conocimiento sobre Hiper-
tension Arterial Sistémica antes de la intervencion
educativa en poblacion enferma de la UMF 57 La
Margarita, se modifica posterior a la aplicacion de
la intervencion educativa.

También se puede inferir que una estrategia
educativa es efectiva para el aumento y mejoria
del conocimiento en relacion a la hipertension en
pacientes con la patologia, disminuir su insidencia
y modificar las habitos de buena salud.
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RESUMEN

Los tumores de células de la granulosa son un grupo de neoplasias de los cordones sexuales, estroma gonadal especializado y
fibroblastos, representando el 2% de los tumores de ovario, poco frecuentes en etapa juvenil. Este reporte de caso presenta a
una adolescente de 15 afios, que acude al servicio de ginecologia por sangrando abundante menstrual con expulsién de codgu-
los, refiriendo en ultrasonido leiomiomas y a la exploracién fisica aumento de volumen abdominal, no doloroso a la palpacién.
Se realizan exdmenes complementarios encontrandose tumor ovarico. La cirugia conservadora constituye la primera linea de

tratamiento, sin embargo, es primordial llevar un seguimiento continuo.

Palabras clave: Neoplasmas ovaricos adolescentes, Tumores de células de la granulosa juvenil,
Células de la granulosa tumor infrecuente

ABSTRACT

Granulosa cell tumors are a group of neoplasms of the sex cords, specialized gonadal stroma, and fibroblasts. They represent
2% of ovarian tumors and are rare in adolescents. This case report presents a 15-year-old adolescent who presented to the
gynecology department with heavy menstrual bleeding and the passage of clots. Ultrasound revealed leiomyomas and physical
examination revealed abdominal enlargement that was not tender to palpation. Additional tests revealed an ovarian tumor.

Conservative surgery is the first line of treatment; however, ongoing follow-up is essential.

Keywords: Adolescent ovarian neoplasms, juvenile granulosa cell tumors, rare granulosa cell tumor
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Introduccién

Los tumores de las células de la granulosa (TCG) son
un grupo de neoplasias derivadas de los cordones
sexuales, estroma gonadal especializado y fibroblas-
tos, representando el 2% de los tumores de ovario.’
Estos son clasificados en dos tipos: adulto y juvenil;
el tipo juvenil representa tan solo el 5% de los TCG,
suele ocurrir en pacientes premenarquicas y menores
de 70 anos,>**la presentacion clinica mas frecuente
son alteraciones menstruales, dolor abdominal, masa
palpable y sintomas derivados de la obstruccién o
irritacion del aparato urinario o del recto.

La conducta terapéutica de los tumores de TCG,
dependera del tamafio, extension del tumor y edad
del paciente.’ Se exige un proporcionado balance
entre la preservacion de la fertilidad y el minucioso
control del tumor segun el riesgo de malignidad. Por
lo general, es asintomatico y cuando es detectado,
su tamafio es grande y en donde la imagenologia
puede ayudar a plantear el diagnéstico.®

La ultrasonografia transabdominal y transvaginal
se aplican como primera linea de estudio parala eva-
luacion de una masa pélvica, aunque con limitaciones,
por lo que suele complementarse con tomografia
computada y resonancia nuclear magnética.”

La cirugia confirma el diagnéstico y es el prin-
cipal tratamiento. Son tumores con bajo grado
de malignidad, de lenta evolucién y diseminacion
preferentemente local. Su prondstico, en general,
es bueno en contraste con los tumores epiteliales
de ovario, aunque se caracterizan por su tendencia
a recurrir, incluso tiempo después de la cirugia”

Enseguida se describe el caso de una paciente
con un tumor de ovario de células de la granulosa
de una adolescente de 15 afios, ademas, revisar la
bibliografia al respecto. Se llevé a cabo la revision
sistematica de la bibliografia en idioma espanol e
inglés disponible en el buscador Google escolar, con
los términos neoplasmas ovaricos adolescentes, tu-
mores ovaricos, tumores de células de la granulosa.
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Caso clinico

Se presenta paciente femenino de 15 anos de edad
quien es enviada a Hospital General de Zona nimero
5 al servicio de ginecologia por sangrando abundan-
te menstrual de 9 dias de duracién con expulsion
de coagulos, niega alteraciones menstruales previas,
no refiere dolor pélvico, no refiere sintomas de
gastrointestinales; la paciente no refiere altera-
cion en su vida diaria, no presenta disminucion
en el rendimiento escolar, sélo presenta ansiedad
por la alteracion del ciclo menstrual y el sangrado
abundante que presenta. La paciente cuenta con ul-
trasonido abdominal de medio privado con reporte
de leiomiomas, no se reporta alteraciones anexiales,
al interrogatorio directo refiere no contar con
antecedentes heredofamiliares de cancer tanto
en linea materna como paterna, sin antecedente
de crénico degenerativos, menarca a los 14 afios,
ciclos regulares cada 28 dias por 7 dias, los cuales
han ido en aumento a 5-6 dias de dos meses de
evolucion nuligesta, nubil; antecedentes quirargicos
negados, niega alergias, niega cronico degenerati-
vos, la exploracion fisica con paciente consciente
orientada, ubicada en sus tres esferas neurolégicas,
cardiovascular sin compromiso, abdomen blando
depresible, se palpa masa abdominal que cubre
toda la palma de la mano de aproximadamente 15
cm movible, no adherido a planos profundos, no
doloroso a la movilizacion, sin datos de irritacion
peritoneal, tacto vaginal diferido.

Se trata de paciente femenino quien cuenta
con ultrasonido que reporta leiomiomatosis, por
frecuencia de aparicion, por edad de la paciente
la probabilidad de ese diagndstico es muy baja, asi
como por la apariciéon subita del sangrado, esto
sumado a la masa que se palpa en hueco pélvico se
decide realizar resonancia magnética para observar
con mejor claridad los drganos intrapélvicos y hacer
diagnosticos diferenciales.



Protocolo de estudio

Resonancia magnética se observa imagen oval de
contenido heterogéneo por multiples imagenes
quisticas de distribucion difusa, dicha imagen en
sus ejes anteroposterior cefalocaudal y transversal
mide 71.1mm, 224.7 mm y 183 mm respectivamente,
con dependencia de trompa izquierda, con despla-
zamiento de las estructuras intraperitoneales.

Con los resultados de imagen se procede a solici-
tar marcadores tumorales para realizar diagnosticos
diferenciales con respecto a tumores ovaricos, solici-
tando los siguientes marcadores: CA 125 17.10 UlgmL
Alfa 1 Fetoproteina (AFP) 1.76 Ul/mL Fraccion beta de
la H. Gonadotropina < 2.39 mU/ml DHL 210.03 U/L.

Al encontrar marcadores tumorales negativos,
y ante el aumento de tamano de tumor se decide
realizar laparotomia exploradora estadificadora.
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Figura 1. Resonancia magnética plano sagital (1), plano
transversal (2) plano coronal (3) donde se evidencia imagen
ovoidea dependiente de anexo derecho, circunscrita,
heterogénea por zonas de mayor y menor densidad, con
medidas de 196.8 x 172.3 x 96.5 mm



Técnica quirdrgica

Se decide ingresar a cavidad mediante una incisiéon
media infra y supraumbilical (técnica que permite
mayor espacio quirurgico), al entrar a cavidad se
observa tumoracion en anexo izquierdo, utero sin
alteraciones aparentes, anexo derecho sin altera-
ciones aparentes, por lo que se decide proceder con
ooforectomia con salpingectomia ipsilateral, asi
como linfadenectomia bilateral, se decide conservar
ovario contralateral por futuros deseos genésicos. Al
Ser una paciente joven y no presentar alteraciones
en ovario contralateral se decide sélo la extirpa-
cion del tumor, por lo cual se procede a realizar
revision manual de anexo izquierdo, sin encontrar
adherencias, se decide iniciar con pinzamiento de
ligamento infundibulopélvico, en 2 tiempos, el cual
se pinza y corta, se coloca punto simple con seda 1,
se verifica hemostasia, se procede a disecar salpinge
de ligamento ancho, con diseccion roma, posterior,
se pinza y cortan arterias ovaricas en 2 tiempos
colocando punto simple con seda del 1, se verifica
hemostasia, se extrae pieza quirurgica integra, se
procede a diseccion de retroperitoneo a nivel de
arteria inguinal externa,y se procede a disecar linfa
pélvica, sin complicaciones, se envia liquido perito-
neal y pieza quirurgica a servicio de patologia.

Reporte de patologia

Tumor de la célula de la granulosa juvenil con un
peso de 2,897 gramos, ganglios linfaticos con hiper-
plasia sin presencia de malignidad, frotis de lavado
peritoneal negativo a células de malignidad.

Con resultado de patologia es egresada de la
unidad refiriéndose a Unidad Oncoldgica Pediatrica
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en donde se
inicia protocolo para quimioterapia profilactica, se
solicitan valoracion por parte de neumologia, nefro-
logia, oftalmologia, audiologia previo al inicio de la
misma. Se solicitan estudios de imagen de control
como tomografia axial computarizada y marcadores
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tumorales siendo los de mayor relevancia inhibina
Ay By, en menor medida, la alfa-fetoproteina (AFP)
y el CA-125; para el seguimiento a largo plazo de la
fertilidad se realiza con ultrasonidos pélvicos por
su bajo costo y accesibilidad y con los marcadores
tumorales previamente mencionados, la paciente
aun no ha sido dada de alta por parte de oncologia
pediatrica, por lo que permanece en vigilancia.

Figura 2. Tumor de ovario durante su reseccion.

Figura 3. Tumor de ovario de células granulosas.



Impacto en la vida de la paciente

Desde el inicio de la consulta en ginecologia en hos-
pital HGZ 5 Metepec, se canaliz a madre y paciente
al servicio de psicologia, ya que ante la sospecha
de malignidad se necesitaria la ayuda psicoldgica
y emocional de ambas partes, continuando con
citas en psicologia familiar hasta el dia de hoy, a la
paciente y a familiar (madre).

Discusiones

Los tumores de la granulosa son infrecuentes,
causando pubertad precoz, signos y sintomas de
hiperestrogenismo asociado a una masa abdominal
la cual queda confinada y de crecimiento veloz.
Carrilloy col, concuerdan en que las pacientes con
TCG]J pueden presentar dolor abdominal (30-50%),
distension abdominal secundaria a efecto de masay
eventos hormonales (41%) como sangrada anormal.®

A pesar de ser un tumor infrecuente, puede mani-
festarse en pacientes jovenes sin tener un diagnostico
claro al momento de la aparicion de los sintomas, y a
pesar de su diagnostico retardado puede cursar con
buen pronodstico inclusive conservando la fertilidad.?

En la actualidad, el ultrasonido pélvico e intravagi-
nal, la tomografia axial computarizada, en ocasiones
la resonancia magnética y los marcadores tumora-
les, son elementos indispensables en la evaluacion
preoperatoria.” Con estas herramientas el riesgo de
malignidad en casos de quistes simples y marcadores
tumorales negativos se reduce en forma considerable.

Generalmente, la mayoria de los pacientes con
TCG]J, son diagnosticados en estadio I, tumor limi-
tado al ovario, y usualmente tienen un comporta-

. /7 . . /7 . o/
miento clinico benigno despues de su escision. Una
pequeia proporcion se presenta con enfermedad
en estadios avanzados II-1V, mas dificiles de tratar
y con peor pronostico.™
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Los factores de mal pronostico de estadio I (tu-
mores 10-15 cm, ruptura del tumor o indice mitotico
elevado) se pueden beneficiar con quimioterapia.”
Estos tumores tienen un bajo grado de malignidad
observandose que posterior a la cirugia las recu-
rrencias a 7 anos son raras.

Giraudy-Zufiiga, Rodriguez-Marcheco y Espichi-
coque-Megret reportaron el caso de una adolescente
de 14 aflos que refiri6 aumento de volumen de todo
el abdomen y dolor abdominal difuso. Al examinarla
se constatd una tumoracion visible y palpable, los
estudios complementarios mostraron una masa
ecogénica, heterogénea, se le realizd ooforecto-
mia izquierda y los estudios anatomopatoldgicos
confirmaron la presencia de TCGJ%tanto en el caso
reportado como en el presentado en este proyecto
de investigacion se emplearon técnicas quirtrgicas
para preservar la capacidad reproductiva.

Polanco-Sosa, Pefia-Montemayor y Mireles-Gar-
cia reportaron un caso de una paciente de 10 anos
con TCGJ en estadio IV la cual llegd a consulta de-
bido a la pérdida de peso en un periodo corto, dolor
abdominal y aumento del perimetro abdominal, tras
estudios histoquimicos y de imagen corroboraron un
tumor de células de la granulosa, la cual se intervino
para extirpacion del tumor mediante salpingoofo-
rectomia izquierda y quimioterapia. El reporte de
patologia reporto ser una tumoracion germinal mixta
con g tipos histoldgicos, muy agresiva, que termind
con la vida de la paciente 9 meses después.™

El tratamiento del TCGJ recurrente es dificil y no
existen guias estandar de tratamiento, debido a que
se han publicado pocos estudios relacionados con
los enfoques terapéuticos posterior a la recurrencia®,
lo cual concuerda con lo indicado por Escalantes y
Santos en su investigacion; una limitante relevante
en este estudio, y en cualquiera que estudie tumores
de la granulosa, es la escasa cantidad de pacientes.’®”



Es fundamental realizar futuras investigacio-
nes que permitan diagnosticar y tratar de manera
oportuna a pacientes con este tipo de neoplasias,
para tener un mejor pronoéstico y calidad de vida.

Conclusiones

Se reporta un caso de un tumor de ovario poco
frecuente como es el TCGJ en una adolescente cuyo
diagnostico fue establecido con el uso de estudios
de ultrasonido y resonancia magnética.

El estadio de la enfermedad es el factor pronostico
mas importante,y a pesar de su diagnostico retardado
puede cursar con buen prondstico e inclusive conser-
var la fertilidad. La cirugia constituye la primera linea
de tratamiento, por lo que, en pacientes jovenes con
deseos genésicos, la cirugia conservadora con sal-
pingooforectomia unilateral es el tratamiento ideal,
asi también se logra evitar alteraciones hormonales
que requieran suplementacién hormonal precoz.

Es de gran importancia impulsar investigaciones
que permitan optimizar las estrategias diagndsticas
y terapéuticas orientadas a preservar la fertilidad
en pacientes jovenes con patologias neoplasicas.
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RESUMEN

El virus del dengue es el arbovirus de mayor relevancia epidemioldgica a nivel mundial. Se realiz6 un estudio ecolédgico utilizan-
do datos oficiales del sistema de vigilancia epidemioldgica de la Secretaria de Salud. El objetivo fue analizar los casos confirma-
dos de dengue en el periodo (2020-2024). Se analizaron los municipios con la mayor tasa de incidencia en 2024 y se proyectaron
tendencias futuras mediante minimos cuadrados. Los resultados mostraron un aumento superior al 130% a nivel nacional,
alcanzando récords histéricos entre 2023 y 2024. Municipios como Santa Catarina Tlaltempan, Atzala y Coxcatlan mostraron
incrementos abruptos ligados a la posible circulacién del serotipo DENV-3.

Durante el periodo 2024 se registrd la co-circulacién dominante del serotipo viral DENV-3, el cual provocd una respuesta in-
munoldgica exacerbada en poblaciones previamente expuestas a otros serotipos, intensificando la severidad y frecuencia de los
casos. Las proyecciones sugieren un aumento sostenido en varios municipios, especialmente Epatldn, que podria mantener un
comportamiento ascendente hacia 2026. Finalmente, se concluye que la variabilidad fenotipica representa un factor clave en la
dindmica del dengue en Puebla y que su monitoreo debe intensificarse para evitar futuras epidemias severas.

Palabras clave: Dengue, Aedes aegypti, Brote, Serotipificacion, Epidemiologia.

ABSTRACT

Dengue virus is the most epidemiologically relevant arbovirus worldwide. An ecological study was conducted using official data
from the epidemiological surveillance system of the Ministry of Health. The objective of this study was to analyze the distribu-
tion and trends of confirmed dengue cases in the municipalities with the highest incidence in the state of Puebla, as well as at
the state and national levels during that period. The municipalities with the highest incidence rates were analyzed and future
trends were projected using least squares. The results showed an increase of more than 130% at the national level, reaching his-
torical records between 2027 and 2024. Municipalities such as Santa Catarina Tlaltempan, Atzala and Coxcatlan showed abrupt
increases linked to the possible circulation of serotype DENV-3.

During the period of 2024, the introduction of viral serotype DENV-3 was recorded, which provoked an exacerbated immune
response in populations previously exposed to other serotypes, intensifying the severity and frequency of cases. Projections
suggest a sustained increase in several municipalities, especially Epatlan, which could maintain an upward trend towards 2026.
Finally, it is concluded that phenotypic variability represents a key factor in the dynamics of dengue in Puebla and that its mo-
nitoring should be intensified to avoid future severe epidemics.

Keywords: Dengue, Aedes aegypti, Outbreak, Serotyping, Epidemiology.
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Introduccién

La fiebre del dengue, definida como una afecciéon
virica la cual necesita de un vector para su trans-
mision y diseminacion,’ es una enfermedad cuya
dispersion a nivel mundial ha ido en aumento en
los anos recientes, esto debido principalmente a la
rapida adaptacion del vector a medios urbanos, y al
surgimiento de factores ambientales que permitie-
ron un entorno Optimo para su desarrollo.”s Por otra
parte, su relevancia como problema de salud publica
anivel global es un hecho reciente y preocupantet,
destacando a las enfermedades viricas transmitidas
por vector como uno de los principales focos de
atencién mundial en materia de salud.*® En 2024,
fueron 700 ooo muertes causadas por este tipo
de enfermedades, y anualmente se estiman mas de
390 millones de infecciones,” especificamente, las
infecciones por dengue a nivel mundial durante el
2024 fueron de 14 millones, con alrededor de 9 ooo
muertes en el hemisferio sur del planeta.®

La dinamica evolutiva del virus se relaciona en
gran medida con el propio desarrollo del vector
en dichas zonas;? los principales vectores del virus
son los mosquitos de la familia Aedes, destacando
entre ellos el género Aegypti y Albopictus. Estos
mosquitos endémicos de las regiones centrales de
Africa han sido capaces de adaptarse a diversas
regiones a nivel mundial,™ gracias a su capacidad
para aprovechar depésitos de agua en entornos ur-
banos. Esto ha facilitado su proliferacion en zonas
con alta densidad poblacional, extendiendo asi esta
enfermedad a la mayoria de las zonas tropicales y
subtropicales.” Dichos vectores adquieren el virus
mediante la interaccién con un huésped infectado,
ocasionando que el mosquito sea capaz de trans-
mitir la enfermedad durante el resto de su vida."s

Con el paso del tiempo, el virus del dengue gra-
cias a mecanismos de deriva genética, procesos
de recombinacion e incluso las respuestas inmu-
nes de los pacientes,” han permitido que el virus
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sea capaz de evolucionar y adaptarse a diversos
medios, ocasionando la creacién de sus propios
linajes virales.””® A nivel molecular las variaciones
que permitieron el surgimiento de dichos linajes
se encuentran particularmente en la estructura de
la proteina E contenida en la superficie del virus.”
Las diversas formas de plegamiento de esta proteina
ocasionan respuestas inmunoldgicas completamen-
te diferentes una de otra, surgiendo asi las variantes
fenotipicas y con ellas los 4 serotipos del virus del
dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4).2°

La potenciacion dependiente de anticuerpos
(ADE) es un fenémeno inmunolégico fundamental
que aumenta la complejidad del dengue, especial-
mente en contextos de hiperendemia donde multi-
ples serotipos circulan simultaneamente. E1 ADE
ocurre cuando anticuerpos preexistentes de una
infeccion primaria por dengue no logran neutralizar
eficazmente un serotipo viral diferente durante
una infeccion secundaria,” por consiguiente, estos
anticuerpos subneutralizantes forman complejos
inmunes virus-anticuerpo que facilitan la entrada
viral en células diana.”s Este proceso molecular
involucra especificamente la interaccion entre los
complejos inmunes y los receptores presentes en
monocitos, macréfagos y células dendriticas.>#2

En regiones donde la hiperendemia permite la
circulacion simultdnea de multiples serotipos, el
ADE representa un riesgo epidemiolégico criti-
co.”® Las poblaciones expuestas secuencialmente
a diferentes serotipos enfrentan mayor probabi-
lidad de desarrollar manifestaciones graves como
hemorragias y sindrome de shock por dengue.””
Este fendmeno explica por qué las infecciones
secundarias frecuentemente resultan en cuadros
clinicos mas severos que las infecciones primarias?.

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica al
dengue con base en sus manifestaciones clinicas, asi
como la severidad de las reacciones subsecuentes a la
enfermedad.” En primer lugar, el dengue sin signos de
alarma abarca casos leves, los cuales no representan



un riesgo severo para el paciente; por otro lado,
el dengue con signos de alarma incluye sintomas
como dolor abdominal severo, vomitos persistentes,
acumulacion de liquidos, hemorragias en mucosas,
letargo, debilidad general, entre otross. Dichos sinto-
mas indican una evolucion de la enfermedad hacia el
dengue grave, dificultando el tratamiento. Finalmente,
el dengue grave se caracteriza por tener manifestacio-
nes mas severas, tales como extravasacion grave del
plasma, sangrado y deterioro graves de los 6rganos.”

Mas alla de sus implicaciones clinicas, el dengue
representa una carga economica considerable para
los paises endémicos. De acuerdo con Lasernay co-
laboradores, los costos asociados a esta enfermedad
en la region de las Américas ascienden anualmente
amas de 73 mil millones de délares; donde los costos
directos por hospitalizacion, atencion médica y
medicamentos, representando el 70%. Asi como las
implicaciones econémicas indirectamente asociadas
tales como la pérdida de productividad laboral.
Esta carga recae con mayor fuerza en regiones con
sistemas de salud fragiles y alta vulnerabilidad social,
donde el acceso limitado a servicios médicos y la
falta de saneamiento basico agravan la situacion 3

En 2024, la region de las Américas registré mas
de 12.9 millones de casos sospechosos de dengue,
indicando un crecimiento del 195% respecto al 2023,
ademas de un z71% respecto al promedio de los
ultimos 5 afios.* Este aumento sin precedentes en la
incidencia de dengue se contextualiza dentro de la
Alerta Epidemioldgica sobre el Riesgo de Brotes de
Dengue por el Aumento de la Circulacion de DENV-3
en la Region de las Américas emitida por la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) el 7 de
febrero de 202433 El serotipo 3 del virus del dengue
(DENV-3) representa una preocupacion particular
debido a su reintroduccion y expansion acelerada
en multiples paises de la regién durante 2024.3

La Organizacion Panamericana de la Salud ca-
lificé esta situacion como la epidemia mas grande
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desde 1980, atribuyendo el aumento también a la
urbanizacion descontrolada y al deficiente manejo
de residuos.” Este incremento se ha relacionado en
parte, con fenémenos climaticos como ‘El Nifio),
el aumento sostenido de la temperatura global y
lluvias irregulares, que han favorecido la expansion
del vector y, por consiguiente, del virus.*

De acuerdo con Mokhtar y colaboradores, se ha
identificado una correlacion positiva de 0.52 entre
los eventos de ‘El Nifio'y el aumento en los casos
de dengue, lo que sugiere una relacién significativa
entre estas condiciones climaticas y la intensifi-
cacion de los brotes epidémicos.3 En México, se
registraron 125 160 casos confirmados de dengue
en 2024, lo que representa un aumento del 130% en
comparacion con 2023; en cuanto a las defunciones,
estas pasaron de 203 a 478, lo que equivale a un
incremento del 135% en un ano. De acuerdo con la
Direccion General de Epidemiologia, en el estado
de Puebla, se registraron 2 473 casos de dengue y 17
muertes confirmadas por esta enfermedad en 2024,
representando un aumento en las defunciones del
187% en comparacion con el afio anterior.®

Los programas de vigilancia epidemioldgica
existentes a nivel estatal y nacional atn no han
logrado una cobertura suficiente para contener la
propagacion del virus; en el ultimo periodo se han
alcanzado récords histdricos de incidencia, lo que
resalta la necesidad de una mejora en la deteccién
temprana de brotes. Debido a lo anterior, resulta
fundamental comprender las dinamicas fenotipicas
del virus y del vector dentro del estado. En este
contexto, el presente estudio tiene como objetivo
analizar la distribucion y las tendencias de los casos
confirmados de dengue en México y en el estado
de Puebla durante el periodo 2020-2024, enfo-
candose principalmente en los municipios con la
mayor tasa de incidencia en 2024, asi como realizar
estimaciones proyectadas del comportamiento
epidemiolégico para los dos periodos posteriores.



Material y Métodos

Se realiz6 un estudio epidemioldgico con disefio
ecologico, tipo de estudio observacional, descrip-
tivo, por la recoleccion de la informacion, retro-
lectivo, siendo la unidad de analisis poblacional,
utilizando datos de casos confirmados de dengue a
nivel nacional, estatal, y municipal. La informacion
se obtuvo de la base de datos abiertos ‘Datos Abier-
tos Bases Histdricas de Enfermedades Transmitidas
por Vector’ de la Secretaria de Salud Secretaria de
Salud, a través de la Direccién General de Epide-
miologia, filtrando exclusivamente los registros de
casos confirmados de dengue (excluyendo casos
probables y descartados) correspondientes al pe-
riodo 2020-2024. Adicionalmente, se emplearon
datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2020 del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
para obtener las poblaciones y calcular las tasas de
incidencia. Se organizaron en tres niveles:

1. Nacional: se contabilizaron todos los casos confirmados de
Meéxico y se calculd la tasa de incidencia por cada 100 000
habitantes utilizando censos poblacionales del INEGI.

2. Estatal (Puebla): se aislaron los registros del estado de
Puebla y se repitid el célculo de incidencia anual con base
en su censo poblacional.

3. Municipal: se seleccionaron los cinco municipios con
mayor tasa de incidencia en 2024 (Santa Catarina
Tlaltempan, Coxcatldn, Atzala, Epatlin y Jonotla) y
se analizaron de manera individual, identificando los
serotipos detectados por afo.

Los datos se procesaron en Microsoft Excel
365 para generar graficas de tendencia temporal.
Se aplic6 un modelo de regresion polinomial de
segundo grado por minimos cuadrados para es-
timar la proyeccion de casos en los dos periodos
siguientes (2025 y 2026).
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Resultados

La distribucion de casos que se han presentado en
el periodo 2020-2024, se describen a continuacion
de acuerdo con 7 niveles, Nacional, del estado de
Puebla y municipios que concentran la tasa de in-
cidencia mayor.

Anivel nacional, durante el periodo mencionado,
se observo un incremento significativo en los casos
de dengue, alcanzando un maximo histérico en el
ultimo afio de estudio. La tasa de incidencia se calculd
con base en los registros poblacionales disponibles
por el Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO),
expresada por cada 100 ooo habitantes (Figura 1).
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Figura 1. Incidencia a nivel nacional. Se presenta una
proyeccién nacional de casos de dengue para los afios 2025 y
2026, basada en datos observados entre 2020 y 2024. Durante

este periodo, los casos confirmados aumentaron de forma
significativa; 24 313 en 2020, 6 746 en 2021; 12 671 en 2022; 54
406 en 2023; y 125 160 en 2024. La tendencia de crecimiento
se model6 mediante una regresion polinomial de segundo grado
con un coeficiente de determinacion R? = 0.9991

Puebla ha presentado un comportamiento mas
variable durante el mismo periodo, con una evo-
lucion que muestra tanto descensos como incre-
mentos pronunciados en los casos confirmados. En
2020 se reportaron 972 casos, cifra que se redujo
drasticamente a 124 €asos €n 2021 y s€ mantuvo en
descenso en 2022, con 144 €asos.



Sin embargo, en 2023 se registrd un incremento
notable con 2 744 casos confirmados, seguido por 2
353 casos en 2024. Estos datos reflejan un aumento
importante de la incidencia en un corto periodo
de tiempo, coincidente con el ascenso general
observado a nivel nacional. La tasa de incidencia
calculada para el estado de Puebla con base en sus
registros poblacionales es de 279.78 por cada 100
000 habitantes, lo que lo coloca por encima del pro-
medio nacional, que fue de 103.63 por cada 100,000
habitantes durante el mismo periodo (Figura 2).
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Figura 2. Incidencia a nivel estatal. Se presenta la proyeccion
de la incidencia estatal del dengue en Puebla entre los afios
2020 y 2026. La linea de tendencia también corresponde a una
regresion polinomial de segundo grado, con un coeficiente de
determinacion R? de 0.6265. De acuerdo con la proyeccion, para
el afo 2025 se estima que Puebla podra presentar 4 628 casos,
y para 2026 un total de 6 912 casos de dengue.

Al elaborar estimaciones para los afios 2025 y
2026, a nivel estatal como nacional, se puede anti-
cipar la posible evolucion del comportamiento de
la enfermedad. A partir de los datos observados, se
gener6 la Tabla [, 1a cual presenta una comparativa de
los valores reales de los ultimos cinco afios junto con
los valores estimados para los dos afios siguientes.
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Tabla |. Proyecciones a nivel estatal y nacional.
Se muestran los datos utilizados y proyectados a nivel estatal,
Puebla, y a nivel nacional para cada afio, se incluyen las cifras
de casos de dengue. Las proyecciones son para 2025 de 4 628
casos en Puebla y 225 691 en México, y para 2026, 6 912 y 356
853 casos respectivamente.

Aho Puebla México
2020 972 24313
2021 124 6 746

2022 145 12 671

2023 2744 54 406
2024 2353 125 160
2025 4628 225 691
2026 6912 356 853

Para el analisis a nivel municipal, se consideraron
cinco municipios del estado de Puebla; la seleccion
fue con base en las tasas de incidencias mas altas
que se presentaron durante el 2024. Siendo estos
municipios Santa Catarina Tlaltempan, Coxcatlan,
Atzala, Epatlan y Jonotla. Santa Catarina Tlaltempan
presento la mayor tasa de incidencia, con un valor de
1680.90 por cada 100 000 habitantes, siendo ésta la
mas alta en comparacion con los demdas municipios,
Coxcatlan con tasa de 566.50, Atzala 529.10, Epatlan
465.30 y Jonotla 426.29 por 100 ooo habitantes
respectivamente, por lo tanto, el riesgo de padecer la
enfermedad es mayor en Santa Catarina Tlaltempan
que en los demas municipios (Tabla II).



Tabla Il. Proyecciones a nivel municipal. Se muestra la evolucion
de los casos confirmados en estos cinco municipios entre 2020
y 2024, asi como los serotipos dominantes en cada region. Las
proyecciones para 2025 son de 14 casos para Santa Catarina,
275 para Coxcatlan, 14 para Atzala, 40 para Epatlan y 33 para

Jonotla. Para 2026, se proyecta que los casos ascenderan a
24 en Santa Catarina, 495 en Coxcatlan, 24 en Atzala, 59 en
Epatlan y 55 en Jonotla.

Santa
Ano Catarina Coxcatlan | Atzala Epatlan Jonotla
Tlaltempan

2020 0 108 0 1 4
Serotipo N/A DENV-2 N/A DENV-1 | DENV-1/2

2021 0 0 0 3 6
Serotipo N/A N/A N/A DENV-1 DENV-2

2022 0 0 0 0 0
Serotipo N/A N/A N/A N/A N/A

2023 0 18 0 19 0
Serotipo N/A N/A N/A DENV-1 N/A

2024 8 117 8 23 19
Serotipo DENV-3 DENV-3 DENV-3 | DENV-3 | DENV-2

2025 14 275 14 40 33

2026 24 495 24 59 55

Discusion

El aumento de los casos confirmados por dengue
observado en México se alinea con el comporta-
miento regional reportado por la OPS, donde las
Américas registraron mas de 12.9 millones de casos
sospechosos en 2024, representando un crecimiento
del 195% respecto a 20233 Por su parte, un aumento
del 130% en la incidencia nacional de dengue entre
2023y 2024 confirma las proyecciones de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud, que calificé la
situacion de 2024 como la epidemia mas grande
desde 1980." La magnitud del incremento supera
significativamente los registros histéricos docu-

mentados en la literatura epidemioldgica regional.
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Esta concordancia temporal sugiere la influencia
de factores macro ambientales comunes; Mokhtar y
colaboradores documentaron una correlacion positiva
entre los eventos de ‘El Nifio'y el aumento en casos
de dengue,* fenémeno que coincide temporalmente
con el periodo de mayor incidencia (2023-2024). Los
patrones climaticos irregulares, caracterizados por
el incremento sostenido de temperatura global y
lluvias irregulares, han creado condiciones 6ptimas
para la expansion de Aedes aegypti, confirmando las
predicciones tedricas sobre la relacion entre cambio
climatico y enfermedades transmitidas por vectores.>

El incremento del 183% en defunciones en Puebla
refleja tanto el aumento en incidencia, como la ma-
yor severidad clinica asociada con la circulacion de
DENV-3. Por otro lado, la carga econdmica asociada,
estimada por Laserna,® sugiere que el incremento
observado en Puebla tendra consecuencias econé-
micas significativas, especialmente considerando que
los costos directos representan el 70% del total.*

El analisis municipal revel6 un patrén epidemio-
logico particularmente significativo: la aparicion
simultanea del serotipo DENV-3 en cuatro de los
cinco municipios con mayor incidencia durante
2024, se contextualiza dentro de la Alerta Epide-
mioldgica emitida por la OPS, que identificé la
expansion acelerada de este serotipo en multiples
paises de la regionss La circulacion previa de DENV-
1y DENV-2 en estos municipios entre 2020-2023,
seguida por la introduccién de DENV-3 en 2024,
crea las condiciones ideales para el fendmeno de
potenciacién dependiente de anticuerpos (ADE)
descrito por Guzman y Vazquez.”

El mecanismo de ADE explica la severidad de
los brotes observados, particularmente en Santa
Catarina Tlaltempan, que experimento el aumento
mas dramatico: de cero casos entre 2020-2023 a
una tasa de incidencia de 1 680 por cada 100 000
habitantes en 2024.



Este patron es consistente con que las pobla-
ciones previamente expuestas a otros serotipos
enfrentan mayor probabilidad de desarrollar ma-
nifestaciones graves cuando se infectan con un
serotipo diferente.”>?3 Los anticuerpos preexistentes
de infecciones primarias por DENV-1 0 DENV-2 no
logran neutralizar eficazmente el DENV-3, formando
complejos inmunes virus-anticuerpo que facilitan
la entrada viral en células diana.*+?

Conclusiones

El aumento de la incidencia por dengue en el estado
de Puebla no es aislado, sino que forma parte de un
aumento generalizado de la incidencia observado
tanto a nivel nacional como en la region de las
Américas. El presente estudio permite identificar
tendencias alarmantes en el comportamiento de
esta enfermedad viral, destacando un incremento
significativo, particularmente grave en el periodo
2024. Se identifica como una posible causa del
aumento de los casos, la reintroduccién de una
nueva variante fenotipica en la region, el serotipo
viral DENV-7 en municipios que previamente no
habian registrado su circulacién dominante.

Este cambio en la dindmica viral puede haber te-
nido un papel sumamente relevante en la intensifica-
cién de los casos; se identifica un patrén compatible
con la potenciacién dependiente de anticuerpos
(ADE) causado por la introduccion de diversos seroti-
pos en una misma region, la cual incrementa el riesgo
de la severidad en los cuadros clinicos del dengue.
Esta reaccion representa un riesgo latente para las
zonas con diversidades virales altas y en donde no se
realiza un monitoreo seroldgico controlado.

Los resultados de este estudio subrayan la
urgente necesidad de fortalecer los sistemas de
vigilancia epidemioldgica, no sélo en términos de
registro de casos, sino también incorporando un
componente virologico que permita identificar de
forma oportuna la variabilidad fenotipica del virus.
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RESUMEN

Introduccion: el pie diabético es una complicacién severa de la diabetes mellitus tipo 2, originada por neuropatia, enfermedad
vascular y alteraciones biomecanicas que predisponen a tlceras, infecciones y amputaciones. Factores como edad avanzada,
obesidad y mal control glucémico influyen en su desarrollo y evolucién. La clasificacién Saint Elidn, validada internacionalmen-
te, permite una evaluacién integral de la gravedad y riesgo clinico. Este estudio describe las caracteristicas clinicas y sociodemo-
graficas de pacientes con pie diabético utilizando dicha clasificacion en una unidad de medicina familiar.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes con pie diabético mediante la clasificacién Saint Elian.

Material y métodos: estudio descriptivo, transversal y unicéntrico, realizado durante el segundo cuatrimestre de 2024 en una
Unidad de Medicina Familiar 22 de Teziutldn del IMSS. Se incluyeron go pacientes con diabetes mellitus tipo 2, sin antecedentes de
amputacion. Se aplicé la escala Saint Elidn para clasificar el estado clinico de las lesiones en el pie diabético.

Resultados: participaron 63 mujeres y 27 hombres; el 53.3% tenfa mas de 5 afios de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, el
38.9% en la clasificacién de Saint Elidn, el 95.7% de los pacientes fue clasificado con grado leve, mientras el 4.3% con grado mo-
derado y ninguno con grado severo.

Conclusiones: la mayoria de los pacientes presentaron lesiones leves segun la escala Saint Elian.

Palabras clave: Pie diabético, Clasificacion Saint Elidn, Caracteristicas clinicas, Estudio transversal.

ABSTRACT

Introduction: Diabetic foot is a severe complication of diabetes mellitus, caused by neuropathy, vascular disease, and biomecha-
nical alterations that predispose to ulcers, infections, and amputations. Factors such as advanced age, obesity, and poor glycemic
control influence its development and progression. The Saint Elian classification, internationally validated, allows a comprehen-
sive assessment of severity and clinical risk. This study describes the clinical and sociodemographic characteristics of patients
with diabetic foot using this classification in a family medicine unit.

Objective: To describe the clinical and sociodemographic characteristics of patients with diabetic foot according to the Saint
Elidn classification.

Materials and Methods: A descriptive, cross-sectional, single-center study conducted during the second quarter of 2024 at the
Family Medicine Unit 22 of the IMSS in Teziutlan. Ninety patients with type 2 diabetes mellitus without a history of amputation
were included. The Saint Elian scale was applied to classify the clinical status of diabetic foot lesions.

Results: Sixty-three women and twenty-seven men participated; 53.3% had been diagnosed with type 2 diabetes for more than
five years. According to the Saint Elian classification, 95.7% of patients were classified as mild grade, 4.3% as moderate grade,
and none as severe grade.

Conclusions: The majority of patients presented mild lesions according to the Saint Elian scale.

Keywords: Diabetic foot, Saint Elidn classification, clinical characteristics, cross-sectional study.
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Introduccién

El ‘pie diabético’ representa una de las complicaciones
crénicas mas severas de la Diabetes Mellitus Tipo 2,
particularmente en pacientes con control glucémi-
co deficiente. Esta entidad surge de una interaccion
multifactorial entre neuropatia periférica, enfermedad
vascular periférica y alteraciones biomecanicas del pie,
las cuales generan puntos de presion, micro trauma-
tismos y disfuncién osteo articular que predisponen
al desarrollo de ulceras, infecciones profundas y, en
fases avanzadas, a amputaciones mayores.'

A nivel global, las lesiones del pie relacionadas
con la Diabetes Mellitus Tipo 2 constituyen una de
las principales causas de discapacidad. Se estima que
aproximadamente 131 millones de personas equiva-
lente al 1.77 % de la poblacion mundial presentan
complicaciones en las extremidades inferiores
atribuibles a la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2). De
éstas, 105.6 millones padecen neuropatia periférica,
18.6 millones tienen ulceras activas, 4.3 millones han
sufrido amputaciones sin protesis y 2.5 millones
conviven con amputaciones protésicas.?

Se han descrito diferentes factores sociode-
mograficos que influyen un estudio descriptivo
reciente; se evalu6 una muestra de 79 pacientes con
‘pie diabético’, donde predomind el grupo etario de
61 a 70 anos, 38,5 %y el sexo masculino un 59 %. La
mayoria residia en areas urbanas, un 69.2 %, y per-
tenecia al régimen contributivo el 94.9 %. E1 92,3 %
presentaba DM2, con una mediana de 8 afios desde
el diagnoéstico hasta el inicio de la complicacion. Se
observo alta prevalencia de sobrepeso y obesidad,
lo que podria contribuir al deterioro tisular pro-
gresivo. El 57,8 % habia presentado exacerbaciones,
siendo las ulceras profundas el hallazgo mas co-
mun, lo que sugiere un curso clinico prolongado
con alta carga infecciosa. Estos hallazgos refuerzan
la importancia de los determinantes sociodemogra-
ficos como factores contribuyentes en la evolucion
hacia ‘pie diabético’>*
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El diagnéstico precoz del ‘pie diabético’ cons-
tituye una prioridad en el abordaje integral del
paciente con DM2. Se recomienda la inspeccién
sistematica del pie en cada consulta, evaluando
signos de micosis, hiperqueratosis, deformidades,
lesiones dérmicas y el uso inadecuado de calzado. El
examen fisico debe incluir la evaluaciéon de pulsos
periféricos y pruebas para detectar pérdida de sensi-
bilidad protectora, como el test con monofilamento.
La presencia de eritema, calor, fisuras o edema
puede indicar dafio tisular incipiente.s

El tratamiento del ‘pie diabético’ se sustenta en
tres pilares esenciales: 1) control antimicrobiano de
infecciones invasivas; 2) remocion quirdrgica de tejido
necrético mediante desbridamiento o amputacion; y
3) descarga mecanica de presion plantar para facilitar
la cicatrizacion. El abordaje ideal es multidisciplinario,
integrando endocrinologia, cirugia, enfermeria espe-
cializada y rehabilitacion.s® Para estratificar el riesgo
y orientar decisiones terapéuticas, se han propuesto
multiples sistemas de clasificacién pronéstica. En un
estudio se usaron los sistemas Saint Elian y SINBAD
como herramienta para la evaluacion de la gravedad
del ‘pie diabético’ mostrando ser herramientas utiles”

El Sistema de Evaluacién Saint Elian ha sido
adoptado por la Federacion Internacional de
Diabetes y validado en diversas guias nacionales,
incluyendo las de instituciones de Salud de Mé-
xico y Chile. A diferencia de otros sistemas cen-
trados exclusivamente en la herida, la escala de
Saint Elian proporciona un enfoque holistico,
considerando diez factores clinicos que permiten es-
tablecer el nivel de riesgo, clasificar etapas evolutivas
leve moderado y severo para orientar el tratamiento
integral. La escala de Saint Elian ha demostrado su
utilidad tanto en la valoracion inicial como en el
seguimiento longitudinal de la cicatrizacion.®

Se ha observado en diferentes estudios que han
identificado factores clinicos asociados significati-
vamente con el desarrollo de ‘pie diabético’.



En un analisis de cohorte con 100 pacientes, se
encontré una fuerte asociacion entre antecedentes
de ‘pie diabético’y recurrencia de la complicacion,
Asimismo, el mal control metabdlico reflejado por
niveles elevados de glucemia basal y hemoglobina
glucosilada se asocié con una mayor probabilidad
de desarrollar ‘pie diabético’s

A pesar de los avances en la comprension clinica
y pronostica del ‘pie diabético’, persisten impor-
tantes vacios en la aplicacion sistematica de escalas
validadas en contextos reales de atencion, particu-
larmente en poblaciones latinoamericanas. Aunque
el sistema Saint Elian ha demostrado utilidad en la
estratificacion de riesgo y en la toma de decisiones
terapéuticas, su implementacion en entornos clinicos
mexicanos sigue siendo escasa, fragmentada y poco
documentada. No se dispone aun de datos suficientes
que caracterizan, desde una perspectiva descriptiva,
coémo se distribuyen los niveles de riesgo clinico
en pacientes con DM2 utilizando esta herramienta
dentro del primer nivel de atencién en México. Esta
falta de evidencia limita la toma de decisiones clinicas
personalizadas y la orientacion oportuna de recursos
terapéuticos y preventivos.

Objetivo general

Describir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes con ‘pie diabético’ atendi-
dos en una unidad de atencion primaria en México.

Material y métodos

Se incluyeron pacientes mayores de edad con diag-
nostico de DM2, con derechohabiencia vigente y sin
antecedentes de amputacion. Se excluyeron aquellos
con alteraciones cognitivas o que no aceptaron
participar. Se obtuvieron datos sociodemograficos
de importancia con medidas de tendencia central
y porcentajes se obtuvo estadistica descriptiva
y se realizo la evaluacion clinica del pie; se realizd
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mediante la escala Saint Elian que considera diez
variables: localizacion primaria, aspectos topografi-
cos, numero de zonas afectadas, isquemia, infeccion,
edema, neuropatia, profundidad, area y fase de ci-
catrizacion. Cada variable fue clasificada como leve
(1 punto), moderada (2 puntos) o grave (3 puntos).
La suma total permite categorizar al paciente en
grado 1 (leve), grado 2 (moderado) o grado 3 (grave).
Se recolectaron datos sociodemograficos y clinicos.
La informacion fue capturada en una base de datos
y analizada mediante estadistica descriptiva.

Diseno

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y
unicéntrico durante el segundo cuatrimestre de
2024 en la Unidad de Medicina Familiar N° 22 de
Teziutlan, Puebla del IMSS.

Recoleccion de datos

Con la aprobacion del Comité Local de Investigacion
ylos coordinadores médicos, tras obtener su consen-
timiento informado se obtuvo una lista de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina
Familiar Nimero 22; se recopilaron datos demogra-
ficos clinicos relevantes, incluyendo informacion de
contacto y numero de seguridad social. Posterior-
mente, se llevo a cabo la evaluacion de caracteristicas
clinicas con la escala de Saint Elian siendo el objetivo
principal identificar el estado de salud de sus pies.

Resultados

En este estudio, se analizaron las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas de 9o pacientes con
‘pie diabético’ atendidos en una unidad de medicina
familiar, clasificando la severidad de las lesiones
mediante la escala Saint Elian. La evaluacion incluyé
variables demograficas, educativas, ocupacionales y
antecedentes clinicos, asi como el tiempo de evo-
lucion del dia DM2. Esta caracterizacion permitio



identificar patrones de distribucién y posibles fac-
tores asociados a la gravedad, estableciendo una
base objetiva para interpretar los hallazgos y su
relevancia en el contexto de la atencion primaria
a continuacion se presentan los resultados.

Tabla | Caracteristicas sociodemograficas.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS (n) = 90

Caracteristica Resultado, n(%)

Sexo, n(%)

Hombres 30 %
Mujeres 70%
Estado Civil, (n)
Solteros 36
Casados 54
Ocupacion, n(%)
Desempleado 2.20 %
Ama de Casa 22.40%
Empleado / Obrero 32.10%
Estudiante 2.20%
Pensionado 20.00%

Anos de Diagnostico de DM2, n(%)

Menos de 1 afio 10.00%
De 1 a 3 Aflos 21.10%
De 3 a 5 Arios 15.60%
Mas de 5 afios 53.30%

Presencia de Lesiones Previas en el Pie, n(%)

Si 17.80%
No 82.20%
Grado De Estudios, n(%)

Analfabeta 18.90%
Primaria 38.90%
Secundaria 23.30%
Preparatoria 13.30%
Licenciatura 5.60%

Educacioén Previa en DM2, n(%)

Si

36.70%

No

(n)=numero de pacientes, n(%)=porcentaje de pacientes,

63.30%

dm2= diabetes mellitus tipo 2.
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En la Tabla I la muestra presenté predominio
femenino 70 % y estado civil casado 60 %. Las ocu-
paciones mas frecuentes fueron ama de casa 22.4%,
empleado/obrero 32.1% y pensionado 20%. Mas de la
mitad 53.3% tenia mas de 5 afios con diagnéstico de
DM2,y el 17.8% reportd lesiones previas en el mismo
pie. El nivel educativo fue bajo en el 57.8%,y el 63.3%
no habia recibido educacion sobre la enfermedad,
evidenciando una brecha en el autocuidado.

Tabla Il. Escala de Saint Elian.

ESCALA SAINT ELIAN
Grado Frecuencia Porcentaje
leve 87 95.70%
Moderado 3 4.30%
Severo 0 0.00%
(n)=90

(n)=numero de pacientes

En la Tabla II se muestra que el 95.7 % de los
pacientes presentaron lesiones leves y el 4.3 % mo-
deradas, sin casos severos. La predominancia de
lesiones leves sugiere deteccion temprana o posible
subestimacion diagnodstica. La ausencia de casos
severos es favorable, aunque el riesgo de progresion
persiste si no se interviene de forma oportuna.



Tabla Ill. Caracteristicas sociodemograficas
por nivel de gravedad con escla Saint Elian.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
POR NIVEL DE GRAVEDAD CON ESCALA SAINT ELIAN (n)=90

Caracteristicas Gravedad Gravedad
leve Moderada
Edad, (p)
Promedio de Edad ‘ 61 Afos ‘ 59.66 Afos
Sexo, (n)
Hombres 26 1
Mujeres 61 2
Niveles de estudio, (n)
Analfabeta 16 1
Primaria 33 2
Secundaria 21
Preparatoria 12

licenciatura

5

Educacién previa en DM2, (n)

Si 33

No 54 3
Ocupacién, (n)

Desempleado 2
Ama de Casa 38 2
Obrero / Empleado 27 1

Estudiante 2

Pensionado 18

Afos de Diagnostico de DM2, (n)

Menos de 1 Afio

De 1 a 3 Afios 19
De 3 a 5 Afios 13 1
Méas de 5 Afios 46 2
Lesiones Previas en el Pie, (n)
Si 13 3
No 74

(n)=numero de pacientes, (p)=promedio,
dm2= diabetes mellitus tipo2
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En la Tabla III se observa que la edad promedio fue
similar entre casos leves 61 aflos y moderados 59.66
anos. Todos los casos moderados tenian escolaridad
primaria o inferior, sin educacion previa en DM2 y
con antecedentes de lesiones previas, frente al 14.9
% en el grupo leve. Ademas, el 66.7 % de los casos
moderados tenia mas de 5 afios con la enfermedad y
realizaba actividades con componente fisico, lo que
podria favorecer la progresion del dafio.

Discusion

En este estudio, la gran mayoria de los pacientes
con ‘pie diabético’ presentaron lesiones leves segun
la clasificacion Saint Elian 95.7 %, mientras que solo
un reducido grupo mostré lesiones moderadas 4.3 %
y No se registraron casos severos. Esta distribucion
podria deberse a una deteccion temprana efectiva
en el primer nivel de atencion o, alternativamente, a
una posible subestimacién de la gravedad por limi-
taciones en la aplicacion estandarizada de la escala.

La alta proporcion de pacientes con bajo nivel
educativo 18.9 % analfabetas y 38.9 % con educacion
primaria, junto con el hecho de que 63.3 % no habia
recibido educacion previa sobre DM2, pone en
evidencia una poblacion especialmente vulnerable.

El metanalisis mas reciente sobre la capacidad
pronostica de cinco escalas clinicas utilizadas en ‘pie
diabético’incluyendo diferentes escalas demostrd que
la escala de Wagner grado 7 tuvo la mayor sensibilidad
0.91 para predecir amputaciones, mientras que Saint
Elian present6 la mayor especificidad 0.92. No obstan-
te, los autores senalaron que la certeza de la evidencia
fue muy baja, principalmente por la heterogeneidad
de los estudios y debilidades metodoldgicas.”

Desde la perspectiva de intervencion, la alta
prevalencia de casos leves observada en este estudio
representa una oportunidad critica para actuar
tempranamente. Una revision sistematica de inter-



venciones en adultos mayores con DM2 en México
identificd que los enfoques basados en educacion
estructurada, materiales impresos y seguimiento
telefonico fueron los mas utilizados y efectivos,
aunque no fue posible establecer una estrategia
superior debido a limitaciones metodolégicas.™™'

Los resultados de este estudio también refuerzan
la importancia de considerar los determinantes
sociales como parte integral de la atencion clinica.
La edad, el sexo y, especialmente, el nivel educativo,
influyen directamente en el entendimiento de la
enfermedad, en la adherencia terapéutica y en la
capacidad de respuesta ante complicaciones. Esto
demanda el diseno de programas de educacion
continuan diferenciados por nivel de alfabetizacion
y dirigidos a reforzar habilidades de autocuidado
desde fases tempranas.

Por otra parte, una revision sistematica publicada
en 2025 mostro que menos del 45 % de los pacientes
con DM2 tenia un conocimiento adecuado sobre
su enfermedad, lo cual representa una barrera sig-
nificativa para el autocuidado y la prevencion de
complicaciones como el ‘pie diabético’.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su
diseno transversal, que impide establecer relaciones
causales, y su caracter unicéntrico, que limita la
generalizacion de los resultados. Sin embargo, su
principal fortaleza radica en la utilizacion de la
escala Saint Elian, una herramienta validada que
permitio evaluar de manera estandarizada la seve-
ridad clinica y obtener datos utiles para la practica
en atencion primaria.

Con base en estos resultados, se recomienda

promover la aplicacion rutinaria de la clasifica-
s/ . -/ . . ~

cion Saint Elian en el primer nivel, acompanada de
programas educativos estructurados y sostenibles,
especialmente dirigidos a pacientes con baja es-
colaridad y antecedentes de lesiones, con el fin de
prevenir la progresion hacia estadios mas graves.
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Conclusion

Este estudio descriptivo, transversal y unicéntrico
permitio caracterizar el perfil sociodemografico y
clinico de pacientes con ‘pie diabético’ atendidos
en el primer nivel de atencion, empleando la escala
Saint Elian como herramienta estructurada para la
estratificacion de la severidad clinica. El predominio
de lesiones leves identificadas sugiere una ventana
critica para la intervencién temprana, aunque no
se puede descartar una posible subestimacion de
la gravedad debido a limitaciones en la aplicacion
sistematica de instrumentos diagndsticos en en-
tornos ambulatorios.

Los resultados evidencian una poblacién clini-
camente estable pero socialmente vulnerable, con
bajo nivel educativo, escasa educacion previa sobre
DMz2 y antecedente de lesiones en el mismo pie,
factores que se presentaron con mayor frecuencia
en pacientes con lesiones moderadas. Esta coexis-
tencia de determinantes sociales y clinicos, aunque
no causal por el disefio transversal, senala areas
prioritarias para investigacién y accion.

A pesar de las limitaciones inherentes, este es-
tudio aporta evidencia contextualizada que resalta
la utilidad practica de la escala Saint Elian para
la estratificacion del riesgo y la optimizacion de
recursos en atencion primaria. Se recomienda su
implementacion rutinaria acompafiada de programas
educativos estructurados y diferenciados, orientados
especialmente a pacientes con baja escolaridad y
antecedentes de lesion previa, con el objetivo de
prevenir la progresion hacia estadios severos.

Finalmente, se enfatiza la necesidad de realizar
estudios multicéntricos y longitudinales que in-
tegren variables clinicas, sociales y conductuales
para profundizar en la comprension de los factores
que modulan la evolucién del ‘pie diabético’, for-
taleciendo asi el disefio de estrategias efectivas de
prevencion y manejo en el primer nivel de atencion.
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RESUMEN

Introduccién: en México la hemorragia obstétrica se ha mantenido como la principal causa de muerte materna. En el estado de Puebla, las
enfermedades hipertensivas representaron 77 defunciones en 2022, constituyendo también una causa importante de mortalidad materna.

Objetivo: describir las causas de muerte materna en un hospital de segundo nivel del estado de Puebla durante un periodo de cinco afios.

Material y métodos: estudio retrospectivo realizado en el Hospital General de Zona No. 20, Puebla, México, entre enero de 2018 a diciembre
de 2022. Se analizaron expedientes clinicos de muertes maternas clasificadas como directas e indirectas. Se registraron variables sociode-
mograficas, antecedentes obstétricos, comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria y/o en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y causa
de defuncién. El andlisis fue descriptivo.

Resultados: se registraron 31 muertes maternas. La edad media fue de 26 afios; la mayoria tenia bachillerato (14 casos), eran empleadas (18) y solte-
ras (24), 12 eran primigestas y 29 recibieron control prenatal. La resolucién del embarazo fue por cesarea en 19 casos. Nueve pacientes presentaron
comorbilidades. La mediana de estancia hospitalaria fue de 3.5 dfas y la de UCI de un difa. Las principales causas de muerte fueron: hemorragia
obstétrica (8 casos), trastornos hipertensivos del embarazo (6) e infeccion por SARS-CoV-2 (6). Hubo 16 muertes indirectas y 15 directas.
Conclusion: la hemorragia obstétrica, la infeccién por SARS-CoV-2 y los trastornos hipertensivos fueron las principales causas de muerte
materna. Estos hallazgos subrayan la necesidad de fortalecer la atencidn obstétrica en hospitales de segundo nivel y mejorar la vigilancia de
pacientes con factores de riesgo.

Palabras clave: Muerte Materna, Hemorragia, SARS-CoV-2, Hipertension Inducida en el Embarazo, Comorbilidad, Cesarea.

ABSTRACT

Introduction: In Mexico, obstetric hemorrhage has remained the leading cause of maternal death. In the state of Puebla, hypertensive disor-
ders accounted for 37 deaths in 2022, also constituting a significant cause of maternal mortality.
Objective: To describe the causes of maternal death in a second-level hospital in the state of Puebla over a five-year period.

Materials and Methods: Retrospective study conducted at the General Hospital No. 20, Puebla, Mexico, between January 2018 and December
2022. Clinical records of maternal deaths classified as direct and indirect were analyzed. Sociodemographic variables, obstetric history, comorbi-
dities, length of hospital stay and/or stay in the Intensive Care Unit (ICU), and cause of death were recorded. The analysis was descriptive.

Results: Thirty-one maternal deaths were recorded. The average age was 26 years. Most had a high school education (14 cases), were employed (18),
and were single (24). Twelve were primiparous, and 29 received prenatal care. Pregnancy was terminated by cesarean section in 19 cases. Nine patients
had comorbidities. The median length of hospital stay was 3.5 days, and the median length of ICU stay was 1 day. The main causes of death were
obstetric hemorrhage (8 cases), hypertensive disorders of pregnancy (6), and SARS-CoV-2 infection (6). There were 16 indirect and 15 direct deaths.
Conclusion: Obstetric hemorrhage, SARS-CoV-2 infection, and hypertensive disorders were the main causes of maternal death. These findings
underscore the need to strengthen obstetric care in second-level hospitals and improve surveillance of patients with risk factors.

Keywords: Maternal Death, Hemorrhage, SARS-CoV-2, Pregnancy-Induced Hypertension, Comorbidity, Cesarean Section.
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Introduccién

La mortalidad materna continua siendo uno de los
indicadores mas sensibles para evaluar la calidad
de la atencién médica durante el embarazo, parto
y puerperio. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) definen la muerte materna como el deceso
de una mujer durante el embarazo o dentro de los
42 dias siguientes a su terminacion, independien-
temente de la duracion o localizacion del mismo,
por causas relacionadas o agravadas por embarazo
o su atencion, excluyendo causas accidentales o
incidentales. Esta definicion se aplica tanto a las
causas directas, derivadas de complicaciones obs-
tétricas (€j. hemorragia, hipertension, infecciones),
como a las indirectas, originadas en enfermedades
preexistentes o que se desarrollan durante la ges-
tacion y se ven agravadas por ella.”

A nivel mundial, aproximadamente 830 mujeres
fallecen cada dia por complicaciones del embarazo
o el parto.t Entre las principales causas destacan
hemorragia posparto, infecciones, trastornos hiper-
tensivos, complicaciones del parto y abortos inse-
guros, responsables de cerca del 75% de las muertes
maternas.>® Cabe destacar que estas complicaciones
son en gran medida prevenibles y tratables.

En México, la tasa de mortalidad materna en 2020
fue de 72.0 por cada 100.000 nacidos vivos, lo que
represento una disminucion del 9.4% respecto al afio
anterior’ Las causas mas frecuentes fueron hemo-
rragia obstétrica (24%), enfermedades hipertensivas
asociadas al embarazo (21.9%) y aborto (7.1%).*En el
estado de Puebla, las enfermedades hipertensivas se
ubicaron entre las principales causas de mortalidad
materna, con 37 defunciones registradas en 20229

Durante la pandemia por la COVID-19, el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) y el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermeda-
des Respiratorias (SISVER) documentaron un impacto
importante en mujeres embarazadas y en puerperio.
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Entre enero de 2020 y agosto de 2021, se evaluaron
mas de 7o mil casos sospechosos, confirmandose la
infeccion por SARS-CoV-2 en 27.6% de ellos. De este
grupo se registraron 389 defunciones maternas atri-
buibles a la COVID-19, con una letalidad de 1.8%."
Estos datos reflejan el peso que tuvo la pandemia en
la mortalidad materna y la necesidad de analizar su
impacto a nivel hospitalario.

Al considerarsex este contexto, resulta funda-
mental conocer las principales causas de muerte
materna en hospitales de segundo nivel de atencion,
a fin de identificar areas de oportunidad y disefiar
estrategias que permitan reducir la mortalidad y
mejorar la calidad de la atencion obstétrica.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo
y descriptivo en el Hospital General Zona No. 20,
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado
en el estado de Puebla, México. El periodo de analisis
comprendi6 del periodo del o1 de enero 2018 al 31 de
diciembre de 2022. Se incluyeron todos los casos de
muerte materna registrados en el hospital durante
el periodo de estudio, de acuerdo con la definicion
establecida por la Organizacién Mundial de la Salud.

Se incluyeron aquellos expedientes clinicos de mu-
jeres que fallecieron durante el embarazo, parto o
puerperio (hasta 42 dias posteriores a la terminacion
del embarazo), cuyas causas de muerte fueron cla-
sificadas como directas (por complicaciones obsté-
tricas) o indirectas (por condiciones preexistentes o
no relacionadas directamente con el embarazo, pero
agravadas por éste). La causa principal de muerte se
tomo del diagnostico consignado en el certificado
de defuncion y fue corroborado con la informacion
clinica registrada en el expediente. En casos como
multiples condiciones, se clasificé como causa prin-
cipal aquella con relacién mas directa con el desen-
lace fatal, de acuerdo con la definicion de la OMS.



Los datos fueron obtenidos de los registros clinicos
fisicos y electrdnicos institucionales.

Se recopilaron las siguientes variables: edad,
escolaridad, ocupacién, estado civil, nimero de
gestaciones, control prenatal (si/no y nimero de
consultas), comorbilidades asociadas, via de reso-
lucion del embarazo, dias de estancia hospitalaria,
dias en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), turno
de ocurrencia del fallecimiento, y causa de muerte.
Las causas se agruparon en directas (por compli-
caciones obstétricas) e indirectas (por condiciones
preexistentes o no relacionadas directamente con
el embarazo, pero agravadas por éste). Los datos
fueron capturados en una hoja de recoleccion dise-
flada para tal fin y se realizé un analisis estadistico
descriptivo mediante IBM SPSS Statistics, version
24 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.).

Este estudio fue aprobado por el Comité Local
de Etica en Investigacion en Salud del IMSS, con
numero de registro R-2023-2108-067 y se llevo a
cabo cumpliendo los principios éticos establecidos
en la Declaracion de Helsinki. Dado que se traté
de una revision retrospectiva de expedientes, no se
requiri6é consentimiento informado, y se garantizo
en todo momento la confidencialidad y anonimato
de las pacientes. No se utilizaron nombres, iniciales,
ni datos que permitieran su identificacion.

Resultados

Durante el periodo 2018-2022 se registraron 31
muertes maternas en el Hospital General de Zona
No.20.La edad fue de 26.4 afios (DE =6.0),1o que re-
fleja un predominio de mujeres en etapas tempranas
de la vida reproductiva. En cuanto a la escolaridad,
la mayoria alcanzé nivel medio superior (45.1%),
mientras que un cuarto de los casos solo concluyd
secundaria. Mas de tres cuartas partes eran solteras
(77.4%),y 1a ocupacion mas frecuente fue empleada
(54.8%). Estos hallazgos sugieren que la mortalidad
materna en este hospital afectd principalmente a
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mujeres jovenes, con escolaridad intermedia y sin un
patron ocupacional claramente protector (Tabla I).

Tabla l. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas sociodemograficas

Edad, (media * DE) 264+6
Escolaridad n (%)
Bachillerato 14 (45.1%)
Secundaria 8 (25.8%)
Licenciatura o mas 5 (16.1%)
Primaria 4 (12.9%)
Ocupacion n (%)
Empleadas 17 (54.8%)
Amas de casa 12 (38.7%)
Estudiante 1 (3.2%)
Reclusa en CERESO 1 (3.2%)
Estado civil n (%)
Solteras 24 (77.4%)
Casadas 7 (22.6%)

En relacion con los antecedentes obstétricos, el
28.7% eran primigestas, y el 61.3% multigestas. La
mayoria recibié control prenatal (93.6%), con una
mediana de 6 consultas; sin embargo, se identificaron
casos sin seguimiento, lo cual refleja disparidad en
la continuidad del cuidado prenatal y la existencia
de embarazos de alto riesgo sin vigilancia adecuada.

Lavia de resolucion del embarazo fue mayorita-
riamente quirurgica: 61.2% mediante cesareay 19.2%
por procedimientos de urgencia como laparotomia
e histerotomfa. Unicamente tres casos correspon-
dieron a parto vaginal y uno a aborto. La elevada
frecuencia de cirugias de emergencia indica que gran
parte de las pacientes ingres6 con complicaciones
graves que requirieron intervenciones inmediatas.

Respecto al entorno hospitalario, la mediana de
estancia fue de 7.5 dias y la de cuidados intensivos



de un dia, lo que refleja la evolucion rapida hacia des-
enlaces fatales en varias pacientes. Llama la atencion
que el 74.1% de las defunciones ocurrié en turnos
vespertino y nocturno, es decir, fuera del horario
matutino de mayor disponibilidad de recursos,lo que
podria influir en la oportunidad de respuesta (Tabla II).

Tabla Il. Caracteristicas hospitalarias y obstétricas asociadas a
los decesos maternos

Caracteristicas gineco-obstétricas,
turno y estancia hospitalaria

Md 6 (0-17)

Consultas de control prenatal

Numero de gestas

Primigestas 12 (38.7%)

19 (61.3%)

Multigestas

Resolucion del embarazo, n (%)

Cesarea 19 (61.2%)
Parto 3(9.6%)
Laparotomia 3(9.6%)
Sin resolucién 2 (6.4%)
Histerotomia 3(9.6%)
Aborto 1(3.2%)

Turno, n (%)

Matutino 8 (25.8 %)

Vespertino 13 (41.9 %)

Nocturno 10 (32.2 %)

Dias de estancia hospitalaria Md 3.5 (0-26)

Dias de estancia en unidad

de cuidados intensivos Md 1 (0-26)

Md: Mediana.

Las principales causas de muerte materna fueron
hemorragia obstétrica (25.8%), trastornos hipertensi-
vos del embarazo (19.3%) e infeccion por SARS-CoV-2
(19.3%), que en conjunto explican casi dos tercios de
los casos. Entre las causas menos frecuentes desta-
caron sepsis y tromboembolia pulmonar (6.4% cada
una), ademas de diagnosticos aislados como lupus eri-
tematoso sistémico, aneurisma cerebral o neoplasias
(Tabla III). Al clasificar los decesos, el 51.6% correspon-
di6 a causas indirectas y el 48.4% a causas directas,
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lo que resalta el impacto de enfermedades no obs-
tétricas agravadas durante la gestacion.

Tabla Ill. Causas de muerte materna (2018-2022)

Causas de muerte materna (2018-2022)

Causa Directa de muerte N Porcentaje
Hemorragia obstétrica 8 25.8%
COVID 19 confirmado 6 19.3%

Estados hipertensivos del 6 19.3%

embarazo
Sepsis 2 6.4%
Tromboembolia pulmonar 2 6.4%
Lupus erltemgtoso' sistémico 1 3.29
(cardiopatia)
Insuficiencia respiratoria aguda,
derrame pleural izquierdo 1 3.2%
paraneumonico.
Malformacflon arteriovenosa: 1 329,
aneurisma cerebral.
Epilepsia, trombosis venosa 1 329
cerebral.
Aborto 1 3.2%
COVID 19 no confirmada 1 3.2%
Neoplasias: neuroblastoma. 1 3.2%

Fuente: elaboracion propia (2025) con base en datos recabados
del Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita”.

El analisis temporal mostré un cambio en el
patréon de mortalidad: las muertes por infeccion
respiratoria asociada a SARS-CoV-2 se concentra-
ron en 2020-2021, coincidiendo con la pandemia,
mientras que las causas obstétricas directas (hemo-
rragia e hipertension) se distribuyeron a lo largo
de todo el periodo. Esto evidencia que, si bien la
emergencia sanitaria modificé transitoriamente el
perfil, las complicaciones obstétricas clasicas siguen
representando un problema constante (Figura 1).



N

2018 2019 2020 2021 2022

B Indirecta no previsible Directa previsible

Figura 1. Causas de muerte materna por afio del 2018 a 2022.

Discusion

Los hallazgos de este estudio describen las causas de
muerte materna en los dltimos 5 afios en un hospital
de segundo nivel, 1o que permite identificar areas de
oportunidad para mejorar la calidad de la atencion
y orientar planes de accion destinados a reducir la
mortalidad.’’ Las caracteristicas sociodemografi-
cas observadas, como la edad promedio de 26 anos
y el predominio de mujeres jovenes, concuerdan
con lo reportado en estudios internacionales. Por
ejemplo, Rulisa y colaboradores (2021) encontraron
una edad media de 30.7 anos en los casos de muerte
materna, lo que concuerda con el perfil de mujeres
jovenes observado en este estudio.

Un aspecto relevante fue el predominio de mu-
jeres solteras con escolaridad media superior. Este
perfil coincide con reportes que vinculan factores
soclales y ausencia de redes de apoyo con mayor
vulnerabilidad durante el embarazo. La falta de pareja
o soporte familiar puede influir en la busqueda tardia
de atencién y en la adherencia al control prenatal,
lo que incrementa el riesgo de desenlaces adversos.

Si bien la mayoria de las pacientes contaba con
al menos un control prenatal, se identificaron casos
con controles escasos o nulos, lo que representa
un factor de riesgo relevante. Estos hallazgos son
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consistentes con datos nacionales de la Secretaria
de Salud, que sefialan que hasta un 40% de embara-
zadas en contextos de bajos ingresos no completan
las consultas prenatales recomendadas, limitando
la deteccion oportuna de complicaciones.

El predominio de cesareas (61.2%) y cirugias de
urgencia como laparotomia o histerotomia evidencia
que gran parte de las pacientes ingres6 con com-
plicaciones graves que demandaron intervenciones
inmediatas. Este patron refleja posibles retrasos en
la referencia desde el primer nivel, asi como fallas
en la deteccion temprana. En otros hospitales de
segundo nivel de Latinoamérica se ha documentado
una tendencia similar, donde los ingresos en estado
critico condicionan altas tasas de resolucion quirur-
gicay limitan la posibilidad de un manejo preventivo.

Un hallazgo llamativo fue que mas del 70% de las
defunciones ocurrid en turnos vespertino y nocturno.
Este fendmeno, conocido como after-hours effect, ha
sido reportado en otras areas criticas de la medici-
na y se asocia a menor disponibilidad de recursos
humanos, materiales y de apoyo especializado fuera
del horario matutino. La concentracién de muertes
en dichos turnos sugiere la necesidad de fortalecer
la cobertura multidisciplinaria y los protocolos de
respuesta rapida en horarios no convencionales.

La pandemia por la COVID-19 tuvo un impacto
importante en la mortalidad materna. En este hos-
pital, la infeccion por SARS-CoV-2 representé la
segunda causa de muerte en 2021, lo cual coincide
con datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
mioldgica, que reportd 389 defunciones maternas
atribuibles a esta infeccion hasta agosto de ese afio.”
Estos resultados evidencian el papel de la pandemia
en las metas nacionales de reduccion de la mortalidad
materna, tanto en México como a nivel global.”®



Ademds, en este estudio se observéd que durante
la pandemia predominaban las muertes indirectas
asociadas a infeccion respiratoria, mientras que en
los afios previos y posteriores persisten las causas
obstétricas clasicas (hemorragia e hipertension).
Este cambio temporal en el patrén coincide con lo
descrito en otros paises latinoamericanos, donde la
COVID-19 desplazo transitoriamente a la hemorragia
posparto como principal causa de muerte materna.

La elevada proporcion de cesareas y la necesidad
de manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos en
la mayoria de los casos refuerzan la gravedad de las
complicaciones que llevaron al fallecimiento. De
forma adicional, la mayor frecuencia de muertes
en horarios vespertino y nocturno sugiere una re-
lacién con la disponibilidad de recursos humanos
y materiales en dichos turnos. Estudios previos
han descrito un fenémeno similar, en el que los
eventos adversos aumentan fuera del horario laboral
habitual, lo que resalta la importancia de reforzar
la cobertura durante esos periodos.”>

Las principales causas de muerte materna en-
contradas (hemorragia obstétrica, infecciéon por
SARS-CoV-2y trastornos hipertensivos del emba-
razo) coinciden con lo reportado en la literatura
de la region.>® A pesar de contar con protocolos
de atencion, persisten desafios en la deteccion
temprana, referencia oportuna y manejo adecuado
de las complicaciones.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran
su diseno retrospectivo y la dependencia de los
expedientes clinicos como fuente de informacion,
lo que genera un posible sesgo por registros in-
completos. No se identificaron causas de raiz de las
muertes, lo cual limita el andlisis mas profundo de
los factores contribuyentes. Otra limitacion fue la
ausencia de informacién sobre el lugar de residencia
habitual de los pacientes, lo que impidi6 analizar
diferencias entre contextos urbanos y rurales;
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este aspecto puede ser relevante dado que las con-
diciones de acceso a los servicios de salud difieren
de manera importante entre ambos entornos.

No obstante, los resultados tienen implicaciones
institucionales relevantes: refuerzan la necesidad de
fortalecer la atencion obstétrica durante turnos no
matutinos, consolidar programas de capacitacién
como el Soporte Vital Avanzado en Obstetricia
(ALSO), e implementar estrategias de vigilancia cli-
nica en pacientes con factores de riesgo. Asimismo,
subrayan la importancia de mantener mecanismos
de respuesta ante contingencias sanitarias, como
se evidenci6 durante la pandemia.

Futuras investigaciones deberan ampliar el ana-
lisis a nivel regional y nacional, incluir mas variables
clinicas y contextuales, y explorar con mayor detalle
la calidad de la atencion brindada en distintos turnos
y niveles hospitalarios. S6lo a partir de un conoci-
miento mas preciso sera posible disefiar estrategias
eficaces para reducir la mortalidad materna.

Conclusiones

La mortalidad materna registrada durante cinco
anos en el Hospital General de Zona No. 20 se debio
principalmente a hemorragia obstétrica, seguida de
infeccion por SARS-CoV-2 y estados hipertensivos
del embarazo. Las mujeres fallecidas eran, en su
mayoria, jovenes, primigestas, y con antecedentes de
control prenatal; la via mas frecuente de resolucion
fue la cesarea. Mas de una cuarta parte presentaba
comorbilidades asociadas.

La estancia hospitalaria y en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos fue cercana a una semana, reflejando
la severidad de las complicaciones. Estos hallazgos
reafirman la importancia de fortalecer la atencién
obstétrica oportuna y multidisciplinaria en el se-
gundo nivel de atencion.
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RESUMEN

La artroplastia total de cadera (ATC) se realiza en pacientes quienes presentan un proceso degenerativo avanzado de la cadera,
donde las medidas paliativas no son efectivas. La ATC puede realizarse en un tiempo quirdrgico o de manera secuencial. El obje-
tivo de este estudio fue describir los resultados clinico-funcionales de los pacientes postoperados de ATC bilateral en un tiempo
quirdrgico (ATCBIQ) vs dos tiempos quirtrgicos (ATCB2Q). El método de estudio fue observacional retrospectivo en pacientes
con coxartrosis grado [V a quienes se les realiz6 una ATC bilateral. Se revisaron expedientes clinicos donde se valoré el tiempo
quirdrgico (TQ), sangrado transquirdrgico (ST), percepcion del dolor empleando la Escala Visual Andloga (EVA), signos y zonas de
aflojamiento protésico radioldgico y la funcionalidad con la escala Harris Hip Score (HHS). El seguimiento postquirurgico fue a
seis meses. El analisis estadistico se efectué mediante las pruebas de Chi cuadrada y t de Student. Se estableci6 un nivel de signi-
ficancia estadistica de p < 0.05. La poblacién de estudio estuvo constituida por 23 pacientes, con una edad media de 59 + 13 afios.
Se realiz6 ATCBIQ en el 47.8% y ATCB2Q en el 52.2%. Al compararse ATCB1Q vs ATCB2Q, el TQ fue de 154 vs 203 minutos y ST
560.8 vs 783.6 ml. A los seis meses, se obtuvieron resultados funcionales (HHS) buenos a excelentes en ambos grupos (P=0.252).
Radiolégicamente, ambas presentaron una adecuada osteointegracion. La ATCBIQ como la ATCB2Q se obtuvieron resultados
clinico-funcionales similares a seis meses de seguimiento.

Palabras clave: Artroplastia, Reemplazo articular bilateral, Cadera, Resultados clinicos, Resultados funcionales.

ABSTRACT

Total hip arthroplasty (THA) is performed in patients with advanced hip degenerative disease for whom palliative measures are
ineffective. THA can be performed in a single surgical procedure or sequentially. The objective of this study was to describe the
clinical-functional outcomes of patients who underwent bilateral THA in a single surgical procedure (THAIQ) versus a two-sta-
ge procedure (THA2Q). The study method was a retrospective observational study in patients with grade IV coxarthrosis who
underwent bilateral THA. Clinical records were reviewed, assessing surgical time (TQ), intraoperative bleeding (TS), pain percep-
tion (VAS), radiological signs and areas of prosthetic loosening, and function using the HHS scale. Postoperative follow-up was
six months. Statistical analysis was performed using Chi-square and Student’s t-tests. Statistically significant was P < 0.05. The
sample consisted of 23 patients, with a mean age of 59+13 years. 1Q-ATCB was performed in 47.8% of patients and 2Q-ATCB in
£2.2%. When comparing 1Q-ATCB vs. 2Q-ATCB, the TQ was 154 vs. 203 minutes and ST 560.8 vs. 783.6 ml. At six months, good to
excellent functional results (HHS) were obtained in both groups (P=0.252). Radiologically, both groups showed adequate osseo-
integration. Both 1Q-ATCB and 2Q-ATCB obtained similar clinical-functional results at six months of follow-up.

Keywords: Arthroplasty, bilateral joint replacement, hip, clinical results, functional results.
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Introduccién

La indicacion principal para realizar una ATC
continda siendo la osteoartrosis avanzada de la
articulacion coxofemoral, comunmente conocida
como coxartrosis. Esta condicion genera dolor,
limitacion funcional y deterioro significativo en la
calidad de vida del paciente. En el contexto actual,
se observa un aumento en la esperanza de vida a
nivel mundial; sin embargo, también se ha registrado
un incremento paralelo en los indices de obesi-
dad, lo que contribuye directamente a una mayor
prevalencia de osteoartrosis, especialmente en las
articulaciones de carga, como la cadera.”4

La ATC esta indicada principalmente cuando las
medidas conservadoras han fracasado. Estas inclu-
yen la pérdida de peso, la reduccion de la actividad
fisica, el uso de bastones para descarga articulary el
manejo farmacoldgico con analgésicos no esteroi-
deos (AINES). Cuando dichas estrategias no logran
controlar los sintomas, se considera la intervencion
quirurgica como el tratamiento definitivo.s®

Por lo general, en los pacientes con enfermedad
articular degenerativa avanzada, ambas caderas
suelen estar afectadas, aunque con diferente grado
de severidad. En estos casos, la indicacion inicial
es realizar la ATC en el lado mas sintomatico, y
una vez recuperado, valorar la intervencién en la
cadera contralateral.?® Sin embargo, actualmente
existen indicaciones claras para realizar una AT-
CB1Q, especialmente en pacientes que presentan
afecciones bilaterales simétricas o sistémicas. Entre
las patologias mas frecuentes se incluyen la necrosis
avascular de la cabeza femoral, la osteoartrosis
bilateral, la displasia del desarrollo de cadera bi-
lateral, asi como complicaciones articulares por
espondilitis anquilosante, artritis reumatoide o
secuelas de enfermedades de la edad pediatrica,
tales como la enfermedad de Perthes o la epifisiolisis
femoral proximal."
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La maxima ventaja de la ATCBIQ se observa
en pacientes menores de 75 afos, en los cuales se
empled la escala de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) para evaluar el riesgo quirurgico,
el cual fue bajo ya que se clasificaron como ASA |
o 1157 No obstante, la edad avanzada por si sola
no representa una contraindicacion absoluta para
realizar este procedimiento en pacientes adecua-
damente seleccionados.®"

Al tratarse de un procedimiento quirurgico elec-
tivo, la tasa de mortalidad reportada para la ATC
bilateral en un solo tiempo quirdrgico es baja y, en
general, los resultados clinico-funcionales obtenidos
han sido favorables, reflejando una buena recupera-
cidén postoperatoria y satisfaccion por parte de los
pacientes.”>? Desde el punto de vista econdémico,
diversos estudios han documentado que este abor-
daje representa un menor impacto financiero para
las instituciones de salud, al reducirse los costos
de atencion y acortarse la estancia hospitalaria, en
comparacion con el abordaje secuencial 3

No obstante, se han descrito algunas complica-
ciones asociadas a la ATCBIQ, entre ellas un mayor
riesgo de ileo postoperatorio, alteraciones elec-
troliticas y un ligero incremento en la incidencia
de infecciones del tracto urinario, aunque estas
complicaciones no han mostrado significancia
estadistica en la mayoria de los estudios. Tam-
bién se ha reportado una mayor probabilidad de
desarrollar tromboembolismo venoso profundo,
embolia pulmonar y una necesidad aumentada de
transfusiones sanguineas, debido a la mayor pérdida
hematica inherente al procedimiento bilateral.>s
Sin embargo, otros autores han sefialado que el
riesgo de tromboembolia venosa y de complica-
ciones respiratorias no es mayor e incluso puede
ser igual o menor al compararlo con pacientes que
fueron sometidos a una ATCB2Q.” A pesar de estas
posibles complicaciones, la ATCB1Q ha mostrado
resultados ampliamente satisfactorios, especial-
mente en cuanto a la mejoria en la calidad de vida,



la rehabilitacion temprana y el retorno funcional
mas rapido.’®* Ademas, no se ha encontrado un
aumento significativo en la tasa de luxaciones, infec-
ciones, eventos cardiovasculares ni en la mortalidad
postoperatoria.3°-%

La ATCBIQ es un procedimiento que, en los ul-
timos afos, ha ganado popularidad y aceptacion en
diversos centros hospitalarios a nivel mundial. Cada
vez mas cirujanos ortopedistas optan por realizarla,
gracias a sus potenciales beneficios en términos de
recuperacion funcional, reduccion en el tiempo de
hospitalizacion y menor exposicién anestésica 337%.
Sin embargo, en México y en Latinoamérica, aun
persiste la practica tradicional de realizar la ATC de
forma secuencial, es decir, interviniendo primero
una cadera, la mas afectada y posteriormente la
otra en meses después. El cambio de paradigma
ha sido lento, pero cada vez la ATCB1Q comienza
a implementarse con mayor frecuencia en ciertos
centros especializados. Por lo tanto, el objetivo del
presente estudio fue describir y comparar los resul-
tados clinico-funcionales de pacientes intervenidos
con ATCB1Q vs ATCB2Q); de forma secundaria, fue
mostrar la experiencia clinica de nuestro hospital.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo,
longitudinal y retrospectivo de pacientes con co-
xartrosis bilateral que fueron manejados con ATC
bilateral. El presente trabajo se sometio previamente
a revision y autorizacion por parte del comité de
investigacion y ética en investigacion de la Unidad
Médica de Alta Especialidad ‘Manuel Avila Camacho,
obteniendo el nimero de registro R-2023-2105-0%6.
No se realizo determinacion del tamafio de muestra,
ya que se tomo la totalidad de pacientes operados
de ATC bilateral en el periodo de enero 2019 a
diciembre de 2023. Ademas, se determind el grado
de coxartrosis de acuerdo con la clasificacion de
Kellgreen & Lawrence, dentro del estudio se incluye-
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ron a los pacientes con diagnostico de coxartrosis
primaria grado IV. Se excluyeron pacientes con
coxartrosis menor de grado IVy/o coxartrosis se-
cundarias por enfermedades neurodegenerativas,
hematoldgicas, oncoldgicas y/o infecciosas.

Para su analisis, se dividieron a los pacientes,
de acuerdo con el tipo de ATC bilateral realizada:
Grupo ATCBIQ y grupo ATCB2Q.

En la revision de expedientes clinicos se obtuvie-
ron variables demograficas (sexo, edad y ocupacion),
riesgo quirurgico empleando ASA, percepcion del
dolor empleando EVA, técnica quirurgica, tiem-
po de cirugia, ST, requerimientos transfusionales,
complicaciones anestésicas y quirurgicas, se ob-
tuvieron del récord quirirgico, asi como de notas
prequirdrgicas y postquirurgicas; mientras que el
tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones
posquirurgicas inmediatas, dolor posquirurgico,
arcos de movilidad y el alta hospitalaria.

La evolucion funcional se realizo con la escala
HHS alos tres y seis meses posteriores a la realiza-
cion de la cirugia. También, se valoraron criterios de
estabilidad, y busqueda intencionada de aflojamiento
protésico en las radiografias de control. Para el ana-
lisis estadistico se establecieron medidas de tenden-
cia central y dispersion, asi como de asociacion de
variables con las pruebas de Xy test de Fisher, asi
como, la prueba de t-Student. Se tomd como valor
estadisticamente significativo a P<o.os.

Resultados

La muestra que se obtuvo fue de 27 pacientes, con
una media de edad de 59.0 (DE: 13, rango: 39-78
anos). En la distribucién por sexo, el 69.9% corres-
pondieron al sexo femenino (Tabla I).

Las comorbilidades mas frecuentes encontradas
fueron: Obesidad (69.5%). DM (39.1%) y HAS (47.8%)
(Tabla I).



Tabla I. Variables sociodemograficas de los pacientes sometidos
a ATC bilateral. (Analisis estadistico descriptivo).

N=23 n (%)
Sexo
Masculino 7 (30.4)
Femenino 16 (69.6)
Obesidad
Peso normal 7 (30.4)
Sobrepeso 13 (56.5)
Obesidad | 3(13)
DM 9(39.1)
HAS 11 (47.8)

n= frecuencia, %= porcentaje.
DM= Diabetes Mellitus,
HAS= Hipertension arterial sistémica

En el presente estudio, el 47.8% de los pacientes
(n=11) fueron sometidos a una ATCB1Q, mientras que el
£2.2% (n=12) recibid el procedimiento de una ATCB2Q.
Al comparar ambas modalidades, se observé un mayor
tiempo quirurgico total (TQ) en el grupo ATCB2Q,
debido al intervalo entre una cirugia y otra. Asimis-
mo, se registrd un mayor ST en este grupo. Ambas
variables, TQ y ST, mostraron diferencias estadisti-
camente significativas, tal como se reporta (Tabla II).

Tabla Il. Caracteristicas de la cirugia de los pacientes
sometidos a ATC bilateral. (Prueba t de Student)

N=23 ATCB1Q ATCB2Q P
Cl Media / DE Media / DE

TQ 73.6£18.5 106.8+23.9 0.002

ST 285.4+196.1 404.5+112.8 0.096
CD Media / DE Media / DE

TQ 80.5+£14.2 96.2+19.4 0.040*

ST 275.4¥132.2 379.1x113.7 0.056

Atceb1qg= Artroplastia total bilateral de cadera en un solo tiempo
quirurgico, ATCB2Q: Artroplastia total bilateral de cadera en dos
tiempos quirurgicos. Cl= Cadera izquierda, CD= cadera derecha.
Valores expresados en media, desviacion estandar de la media
(z). Tiempo quirurgico (TQ) estimado en minuto s y sangrado
transquirargico (ST) en mililitros.
*Valor estadisticamente significativo P<0.05.
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En cuanto a complicaciones postquirtrgicas al
mes, se observaron s6lo en pacientes con ATCB2Q.
Unicamente un paciente present6 dehiscencia de herida
quirdrgica,y otro con infeccion de la herida quirurgica.

Al valorar la percepcién del dolor con EVA,
comparando ambas ATCB, ambos procedimien-
tos tuvieron resultados similares, sélo diferencias
minimas; al final del seguimiento (seis meses) esta
fue de o.5, ligeramente mayor con ATCB2Q, pero
estadisticamente no significativa (P=0.265) (Tabla III).

Tabla Ill. Valoracion de la percepcion del dolor,
comparando grupos. (Prueba t de Student)

N=23 ATCB1Q ATCB2Q P
Cl Media/ DE Media/ DE
PreQx 9.6+0.6 9.6+0.4 0.903
24 hrs 6.1+1.1 5.5+0.9 0.180
1 mes 3.1£1.2 3.410.9 0.489
3 meses 0.5+1 1.3+1.8 0.232
6 meses 0.9+3 0.7+1.6 0.874
CD Media/ DE  Media/ DE
PreQx 9+0.9 9.7+0.4 0.042
24 hrs 5.9+1.4 5.5+1.1 0.557
1 mes 2.9+1.4 3.241.2 0.556
3 meses 0.4+0.9 0.8+1.5 0.498
6 meses 0 0.5+1.4 0.265

Grupo A= ATC bilateral simultaneo,
Grupo B= ATC bilateral secuencial.
Significancia estadistica (P) obtenida con la prueba t-Student
para muestras independientes

En la valoracion radioldgica, la comparacion
entre ambos grupos de ATCB mostr6 una adecuada
osteointegracion en todos los casos. Se observo un
mayor numero de aflojamiento en el grupo ATC-
B2Q; sin embargo, estos casos fueron escasos y no
alcanzaron significancia estadistica. (Tabla V).



Tabla IV. Valoracion radioldgica de los pacientes
sometidos a ATC bilateral (Prueba exacta de Fisher).

N=23 ‘ ATCB1Q ‘ ATCB2Q ‘ P
1 MES
3ClI
AA
Zona ll 1
0.478
Mas de una zona 1
FA
Fijacion fibrosa 1
0.366
Fijacién inestable 1
FF
Vias integracion 10 12
0.286
Osteointegrada 1 0
CD
AF
Mas de una zona 0 ‘ 1 0.328
FA
Fijacién inestable 0 ‘ 2 0.156
3 MESES
Cl
AA
Zona Il 0 1
0.478
Mas de una zona 1
FA
Fijacion 6sea 1
Fijacion fibrosa 1 0.367
Fijacion inestable 1
FF
Vias de integracion 10 12
0.286
Osteointegrada 1
CD
AA
| 0 1
0.377
Il 1
AF
Zona | 0 1 0.328
FA
Fijacion fibrosa 1
0.366
Fijacion inestable 1
FF
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Vias integracion 1 1
0.949
Osteointegrada 10 1
6 MESES
Cl
AA
Il 0 1
0.478
Mas de una zona 0 1
FA
Fiacioninestable | 0 | 2 | 0156
FF
Osteointegrada | 11 | 12 | 0286
CD
AA
| 0 1
0.478
Il 1
AF
Zona 1 0 1 0.328
FA
Fijacion 6sea 0 1
0.366
Fijacion inestable 0 1
FF
Vias de integracion 0 1
0.328
Osteointegrada 11 11

CD= Cadera derecha, Cl= cadera izquierda,
AA= aflojamiento acetabular valorada con la clasificacion de
Delee & Charnely, AF= aflojamiento femoral valorada con las
zonas de Gruen & Johnston, FA= fijacién acetabular valorado
con la clasificacion de Gonzalez Della Valle, FF= fijacion femoral
valorada con la clasificacion de Engh.

En la valoracién funcional con HHS, en la va-
loracion prequirurgica y al mes, todos los grupos
obtuvieron puntajes pobres (70-79), pero sélo un
paciente obtuvo un resultado bueno del grupo AT-
B2Q (P= 0.328). En los tres meses de seguimiento
postquirtrgico, la mayor parte de los pacientes pre-
sentaron resultados buenos como excelentes en los
dos grupos, pero a los seis meses ligeramente fueron
mayores resultados excelentes con ATCB2Q, pero
estadisticamente no fueron significativos (Tabla V).



Tabla V. Valoracion funcional de los pacientes con ATC bilateral.
(Prueba exacta de Fisher)

N=23 ATCB1Q ATCBZQ‘ P
PREQUIRURGICA
Cl
Pobe | 1 | 12 | -
cD
Pobe | 1 | 12 | -
1 MES
Cl
Pobe | 11 | 12
cb
Pobre 11 11
Bueno 0 1 0328
3 MESES
Cl
Pobre 0 2
Regular 2 1
Buena 7 3 017
Excelente 2 6
cb
Pobre 0 2
Regular 2 1
Buena 7 4 0221
Excelente 2 5
6 MESES
Cl
Pobre 0 2
Buena 0.176
Excelente 5
cb
Pobre 0 1
Regular 1 1
Buena 4 1 0252
Excelente 6 9

Grupo A= ATC bilateral simultaneo,
Grupo B=ATC bilateral secuencial,
CD= Cadera derecha,

Cl= cadera izquierda.
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Discusion

Ha sido controversial la realizacion de una ATC
bilateral, y la decision de realizarla de manera si-
multanea o de manera diferida ha sido motivo de
discusion en diversos foros, con una discrepancia
de opiniones por diversos autores. En esta investi-
gacion se hipotetizo que realizar, tendria menores
complicaciones y una evaluacion clinico-funcional
mejor que aquellos pacientes a quienes se les realiza
una ATBC2Q, pero los resultados no mostraron sig-
nificancia, ya que presentaron resultados similares,
por lo tanto, se comprobo una hipdtesis alterna. 33

En la evaluacion del dolor, con el uso de EVA
valorado en el periodo prequirtrgico, posquirirgico
alas 24 horas en el area de hospitalizacion, al primer,
tercer y sexto mes posquirurgicos revisados durante
la consulta, no se obtuvo diferencia significativa,
encontrando una tolerancia al dolor similar en ambos
grupos. En contraste con los metaanalisis realiza-
dos por otros autores®® refieren que no encuentran
diferencias reportadas acerca del dolor posquirur-
gico en los pacientes, lo que refleja la satisfaccion
posquirurgica. Se debe considerar evaluar mejor el
impacto del dolor en la calidad de vida del paciente,
se propone implementar escalas multidimensionales
del dolor (como el McGill Pain Questionnaire), asi
como incluir registros de uso y tipo de analgésicos en
el analisis estadistico, con el fin de valorar de forma
mas completa el componente de alivio del dolor y
su relacion con los costos del tratamiento.

En cuanto a la estancia hospitalaria, a los pa-
cientes a quienes se les realiz6 una ATCB1Q fue
menor que a quienes se les realizé una ATCB2Q
(2.5 vs 3.9), lo que coincide con lo reportado por
Afshin Taheriazam et al 34° quienes reportan que
los pacientes con ATCBIQ (n=180) la mediana de
estancia hospitalaria fue de 4.9 (rango: 3-8 dias), en
cambio en el grupo de ATCB2Q, fue de 9.8 (rango:
7-14 dias). Para Linda R. Johnston, Benedic A. Clift



y Rami ]. Abboud, reportaron que para la ATCB1Q
vs ATCB2Q, las medianas fueron de 9 y 13.5 dias
respectivamente. Dado que la estancia hospitalaria
impacta directamente en los costos institucionales
y recuperacion funcional, se recomienda realizar
estudios de costo-efectividad comparativos entre
ambas técnicas, considerando no solo los dias de hos-
pitalizacion, sino también el retorno a las actividades
cotidianas y laborales, 1o cual podria aportar eviden-
cia mas sélida para la toma de decisiones clinicas.

Acorde a lo descrito por diversos autorest+ el
argumento de realizar una ATCBI1Q es reducir costos,
estancia hospitalaria y una reintegracion mas rapida
a un programa de rehabilitacion. Estos mismos au-
tores describen que se redujeron la prevalencia de
infecciones. En este estudio no se realiz6 un analisis
de costos, pero si se describieron la presencia de
complicaciones, las cuales fueron minimas y fueron
observadas en el grupo de ATCB2Q.

Al valorar funcionalmente a los pacientes (HHS)
en el prequirdrgico y en las consultas de segui-
miento, no se encontraron diferencias funcionales
comparando ambas técnicas quirurgicas tal como
lo reportan algunos autores#+t quienes utilizando
la escala HHS encontraron resultados similares
entre ambos grupos; cumpliendo asi uno de los ob-
jetivos de la ATC bilateral simultanea, de reintegrar
al paciente a sus actividades fisicas, en un menor
tiempo. Para obtener un enfoque mas solido sobre el
estado funcional del paciente, se deben incorporar
otras escalas como el Oxford Hip Score (OHS) y
herramientas de evaluacién de calidad de vida como
el SF-z6, ademas de seguimiento postoperatorio
prolongado mas alla de los seis meses.

Al comparar TP y ST de ambos grupos fueron
mayores con ATCB2Q mostrando una significancia
estadistica. A diferencia de lo reportado por E. Tsi-
ridis et al (9.37), quienes en un metaanalisis de 1,013
pacientes (418 grupo Ay 595 grupo B) divididos en
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cinco estudios, inicamente encontraron un estudio
que reportaba mayor pérdida sanguinea en la AT-
CBIQ, siendo los cuatro restantes que reportaron
menor pérdida sanguinea. Se deben implementar
protocolos estandarizados de manejo intraoperato-
rio (uso de agentes hemostaticos, posicionamiento,
tiempos quirdrgicos) que permitan controlar de
forma mas eficaz la pérdida sanguinea y facilitar
comparaciones entre centros hospitalarios.

En el control radiografico no se encontraron
diferencias significativas demostrando asi una ade-
cuada sobrevida de las protesis a los seis meses en
ambas modalidades quiruargicas, sin embargo, fueron
ligeramente mayor la cantidad de pacientes con aflo-
jamiento en el grupo ATCB2Q. Para Lorenzo Calabro
et al*+ encontraron que, de 12,359 pacientes con ATC
bilateral, el 22.48% (n=2,779) fueron simultaneas, y
de estas solo el 0.9% (n=26) presento aflojamiento
a los seis meses; en cambio, en las secuenciales el
porcentaje fue del 1.43% (n=37). En ambas, el compo-
nente femoral fue el que mas present6 aflojamiento.
En cambio, Afshin Taheriazam et al (12.40,43), en-
contraron en su seguimiento a 23 anos de paciente
con ATC bilateral simultaneo, la supervivencia del
componente femoral del 100% mientras que del
acetabular fue de 61%. Por lo tanto, es fundamental
realizar estudios prospectivos y multicéntricos con
seguimiento a largo plazo (minimo 2 a 5 afos), que
permitan valorar la sobrevida protésica real y los
factores asociados al aflojamiento.

Cabe mencionar que durante el seguimiento de
los pacientes postoperados de ATCB1Q, uno de los
pacientes present6 una fractura periimplante por
caida, sin alteracion de la protesis; y otro paciente
presento una luxacion asociada a caida, con reduc-
cién cerrada al mes, sin requerir intervencion en la
protesis, como evento aislado y sin datos radiogra-
ficos subsecuentes sugestivos de aflojamiento. Re-
sultados que son comparables con lo expuesto por
diferentes autores* quienes reportan una incidencia



del 1.2-2.8% de fracturas peri-implantes y un o.1-
0.4% de luxaciones de la protesis en pacientes
con ATC bilateral simultanea. Se debe considerar
implementar un modelo predictivo con base en
variables clinicas, radiolégicas y funcionales que
permita identificar pacientes con mayor riesgo de
aflojamiento. Asimismo, considerar la realizacion
de analisis biomecanicos prequirtrgicos mediante
herramientas como simulaciones computarizadas
o estudios de carga axial.

Una limitacion del estudio fue el no determinar
los factores asociados al aflojamiento protésico.
Por otro lado, un punto a considerar podria ser la
cantidad de medicamentos analgésicos y la dosis de
cada uno empleada en ambos grupos para valorar
coste beneficio.16-4

En cuanto a las fortalezas de este estudio hay
que considerar que es uno de los pocos estudios
realizados en México y en Latinoamérica donde
se compara pacientes con ATC bilateral, tanto de
manera simultanea como secuencial. Todos los
pacientes, a excepcion de uno (ATCBIQ) fueron ope-
rados por el mismo cirujano, asi mismo, el mismo
cirujano realizo las cirugias del grupo dos (ATCB2Q),
realizadas en el mismo periodo de tiempo, teniendo
asi la misma experiencia quirdrgica al momento de
realizar las mismas. El contar con consultas de se-
guimiento seriadas en la misma unidad hospitalaria,
por el mismo médico tratante, y su mismo equipo
de trabajo hizo que la aplicacion de las escalas de
dolor y funcionalidad tomaran el mismo criterio y se
aplicaron en la misma temporalidad. Otra fortaleza
del estudio es el control que se tuvo en cuanto a la
calidad radiografica realizadas en el mismo centro
con los mismos equipos y estandares del centro
hospitalario, caracteristica importante al valorar
los grados y zonas de aflojamiento.
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Uno de los aspectos importantes discutidos
acerca de la ATC bilateral, sobre todo la ATCBIQ es
el alto riesgo de trombosis venosa profunda (TVP),
por lo que a pesar de que este estudio no obtuvo
datos clinicos de estas complicaciones. Derivado de
estas aseveraciones, se debe considerar incluir en
futuros estudios una estrategia de tamizaje bioqui-
mico sistematico (dimero D pre y postoperatorio)
y, en lo posible, estudios imagenologicos (Doppler
venoso y angiotomografia pulmonar selectiva) en
pacientes de riesgo alto, lo que permitira tener un
diagndstico mas certero y fortalecer la seguridad
del procedimiento quirurgico.*

En el presente estudio, de caracter retrospectivo,
el seguimiento de los pacientes estuvo limitado a un
periodo maximo de seis meses, en concordancia con
el protocolo institucional establecido en la unidad
hospitalaria donde se llevo a cabo la investigacion.
Esta limitacién temporal impide evaluar con mayor
precision los eventos o complicaciones que pudie-
ran manifestarse en el mediano o largo plazo, lo
cual representa un aspecto relevante al momento
de interpretar los resultados. Por tal motivo, se
considera necesaria la realizacion de estudios pros-
pectivos, con un disefio metodoldgico mas robusto
y un periodo de seguimiento mas prolongado, que
permitan establecer con mayor certeza la signifi-
cancia clinica y estadistica del riesgo observado en
esta cohorte de pacientes.

En cuanto a las debilidades metodoldgicas del es-
tudio, es importante sefialar que la técnica quirtrgica
analizada no se practica con regularidad en la unidad
médica en cuestion, lo que se tradujo en una muestra
limitada de pacientes intervenidos bajo este abordaje.
Esta baja frecuencia quirurgica dificulta la obtencion
de resultados generalizables y reduce la potencia
estadistica del analisis, por lo que se sugiere ampliar
la muestra en futuras investigaciones multicéntricas
que permitan validar los hallazgos aqui presentados
con mayor representatividad.



A diferencia de lo que se observa en numerosos
estudios similares, en el presente trabajo no fue
posible incluir a la tromboembolia pulmonar como
un punto de comparacion entre los grupos anali-
zados. Esto se debe a que, en la unidad hospitalaria
donde se llevo a cabo el estudio, no se cuenta con la
disponibilidad del estudio de dimero D, herramienta
diagnodstica fundamental para la deteccion de esta
complicacion. No obstante, es importante sefialar
que durante el seguimiento clinico ninguno de los
pacientes presentd signos ni sintomas sugestivos
de tromboembolia pulmonar, lo cual disminuye
la probabilidad de su presencia en esta poblacion.

Una de las limitaciones mas relevantes del pre-
sente estudio fue no haber determinado ni anali-
zado de manera especifica los factores asociados
al aflojamiento protésico, lo cual podria influir en
los resultados clinicos a largo plazo y en la durabi-
lidad del implante. Este aspecto representa un area
de oportunidad para futuras investigaciones que
busquen identificar variables predictoras de falla
protésica. Por otro lado, otro punto importante
que podria considerarse es la cantidad total de
medicamentos analgésicos administrados, asi como
las dosis especificas utilizadas en cada uno de los
grupos, a fin de realizar un analisis mas completo
del costo-beneficio del tratamiento postoperatorio.

Conclusion

El presente estudio demostro que tanto la ATCBIQ
como ATCB2Q ofrecieron resultados clinicos y fun-
cionales similares a los seis meses de seguimiento
postquirurgico. No obstante, se identifico que la
ATCB2Q se asocia con una estancia hospitalaria
mas prolongada, lo cual puede influir negativamente
en la recuperacion del paciente y representar un
factor de riesgo adicional para el desarrollo de
complicaciones posquirurgicas.
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A partir de estos hallazgos, se puede recomendar el
uso de la ATCB1Q, siempre que el paciente presente
adecuada tolerancia al dolor, buena condicion clinica
general y capacidad para cumplir con la rehabilitacion
funcional. Sin embargo, es importante sefialar que se
requieren mas estudios prospectivos, con un mayor
nimero de pacientes y periodos de seguimiento mas
extensos, que permitan validar estos resultados y es-
tablecer recomendaciones firmes basadas en evidencia
clinica sélida y reproducible.
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