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presentación

 
Es un honor presentar el Número 3 de la Revista Mexicana de Investigación Médica, 
publicación académica que fortalece su compromiso con la difusión de conocimiento 
científico original y de calidad en el campo de la medicina y las ciencias de la salud.

En esta edición reafirmamos nuestro propósito de consolidar un espacio de encuen-
tro entre investigadores, profesionales y estudiantes, donde se compartan hallazgos, 
reflexiones y propuestas que contribuyan al avance científico, la innovación clínica y 
la formación de profesionales de la salud con alto sentido ético y social.

El contenido de este número incluye artículos de investigación, revisiones y reportes 
de caso que abordan problemáticas actuales y de gran relevancia en la práctica médica 
y en la salud pública. Cada contribución ha sido evaluada mediante un riguroso proceso 
de revisión por pares, lo que garantiza la pertinencia, validez y calidad académica de 
los trabajos publicados.

La Revista Mexicana de Investigación Médica se consolida como un foro abierto al 
diálogo científico, impulsado por la colaboración 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 páginas de este número, con la certeza de 
que encontrarán en ellas aportaciones significativas para la investigación, la práctica 
clínica y la educación médica.

 
Con gratitud y compromiso, 

Dr. José Manuel Madrazo Cabo 
Director 

revista mexicana de investigación médica
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Ciencia e investigación:  
un compromiso impostergable para México

 
El desarrollo científico es motor de innovación, salud y competitividad, aunque México invierte apenas 
el 0.3% de su PIB en investigación, muy por debajo del promedio de la OCDE. Aun así, instituciones 
como la Clínica Ruiz han demostrado que con visión y constancia es posible alcanzar estándares inter-
nacionales. A continuación, se presenta el discurso pronunciado por el Dr. Guillermo José Ruíz Ar-
güelles 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

Señores y señoras
Amigos todos

Buenas tardes. Lo primero que debo decir es gracias. Gracias por esta distinción, que recibo más como 
compromiso que como premio: la recibo como representante de la familia RUIZ y del grupo de inves-
tigadores de la Clínica RUIZ de Puebla. Y digo compromiso porque estoy consciente de la necesidad de 
seguir participando en actividades de investigación, involucrando siempre a generaciones jóvenes. Nuestro 
país destina el 0.3% de su producto interno bruto para apoyar labores de investigación, mientras que la 
media de esta cifra para los países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) 
es 3%, 10 veces más, lo que indica, entre otras cosas, que en nuestro país el producto interno bruto no 
apoya de manera suficiente al producto interno inteligente. Esta diferencia refleja un área de oportunidad 
enorme para fortalecer el desarrollo de conocimiento, innovación y tecnología en nuestro país. Apostar 
por el talento, la ciencia y la investigación no sólo impulsa el crecimiento económico, sino que construye 
un futuro más 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 socialización”. A México le está costando muy caro  despreciar a la ciencia 
y a la investigación. En este escenario, es muy reconfortante advertir cómo instituciones privadas como 
ésta, apoyan a las labores de investigación en México. 
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Y siguiendo esta línea, debo señalar que las labores de investigación médica en la Clínica RUIZ no son 
nuevas: Fueron iniciadas en 1920 por mi abuelo el Dr. Raymundo RUIZ ROSETE y se han realizado siempre 
en el ámbito privado; hacer labores de investigación en México es difícil y es aún más difícil hacerlo en 
la medicina privada. 

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

En 1983 volví a la Clínica RUIZ al terminar una estancia post-doctoral en el departamento de hematología 
de la Clínica MAYO, decidí entonces iniciar un programa de trasplante de células hematopoyéticas y me 
enfrenté a la disyuntiva: Intentar reproducir el programa en que había estado ó iniciar uno totalmente 
diferente. La realidad del país me hizo decantarme por la segunda opción: Falta de unidades de trasplantes 
en los hospitales, acceso difícil a medicamentos especializados, falta de unidades de criopreservación, 
presupuestos insuficientes para la salud, etc. Compartiendo ideas con mi compañero y amigo el Dr. Gómez 
Almaguer de Monterrey, iniciamos en 1993 el programa de trasplantes de la Clínica RUIZ de Puebla en el 
que hasta hoy hemos hecho 2270 trasplantes, convirtiéndonos así en el programa de trasplantes más grande 
de México, incluidas instituciones gubernamentales y en el programa de trasplantes para enfermedades 
autoinmunes más grande del mundo. Rafael FONSECA, hematólogo mexicano quien trabaja en la Clínica 
Mayo, alguna vez apuntó:  ”Si se puede, Guillermo”.

Me pareció también importante señalar algunos hechos de la interacción de los grupos SLIM y RUIZ: 
En los años de 1997, 2001, 2003 y 2007, trabajos realizados por investigadores de la Clínica RUIZ fueron 
receptores del Premio Carso-Funsalud por sus aportaciones a la investigación en trasplantes de órganos, 
específicamente de médula ósea. Posteriormente, en el año de 2007, Sinca-Inbursa adquirió acciones de 
los Laboratorios RUIZ, a través del Laboratorio Médico Polanco y se dió entonces una interacción muy 
interesante, profesional y respetuosa entre ambos grupos, a lo largo de 9 años. Esta ocasión que ahora nos 
vuelve a reunir, es una consolidación del interés genuino de ambos grupos por la procuración de la salud 
de los mexicanos. Pareciera que como diría Cuco SANCHEZ: “Arrieros somos y en el camino andamos”.

Y dejo al final para resaltarlos más, mis agradecimientos a las instituciones y personas que han hecho de mí 
una persona diferente. De las instituciones, la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, mi Alma Mater 
la Universidad Autónoma de San Luis Potosí, la Universidad Nacional Autónoma de México, el Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y de Nutrición Salvador ZUBIRÁN y la Mayo Graduate School of Medicine. 
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En ellas tuve la ocasión de conocer a otros gigantes quienes generosamente me permitieron pararme en sus 
hombros para ver más lejos: José de Jesús MACÍAS, Benjamín MONCADA, Juan Pablo CASTANEDO, Donato 
ALARCÓN-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 María, 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 más valiosa influencia en mi persona. Me 
es particularmente grato señalar que mi paso por la Universidad Autónoma de San Luis Potosí me concedió 
el privilegio de conocer a la compañera de mi vida. Hace 55 años, en las aulas de la Facultad de Medicina 
conocí a Guadalupe DELGADO AGUIRRE, quien me ha acompañado a lo largo de mi vida, primero como 
estudiante y luego como profesionista, más 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 NÚÑEZ: “La ciencia 
es necesaria pero no es suficiente. Además de la ciencia, necesitamos amor. Amor a nuestros semejantes, amor 
a la humanidad, amor al planeta. La ciencia sóla sin valores, no vale”.

Y para concluir, parafraseando a Jaime SABINES, diré ahora que “llega un momento en que uno se siente 
como vacío porque ya ha dicho todo lo que tenía que decir: afirman que cuando los místicos 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 están Dios o la muerte, o los dos al mismo tiempo para 
las almas felices”. 

Muchas gracias a la Fundación Carlos Slim y a todos quienes reconocen la importancia de las labores de 
investigación en la vida cotidiana. Me encantaría agradecérselos desde el fondo de mi corazón, pero, para 
todos ustedes, mi corazón no tiene fondo.

Nada más, muchas gracias.
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SÍNTOMAS NEUROPSIQUIÁTRICOS  
DE DEMENCIA TERMINAL

una revisión bibliográfica
neuropsychiatric symptoms at the end of life in dementia

luis sebastián carrillo-vicentea, czestochowa del moral-stevenela,  
*fernanda santelices-jiménezb, irvin alfonso sosa-faríasc
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*Autor de correspondencia: fernanda.santelices@upaep.edu.mx

R E S U M E N

Introducción: los Síntomas Neuropsiquiátricos (SNP) son manifestaciones frecuentes y complejas en las fases terminales de la demen-
cia, y representan un reto clínico 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 revisión narrativa es analizar la evidencia reciente sobre la prevalencia, clasificación, abordaje diagnós-
tico y tratamiento integral de los SNP en el contexto de demencia terminal. 
Materiales y métodos: se discuten los principales dominios sintomáticos (afectivo, psicótico, conductual y somático-vegetativo), las he-
rramientas diagnósticas como el Neuropsychiatric Inventory (NPY) traducido a español, Inventario Neuropsiquiátrico, y otras escalas 
validadas, así como intervenciones no farmacológicas basadas en evidencia y opciones farmacológicas con balance riesgo-beneficio. Tam-
bién se abordan aspectos éticos como la voluntad anticipada, la adecuación del esfuerzo terapéutico y la sedación paliativa, reconocien-
do el papel fundamental del geriatra como coordinador del plan terapéutico y facilitador del proceso de atención interdisciplinaria. 
Resultados: Los SNP en demencia terminal requieren una aproximación proactiva, empática y fundamentada en evidencia científica, 
con especial atención al pronóstico, seguimiento continuo y respeto a la dignidad del paciente. Se identifican áreas prioritarias para 
investigación futura, incluyendo la validación de escalas pronósticas y la eficacia de intervenciones culturalmente adaptadas
Conclusión: Es esencial el manejo de los SNP, se requiere un abordaje integral basado en evidencia. El rol del geriatra es fundamental 
para una atención de calidad. 

Palabras clave: Demencia, Síntomas Neuropsiquiátricos, Cuidados paliativos, Final de la vida, Geriatría.

A B S T R A C T

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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Introducción

Los SNP, también denominados Síntomas Con-
ductuales y Psicológicos de la Demencia (SCPD), 
comprenden un grupo heterogéneo de manifesta-
ciones no cognitivas, entre las que se encuentran 
agitación, agresividad, apatía, depresión, ansiedad, 
alucinaciones y delirium.1,2 Éstos se presentan a 
lo largo del curso de la demencia, aumentando en 
frecuencia y gravedad en estadios terminales, afec-
tando hasta al 90 % de los pacientes con enfermedad 
de Alzheimer en fases terminales.3,4 Los síntomas 
tienen un fuerte impacto negativo en la calidad de 
vida del paciente, la carga del cuidador y las tasas 
de institucionalización y mortalidad.5,6

La demencia ha sido clasificada de acuerdo con 
su etiología, 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 
a su etiología, 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.7 La demencia de Alzheimer, la cual se 
menciona como la más frecuente, progresa en tres 
etapas, etapa temprana, intermedia y tardía; sin 
embargo, el tiempo de progresión puede ser variable. 
La etapa avanzada es considerada la etapa final o 
terminal de la enfermedad, en la que los síntomas de 
demencia se vuelven graves, afectando actividades 
cotidianas como la capacidad motriz, capacidades 
cognitivas y de interacción con su entorno.8

La demencia está reconocida como la séptima 
causa de muerte a nivel global, con 57 millones de 
personas afectadas en 2021 y cerca de 10 millones 
de nuevos casos anuales.9,10 Se estima que para el 
año 2050 más de 150 millones de personas vivirán 
con demencia.10,11 

Las muertes atribuibles a esta patología aumen-
taron un 189 % entre 1990 y 2016, proyectándose 
un incremento de hasta 4.9 millones anuales para 
2050.10,12 El impacto económico actual supera los 
800 mil millones de dólares, y se calcula que al-
canzará más de 9 billones para 2050.13 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 neuroanatómicas y neuroquímicas que pre-
disponen a los SNP en la demencia terminal, entre 
éstas se incluyen atrofia cortical, neuroinflamación 
crónica, disfunción del eje hipotálamo–hipófiso–
adrenal (HHA) y pérdida de circuitos corticales 
inhibitorios, en especial en regiones prefrontales, 
cinguladas y límbicas.14,15 Estos cambios favorecen 
la aparición de síntomas como agitación, apatía o 
delirium, especialmente en presencia de múltiples 
comorbilidades somáticas, dolor crónico o trata-
mientos farmacológicos inadecuados.16

El presente artículo de revisión tiene el objetivo 
de integrar la evidencia actual en el abordaje clínico, 
terapéutico y ético de los síntomas neuropsiquiá-
tricos que aparecen al final de la vida en pacientes 
con demencia. 

Epidemiología

En 2021, más de 55 millones de personas vivían con 
demencia y se diagnosticaban casi 10 millones de 
casos nuevos por año 13. Se estima que del año 2015 
a 2050, en Latinoamérica el número de personas 
con demencia aumentará cuatro veces más. Esta 
estimación es parcialmente atribuida al incremento 
de la población de adultos mayores.17
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En México, las prevalencias recientes estiman un 
8.6 % para demencia.18 La incidencia en la región 
latinoamericana (estudio 10/66) documentó tasas 
de 18.2 por 1000 personas-año en Perú y hasta 
30.4 por 1000 en México.19 Entre adultos mayores 
mexicanos (≥ 85 años), el 68 % presenta al menos 
un SNP y en sujetos con deterioro cognitivo este 
dato aumenta a 87 %.20

La enfermedad de Alzheimer es la causa más 
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 próximos 35 años.21

En el año 2012, en España, se realizó un estudio en 
212 adultos mayores con demencia, donde se evaluó 
la prevalencia de los SNP. Se reportó una prevalencia 
de 84.4% de presentar SNP, siendo la apatía el más 
común seguido de la agitación y el delirio.22 De igual 
manera, en La Habana se realizó un estudio en 129 
adultos mayores con diagnóstico de demencia, se 
evaluó la prevalencia de síntomas psicológicos y con-
ductuales. Los síntomas se reportaron en 76.7% de 
los pacientes, el más frecuente fue el trastorno en la 
actividad, seguido por la agresividad física o verbal.23

La demencia condiciona una disminución en la ca-
lidad de vida de múltiples pacientes y sus cuidadores. 
Las enfermedades que afectan de manera importante 
el estado funcional son los accidentes cerebrovas-
culares, la demencia y el cáncer. 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 cáncer.24

La demencia es la séptima causa de muerte a nivel 
global,9 y la principal causa de sufrimiento comple-
jo.11 Los costos asociados alcanzaron 818,000 millo-
nes de USD en 2015 y podrían llegar a 9 billones para 
2050.10 En países de ingreso medio como México,  

los costos indirectos, especialmente el cuidado in-
formal, representan la mayor proporción del gasto.25

Hasta un 90 % de pacientes con demencia ex-
perimenta múltiples SNP en estadios terminales.4 
En población mexicana mayor, la presencia de 
NPS predice mayor mortalidad a 6 años en adul-
tos mayores sanos y frágiles.26 En grupos hispanos 
con demencia, la prevalencia de síntomas como 
agitación, depresión o apatía varía entre 56 % y 
61 % según distintos estudios.27

Fisiopatología de los síntomas  
neuropsiquiátricos en la demencia terminal

La aparición de SNP en demencia terminal se origina 
en múltiples mecanismos fisiopatológicos identifi-
cados por evidencia de alto nivel, entre ellos:

-Disfunción neuroanatómica y alteraciones 
neuroquímicas:  se ha evidenciado que la atrofia 
y disfunción en regiones como corteza prefron-
tal, cíngulo anterior, amígdala e hipocampo están 
vinculadas a síntomas de depresión, agitación y 
apatía.3,14 Estudios en modelos animales y neuroi-
magen funcional señalan alteraciones en sistemas 
dopaminérgico, serotoninérgico y GABAérgico 
asociadas con cambios comportamentales.3,16

-Neuroinflamación: un metaanálisis sistemático 
de 99 estudios asoció marcadores inflamatorios 
periféricos (IL‑6, TNF‑α, CRP) y activación microglial 
(PET o CSF) con síntomas neuropsiquiátricos, espe-
cialmente depresión y agitación, aunque se reconoció 
gran heterogeneidad entre los estudios.26 Otro artí-
culo sistemático identificó firmas neuroinflamatorias 
diferentes en suero (IL‑6, eotaxina‑3, CRP) y LCR 
(sICAM‑1, IL‑8), relacionadas con mayor declinación 
cognitiva y NPS en adultos mayores con Alzheimer.28

- Disfunción del eje hipotálamo–hipófiso–adre-
nal (HHA): una revisión sistemática halló niveles ele-
vados de cortisol en líquido cefalorraquídeo (LCR)  
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en etapas de Alzheimer, correlacionándose con ma-
yor severidad de síntomas neuropsiquiátricos y em-
peoramiento cognitivo.27 Ensayos clínicos sugieren 
que cortisol elevado contribuye a atrofia hipocampal 
y alteraciones en neurotransmisores, exacerbando 
síntomas depresivos.29 Estudios correlacionales 
hallaron que cortisol plasmático o en LCR predice 
deterioro más rápido en  Alzheimer precoz.30,31

-Pérdida de circuitos corticales inhibitorios: 
estudios de neuroimagen y postmortem muestran 
que la disrupción de conexiones top‑down desde 
la corteza prefrontal a estructuras límbicas favo-
rece la aparición de alteraciones conductuales, 
incluyendo agitación y agresividad.3,14 La evidencia 
neuroanatómica asocia particularmente la disfun-
ción prefrontal con la pérdida de control inhibitorio 
y aparición de SNP.

Las comorbilidades frecuentes en demencia 
(dolor, infecciones, delirium) generan inflamación 
sistémica e interactúan con los mecanismos cen-
trales, provocando exacerbación sinérgica de SNP.16 
Esta interacción ha sido documentada por estudios 
prospectivos que vinculan polipatología con em-
peoramiento conductual en estadios terminales.

El envejecimiento puede ocasionar cambios en la 
morfología neuronal, ocasionando repercusiones en 
las capacidades cognitivas, sin embargo, en ámbitos 
patológicos, como la demencia terminal, las alteracio-
nes son más significativas y progresan de una manera 
más rápida. Es importante mencionar que, en etapas 
terminales, la demencia, sin importar su etiología 
suele tener SNP muy similares, a diferencia de etapas 
tempranas, donde es más fácil identificar la etiología.32

Manifestaciones clínicas, clasificación y 
diagnóstico diferencial

Los SNP se agrupan en cuatro dominios clínicos 
claramente diferenciados:

-Dominio afectivo: incluye depresión, ansiedad, 
apatía, euforia o labilidad emocional. Las revisiones 
muestran prevalencia promedio del 32 % para de-
presión, 38 % para ansiedad y 50–60 % para apatía 
en pacientes con demencia.33,34

-Dominio psicótico: comprende alucinaciones, 
delirios e ilusiones. Estudios detectan una prevalen-
cia del 20–25 % en fases moderadas a avanzadas.35

-Dominio conductual: engloba agitación psico-
motora, agresividad verbal o física, desinhibición so-
cial o sexual, irritabilidad, oposición, deambulación 
sin rumbo (vagabundeo), y conductas repetitivas/
perseverativas. Estudios en unidades geriátricas 
reportan una frecuencia del 30–40 %.33,29

-Dominio somático y vegetativo: incluye alte-
raciones del sueño y del apetito, así como dolor 
inexplicado. Se observan en un 30–50 % de los 
pacientes, según datos de atención residencial.35

La apatía continúa siendo el síntoma más per-
sistente y debilitante en fases terminales de de-
mencia por Alzheimer, está fuertemente asociada 
con deterioro funcional progresivo.34 La agitación 
y agresividad emergen con mayor frecuencia en 
residencias o unidades paliativas, hasta en el 80 % 
de los casos, asociadas a daño en corteza prefrontal 
y activación de vías noradrenérgicas. Las manifesta-
ciones del dominio psicótico, como alucinaciones 
visuales, aumentan en etapas terminales, sobre todo 
en demencia con cuerpos de Lewy y Alzheimer 
tardío. Se define un síntoma refractario como aquel 
que, a pesar de la aplicación de intervenciones no 
farmacológicas y farmacológicas de primera línea, 
persiste con intensidad y duración significativa.35
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Es vital distinguir los SNP de condiciones tratables:

-Delirium: caracterizado por inicio agudo y fluc-
tuante, se evalúa con herramientas como Confussion 
Assesment Method (CAM) traducido al español como 
Método de Evaluación de Confusión o la prueba de 
las 4 A (4AT). Se ha demostrado que herramientas 
como la 4AT en su versión en español es entendible 
y no es necesaria realizar modificaciones para ser 
aplicada en la población en México.36

-Depresión mayor comórbida: se diagnostica me-
diante escalas validadas (p.ej. Cornell o GDS) para dife-
renciar de los síntomas afectivos neurodegenerativos33.

-Causas somáticas/laboratorio: infecciones, 
dolor, desequilibrios electrolíticos, constipación 
o deshidratación pueden imitar o exacerbar SNP.37

Abordaje diagnóstico integral 

El diagnóstico de los SNP en pacientes con demencia 
terminal representa un desafío clínico debido a la 
confluencia de factores neurodegenerativos, multi-
morbilidad, fragilidad y limitaciones comunicativas. 
Por ello, es indispensable adoptar un enfoque diag-
nóstico integral centrado en la persona, que com-
bine herramientas clínicas estandarizadas con una 
valoración geriátrica adaptada a la etapa terminal.

La valoración geriátrica integral (VGI) constituye 
el pilar diagnóstico en el abordaje de pacientes 
adultos mayores con demencia terminal. En su 
modalidad terminal, esta evaluación adquiere un 
matiz paliativo, centrado en la identificación de 
necesidades físicas, psicológicas, sociales y espi-
rituales, así como en la priorización de objetivos 
terapéuticos realistas y éticamente adecuados. 
Elementos clave incluyen la evaluación funcional 
mediante escalas como el Índice de Barthel o la 
Escala de Norton, el tamizaje del dolor (ej. PAINAD), 
el estado nutricional mediante Mini Nutritional 
Assesment Short Form traducido al español como 
Mini Escala de Evaluación Nutricional (MNA-SF), 
y la carga del cuidador (Zarit).37,38

El NPI es la herramienta más ampliamente utilizada 
para evaluar SNP en personas con demencia. Evalúa 12 
dominios: delusiones, alucinaciones, agitación, depre-
sión, ansiedad, euforia, apatía, irritabilidad, desinhi-
bición, alteraciones del sueño, del apetito y conducta 
motora aberrante. Su administración requiere un 
cuidador informante y su aplicación toma aproxi-
madamente 20 minutos. Presenta una sensibilidad del 
86% y especificidad del 78% para detectar alteraciones 
clínicas significativas, con utilidad tanto en segui-
miento como en toma de decisiones terapéuticas.39,40

El NPI-Q (versión breve) y el NPI-NH (adaptado 
a residencias) se determinaron en Estados Unidos 
de América como variantes validadas para contex-
tos de alta carga clínica y atención institucional, 
respectivamente.41

Además, otras escalas complementarias pueden 
enriquecer la valoración:

-Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) 
traducido al español como Escala de Cornell para 
Depresión en Demencia: útil en la detección de 
síntomas afectivos, con sensibilidad del 93% y es-
pecificidad del 97%.42

-Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) tradu-
cido al español como Inventario de Agitación de Cohen 
Mansfield: empleada en la caracterización de agitación 
psicomotora; especialmente sensible en residencias.43

-Apathy Evaluation Scale (AES) traducido al espa-
ñol como Escala de evaluación de la Apatía: valiosa 
en estadios terminales para diferenciar apatía de 
depresión o hipocinesia.44

-Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) 
traducida al español como Escala del Dolor en la De-
mencia Avanzada: esencial en diagnóstico diferencial 
con dolor, especialmente en pacientes no verbales.45

La integración clínica de estas herramientas 
permite una aproximación multidimensional que no 
sólo favorece la precisión diagnóstica, sino también 
la planeación individualizada del tratamiento. 
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Asimismo, facilita el reconocimiento de síntomas 
refractarios, de síndromes geriátricos subyacentes 
y el establecimiento de prioridades terapéuticas 
en el marco de los cuidados paliativos avanzados.

Tratamiento no farmacológico

Las intervenciones no farmacológicas son la pri-
mera línea terapéutica recomendada para los sín-
tomas neuropsiquiátricos (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.46,47 
Estas intervenciones requieren una comprensión 
integral de los síntomas en relación con la biogra-
fía del paciente, el ambiente, los desencadenantes 
contextuales y las necesidades físicas, afectivas o 
espirituales insatisfechas.48

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

Dominio afectivo: las intervenciones eficaces 
incluyen el uso de música personalizada, la terapia 
de reminiscencia, la validación emocional, el con-
tacto humano afectivo y las rutinas predecibles, 
con beneficios consistentes en la reducción de 
síntomas afectivos.46

Dominio psicótico: la intervención se centra en 
evitar la confrontación, redirigir con empatía, op-
timizar la estimulación sensorial (uso de auxiliares 
auditivos o visuales) y mantener una iluminación 
adecuada. La capacitación del cuidador es crucial 
para evitar respuestas disruptivas.47

Dominio conductual: la estructuración del en-
torno, el diseño de rutinas consistentes, la identi-
ficación proactiva de disparadores, el uso de seña-
lización visual clara y las terapias multisensoriales 
son fundamentales.48, 49

Dominio somático y vegetativo: intervenciones 
como la higiene del sueño, el confort físico, la reduc-
ción del ruido nocturno y la atención nutricional son 
esenciales para evitar reacciones secundarias evitables.45

La eficacia de estas estrategias depende de varios 
factores de éxito, como la formación continua del 
personal, el trabajo interdisciplinario, la implicación 
de familiares y la existencia de protocolos. Por el 
contrario, su fracaso suele asociarse a la disconti-
nuidad asistencial, la alta rotación del personal y 
la carencia de recursos humanos o estructurales.46

En el contexto de los cuidados paliativos, el 
objetivo principal es el alivio del sufrimiento y la 
preservación de la dignidad. En pacientes con de-
mencia terminal, esto implica reconocer que muchos 
SNP reflejan disconfort no verbal, establecer límites 
terapéuticos acordes al pronóstico y promover me-
didas centradas en el confort, el acompañamiento 
emocional y el contacto humano. Las intervenciones 
no farmacológicas deben valorarse no sólo por su 
impacto clínico, sino por su aporte al bienestar per-
cibido del paciente y sus cuidadores.47,48

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico de los síntomas neu-
ropsiquiátricos en personas con demencia terminal 
es un desafío clínico que requiere equilibrio entre 
el control sintomático, los efectos adversos y los 
objetivos centrados en la calidad de vida. La pres-
cripción debe individualizarse en función del perfil 
sintomático predominante, la expectativa de vida, la 
fragilidad y las preferencias del paciente o cuidador.

Los antipsicóticos atípicos, como la risperidona, 
olanzapina y quetiapina, han sido los más utilizados 
para controlar síntomas de agitación severa, alu-
cinaciones y delirios, especialmente en pacientes 
con demencia tipo Alzheimer o demencia mixta.50 
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La risperidona es el único antipsicótico apro-
bado específicamente para el manejo de síntomas 
conductuales en demencia por agencias como la Euro‑
pean Medicines Agency (EMA) traducido al español 
como Agencia Europea de Medicamentos, aunque 
su uso está restringido a corto plazo (máximo 6 a 12 
semanas) debido al aumento del riesgo de eventos 
cerebrovasculares y mortalidad.51, 52 La quetiapina 
se utiliza en escenarios donde la sedación es clí-
nicamente deseable o cuando se busca minimizar 
los efectos extrapiramidales, aunque su eficacia es 
inferior a la risperidona 53. El aripiprazol ha mos-
trado menor riesgo metabólico, pero la evidencia 
en fase terminal es limitada.54

En cuanto al dominio afectivo, los Inhibidores 
Selectivos de Recaptura de Serotonina (ISRS) como 
sertralina y citalopram han demostrado ser útiles 
en casos de depresión, ansiedad y agitación leve a 
moderada. El citalopram, en dosis de hasta 30 mg, 
ha mostrado efectividad en reducir la agitación en el 
ensayo de uso de citalopram para la agitación en la 
enfermedad de Alzheimer (CitAD), aunque con ries-
gos potenciales de prolongación del QTc y deterioro 
cognitivo.55 Escitalopram se asocia con mejor tolera-
bilidad y ha sido propuesto como alternativa en pa-
cientes con alto riesgo cardiovascular o polifarmacia.56

En pacientes con apatía o síntomas negativos 
prominentes, se ha propuesto el uso de metilfenidato 
en dosis bajas, aunque con evidencia aún limitada y 
mayor potencial de efectos adversos cardiovasculares 
en adultos mayores frágiles.57 La trazodona ha sido 
empleada como hipnótico o como modulador con-
ductual, con efecto sedante favorable en situaciones 
de insomnio o agresividad nocturna.58

El tratamiento del delirium terminal o agitación 
refractaria en la etapa de agonía puede requerir 
haloperidol o levomepromazina como parte de 
protocolos de sedación paliativa, en consonancia 
con guías 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.59,60

Finalmente, la interrupción progresiva de fárma-
cos con bajo beneficio neto (como inhibidores de 
colinesterasa, memantina, hipolipemiantes, o anti-
diabéticos estrictos) debe considerarse activamente 
como parte del abordaje farmacológico, siguiendo 
principios de desprescripción ética y segura.61,62

Aspectos éticos y decisiones al final de la vida

Los síntomas neuropsiquiátricos en la demencia 
además de desafiar al clínico 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 decisión, se hace imprescindible articular un 
marco que respete su dignidad, autonomía previa, 
y bienestar actual, involucrando activamente a la 
familia y al equipo interdisciplinario.

Voluntad anticipada en México

La voluntad anticipada es el instrumento jurídico 
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 más de la mitad de las entidades 
federativas al 2025. 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 expresión 
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 fútiles, se mejora la calidad del 
morir y se respeta el deseo de morir en casa o en 
entornos paliativos adecuados.63
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Adecuación del esfuerzo terapéutico  
y sedación paliativa

La Adecuación del Esfuerzo Terapéutico (AET) im-
plica suspender o no iniciar medidas médicas que 
prolonguen artificialmente el proceso de muerte sin 
aportar beneficio clínico significativo. En pacientes 
con demencia terminal, esta decisión puede aplicarse 
a antibióticos intravenosos, nutrición enteral forzada, 
hospitalizaciones reiteradas o reanimación cardiopul-
monar, procedimientos que han mostrado escaso 
impacto en sobrevida y alto sufrimiento asociado.64

En situaciones de sufrimiento refractario, la 
sedación paliativa puede ser indicada como medida 
ética y legalmente válida, siempre que se documente 
su proporcionalidad, intención paliativa y consen-
timiento informado. Esta estrategia, respaldada 
por múltiples guías clínicas, no busca acelerar la 
muerte, sino aliviar síntomas como disnea, dolor o 
agitación severa, incontrolables con otros medios. 
En un estudio prospectivo, la sedación paliativa fue 
utilizada en un 52% de pacientes con demencia en 
fase terminal, mostrando eficacia en la reducción 
del sufrimiento sin acortar la supervivencia.65

Rol de la familia y del equipo interdisciplinario

El acompañamiento ético requiere una toma de 
decisiones compartida, en la que la familia actúa 
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 
diálogo estructurado, facilitando la comprensión 
del pronóstico, el alcance de los tratamientos, y las 
opciones centradas en la calidad de vida.

El equipo interdisciplinario, incluyendo medici-
na, enfermería, trabajo social, psicología, cuidados 
paliativos y ética clínica, es esencial para el acompa-

ñamiento integral, evitando prácticas fragmentadas 
o descoordinadas. La evidencia respalda que un 
modelo de atención 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.66

Seguimiento, pronóstico y rol del geriatra 

El seguimiento clínico de los pacientes con demencia 
terminal y síntomas neuropsiquiátricos constituye 
una tarea compleja que requiere un abordaje lon-
gitudinal, proactivo y centrado en el paciente. Las 
manifestaciones conductuales y psicológicas, como 
agitación, delirios o apatía, pueden fluctuar con el 
tiempo, por lo que el monitoreo sistemático de su 
intensidad, impacto funcional y respuesta terapéutica 
es indispensable para ajustar oportunamente las 
intervenciones.67 Las visitas periódicas deben incluir 
la reevaluación del entorno, revisión de tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos, valoración de 
efectos adversos y una adecuada comunicación con 
la familia y el equipo interdisciplinario.68

En cuanto al pronóstico, la evolución clínica de 
los síntomas neuropsiquiátricos depende del tipo y 
estadio de la demencia subyacente, la presencia de 
comorbilidades, la carga farmacológica y el contexto 
familiar y social. Diversas herramientas pronósti-
cas han sido validadas en este contexto, como el 
Functional Assessment Staging Tool (FAST), útil para 
estimar la progresión funcional en Alzheimer, y el 
Palliative Performance Scale (PPS), que orienta la 
identificación de deterioro global.69 Asimismo, los 
criterios de terminalidad en demencia como una 
puntuación FAST ≥ 7C, pérdida progresiva de peso, 
disfagia, infecciones recurrentes y dependencia total 
para actividades básicas, han sido propuestos para 
reconocer a los pacientes elegibles para cuidados 
paliativos.70 La inclusión de estos criterios favorece 
la planificación anticipada, evita tratamientos fútiles 
y mejora la calidad de vida en la fase final.
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El geriatra desempeña un papel fundamental 
como coordinador del plan terapéutico en estos 
pacientes. Desde una perspectiva integral, su labor 
implica la integración de dominios clínicos, funcio-
nales, cognitivos, afectivos, nutricionales y sociales 
en un solo modelo de atención centrado en la per-
sona. Además, lidera el trabajo multidisciplinario 
con enfermería, trabajo social, psicología, terapia 
ocupacional, medicina paliativa y especialistas, fo-
mentando la toma de decisiones compartidas y la 
continuidad asistencial.71 Su formación geriátrica 
le permite identificar síndromes geriátricos, evitar 
la polifarmacia inapropiada, facilitar la transición 
a cuidados paliativos y acompañar a la familia en 
momentos de alta carga emocional.

En la práctica hospitalaria y ambulatoria, el 
seguimiento estructurado dirigido por el geriatra 
también facilita la reevaluación periódica del diag-
nóstico, la inclusión de programas de intervención 
no farmacológica y la evaluación de nuevas nece-
sidades emergentes, como alteraciones del sueño, 
riesgo de caídas, abuso o negligencia, lo que con-
vierte su rol en una piedra angular de los modelos 
centrados en la atención geriátrica compleja.72

Conclusiones

Los síntomas neuropsiquiátricos en la demencia 
representan una dimensión clínica de alto impacto 
en la calidad de vida, el pronóstico y la carga asis-
tencial. Su identificación oportuna, clasificación por 
dominios y evaluación mediante escalas validadas 
como el NPI son esenciales para orientar inter-
venciones eficaces y éticamente fundamentadas. 
Estos síntomas resultan más graves en los períodos 
terminales de la demencia, afectando severamente 
la calidad de vida del paciente y del cuidador. Es 
de importancia dar un trato digno, empático y con 
fundamentos científicos para el paciente. 

En la práctica clínica, se recomienda iniciar con 
abordajes no farmacológicos personalizados, re-
servando el tratamiento farmacológico para casos 
refractarios o graves, siempre bajo estricta supervi-
sión geriátrica. La inclusión temprana de cuidados 
paliativos, la adecuación del esfuerzo terapéutico y 
el respeto a la voluntad anticipada deben integrarse 
al plan de atención terminal.

Entre las prioridades para la investigación futura 
destacan: el desarrollo de modelos predictivos de sín-
tomas conductuales, la validación de intervenciones 
no farmacológicas contextuales y la estandarización 
de criterios pronósticos que guíen la transición a 
cuidados paliativos en demencia terminal.
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R E S U M E N

Introducción: en un inicio, la hipertensión, no manifiesta sintomatología, presenta alta prevalencia sin adecuado tratamiento y 
control, desarrollando complicaciones. La población puede acceder a información sobre la enfermedad, mediante intervencio-
nes educativas, que buscan mejorar el estilo de vida y autocuidado, retardando su progresión y evitando complicaciones. 
Objetivo: identificar el nivel de conocimientos sobre hipertensión, antes y después de una intervención educativa en hipertensos. 
Material y métodos: estudio analítico, cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo, aplicado a 190 hipertensos, adscritos a 
la UMF 57 del IMSS, durante abril-diciembre 2024, se aplicó el Cuestionario sobre Hipertensión (CSH), que evaluó su nivel de 
conocimiento, antes y después de una intervención educativa, la información obtenida describe características clínicas y socio-
demográficas, se analizó con estadística descriptiva y la prueba Wilcoxon, y consideró significativos valores p≤0.05. 
Resultados: la media de edad fue 54.73 años(±10.96), el 39.5%, fueron hombres y 60.5%,  mujeres, 32.1% posee escolaridad técnica, 
el estado civil más frecuente fue casado con 73.2%, la DM2 fue la comorbilidad más frecuente (47.4%), en el 28.9%, el diagnóstico 
se realizó entre los 6-10 años, al momento de la medición el 53.2% presenta una TA elevada, acerca del nivel de conocimiento 
inicialmente se obtuvo una mediana de 11 y posterior a la intervención educativa resultó 21,  también se obtuvo z de -11.978 y una 
p=0.000, que   habla de un resultado estadísticamente significativo. 
Conclusión: aplicar una intervención educativa, modifica los conocimientos sobre hipertensión y mejora el conocimiento sobre 
la enfermedad.

Palabras Clave: Hipertensión, Nivel de conocimiento, Intervención educativa, Enfermedad crónica.

A B S T R A C T

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 ≤ 
0.05 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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Introducción

Se denomina hipertensión, al aumento constante 
del registro de la presión arterial (PA); es decir cifras 
de PA sistólica ≥140 mmHg y PA diastólica ≥90 
mmHg; actualmente se introduce el concepto de PA 
“elevada”, que se traduce en PA sistólica de ≥120-139 
mmHg y PA diastólica 70-89 mmHg. Catalogada 
como el ‘asesino silencioso’, de inicio asintomático, 
progresivamente daña el aparato circulatorio y 
lesiona órganos vitales, sin detección oportuna, se 
convierte en un trastorno crónico.1-4

Históricamente, se pueden enmarcar dos eventos 
a destacar, el inicio del estudio del cuadro clínico, 
seguido del estudio de la enfermedad hipertensiva 
y la invención del esfigmomanómetro, que en 1986 
Scipione Riva-Rocci, lo mejora y es similar al usado 
actualmente. En 1905, Nikolai Korotkoff, describió 
los ruidos que explican, el paso de la sangre en un 
vaso sanguíneo, audible por diversos instrumentos, 
logrando así el registro de la PA.5-8

En América Latina y Caribe, el 20-35% de adultos 
son portadores de hipertensión y la mayoría des-
conoce su enfermedad. En 2022, la OMS definió la 
enfermedad, como una patología crónica de origen 
multifactorial, reportó prevalencia en países latinoa-
mericanos de 68% en urbes y 32% en zonas rurales. 
En México, durante el 2018, el 49.2% de la población 
vulnerable económicamente, era portadora de hiper-
tensión. Existen conductas de riesgo que favorecen la 
aparición de la enfermedad: una ingesta excesiva de 
alcohol y tabaco, sedentarismo, ingesta de alimentos 
chatarra y estrés constante; hay relación directa con 
la edad, género, sobrepeso, obesidad y donde habita.9-12 

La población del país, tiene una prevalencia de 
hipertensión similar a países 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 según la población y 
relacionan con factores genéticos y ambientales.13,14

La Organización Mundial de la Salud (OMS), lanzó 
el ‘Plan de Acción Mundial para la Prevención y control 
de enfermedades no transmisibles 2013-2020’, buscan-
do disminuir al 2025, la prevalencia e incidencia de 
muertes relacionadas a la hipertensión, proporcio-
nando tratamientos farmacológicos y consejería, 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 más de 31 países, más de 7.5 millones de personas 
han recibido tratamiento, basada en protocolos de 
atención centrados en la persona, demostrando via-
bilidad y eficacia de políticas públicas transformadas 
en programas de salud.15-20 El IMSS ha apostado por 
la prevención y la creación de estrategias sanitarias 
que buscan homologar acciones, mejorar y eficienti-
zar la atención, haciendo énfasis en la prevención y 
complementando la atención primaria e integral. Para 
lograrlo, se requiere el fortalecimiento del sistema 
de salud y sus componentes financieros, educativos, 
tecnológicos y del cuadro básico de medicamentos; 
en México, está en marcha la transformación del 
Sistema de Salud, reforzando sus bases, enfocándose a 
la prevención, todo bajo la garantía constitucional.21,22

Hay dos corrientes de tratamiento, modifica-
ciones al estilo de vida (no farmacológico) y el uso 
continuo y correcto de medicamentos (farmacológi-
co). Se ha identificado problemas que interfieren el 
desarrollo de actividades preventivas; se encontró 
que en los pacientes hay falta de información sobre 
diagnóstico, uso de medicamentos, desconocen so-
bre alimentación saludable, existencia de regímenes 
alimentarios benéficos; existe conocimiento sobre 
los beneficios de la activación física sin embargo, 
no lo realizan y se identificó que el apoyo familiar 
puede ser negativo o positivo para continuar estas 
conductas y existe el uso de medios digitales y tec-
nologías de la información que pueden coadyuvar 
al control de la enfermedad.23-26



21

Se ha obtenido información sobre el significado 
que el paciente tiene de la enfermedad, la percepción 
de las complicaciones más frecuentes y posee poca 
información sobre los tratamientos farmacológicos, 
así como los factores de riesgo que pueden gene-
rar mayores complicaciones. Las intervenciones 
educativas buscan modificar hábitos, disminuir la 
aparición de enfermedades y mejorar la calidad de 
vida, acciones que son complementarias a la aten-
ción 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 població.27-31

Usar intervenciones educativas, modifica el 
conocimiento, esperando su mejoría, concientiza 
sobre el control de su patología, facilita el apego 
a tratamiento, sensibiliza sobre el autocuidado y 
automonitoreo. En resumen, favorece un estilo de 
vida sana. la importancia de capacitación continua 
al personal de salud y a la población, muestra la 
importancia de intervenciones para reforzar el 
control adecuado y permanente de factores de 
riesgo modificables.32, 33

Estudios previos reportan que al medir de mane-
ra inicial el nivel de conocimientos de una población 
acerca de la hipertensión arterial, se obtiene como 
resultado el que los grupos estudiados presentan 
desconocimiento en acciones preventivas o de cui-
dado para evitar lo progresión de la enfermedad, la 
información relacionada a la enfermedad es escasa 
en pacientes hipertensos y se observó que coexisten  
estilos  de  vida  no  saludables  con  incomprensión 
sobre la definición de la hipertensión arterial, de 
sus manifestaciones clínicas y de las complicaciones 
que se puede presentar. Además, se registró el poco 
uso de medidas de prevención e ignorancia sobre 
los beneficios del uso de sus medicamentos para 
controlar la hipertensión, así como el tratamiento 

no farmacológicos, ya establecidos por sus médicos 
tratantes, lo cual se traduce en complicaciones 
más graves y una progresión más 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 alcohólicas; así como 
la existencia de tabaquismo, el sedentarismo, es-
tados de estrés continuo, sobrepeso y obesidad, la 
educación nutricional es nula o escasa. Estos resul-
tados generaron la aplicación de una intervención 
educativa orientada hacia los puntos más débiles 
de desconocimiento de su enfermedad, lo cual de-
mostró que las intervenciones educativas aplicadas, 
generaron una modificación en el conocimiento 
de los participantes, observándose 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.34-36

El objetivo del estudio, es valorar inicialmente 
el nivel de conocimientos sobre hipertensión de 
la población participante, aplicar una intervención 
educativa y volver a medir el conocimiento, con la 
intención de determinar si existe alguna modifica-
ción en el conocimiento de su enfermedad, y valorar 
el impacto de la intervención educativa.

Material y métodos

Estudio analítico, cuasi experimental, longitudinal 
y prospectivo, con una muestra de 190 derecho-
habientes enfermos de hipertensión, se realizó 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 Investigación en 
Salud, con número de folio R-2024-2104-015. 
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La muestra fue de derechohabientes hombres y 
mujeres con hipertensión arterial sistémica, adscritos 
a la unidad, que cumplieron los criterios de inclusión 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 evaluó el nivel 
de conocimientos sobre hipertensión arterial, antes y 
después de la aplicación de una intervención educativa. 
A los participantes se les solicitó su consentimiento 
informado para la aplicación del Cuestionario sobre 
Hipertensión (CSH), herramienta que estimó el nivel 
de conocimientos antes de la aplicación de una in-
tervención educativa, al término de la intervención, 
se aplicó nuevamente el Cuestionario y se evaluó el 
nivel de conocimientos obtenido.

El instrumento que se aplicó para evaluar el nivel 
de conocimientos sobre la hipertensión fue el CSH, el 
cual permite evaluar a través de diferentes ítems, in-
formación relacionada con conceptos básicos sobre 
la hipertensión, 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 ítems, con 
valores entre 0.779 y 0.816, puede ser utilizado con 
población hipertensa y permite conocer el grado 
de conocimientos que tienen los pacientes sobre 
su hipertensión arterial, además, puede servir de 
herramienta previa para diseñar programas edu-
cativos de apoyo, se divide en dos partes: parte 1) 
se recaban las características sociodemográficas 
e información antropométrica de los participan-
tes; parte 2) se mide el nivel de conocimientos, que 
los participantes poseen, se recolecta información 
relacionada a la hipertensión 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 presión arterial conocida por el paciente.

En las 21 preguntas restantes, se evalúa el nivel 
de conocimiento del paciente considerando que 
presenta tres opciones de respuesta: sí, no, no lo sé;  

siendo la primera la respuesta correcta y las dos 
siguientes las incorrectas. Para realizar la evalua-
ción 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.37,38

La intervención educativa estuvo compuesta por 
dps sesiones de 90 minutos cada una, se realizaron 
las siguientes actividades: sesión 1: aplicación inicial 
del Cuestionario sobre Hipertensión, después se 
aplicó la primera sesión educativa, en la cual se 
expusieron los siguientes temas: Sesión 1.- ¿Qué 
es la hipertensión arterial?, 2.- ¿Cómo se desarrolla 
la hipertensión arterial?, 3.- ¿Qué complicaciones 
puede tener la hipertensión arterial?, 4.- ¿Cómo 
se realiza la toma correcta de la presión arterial?. 
sesión 2: se continuó con la intervención educativa, 
se abordaron los siguientes temas: 1.- ¿Qué alimen-
tación se recomienda a los pacientes portadores de 
hipertensión arterial? 2.- ¿Qué actividades físicas 
se recomiendan para controlar mi enfermedad? 
3.- ¿Conociendo mi medicamento?, 4.- ¿Cómo llevar 
el automonitoreo de la hipertensión arterial en mi 
hogar?. Los datos obtenidos se analizaron con el 
programa estadístico IBM SPSS Statistics (versión 
27), las variables serán analizadas con las medidas 
de tendencia central y dispersión como son media, 
desviación estándar, mínimo y máximo, así como el 
uso de la prueba Wilcoxon, se consideraron como 
significativos los valores p ≤ 0.05.37-40

Resultados

Se obtuvieron los siguientes resultados, dentro de 
las características sociodemográficas (Tabla I) en las 
que se encontró que la media de edad de los parti-
cipantes fue de 54.73 años (±10.96), se observó que 
la edad mínima de participación fue de 29 años y la 
edad máxima fue de 78 años, también el 39.5% (n=75),  
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fueron participantes hombres y el 60.5% (n=115) fue-
ron mujeres, se observó que el 32.1% (n=61), posee 
escolaridad técnica; hablando de la ocupación 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 más representado fueron los 
casados con un 73.2% (n=139), en comparación con los 
divorciados que son el 8.4% (n=16) de participantes. 

Pacientes hipertensos n=190 muestra % porcentaje
Edad

MEDIA 54.73

DESVIACIÓN STANDARD 10.967

MÍNIMA 29

MÁXIMA 78

Género
MASCULINO 75 39.5

FEMENINO 115 60.5

Escolaridad
NINGUNO 1 0.5

PRIMARIA 12 6.3

SECUNDARIA 58 30.5

TÉCNICO 61 32.1

UNIVERSIDAD 58 30.5

Ocupación
HOGAR 40 21.1

COMERCIANTE 30 15.8

PROFESIONAL 16 8.4

EMPLEADO 93 48.9

PENSIONADO 11 5.8

Estado civil
SOLTERO 21 11.1

CASADO 139 73.2

UNIÓN LIBRE 14 7.4

DIVORCIADO 16 8.4

                                   
Tabla I. Características sociodemográficas.  

Nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial en pacientes 
con hipertensión arterial sistémica, 

 antes y después de una intervención educativa

Se observaron otras características clínicas im-
portantes (Tabla II) tales como, en relación al índice 
de masa corporal, se identificó que el 41.1% (n=78) 

presenta obesidad y el 38.9 % (n=74) presenta sobre-
peso, también se registró 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-
blación estudiada. De los participantes, predominó 
el grupo con diagnóstico de entre 6 a 10 años, con un 
28.9% (n=55) del total y únicamente el 4.2% (n=8) son 
pacientes con diagnóstico menor a 1 año, al momento 
de la medición y según la American Heart Associa‑
tion (AHA 2022), se encontró el mayor porcentaje de 
pacientes, el 53.2 % (n=101) con una tensión arterial 
elevada, registrando únicamente al 7.9 % (n=15), con una 
tensión arterial normal, al momento de la medición.

Pacientes hipertensos n=190
muestra

%
porcentaje

Índice de Masa Corporal (IMC)
< 18.5 Bajo peso 8 4.2

18.6 - 24.9 Peso normal 30 15.8

25 - 29.9 Sobrepeso 74 38.9

> 30 Obesidad 78 41.1

Tiempo Diagnóstico Has
< 1 AÑO 8 4.2

1-5 AÑOS 44 23.2

6-10 AÑOS 55 28.9

11-20 AÑOS 49 25.8

> 20 AÑOS 34 17.9

Clasificación De Has (AHA 2022)
(Normal) < 120/<80 mmHg 15 7.9

(Elevada) 120-129/<80 mmHg 101 53.2

(Grado I) 130-139/80-89 mmHg 65 34.2

(Grado II) >140/>89 mmHg 9 4.7

Comorbilidades
DM2 90 47.4

ENFERMEDADES DEL RIÑÓN 10 5.3

OBESIDAD 27 14.2

SOBREPESO 35 18.4

OTRAS 10 5.3

NINGUNA 18 9.5

 Tabla II. Características clínicas. Nivel de conocimientos sobre 
hipertensión arterial en pacientes con hipertensión arterial 
sistémica, antes y después de una intervención educativa,  

n: muestra, %: porcentaje
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Al inicio de la actividad se aplicó el cuestiona-
rio sobre hipertensión (CSH), en el que se obtuvo 
que el 12.6% (n=24) de la población tiene bajo co-
nocimiento sobre la HAS, mientras que el 61.6% 
(n=117), posee un regular conocimiento y sólo el 
25.8% (n=49), logró un buen conocimiento de la 
enfermedad. Posterior a la intervención 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 hipertensión. Utilizando la 
prueba de Wilcoxon se demostró que posterior a 
la intervención educativa los pacientes tienen una 
diferencia estadísticamente significativa sobre el 
conocimiento de su enfermedad con un valor de z 
= -11.978 y p= 0.000 (Tabla III).

Pre-intervención Post-intervención

z = -11.978 
p= 0.000

Nivel de
conocimiento Puntaje

n (%)

muestra

n (%)

porcentaje

Bajo  
conocimiento

0-8 24 (12.6) 0 (0)

Regular  
Conocimiento

9-15 117 (61.6) 39 (20.5)

Buen  
conocimiento

16-22 49 (25.8) 151 (79.5)

Total 190 (100) 190 (100)

Tabla III. Niveles obtenidos de conocimiento antes y después 
de una intervención educativa Nivel de conocimientos sobre 
hipertensión arterial en pacientes con hipertensión arterial 

sistémica, antes y después de una intervención educativa n: 
muestra, %: porcentaje

Se observa que los puntajes mejoraron significa-
tivamente: el valor mediano subió de 13 antes de la 
intervención a 21 después de esta, con p < .000 indi-
cando eficacia estadística de la intervención (Figura 1).

Figura 1. Mediana del Conocimiento, obtenida preintervención 
y postintervención, Nivel de conocimientos sobre hipertensión 
arterial en pacientes con hipertensión arterial sistémica, antes  

y después de una intervención educativa,  z = -11.978 p= 0.000, 
n: muestra, %: porcentaje. Fuente: Nivel de conocimientos 

sobre hipertensión arterial en pacientes con hipertensión arterial 
sistémica, antes y después de una intervención educativa

Discusión

En el estudio de Carmona-Aguilar, et al., México, 
2024, se mide de manera inicial el nivel de co-
nocimientos sobre hipertensión obteniendo un 
resultado ‘bajo’ para la mayoría de la muestra 60.8%. 
También se aplica una intervención educativa y al 
término se evalúa 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 aplicación de la intervención 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 intervención se obtiene únicamente 
el 20.5% de los participantes con regular cono-
cimiento; esto se traduce al impacto que genera 
la aplicación de una intervención educativa en la 
población, reduciendo el desconocimiento de su 
enfermedad, la importancia de este estudio radicó, 
en que la población estudiada era similar a nuestra 
muestra, ya que se realizó en la misma ciudad.41
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En la investigación de Pérez-Pupo et al., se observó 
que la mayoría de las participantes venezolanos 
52.74%, pertenecían al sexo femenino, en esta in-
vestigación, la muestra obtenida registró el 60.5 %, 
de mujeres,  semejantes resultados se registra en la 
investigación realizada por Rodríguez-Fumero con 
un 77.1 % de participación 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.34, 42

Durante el trabajo de Achiong Estupiñán, et al., 
se estudió a una población cubana y se obtuvieron 
las características sociodemográficas de ellos, se 
identificó que el estado civil que más prevaleció 
fue el casado con 62.5%, de la muestra, de mane-
ra similar  en nuestro trabajo se identificó que el 
73.2% se encontraba dentro de este estado civil, lo 
cual nos podría indicar que el matrimonio es una 
práctica común en las poblaciones estudiadas y 
que de igual manera este grupo acude de manera 
más frecuente a las unidades médicas y participa 
en acciones de salud. Estos resultados contrastan 
con lo obtenido por el grupo de Gonzalez-Huacón, 
et al., , quienes describieron que el 52.3% de los 
participantes ecuatorianos vivían en unión libre, 
por lo cual se puede inferir que existen diferencias 
significativas en las dinámicas sociales, culturales y 
legales entre estas poblaciones.36, 43

El grupo de Baglietto-Hernández et al., , integró 
un documento sobre la hipertensión en México; 
aplicó una herramienta en la población y durante 
la realización de las actividades se tomó la ten-
sión arterial a los participantes, se catalogó como 
alta cuando la tensión sistólica sobrepasaba los 
140 mmHg y la tensión diastólica sobrepasaba los 
90 mmHg, y una presión arterial media > que 100 
mmHg, o una combinación de todas, se obtuvieron 
los siguientes resultados: alta en mayores de 75 años: 
33%; 60-75 años: 55%; 45-60 años: 32%; 30-45 años: 
26%; menores de 30 años: 14%,  observándose que el 

grupo etario de 60-70 años fue el más prevalente y 
quien debería reforzar sus medidas de cuidado, en 
nuestro estudio únicamente se obtuvo que el 53.6% 
de la muestra, que se encontraba con una TA elevada 
y no se determinó  el grupo etario específico, lo cual 
nos sugiere realizar  el registro específico del grupo 
etario, para  incidir de manera más directa en el 
grupo con mayor descontrol de presión arterial.44

El análisis realizado por Hernandez-Vazquez, et 
al., a la población peruana, enferma de hipertensión 
arterial, demostró  que el 27.2%, de las personas 
estudiadas presentaron obesidad y un diagnóstico 
previo de diabetes 33.7%, características diferentes a 
la población de nuestro muestra, ya que  en nuestra 
investigación se obtuvo que el 41.1% de las personas 
participantes presentaban obesidad y un diagnóstico 
previo de diabetes 47.4%, lo 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 socioeconómico, 
sumándose a la patología hipertensiva.45

En el estudio realizado por Calvis-González et al. 
en la provincia de Holguín, Cuba, se pudo identificar 
que la escolaridad predominante fue la universidad 
con un 51.3%, del total de la muestra, en este mismo 
estudió se aplicó una intervención educativa don-
de al final de ella se obtuvo únicamente el 4.35 % 
de los participantes con bajo conocimiento sobre 
la enfermedad, a diferencia de nuestro estudio el 
nivel escolar que predominó 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.46
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Similares resultados fueron obtenidos por Her-
nandez-Alvarez, también en Cuba; y determinó que 
la edad promedio de los participantes fue de 56.4 
( ± 11.27) años; muy similar a la edad de nuestros 
participantes, la cual estuvo determinada en 54.73 
años (±10.96), podemos inferir que las poblaciones 
participantes fueron muy semejantes 47.

En el trabajo de Morera-Galván, en Cuba, se en-
cuentra una intervención educativa completamente 
diferente para pacientes hipertensos, este estudio 
aplicó un instrumento con la técnica de las 5A´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 están convencidos 
de modificar y adoptar nuevos comportamientos,  
a través de cuestionamientos que evalúan áreas 
cognitivas, educativas y afectivas  durante cada visita 
a la unidad médica, lo cual innova, en la aplicación 
de intervenciónes educativas integrando varias 
dimensiones al conocimiento.

Una diferencia de los estudios anteriores con 
respecto al del presentetrabajo, lo consitiye el que se 
aplicó  una intervención educativa con un carácter 
más pedagógico orientado a lo cognitivo y educati-
vo, utilizando el Cuestionario sobre Hipertensión 
(CSH), como herramienta y las sesiones educativas 
planeadas a los participantes. Sin embargo, en ambas 
intervenciones se observó una modificación en el 
conocimiento, con una mejoría notable, lo cual    
da una forma de trabajo diferente, sin embargo, 
sería interesante realizar el seguimiento de am-
bas estrategias a través del tiempo para valorar la 
permanencia en los hábitos de los participantes.48

Conclusiones

Se puede concluir que el conocimiento sobre Hiper-
tensión Arterial Sistémica antes de la intervención 
educativa en población enferma de la UMF 57 La 
Margarita, se modifica posterior a la aplicación de 
la intervención educativa.

También se puede inferir que una estrategia 
educativa es efectiva para el aumento y mejoría 
del conocimiento en relación a la hipertensión en 
pacientes con la patología, disminuir su insidencia 
y modificar las habitos de buena salud.
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R E S U M E N 

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 años, que acude al servicio de ginecología por sangrando abundante menstrual con expulsión de coágu-
los, refiriendo en ultrasonido leiomiomas y a la exploración física aumento de volumen abdominal, no doloroso a la palpación. 
Se realizan exámenes complementarios encontrándose tumor ovárico. La cirugía conservadora constituye la primera línea de 
tratamiento, sin embargo, es primordial llevar un seguimiento continuo.  

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

A B S T R A C T 

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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Introducción 

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.1 
Éstos son clasificados en dos tipos: adulto y juvenil; 
el tipo juvenil representa tan solo el 5% de los TCG, 
suele ocurrir en pacientes premenárquicas y menores 
de 30 años,2,3,4 la presentación clínica más frecuente 
son alteraciones menstruales, dolor abdominal, masa 
palpable y síntomas derivados de la obstrucción o 
irritación del aparato urinario o del recto. 

La conducta terapéutica de los tumores de TCG, 
dependerá del tamaño, extensión del tumor y edad 
del paciente.5 Se exige un proporcionado balance 
entre la preservación de la fertilidad y el minucioso 
control del tumor según el riesgo de malignidad. Por 
lo general, es asintomático y cuando es detectado, 
su tamaño es grande y en donde la imagenología 
puede ayudar a plantear el diagnóstico.6

La ultrasonografía transabdominal y transvaginal 
se aplican como primera línea de estudio para la eva-
luación de una masa pélvica, aunque con limitaciones, 
por lo que suele complementarse con tomografía 
computada y resonancia nuclear magnética. 7

La cirugía confirma el diagnóstico y es el prin-
cipal tratamiento. Son tumores con bajo grado 
de malignidad, de lenta evolución y diseminación 
preferentemente local. Su pronóstico, 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 cirugía.7

Enseguida se describe el caso de una paciente 
con un tumor de ovario de células de la granulosa 
de una adolescente de 15 años, además, revisar la 
bibliografía al respecto. Se llevó a cabo la revisión 
sistemática de la bibliografía en idioma español e 
inglés disponible en el buscador Google escolar, con 
los términos neoplasmas ováricos adolescentes, tu-
mores ováricos, tumores de células de la granulosa.

Caso clínico 

Se presenta paciente femenino de 15 años de edad 
quien es enviada a Hospital General de Zona número 
5 al servicio de ginecología por sangrando abundan-
te menstrual de 9 días de duración con expulsión 
de coágulos, niega alteraciones menstruales previas, 
no refiere dolor pélvico, no refiere síntomas de 
gastrointestinales; la paciente no refiere altera-
ción en su vida diaria, no presenta disminución 
en el rendimiento escolar, sólo presenta ansiedad 
por la alteración 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 cáncer tanto 
en línea materna como paterna, sin antecedente 
de crónico degenerativos, menarca a los 14 años, 
ciclos regulares cada 28 días por 3 días, los cuales 
han ido en aumento a 5-6 días de dos meses de 
evolución nuligesta, núbil; antecedentes quirúrgicos 
negados, niega alergias, niega crónico degenerati-
vos, la exploración física con paciente consciente 
orientada, ubicada en sus tres esferas neurológicas, 
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 movilización, sin datos de irritación 
peritoneal, tacto vaginal diferido.

Se trata de paciente femenino quien cuenta 
con ultrasonido que reporta leiomiomatosis, por 
frecuencia de aparición, por edad de la paciente 
la probabilidad de ese diagnóstico es muy baja, así 
como por la aparición súbita del sangrado, esto 
sumado a la masa que se palpa en hueco pélvico se 
decide realizar resonancia magnética para observar 
con mejor claridad los órganos intrapélvicos y hacer 
diagnósticos diferenciales.
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Protocolo de estudio 

Resonancia magnética se observa imagen oval de 
contenido heterogéneo por múltiples imágenes 
quísticas de distribución 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 diagnósticos 
diferenciales con respecto a tumores ováricos, solici-
tando los siguientes marcadores: CA 125 17.10 Ul9mL 
Alfa 1 Fetoproteina (AFP) 1.76 Ul/mL Fracción beta de 
la H. Gonadotropina < 2.39 mU/ml DHL 210.03 U/L. 

Al encontrar marcadores tumorales negativos, 
y ante el aumento de tamaño de tumor se decide 
realizar laparotomía exploradora estadificadora. 

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

1

2

3
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Técnica quirúrgica

Se decide ingresar a cavidad mediante una incisión 
media infra y supraumbilical (técnica que permite 
mayor espacio quirúrgico), al entrar a cavidad se 
observa tumoración en anexo izquierdo, útero sin 
alteraciones aparentes, anexo derecho sin altera-
ciones aparentes, por lo que se decide proceder con 
ooforectomía con salpingectomía ipsilateral, así 
como linfadenectomía bilateral, se decide conservar 
ovario contralateral por futuros deseos genésicos. Al 
ser una paciente joven y no presentar alteraciones 
en ovario contralateral se decide sólo la extirpa-
ción del tumor, por lo cual se procede a  realizar 
revisión 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 disección roma, posterior, 
se pinza  y cortan arterias ováricas en 2 tiempos 
colocando punto simple con seda del 1,  se verifica 
hemostasia, se extrae pieza quirúrgica integra,  se 
procede a disección de retroperitoneo  a nivel de 
arteria inguinal  externa, y se procede a disecar linfa 
pélvica, sin complicaciones, se envía líquido perito-
neal y pieza quirúrgica a servicio de patología. 

Reporte de patología

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

Con resultado de patología es egresada de la 
unidad refiriéndose a Unidad Oncológica Pediátrica 
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en donde se 
inicia protocolo para quimioterapia profiláctica, se 
solicitan valoración por parte de neumología, nefro-
logía, oftalmología, audiología previo al inicio de la 
misma. Se solicitan estudios de imagen de control 
como  tomografía axial computarizada y marcadores 

tumorales siendo los de mayor relevancia inhibina 
A y B y, en menor medida, la alfa-fetoproteína (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 
aún no ha sido dada de alta por parte de oncología 
pediátrica, por lo que permanece en vigilancia.

Figura 2. Tumor de ovario durante su resección.       

 
 

Figura 3. Tumor de ovario de células granulosas.
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Impacto en la vida de la paciente

Desde el inicio de la consulta en ginecología en hos-
pital HGZ 5 Metepec, se canalizó a madre y paciente 
al servicio de psicología, ya que ante la sospecha 
de malignidad se necesitaría la ayuda psicológica 
y emocional de ambas partes, continuando con 
citas en psicología familiar hasta el día de hoy, a la 
paciente y a familiar (madre).

Discusiones

Los tumores de la granulosa son infrecuentes, 
causando pubertad precoz, signos y síntomas de 
hiperestrogenismo asociado a una masa abdominal 
la cual queda confinada y de crecimiento veloz. 
Carrillo y col, concuerdan en que las pacientes con 
TCGJ pueden presentar dolor abdominal (30-50%), 
distensión abdominal secundaria a efecto de masa y 
eventos hormonales (41%) como sangrada anormal.8

A pesar de ser un tumor infrecuente, puede mani-
festarse en pacientes jóvenes sin tener un diagnóstico 
claro al momento de la aparición de los síntomas, y a 
pesar de su diagnóstico retardado puede cursar con 
buen pronóstico inclusive conservando la fertilidad.9

En la actualidad, el ultrasonido pélvico e intravagi-
nal, la tomografía axial computarizada, en ocasiones 
la resonancia magnética y los marcadores tumora-
les, son elementos indispensables en la evaluación 
preoperatoria.10 Con estas herramientas el riesgo de 
malignidad en casos de quistes simples y marcadores 
tumorales negativos se reduce en forma considerable. 

Generalmente, la mayoría de los pacientes con 
TCGJ, son diagnosticados en estadio I, tumor limi-
tado al ovario, y usualmente tienen un comporta-
miento clínico benigno después de su escisión. Una 
pequeña proporción se presenta con enfermedad 
en estadios avanzados II-IV, más difíciles de tratar 
y con peor pronóstico.11

Los factores de mal pronóstico de estadio I (tu-
mores 10-15 cm, ruptura del tumor o índice mitótico 
elevado) se pueden beneficiar con quimioterapia.12 
Estos tumores tienen un bajo grado de malignidad 
observándose que posterior a la cirugía las recu-
rrencias a 3 años son raras.  

Giraudy-Zuñiga, Rodríguez-Marcheco y Espichi-
coque-Megret reportaron el caso de una adolescente 
de 14 años que refirió aumento de volumen de todo 
el abdomen y dolor abdominal difuso. Al examinarla 
se constató una tumoración visible y palpable, los 
estudios complementarios mostraron una masa 
ecogénica, heterogénea, se le realizó ooforecto-
mía izquierda y los estudios anatomopatológicos 
confirmaron la presencia de TCGJ13 tanto en el caso 
reportado como en el presentado en este proyecto 
de investigación se emplearon técnicas quirúrgicas 
para preservar la capacidad reproductiva. 

Polanco-Sosa, Peña-Montemayor y Mireles-Gar-
cía reportaron un caso de una paciente de 10 años 
con TCGJ en estadio IV la cual llegó a consulta de-
bido a la pérdida de peso en un periodo corto, dolor 
abdominal y aumento del perímetro abdominal, tras 
estudios histoquímicos y de imagen corroboraron un 
tumor de células de la granulosa, la cual se intervino 
para extirpación del tumor mediante salpingoofo-
rectomía izquierda y quimioterapia. El reporte de 
patología reportó ser una tumoración germinal mixta 
con 5 tipos histológicos, muy agresiva, que terminó 
con la vida de la paciente 9 meses después.14

El tratamiento del TCGJ recurrente es difícil y no 
existen guías estándar de tratamiento, debido a que 
se han publicado pocos estudios relacionados con 
los enfoques terapéuticos posterior a la recurrencia15, 
lo cual concuerda con lo indicado por Escalantes y 
Santos en su investigación; una limitante relevante 
en este estudio, y en cualquiera que estudie tumores 
de la granulosa, es la escasa cantidad de pacientes.16, 17



35

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 pronóstico y calidad de vida.

Conclusiones 

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

El estadio de la enfermedad es el factor pronóstico 
más importante, y a pesar de su diagnóstico retardado 
puede cursar con buen pronóstico e inclusive conser-
var la fertilidad. La cirugía constituye la primera línea 
de tratamiento, por lo que, en pacientes jóvenes con 
deseos genésicos, la cirugía conservadora con sal-
pingooforectomía unilateral es el tratamiento ideal, 
así también se logra evitar alteraciones hormonales 
que requieran suplementación hormonal precoz.

Es de gran importancia impulsar investigaciones 
que permitan optimizar las estrategias diagnósticas 
y terapéuticas orientadas a preservar la fertilidad 
en pacientes jóvenes con patologías neoplásicas.
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R E S U M E N 

El virus del dengue es el arbovirus de mayor relevancia epidemiológica a nivel mundial. Se realizó un estudio ecológico utilizan-
do datos oficiales del sistema de vigilancia epidemiológica de la Secretaría 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 mínimos cuadrados. Los resultados mostraron un aumento superior al 130% a nivel nacional, 
alcanzando récords históricos entre 2023 y 2024. Municipios como Santa Catarina Tlaltempan, Atzala y Coxcatlán mostraron 
incrementos abruptos ligados a la posible circulación del serotipo DENV-3. 

Durante el periodo 2024 se registró la co-circulación dominante del serotipo viral DENV-3, el cual provocó una respuesta in-
munológica 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 Epatlán, que podría mantener un 
comportamiento ascendente hacia 2026. Finalmente, se concluye que la variabilidad fenotípica representa un factor clave en la 
dinámica del dengue en Puebla y que su monitoreo debe intensificarse para evitar futuras epidemias severas.

Palabras clave: Dengue, Aedes aegypti, Brote, Serotipificación, Epidemiología. 

A B S T R A C T

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 2023 and 2024. Municipalities such as Santa Catarina Tlaltempan, Atzala and Coxcatlán 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 Epatlán, 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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Introducción

La fiebre del dengue, definida como una afección 
vírica la cual necesita de un vector para su trans-
misión y diseminación,1 es una enfermedad cuya 
dispersión a nivel mundial ha ido en aumento en 
los años recientes, esto debido principalmente a la 
rápida adaptación del vector a medios urbanos, y al 
surgimiento de factores ambientales que permitie-
ron un entorno óptimo para su desarrollo.2,3 Por otra 
parte, su relevancia como problema de salud pública 
a nivel global es un hecho reciente y preocupante4, 
destacando a las enfermedades víricas transmitidas 
por vector como uno de los principales focos de 
atención mundial en materia de salud.5,6 En 2024, 
fueron 700 000 muertes causadas por este tipo 
de enfermedades, y anualmente se estiman más de 
390 millones de infecciones,7 específicamente, las 
infecciones por dengue a nivel mundial durante el 
2024 fueron de 14 millones, con alrededor de 9 000 
muertes en el hemisferio sur del planeta.8

La dinámica evolutiva del virus se relaciona en 
gran medida con el propio desarrollo del vector 
en dichas zonas;9 los principales vectores del virus 
son los mosquitos de la familia Aedes, destacando 
entre ellos el género Aegypti y Albopictus.10 Estos 
mosquitos endémicos de las regiones centrales de 
África han sido capaces de adaptarse a diversas 
regiones a nivel mundial,11,12 gracias a su capacidad 
para aprovechar depósitos de agua en entornos ur-
banos.13 Esto ha facilitado su proliferación en zonas 
con alta densidad poblacional, extendiendo así esta 
enfermedad a la mayoría de las zonas tropicales y 
subtropicales.14 Dichos vectores adquieren el virus 
mediante la interacción con un huésped infectado, 
ocasionando que el mosquito sea capaz de trans-
mitir la enfermedad durante el resto de su vida.1,15

Con el paso del tiempo, el virus del dengue gra-
cias a mecanismos de deriva genética, procesos 
de recombinación e incluso las respuestas inmu-
nes de los pacientes,16 han permitido que el virus 

sea capaz de evolucionar y adaptarse a diversos 
medios, ocasionando la creación de sus propios 
linajes virales.17,18 A nivel molecular las variaciones 
que permitieron el surgimiento de dichos linajes 
se encuentran particularmente en la estructura de 
la proteína E contenida en la superficie del virus.19 
Las diversas formas de plegamiento de esta proteína 
ocasionan respuestas inmunológicas completamen-
te diferentes una de otra, surgiendo así las variantes 
fenotípicas y con ellas los 4 serotipos del virus del 
dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4).20 

La potenciación dependiente de anticuerpos 
(ADE) es un fenómeno inmunológico fundamental 
que aumenta la complejidad del dengue, especial-
mente en contextos de hiperendemia donde múlti-
ples serotipos circulan simultáneamente.21  El ADE 
ocurre cuando anticuerpos preexistentes de una 
infección primaria por dengue no logran neutralizar 
eficazmente un serotipo viral diferente durante 
una infección secundaria,22 por consiguiente, estos 
anticuerpos subneutralizantes forman complejos 
inmunes virus-anticuerpo que facilitan la entrada 
viral en células diana.23 Este proceso molecular 
involucra específicamente la interacción entre los 
complejos inmunes y los receptores presentes en 
monocitos, macrófagos y células dendríticas.24,25 

En regiones donde la hiperendemia permite la 
circulación simultánea de múltiples serotipos, el 
ADE representa un riesgo epidemiológico críti-
co.26 Las poblaciones expuestas secuencialmente 
a diferentes serotipos enfrentan mayor probabi-
lidad de desarrollar manifestaciones graves como 
hemorragias y síndrome de shock por dengue.27 
Este fenómeno explica por qué las infecciones 
secundarias frecuentemente resultan en cuadros 
clínicos más severos que las infecciones primarias21. 

La Organización Mundial de la Salud clasifica al 
dengue con base en sus manifestaciones clínicas, así 
como la severidad de las reacciones subsecuentes a la 
enfermedad.28 En primer lugar, el dengue sin signos de 
alarma abarca casos leves, los cuales no representan  
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un riesgo severo para el paciente; por otro lado, 
el dengue con signos de alarma incluye síntomas 
como dolor abdominal severo, vómitos persistentes, 
acumulación de líquidos, hemorragias en mucosas, 
letargo, debilidad general, entre otros5. Dichos sínto-
mas indican una evolución de la enfermedad hacia el 
dengue grave, dificultando el tratamiento. Finalmente, 
el dengue grave se caracteriza por tener manifestacio-
nes más severas, tales como extravasación grave del 
plasma, sangrado y deterioro graves de los órganos.29

Más allá de sus implicaciones clínicas, el dengue 
representa una carga económica considerable para 
los países endémicos. De acuerdo con Laserna y co-
laboradores, los costos asociados a esta enfermedad 
en la región de las Américas ascienden anualmente 
a más de 3 mil millones de dólares; donde los costos 
directos por hospitalización, atención médica y 
medicamentos, representando el 70%. Así como las 
implicaciones económicas indirectamente asociadas 
tales como la pérdida de productividad laboral. 
Esta carga recae con mayor fuerza en regiones con 
sistemas de salud frágiles y alta vulnerabilidad social, 
donde el acceso limitado a servicios médicos y la 
falta de saneamiento básico agravan la situación.30,31 

En 2024, la región de las Américas registró más 
de 12.9 millones de casos sospechosos de dengue, 
indicando un crecimiento del 195% respecto al 2023, 
además de un 371% respecto al promedio de los 
últimos 5 años.32 Este aumento sin precedentes en la 
incidencia de dengue se contextualiza dentro de la 
Alerta Epidemiológica sobre el Riesgo de Brotes de 
Dengue por el Aumento de la Circulación de DENV-3 
en la Región de las Américas emitida por la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS/OMS) el 7 de 
febrero de 2025.33 El serotipo 3 del virus del dengue 
(DENV-3) representa una preocupación particular 
debido a su reintroducción y expansión acelerada 
en múltiples países de la región durante 2024.34

La Organización Panamericana de la Salud ca-
lificó esta situación como la epidemia más grande 

desde 1980, atribuyendo el aumento también a la 
urbanización descontrolada y al deficiente manejo 
de residuos.11 Este incremento se ha relacionado en 
parte, con fenómenos climáticos como ‘El Niño’, 
el aumento sostenido de la temperatura global y 
lluvias irregulares, que han favorecido la expansión 
del vector y, por consiguiente, del virus.35

De acuerdo con Mokhtar y colaboradores, se ha 
identificado una correlación positiva de 0.52 entre 
los eventos de ‘El Niño’ y el aumento en los casos 
de dengue, lo que sugiere una relación significativa 
entre estas condiciones climáticas y la intensifi-
cación de los brotes epidémicos.35 En México, se 
registraron 125 160 casos confirmados de dengue 
en 2024, lo que representa un aumento del 130% en 
comparación con 2023; en cuanto a las defunciones, 
estas pasaron de 203 a 478, lo que equivale a un 
incremento del 135% en un año. De acuerdo con la 
Dirección General de Epidemiología, 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 
183% en comparación con el año anterior.36

Los programas de vigilancia epidemiológica 
existentes a nivel estatal y nacional aún no han 
logrado una cobertura suficiente para contener la 
propagación del virus; en el último periodo se han 
alcanzado récords históricos de incidencia, lo que 
resalta la necesidad de una mejora en la detección 
temprana de brotes. Debido a lo anterior, resulta 
fundamental comprender las dinámicas fenotípicas 
del virus y del vector dentro del estado. En este 
contexto, el presente estudio tiene como objetivo 
analizar la distribución y las tendencias de los casos 
confirmados de dengue en México y en el estado 
de Puebla durante el periodo 2020–2024, enfo-
cándose principalmente en los municipios con la 
mayor tasa de incidencia en 2024, así como realizar 
estimaciones proyectadas del comportamiento 
epidemiológico para los dos periodos posteriores.
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Material y Métodos

Se realizó un estudio epidemiológico con diseño 
ecológico, tipo de estudio observacional, descrip-
tivo, por la recolección de la información, retro-
lectivo, siendo la unidad de análisis poblacional, 
utilizando datos de casos confirmados de dengue a 
nivel nacional, estatal, y municipal. La información 
se obtuvo de la base de datos abiertos ‘Datos Abier-
tos Bases Históricas de Enfermedades Transmitidas 
por Vector’ de la Secretaría de Salud Secretaría de 
Salud, a través de la Dirección General de Epide-
miología, 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 Población y Vivienda 2020 del 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (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 
México y se calculó 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 repitió el cálculo 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, Coxcatlán, Atzala, Epatlán y Jonotla) y 
se analizaron de manera individual, identificando los 
serotipos detectados por año.

Los datos se procesaron en Microsoft Excel 
365 para generar gráficas de tendencia temporal. 
Se aplicó un modelo de regresión polinomial de 
segundo grado por mínimos cuadrados para es-
timar la proyección de casos en los dos periodos 
siguientes (2025 y 2026).  

Resultados 

La distribución de casos que se han presentado en 
el periodo 2020-2024, se describen a continuación 
de acuerdo con 3 niveles, Nacional, del estado de 
Puebla y municipios que concentran la tasa de in-
cidencia mayor. 

A nivel nacional, durante el periodo mencionado, 
se observó un incremento significativo en los casos 
de dengue, alcanzando un máximo histórico en el 
último año de estudio. La tasa de incidencia se calculó 
con base en los registros poblacionales disponibles 
por el Consejo Nacional de Población (CONAPO), 
expresada por cada 100 000 habitantes (Figura 1).

Figura 1. Incidencia a nivel nacional. Se presenta una 
proyección nacional de casos de dengue para los años 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 modeló mediante una regresión polinomial de segundo grado 

con un coeficiente de determinación R² = 0.9991

Puebla ha presentado un comportamiento más 
variable durante el mismo periodo, con una evo-
lución que muestra tanto descensos como incre-
mentos pronunciados en los casos confirmados. En 
2020 se reportaron 972 casos, cifra que se redujo 
drásticamente a 124 casos en 2021 y se mantuvo en 
descenso en 2022, con 145 casos. 
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Sin embargo, en 2023 se registró 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).

 
Figura 2. Incidencia a nivel estatal. Se presenta la proyección 

de la incidencia estatal del dengue en Puebla entre los años 
2020 y 2026. La línea de tendencia también corresponde a una 
regresión polinomial de segundo grado, con un coeficiente de 

determinación R² de 0.6265. De acuerdo con la proyección, para 
el año 2025 se estima que Puebla podrá presentar 4 628 casos, 

y para 2026 un total de 6 912 casos de dengue. 

Al elaborar estimaciones para los años 2025 y 
2026, a nivel estatal como nacional, se puede anti-
cipar la posible evolución del comportamiento de 
la enfermedad. A partir de los datos observados, se 
generó la Tabla I, la cual presenta una comparativa de 
los valores reales de los últimos cinco años junto con 
los valores estimados para los dos años siguientes.

Tabla I. Proyecciones a nivel estatal y nacional.  
Se muestran los datos utilizados y proyectados a nivel estatal, 
Puebla, y a nivel nacional para cada año, 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.

Año Puebla México

2020 972 24 313

2021 124 6 746

2022 145 12 671

2023 2 744 54 406

2024 2 353 125 160

2025 4 628 225 691

2026 6 912 356 853

Para el análisis a nivel municipal, se consideraron 
cinco municipios del estado de Puebla; la selección 
fue con base en las tasas de incidencias más altas 
que se presentaron durante el 2024. Siendo estos 
municipios Santa Catarina Tlaltempan, Coxcatlán, 
Atzala, Epatlán y Jonotla. Santa Catarina Tlaltempan 
presentó la mayor tasa de incidencia, con un valor de 
1 680.90 por cada 100 000 habitantes, siendo ésta la 
más alta en comparación con los demás municipios, 
Coxcatlán con tasa de 566.50, Atzala 529.10, Epatlán 
465.30 y Jonotla 426.29 por 100 000 habitantes 
respectivamente, por lo tanto, el riesgo de padecer la 
enfermedad es mayor en Santa Catarina Tlaltempan 
que en los demás municipios (Tabla II).
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Tabla II. Proyecciones a nivel municipal. Se muestra la evolución 
de los casos confirmados en estos cinco municipios entre 2020 
y 2024, así como los serotipos dominantes en cada región. Las 
proyecciones para 2025 son de 14 casos para Santa Catarina, 
275 para Coxcatlán, 14 para Atzala, 40 para Epatlán y 33 para 
Jonotla. Para 2026, se proyecta que los casos ascenderán a 
24 en Santa Catarina, 495 en Coxcatlán, 24 en Atzala, 59 en 

Epatlán y 55 en Jonotla.

Año
Santa  

Catarina  
Tlaltempan

Coxcatlán Atzala Epatlán Jonotla

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

Discusión

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 más de 12.9 millones de casos 
sospechosos en 2024, representando un crecimiento 
del 195% respecto a 2023.32  Por su parte, un aumento 
del 130% en la incidencia nacional de dengue entre 
2023 y 2024 confirma las proyecciones de la Orga-
nización Panamericana de la Salud, que calificó la 
situación de 2024 como la epidemia más grande 
desde 1980.11 La magnitud del incremento supera 
significativamente los registros históricos docu-
mentados en la literatura epidemiológica regional.

Esta concordancia temporal sugiere la influencia 
de factores macro ambientales comunes; Mokhtar y 
colaboradores documentaron una correlación positiva 
entre los eventos de ‘El Niño’ y el aumento en casos 
de dengue,35 fenómeno que coincide temporalmente 
con el periodo de mayor incidencia (2023-2024). Los 
patrones climáticos irregulares, caracterizados por 
el incremento sostenido de temperatura global y 
lluvias irregulares, han creado condiciones óptimas 
para la expansión de Aedes aegypti, confirmando las 
predicciones teóricas sobre la relación entre cambio 
climático y enfermedades transmitidas por vectores.2,3

El incremento del 183% en defunciones en Puebla 
refleja tanto el aumento en incidencia, como la ma-
yor severidad clínica asociada con la circulación de 
DENV-3. Por otro lado, la carga económica asociada, 
estimada por Laserna,30 sugiere que el incremento 
observado en Puebla tendrá consecuencias econó-
micas significativas, especialmente considerando que 
los costos directos representan el 70% del total.31

El análisis municipal reveló un patrón epidemio-
lógico particularmente significativo: la aparición 
simultánea del serotipo DENV-3 en cuatro de los 
cinco municipios con mayor incidencia durante 
2024, se contextualiza dentro de la Alerta Epide-
miológica emitida por la OPS, que identificó la 
expansión acelerada de este serotipo en múltiples 
países de la región.33 La circulación previa de DENV-
1 y DENV-2 en estos municipios entre 2020-2023, 
seguida por la introducción de DENV-3 en 2024, 
crea las condiciones ideales para el fenómeno de 
potenciación dependiente de anticuerpos (ADE) 
descrito por Guzmán y Vázquez.21

El mecanismo de ADE explica la severidad de 
los brotes observados, particularmente en Santa 
Catarina Tlaltempan, que experimentó el aumento 
más dramático: de cero casos entre 2020-2023 a 
una tasa de incidencia de 1 680 por cada 100 000 
habitantes en 2024. 
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Este patrón 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.22,23 Los anticuerpos preexistentes 
de infecciones primarias por DENV-1 o DENV-2 no 
logran neutralizar eficazmente el DENV-3, formando 
complejos inmunes virus-anticuerpo que facilitan 
la entrada viral en células diana.24,25

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 región 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 reintroducción de una 
nueva variante fenotípica en la región, el serotipo 
viral DENV-3 en municipios que previamente no 
habían registrado su circulación dominante. 

Este cambio en la dinámica viral puede haber te-
nido un papel sumamente relevante en la intensifica-
ción de los casos; se identifica un patrón compatible 
con la potenciación dependiente de anticuerpos 
(ADE) causado por la introducción de diversos seroti-
pos en una misma región, la cual incrementa el riesgo 
de la severidad en los cuadros clínicos del dengue. 
Esta reacción representa un riesgo latente para las 
zonas con diversidades virales altas y en donde no se 
realiza un monitoreo serológico controlado.

Los resultados de este estudio subrayan la 
urgente necesidad de fortalecer los sistemas de 
vigilancia epidemiológica, no sólo en términos de 
registro de casos, sino también incorporando un 
componente virológico que permita identificar de 
forma oportuna la variabilidad fenotípica del virus.
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R E S U M E N

Introducción:  el pie diabético es una complicación severa de la diabetes mellitus tipo 2, originada por neuropatía, enfermedad 
vascular y alteraciones biomecánicas que predisponen a úlceras, infecciones y amputaciones. Factores como edad avanzada, 
obesidad y mal control glucémico influyen en su desarrollo y evolución. La clasificación Saint Elián, validada internacionalmen-
te, permite una evaluación integral de la gravedad y riesgo clínico. Este estudio describe las características clínicas y sociodemo-
gráficas de pacientes con pie diabético utilizando dicha clasificación en una unidad de medicina familiar.
Objetivo: describir las características clínicas y sociodemográficas de pacientes con pie diabético mediante la clasificación Saint Elián. 
Material y métodos:  estudio descriptivo, transversal y unicéntrico, realizado durante el segundo cuatrimestre de 2024 en una 
Unidad de Medicina Familiar 22 de Teziutlán del IMSS. Se incluyeron 90 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, sin antecedentes de 
amputación. Se aplicó la escala Saint Elián para clasificar el estado clínico de las lesiones en el pie diabético. 
Resultados: participaron 63 mujeres y 27 hombres; el 53.3% tenía más de 5 años de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, el 
38.9% en la clasificación de Saint Elián, 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 mayoría de los pacientes presentaron lesiones leves según la escala Saint Elián. 

Palabras clave: Pie diabético, Clasificación Saint Elián, Características clínicas, Estudio transversal.

A B S T R A C T

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 Elián 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 
Elián 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 Teziutlán. Ninety patients with type 2 diabetes mellitus without a history of amputation 
were included. The Saint Elián 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 Elián 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 Elián scale.

Keywords: Diabetic foot, Saint Elián classification, clinical characteristics, cross-sectional study.
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Introducción

El ‘pie diabético’ representa una de las complicaciones 
crónicas más severas de la Diabetes Mellitus Tipo 2, 
particularmente en pacientes con control glucémi-
co deficiente. Esta entidad surge de una interacción 
multifactorial entre neuropatía periférica, enfermedad 
vascular periférica y alteraciones biomecánicas del pie, 
las cuales generan puntos de presión, micro trauma-
tismos y disfunción osteo articular que predisponen 
al desarrollo de úlceras, infecciones profundas y, en 
fases avanzadas, a amputaciones mayores.1

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 población mundial presentan 
complicaciones en las extremidades inferiores 
atribuibles a la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2). De 
éstas, 105.6 millones padecen neuropatía periférica, 
18.6 millones tienen úlceras activas, 4.3 millones han 
sufrido amputaciones sin prótesis y 2.5 millones 
conviven con amputaciones protésicas.2

Se han descrito diferentes factores sociode-
mográficos que influyen un estudio descriptivo 
reciente; se evaluó una muestra de 39 pacientes con 
‘pie diabético’, donde predominó el grupo etario de 
61 a 70 años, 38,5 % y el sexo masculino un 59 %. La 
mayoría residía en áreas urbanas, un 69.2 %, y per-
tenecía al régimen contributivo el 94.9 %. El 92,3 % 
presentaba DM2, con una mediana de 8 años desde 
el diagnóstico hasta el inicio de la complicación. Se 
observó alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, 
lo que podría contribuir al deterioro tisular pro-
gresivo. El 53,8 % había presentado exacerbaciones, 
siendo las úlceras profundas el hallazgo más co-
mún, lo que sugiere un curso clínico prolongado  
con alta carga infecciosa. Estos hallazgos refuerzan 
la importancia de los determinantes sociodemográ-
ficos como factores contribuyentes en la evolución 
hacia ‘pie diabético’.3,4

El diagnóstico precoz del ‘pie diabético’ cons-
tituye una prioridad en el abordaje integral del 
paciente con DM2. Se recomienda la inspección 
sistemática del pie en cada consulta, evaluando 
signos de micosis, hiperqueratosis, deformidades, 
lesiones dérmicas y el uso inadecuado de calzado. El 
examen físico debe incluir la evaluación 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 daño tisular incipiente.5

El tratamiento del ‘pie diabético’ se sustenta en 
tres pilares esenciales: 1) control antimicrobiano de 
infecciones invasivas; 2) remoción quirúrgica de tejido 
necrótico mediante desbridamiento o amputación; y 
3) descarga mecánica de presión plantar para facilitar 
la cicatrización. El abordaje ideal es multidisciplinario, 
integrando endocrinología, cirugía, enfermería espe-
cializada y rehabilitación.5,6 Para estratificar el riesgo 
y orientar decisiones terapéuticas, se han propuesto 
múltiples sistemas de clasificación pronóstica. En un 
estudio se usaron los sistemas Saint Elián y SINBAD 
como herramienta para la evaluación de la gravedad 
del ‘pie diabético’ mostrando ser herramientas útiles.7

El Sistema de Evaluación Saint Elián ha sido 
adoptado por la Federación Internacional de 
Diabetes y validado en diversas guías 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 Elián proporciona un enfoque holístico,  
considerando diez factores clínicos que permiten es-
tablecer el nivel de riesgo, clasificar etapas evolutivas 
leve moderado y severo para orientar el tratamiento 
integral. La escala de Saint Elián ha demostrado su 
utilidad tanto en la valoración inicial como en el 
seguimiento longitudinal de la cicatrización.8

Se ha observado en diferentes estudios que han 
identificado factores clínicos asociados significati-
vamente con el desarrollo de ‘pie diabético’. 
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En un análisis de cohorte con 100 pacientes, se 
encontró una fuerte asociación entre antecedentes 
de ‘pie diabético’ y recurrencia de la complicación, 
Asimismo, el mal control metabólico reflejado por 
niveles elevados de glucemia basal y hemoglobina 
glucosilada se asoció con una mayor probabilidad 
de desarrollar ‘pie diabético’.9,10

A pesar de los avances en la comprensión clínica 
y pronóstica del ‘pie diabético’, persisten impor-
tantes vacíos en la aplicación sistemática de escalas 
validadas en contextos reales de atención, particu-
larmente en poblaciones latinoamericanas. Aunque 
el sistema Saint Elián ha demostrado utilidad en la 
estratificación de riesgo y en la toma de decisiones 
terapéuticas, su implementación en entornos clínicos 
mexicanos sigue siendo escasa, fragmentada y poco 
documentada. No se dispone aún de datos suficientes 
que caracterizan, desde una perspectiva descriptiva, 
cómo se distribuyen los niveles de riesgo clínico 
en pacientes con DM2 utilizando esta herramienta 
dentro del primer nivel de atención en México. Esta 
falta de evidencia limita la toma de decisiones clínicas 
personalizadas y la orientación oportuna de recursos 
terapéuticos y preventivos.

Objetivo general

Describir las características sociodemográficas y 
clínicas de los pacientes con ‘pie diabético’ atendi-
dos en una unidad de atención primaria en México.

Material y métodos

Se incluyeron pacientes mayores de edad con diag-
nóstico de DM2, con derechohabiencia vigente y sin 
antecedentes de amputación. Se excluyeron aquellos 
con alteraciones cognitivas o que no aceptaron 
participar. Se obtuvieron datos sociodemográficos 
de importancia con medidas de tendencia central 
y porcentajes se obtuvo estadística descriptiva  
y se realizó la evaluación clínica del pie; se realizó 

mediante la escala Saint Elián que considera diez 
variables: localización primaria, aspectos topográfi-
cos, número de zonas afectadas, isquemia, infección, 
edema, neuropatía, profundidad, área y fase de ci-
catrización. 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 sociodemográficos y clínicos. 
La información fue capturada en una base de datos 
y analizada mediante estadística descriptiva. 

Diseño

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

Recolección de datos

Con la aprobación del Comité Local de Investigación 
y los 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 Número 22; se recopilaron datos demográ-
ficos clínicos relevantes, incluyendo información de 
contacto y número de seguridad social. Posterior-
mente, se llevó a cabo la evaluación de características 
clínicas con la escala de Saínt Elián siendo el objetivo 
principal identificar el estado de salud de sus pies.

Resultados

En este estudio, se analizaron las características 
clínicas y sociodemográficas de 90 pacientes con 
‘pie diabético’ atendidos en una unidad de medicina 
familiar, clasificando la severidad de las lesiones 
mediante la escala Saint Elián. La evaluación incluyó 
variables demográficas, educativas, ocupacionales y 
antecedentes clínicos, así como el tiempo de evo-
lución del día DM2. Esta caracterización permitió  
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identificar patrones de distribución y posibles fac-
tores asociados a la gravedad, estableciendo una 
base objetiva para interpretar los hallazgos y su 
relevancia en el contexto de la atención primaria 
a continuación se presentan los resultados.

Tabla I Características sociodemográficas.

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS (n) = 90

Característica Resultado, n(%)

Sexo, n(%)

Hombres   30 %

Mujeres 70%

Estado Civil, (n)

Solteros 36

Casados 54

Ocupación, n(%)

Desempleado 2.20 %

Ama de Casa 22.40%

Empleado / Obrero 32.10%

Estudiante 2.20%

Pensionado 20.00%

Años de Diagnóstico de DM2, n(%)

Menos de 1 año 10.00%

De 1 a 3 Años 21.10%

De 3 a 5 Años 15.60%

Más de 5 años 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%

Educación Previa en DM2, n(%)

Si 36.70%

No 63.30%

(n)=número de pacientes, n(%)=porcentaje de pacientes,  
dm2= diabetes mellitus tipo 2.

En la Tabla I la muestra presentó predominio 
femenino 70 % y estado civil casado 60 %. Las ocu-
paciones más frecuentes fueron ama de casa 22.4%, 
empleado/obrero 32.1% y pensionado 20%. Más de la 
mitad 53.3% tenía más de 5 años con diagnóstico de 
DM2, y el 17.8% reportó lesiones previas en el mismo 
pie. El nivel educativo fue bajo en el 57.8%, y el 63.3% 
no había recibido educación sobre la enfermedad, 
evidenciando una brecha en el autocuidado.

 Tabla II. Escala de Saint Elián.

ESCALA SAÍNT ELIÁN

Grado Frecuencia  Porcentaje 

leve 87 95.70% 

Moderado 3 4.30% 

Severo 0 0.00% 

(n)=90 

(n)=número 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 detección temprana o posible 
subestimación diagnóstica. La ausencia de casos 
severos es favorable, aunque el riesgo de progresión 
persiste si no se interviene de forma oportuna.
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Tabla III. Características sociodemográficas  
por nivel de gravedad con escla Saint Elián.

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS  
POR NIVEL DE GRAVEDAD CON ESCALA SAINT ELIÁN (n)=90

Características Gravedad 
leve

Gravedad 
Moderada

Edad, (p)

Promedio de Edad 61 Años 59.66 Años

Sexo, (n) 

Hombres 26  1  

Mujeres 61 2 

Niveles de estudio, (n)

Analfabeta 16 1 

Primaria 33 2 

Secundaria 21

Preparatoria 12

licenciatura 5

Educación previa en DM2, (n) 

Si 33

No 54 3

Ocupación, (n)

Desempleado 2

Ama de Casa 38 2

Obrero / Empleado 27 1

Estudiante 2

Pensionado 18

Años de Diagnóstico de DM2, (n)

Menos de 1 Año 9

De 1 a 3 Años 19

De 3 a 5 Años 13 1

Más de 5 Años 46 2

Lesiones Previas en el Pie, (n)

Si 13 3

No 74

 
 

(n)=número de pacientes, (p)=promedio,  
dm2= diabetes mellitus tipo2

En la Tabla III se observa que la edad promedio fue 
similar entre casos leves 61 años y moderados 59.66 
años. Todos los casos moderados tenían escolaridad 
primaria o inferior, sin educación previa en DM2 y 
con antecedentes de lesiones previas, frente al 14.9 
% en el grupo leve. Además, el 66.7 % de los casos 
moderados tenía más de 5 años con la enfermedad y 
realizaba actividades con componente físico, lo que 
podría favorecer la progresión del daño.

Discusión

En este estudio, la gran mayoría de los pacientes 
con ‘pie diabético’ presentaron lesiones leves según 
la clasificación Saint Elián 95.7 %, mientras que sólo 
un reducido grupo mostró lesiones moderadas 4.3 % 
y no se registraron casos severos. Esta distribución 
podría deberse a una detección temprana efectiva 
en el primer nivel de atención o, alternativamente, a 
una posible subestimación de la gravedad por limi-
taciones en la aplicación estandarizada de la escala.

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

El metanálisis más reciente sobre la capacidad 
pronóstica de cinco escalas clínicas utilizadas en ‘pie 
diabético’ incluyendo diferentes escalas demostró que 
la escala de Wagner grado 3 tuvo la mayor sensibilidad 
0.91 para predecir amputaciones, mientras que Saint 
Elián presentó la mayor especificidad 0.92. No obstan-
te, los autores señalaron que la certeza de la evidencia 
fue muy baja, principalmente por la heterogeneidad 
de los estudios y debilidades metodológicas.11

Desde la perspectiva de intervención, la alta 
prevalencia de casos leves observada en este estudio 
representa una oportunidad crítica para actuar 
tempranamente. Una revisión sistemática de inter-
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venciones en adultos mayores con DM2 en México 
identificó que los enfoques basados en educación 
estructurada, materiales impresos y seguimiento 
telefónico fueron los más utilizados y efectivos, 
aunque no fue posible establecer una estrategia 
superior debido a limitaciones metodológicas.12,13

Los resultados de este estudio también refuerzan 
la importancia de considerar los determinantes 
sociales como parte integral de la atención clínica. 
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 diseño de programas de educación 
continúan diferenciados por nivel de alfabetización 
y dirigidos a reforzar habilidades de autocuidado 
desde fases tempranas.

Por otra parte, una revisión sistemática publicada 
en 2025 mostró que menos del 45 % de los pacientes 
con DM2 tenía un conocimiento adecuado sobre 
su enfermedad, lo cual representa una barrera sig-
nificativa para el autocuidado y la prevención de 
complicaciones como el ‘pie diabético’.14, 15

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su 
diseño transversal, que impide establecer relaciones 
causales, y su carácter unicéntrico, que limita la 
generalización de los resultados. Sin embargo, su 
principal fortaleza radica en la utilización de la 
escala Saint Elián, una herramienta validada que 
permitió evaluar de manera estandarizada la seve-
ridad clínica y obtener datos útiles para la práctica 
en atención primaria.

Con base en estos resultados, se recomienda 
promover la aplicación rutinaria de la clasifica-
ción Saint Elián en el primer nivel, acompañada de 
programas educativos estructurados y sostenibles, 
especialmente dirigidos a pacientes con baja es-
colaridad y antecedentes de lesiones, con el fin de 
prevenir la progresión hacia estadios más graves.

Conclusión

Este estudio descriptivo, transversal y unicéntrico 
permitió caracterizar el perfil sociodemográfico y 
clínico de pacientes con ‘pie diabético’ atendidos 
en el primer nivel de atención, empleando la escala 
Saint Elián como herramienta estructurada para la 
estratificación de la severidad clínica. El predominio 
de lesiones leves identificadas sugiere una ventana 
crítica para la intervención temprana, aunque no 
se puede descartar una posible subestimación de 
la gravedad debido a limitaciones en la aplicación 
sistemática de instrumentos diagnósticos en en-
tornos ambulatorios.

Los resultados evidencian una población clíni-
camente estable pero socialmente vulnerable, con 
bajo nivel educativo, escasa educación previa sobre 
DM2 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 clínicos, aunque 
no causal por el diseño transversal, señala áreas 
prioritarias para investigación y acción.

A pesar de las limitaciones inherentes, este es-
tudio aporta evidencia contextualizada que resalta 
la utilidad práctica de la escala Saint Elián para 
la estratificación del riesgo y la optimización de 
recursos en atención primaria. Se recomienda su 
implementación rutinaria acompañada de programas 
educativos estructurados y diferenciados, orientados 
especialmente a pacientes con baja escolaridad y 
antecedentes de lesión previa, con el objetivo de 
prevenir la progresión hacia estadios severos.

Finalmente, se enfatiza la necesidad de realizar 
estudios multicéntricos y longitudinales que in-
tegren variables clínicas, sociales y conductuales 
para profundizar en la comprensión de los factores 
que modulan la evolución del ‘pie diabético’, for-
taleciendo así el diseño de estrategias efectivas de 
prevención y manejo en el primer nivel de atención.
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R E S U M E N

Introducción: en México la hemorragia obstétrica se ha mantenido como la principal causa de muerte materna. En el estado de Puebla, las 
enfermedades hipertensivas representaron 37 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 años. 

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 clínicos de muertes maternas clasificadas como directas e indirectas. Se registraron variables sociode-
mográficas, antecedentes obstétricos, comorbilidades, tiempo de estancia hospitalaria y/o en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y causa 
de defunción. El análisis fue descriptivo. 

Resultados: se registraron 31 muertes maternas. La edad media fue de 26 años; la mayoría tenía bachillerato (14 casos), eran empleadas (18) y solte-
ras (24), 12 eran primigestas y 29 recibieron control prenatal. La resolución del embarazo fue por cesárea en 19 casos. Nueve pacientes presentaron 
comorbilidades. La mediana de estancia hospitalaria fue de 3.5 días y la de UCI de un día. Las principales causas de muerte fueron: hemorragia 
obstétrica (8 casos), trastornos hipertensivos del embarazo (6) e infección por SARS-CoV-2 (6). Hubo 16 muertes indirectas y 15 directas. 

Conclusión: la hemorragia obstétrica, la infección por SARS-CoV-2 y los trastornos hipertensivos fueron las principales causas de muerte 
materna. Estos hallazgos subrayan la necesidad de fortalecer la atención obstétrica en hospitales de segundo nivel y mejorar la vigilancia de 
pacientes con factores de riesgo. 

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

A B S T R A C T

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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Introducción 

La mortalidad materna continúa siendo uno de los 
indicadores más sensibles para evaluar la calidad 
de la atención médica durante el embarazo, parto 
y puerperio. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) definen la muerte materna como el deceso 
de una mujer durante el embarazo o dentro de los 
42 días siguientes a su terminación, independien-
temente de la duración o localización del mismo, 
por causas relacionadas o agravadas por embarazo 
o su atención, excluyendo causas accidentales o 
incidentales. Esta definición se aplica tanto a las 
causas directas, derivadas de complicaciones obs-
tétricas (ej. hemorragia, hipertensión, infecciones), 
como a las indirectas, originadas en enfermedades 
preexistentes o que se desarrollan durante la ges-
tación y se ven agravadas por ella.1-3  

A nivel mundial, aproximadamente 830 mujeres 
fallecen cada día por complicaciones del embarazo 
o el parto.4 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.5, 6 Cabe destacar que estas complicaciones 
son en gran medida prevenibles y tratables. 

En México, la tasa de mortalidad materna en 2020 
fue de 32.0 por cada 100.000 nacidos vivos, lo que 
representó una disminución del 9.4% respecto al año 
anterior.7 Las causas más frecuentes fueron hemo-
rragia obstétrica (24%), enfermedades hipertensivas 
asociadas al embarazo (21.9%) y aborto (7.1%).8 En el 
estado de Puebla, las enfermedades hipertensivas se 
ubicaron entre las principales causas de mortalidad 
materna, con 37 defunciones registradas en 2022.9

Durante la pandemia por la COVID-19, el Sistema 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE) y el 
Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Enfermeda-
des Respiratorias (SISVER) documentaron un impacto 
importante en mujeres embarazadas y en puerperio.  

Entre enero de 2020 y agosto de 2021, se evaluaron 
más de 70 mil casos sospechosos, confirmándose la 
infección 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%.10,12 
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 atención, 
a fin de identificar áreas de oportunidad y diseñar 
estrategias que permitan reducir la mortalidad y 
mejorar la calidad de la atención obstétrica. 

Material y métodos

Se realizó 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 período de análisis 
comprendió del periodo del 01 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 definición 
establecida por la Organización Mundial de la Salud. 

Se incluyeron aquellos expedientes clínicos de mu-
jeres que fallecieron durante el embarazo, parto o 
puerperio (hasta 42 días posteriores a la terminación 
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 
tomó del diagnóstico consignado en el certificado 
de defunción y fue corroborado con la información 
clínica registrada en el expediente. En casos como 
múltiples condiciones, se clasificó como causa prin-
cipal aquella con relación más directa con el desen-
lace fatal, de acuerdo con la definición de la OMS.  
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Los datos fueron obtenidos de los registros clínicos 
físicos y electrónicos institucionales. 

Se recopilaron las siguientes variables: edad, 
escolaridad, ocupación, estado civil, número de 
gestaciones, control prenatal (sí/no y número de 
consultas), comorbilidades asociadas, vía de reso-
lución del embarazo, días de estancia hospitalaria, 
días 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 recolección dise-
ñada para tal fin y se realizó un análisis estadístico 
descriptivo mediante IBM SPSS Statistics, versión 
24 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.). 

Este estudio fue aprobado por el Comité Local 
de Ética en Investigación en Salud del IMSS, con 
número de registro R-2023-2108-067 y se llevó a 
cabo cumpliendo los principios éticos establecidos 
en la Declaración de Helsinki. Dado que se trató 
de una revisión retrospectiva de expedientes, no se 
requirió consentimiento informado, y se garantizó 
en todo momento la confidencialidad y anonimato 
de las pacientes. No se utilizaron nombres, iniciales, 
ni datos que permitieran su identificación.

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 años (DE ±6.0), lo que re-
fleja un predominio de mujeres en etapas tempranas 
de la vida reproductiva. En cuanto a la escolaridad, 
la mayoría alcanzó nivel medio superior (45.1%), 
mientras que un cuarto de los casos solo concluyó 
secundaria. Más de tres cuartas partes eran solteras 
(77.4%), y la ocupación más frecuente fue empleada 
(54.8%). Estos hallazgos sugieren que la mortalidad 
materna en este hospital afectó principalmente a 

mujeres jóvenes, con escolaridad intermedia y sin un 
patrón ocupacional claramente protector (Tabla I).

Tabla I.  Características sociodemográficas 

Características sociodemográficas 

Edad, (media ± DE) 26.4 ± 6 

Escolaridad n (%)

Bachillerato

Secundaria 

Licenciatura o más 

Primaria 

14 (45.1%)

8   (25.8%)

5   (16.1%)

4   (12.9%)

Ocupación n (%)

Empleadas

Amas de casa

Estudiante

Reclusa en CERESO

17 (54.8%)

12 (38.7%)

1   (3.2%)

1   (3.2%)

Estado civil n (%)

Solteras 

Casadas

24 (77.4%)

7   (22.6%)

En relación con los antecedentes obstétricos, el 
38.7% eran primigestas, y el 61.3% multigestas. La 
mayoría recibió 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. 

La vía de resolución del embarazo fue mayorita-
riamente quirúrgica: 61.2% mediante cesárea y 19.2% 
por procedimientos de urgencia como laparotomía 
e histerotomía. Únicamente tres casos correspon-
dieron a parto vaginal y uno a aborto. La elevada 
frecuencia de cirugías de emergencia indica que gran 
parte de las pacientes ingresó con complicaciones 
graves que requirieron intervenciones inmediatas. 

Respecto al entorno hospitalario, la mediana de 
estancia fue de 3.5 días y la de cuidados intensivos  
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de un día, lo que refleja la evolución rápida hacia des-
enlaces fatales en varias pacientes. Llama la atención 
que el 74.1% de las defunciones ocurrió en turnos 
vespertino y nocturno, es decir, fuera del horario 
matutino de mayor disponibilidad de recursos, lo que 
podría influir en la oportunidad de respuesta (Tabla II). 

Tabla II. Características hospitalarias y obstétricas asociadas a 
los decesos maternos

Características gineco-obstétricas,  
turno y estancia hospitalaria

Consultas de control prenatal Md 6 (0-17)

Número de gestas 

Primigestas 12 (38.7%)

Multigestas 19 (61.3%)

Resolución del embarazo, n (%)

Cesárea 19 (61.2%)

Parto 3 (9.6%)

Laparotomía 3 (9.6%)

Sin resolución 2 (6.4%)

Histerotomía 3 (9.6%)

Aborto 1 (3.2%)

Turno, n (%)

Matutino 8 (25.8 %)

Vespertino 13 (41.9 %)

Nocturno 10 (32.2 %)

Días de estancia hospitalaria Md 3.5 (0-26)

Días 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 infección 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), además de diagnósticos aislados como lupus eri-
tematoso sistémico, aneurisma cerebral o neoplasias 
(Tabla III). Al clasificar los decesos, el 51.6% correspon-
dió a causas indirectas y el 48.4% a causas directas,  

lo que resalta el impacto de enfermedades no obs-
tétricas agravadas durante la gestación.

Tabla III. 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 
embarazo

6 19.3% 

Sepsis 2 6.4%

Tromboembolia pulmonar 2 6.4%

Lupus eritematoso sistémico 
(cardiopatía)

1 3.2%

Insuficiencia respiratoria aguda, 
derrame pleural izquierdo 

paraneumónico.
1 3.2%

Malformación arteriovenosa: 
aneurisma cerebral.

1 3.2%

Epilepsia, trombosis venosa 
cerebral.

1 3.2%

Aborto 1 3.2%

COVID 19 no confirmada 1 3.2%

Neoplasias: neuroblastoma. 1 3.2%

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

El análisis temporal mostró un cambio en el 
patrón de mortalidad: las muertes por infección 
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 hipertensión) se distribuyeron a lo largo 
de todo el periodo. Esto evidencia que, si bien la 
emergencia sanitaria modificó transitoriamente el 
perfil, las complicaciones obstétricas clásicas siguen 
representando un problema constante (Figura 1). 
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Figura 1. Causas de muerte materna por año del 2018 a 2022.

Discusión

Los hallazgos de este estudio describen las causas de 
muerte materna en los últimos 5 años en un hospital 
de segundo nivel, lo que permite identificar áreas de 
oportunidad para mejorar la calidad de la atención 
y orientar planes de acción destinados a reducir la 
mortalidad.13,14 Las características sociodemográfi-
cas observadas, como la edad promedio de 26 años 
y el predominio de mujeres jóvenes, concuerdan 
con lo reportado en estudios internacionales. Por 
ejemplo, Rulisa y colaboradores (2021) encontraron 
una edad media de 30.7 años en los casos de muerte 
materna, lo que concuerda con el perfil de mujeres 
jóvenes observado en este estudio.15

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

Si bien la mayoría 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 

consistentes con datos nacionales de la Secretaría 
de Salud, que señalan que hasta un 40% de embara-
zadas en contextos de bajos ingresos no completan 
las consultas prenatales recomendadas, limitando 
la detección oportuna de complicaciones.16 

El predominio de cesáreas (61.2%) y cirugías de 
urgencia como laparotomía o histerotomía evidencia 
que gran parte de las pacientes ingresó con com-
plicaciones graves que demandaron intervenciones 
inmediatas. Este patrón refleja posibles retrasos en 
la referencia desde el primer nivel, así como fallas 
en la detección temprana. En otros hospitales de 
segundo nivel de Latinoamérica se ha documentado 
una tendencia similar, donde los ingresos en estado 
crítico condicionan altas tasas de resolución quirúr-
gica y limitan la posibilidad de un manejo preventivo.

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

La pandemia por la COVID-19 tuvo un impacto 
importante en la mortalidad materna. En este hos-
pital, la infección por SARS-CoV-2 representó la 
segunda causa de muerte en 2021, lo cual coincide 
con datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miológica, que reportó 389 defunciones maternas 
atribuibles a esta infección hasta agosto de ese año.17 
Estos resultados evidencian el papel de la pandemia 
en las metas nacionales de reducción de la mortalidad 
materna, tanto en México como a nivel global.18
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Además, en este estudio se observó que durante 
la pandemia predominaban las muertes indirectas 
asociadas a infección respiratoria, mientras que en 
los años previos y posteriores persisten las causas 
obstétricas clásicas (hemorragia e hipertensión). 
Este cambio temporal en el patrón coincide con lo 
descrito en otros países latinoamericanos, donde la 
COVID-19 desplazó transitoriamente a la hemorragia 
posparto como principal causa de muerte materna. 

La elevada proporción de cesáreas y la necesidad 
de manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos en 
la mayoría 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-
lación con la disponibilidad de recursos humanos 
y materiales en dichos turnos. Estudios previos 
han descrito un fenómeno similar, en el que los 
eventos adversos aumentan fuera del horario laboral 
habitual, lo que resalta la importancia de reforzar 
la cobertura durante esos períodos.19,20

Las principales causas de muerte materna en-
contradas (hemorragia obstétrica, infección por 
SARS-CoV-2 y trastornos hipertensivos del emba-
razo) coinciden con lo reportado en la literatura 
de la región.20 A pesar de contar con protocolos 
de atención, persisten desafíos en la detección 
temprana, referencia oportuna y manejo adecuado 
de las complicaciones. 

Entre las limitaciones del estudio se encuentran 
su diseño retrospectivo y la dependencia de  los 
expedientes clínicos como fuente de información, 
lo que genera un posible sesgo por registros in-
completos. No se identificaron causas de raíz de las 
muertes, lo cual limita el análisis más profundo de 
los factores contribuyentes. Otra limitación fue la 
ausencia de información sobre el lugar de residencia 
habitual de los pacientes, lo que impidió analizar 
diferencias entre contextos urbanos y rurales;  

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 atención obstétrica durante turnos no 
matutinos, consolidar programas de capacitación 
como el Soporte Vital Avanzado en Obstetricia 
(ALSO), e implementar estrategias de vigilancia clí-
nica en pacientes con factores de riesgo. Asimismo, 
subrayan la importancia de mantener mecanismos 
de respuesta ante contingencias sanitarias, como 
se evidenció durante la pandemia.

Futuras investigaciones deberán ampliar el aná-
lisis a nivel regional y nacional, incluir más variables 
clínicas y contextuales, y explorar con mayor detalle 
la calidad de la atención brindada en distintos turnos 
y niveles hospitalarios. Sólo a partir de un conoci-
miento más preciso será posible diseñar estrategias 
eficaces para reducir la mortalidad materna.

Conclusiones

La mortalidad materna registrada durante cinco 
años en el Hospital General de Zona No. 20 se debió 
principalmente a hemorragia obstétrica, seguida de 
infección por SARS-CoV-2 y estados hipertensivos 
del embarazo. Las mujeres fallecidas eran, en su 
mayoría, jóvenes, primigestas, y con antecedentes de 
control prenatal; la vía más frecuente de resolución 
fue la cesárea. Más 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 atención 
obstétrica oportuna y multidisciplinaria en el se-
gundo nivel de atención.
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R E S U M E N

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 quirúrgico o de manera secuencial.  El obje-
tivo de este estudio fue describir los resultados clínico-funcionales de los pacientes postoperados de ATC bilateral en un tiempo 
quirúrgico (ATCB1Q) vs dos tiempos quirúrgicos (ATCB2Q).  El método de estudio fue observacional retrospectivo en pacientes 
con coxartrosis grado IV a quienes se les realizó una ATC bilateral. Se revisaron expedientes clínicos donde se valoró el tiempo 
quirúrgico (TQ), sangrado transquirúrgico (ST), percepción del dolor empleando la Escala Visual Análoga (EVA), signos y zonas de 
aflojamiento protésico radiológico y la funcionalidad con la escala Harris Hip Score (HHS). El seguimiento postquirúrgico fue a 
seis meses. El análisis estadístico se efectuó mediante las pruebas de Chi cuadrada y t de Student. Se estableció un nivel de signi-
ficancia estadística de p < 0.05. La población de estudio estuvo constituida por 23 pacientes, con una edad media de 59 ± 13 años. 
Se realizó ATCB1Q 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). 
Radiológicamente, ambas presentaron una adecuada osteointegración. La ATCB1Q como la ATCB2Q se obtuvieron resultados 
clínico-funcionales similares a seis meses de seguimiento. 

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

A B S T R A C T

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 (THA1Q) 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 
52.2%. 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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Introducción 

La indicación principal para realizar una ATC 
continúa siendo la osteoartrosis avanzada de la 
articulación coxofemoral, comúnmente conocida 
como coxartrosis. Esta condición genera dolor, 
limitación 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 índices de obesi-
dad, lo que contribuye directamente a una mayor 
prevalencia de osteoartrosis, especialmente en las 
articulaciones de carga, como la cadera.1-4

La ATC está indicada principalmente cuando las 
medidas conservadoras han fracasado. Estas inclu-
yen la pérdida de peso, la reducción de la actividad 
física, el uso de bastones para descarga articular y el 
manejo farmacológico con analgésicos no esteroi-
deos (AINES). Cuando dichas estrategias no logran 
controlar los síntomas, se considera la intervención 
quirúrgica como el tratamiento definitivo.5-8

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 indicación inicial 
es realizar la ATC en el lado más sintomático, y 
una vez recuperado, valorar la intervención en la 
cadera contralateral.9,10 Sin embargo, actualmente 
existen indicaciones claras para realizar una AT-
CB1Q, especialmente en pacientes que presentan 
afecciones bilaterales simétricas o sistémicas. Entre 
las patologías más frecuentes se incluyen la necrosis 
avascular de la cabeza femoral, la osteoartrosis 
bilateral, la displasia del desarrollo de cadera bi-
lateral, así como complicaciones articulares por 
espondilitis anquilosante, artritis reumatoide o 
secuelas de enfermedades de la edad pediátrica, 
tales como la enfermedad de Perthes o la epifisiolisis 
femoral proximal.11-14

La máxima ventaja de la ATCB1Q se observa 
en pacientes menores de 75 años, en los cuales se 
empleó la escala de la American Society of Anesthe‑
siologists (ASA) para evaluar el riesgo quirúrgico, 
el cual fue bajo ya que se clasificaron como ASA I 
o II.15-17 No obstante, la edad avanzada por sí sola 
no representa una contraindicación absoluta para 
realizar este procedimiento en pacientes adecua-
damente seleccionados.18,19

Al tratarse de un procedimiento quirúrgico elec-
tivo, la tasa de mortalidad reportada para la ATC 
bilateral en un solo tiempo quirúrgico es baja y, en 
general, los resultados clínico-funcionales obtenidos 
han sido favorables, reflejando una buena recupera-
ción postoperatoria y satisfacción por parte de los 
pacientes.20-22 Desde el punto de vista económico, 
diversos estudios han documentado que este abor-
daje representa un menor impacto financiero para 
las instituciones de salud, al reducirse los costos 
de atención y acortarse la estancia hospitalaria, en 
comparación con el abordaje secuencial.23-25

No obstante, se han descrito algunas complica-
ciones asociadas a la ATCB1Q, entre ellas un mayor 
riesgo de íleo postoperatorio, alteraciones elec-
trolíticas y un ligero incremento en la incidencia 
de infecciones del tracto urinario, aunque estas 
complicaciones no han mostrado significancia 
estadística en la mayoría de los estudios. Tam-
bién se ha reportado una mayor probabilidad de 
desarrollar tromboembolismo venoso profundo, 
embolia pulmonar y una necesidad aumentada de 
transfusiones sanguíneas, debido a la mayor pérdida 
hemática inherente al procedimiento bilateral.26 
Sin embargo, otros autores han señalado 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.27 A pesar de estas 
posibles complicaciones, la ATCB1Q ha mostrado 
resultados ampliamente satisfactorios, especial-
mente en cuanto a la mejoría en la calidad de vida,  
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la rehabilitación temprana y el retorno funcional 
más rápido.28,29 Además, no se ha encontrado un 
aumento significativo en la tasa de luxaciones, infec-
ciones, eventos cardiovasculares ni en la mortalidad 
postoperatoria.30-32

La ATCB1Q es un procedimiento que, en los úl-
timos años, ha ganado popularidad y aceptación en 
diversos centros hospitalarios a nivel mundial. Cada 
vez más cirujanos ortopedistas optan por realizarla, 
gracias a sus potenciales beneficios en términos de 
recuperación funcional, reducción en el tiempo de 
hospitalización y menor exposición anestésica 33-35. 
Sin embargo, en México y en Latinoamérica, aún 
persiste la práctica tradicional de realizar la ATC de 
forma secuencial, es decir, interviniendo primero 
una cadera, la más 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 clínico-funcionales de pacientes intervenidos 
con ATCB1Q vs ATCB2Q; de forma secundaria, fue 
mostrar la experiencia clínica de nuestro hospital.

Material y métodos 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, 
longitudinal y retrospectivo de pacientes con co-
xartrosis bilateral que fueron manejados con ATC 
bilateral. El presente trabajo se sometió previamente 
a revisión y autorización por parte del comité de 
investigación y ética en investigación de la Unidad 
Médica de Alta Especialidad ‘Manuel Ávila Camacho’, 
obteniendo el número de registro R-2023-2105-036. 
No se realizó determinación del tamaño de muestra, 
ya que se tomó la totalidad de pacientes operados 
de ATC bilateral en el periodo de enero 2019 a 
diciembre de 2023. Además, se determinó el grado 
de coxartrosis de acuerdo con la clasificación de 
Kellgreen & Lawrence, dentro del estudio se incluye-

ron a los pacientes con diagnóstico de coxartrosis 
primaria grado IV. Se excluyeron pacientes con 
coxartrosis menor de grado IV y/o coxartrosis se-
cundarias por enfermedades neurodegenerativas, 
hematológicas, oncológicas y/o infecciosas. 

Para su análisis, se dividieron a los pacientes, 
de acuerdo con el tipo de ATC bilateral realizada: 
Grupo ATCB1Q y grupo ATCB2Q.

En la revisión de expedientes clínicos se obtuvie-
ron variables demográficas (sexo, edad y ocupación), 
riesgo quirúrgico empleando ASA, percepción del 
dolor empleando EVA, técnica quirúrgica, tiem-
po de cirugía, ST, requerimientos transfusionales, 
complicaciones anestésicas y quirúrgicas, se ob-
tuvieron del récord quirúrgico, así como de notas 
prequirúrgicas y postquirúrgicas; mientras que el 
tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones 
posquirúrgicas inmediatas, dolor posquirúrgico, 
arcos de movilidad y el alta hospitalaria. 

 La evolución funcional se realizó con la escala 
HHS a los tres y seis meses posteriores a la realiza-
ción de la cirugía. También, se valoraron criterios de 
estabilidad, y búsqueda intencionada de aflojamiento 
protésico en las radiografías de control. Para el aná-
lisis estadístico se establecieron medidas de tenden-
cia central y dispersión, así como de asociación de 
variables con las pruebas de X2 y test de Fisher, así 
como, la prueba de t-Student. Se tomó como valor 
estadísticamente significativo a P<0.05. 

Resultados

La muestra que se obtuvo fue de 23 pacientes, con 
una media de edad de 59.0 (DE: 13, rango: 39-78 
años). En la distribución por sexo, el 69.9% corres-
pondieron al sexo femenino (Tabla I).

Las comorbilidades más frecuentes encontradas 
fueron: Obesidad (69.5%). DM (39.1%) y HAS (47.8%) 
(Tabla I).
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Tabla I. Variables sociodemográficas de los pacientes sometidos 
a ATC bilateral. (Análisis estadístico descriptivo).

N=23 n  (%)
Sexo

Masculino 7 (30.4)
Femenino 16 (69.6)

Obesidad
Peso normal 7 (30.4)
Sobrepeso 13 (56.5)
Obesidad I 3 (13)

DM 9 (39.1)
HAS 11 (47.8)

 
n= frecuencia, %= porcentaje. 

DM= Diabetes Mellitus, 
 HAS= Hipertensión arterial sistémica 

En el presente estudio, el 47.8% de los pacientes 
(n=11) fueron sometidos a una ATCB1Q, mientras que el 
52.2% (n=12) recibió el procedimiento de una ATCB2Q. 
Al comparar ambas modalidades, se observó un mayor 
tiempo quirúrgico total (TQ) en el grupo ATCB2Q, 
debido al intervalo entre una cirugía y otra. Asimis-
mo, se registró un mayor ST en este grupo. Ambas 
variables, TQ y ST, mostraron diferencias estadísti-
camente significativas, tal como se reporta (Tabla II).

 
Tabla II. Características de la cirugía de los pacientes  

sometidos a ATC bilateral. (Prueba t de Student)

N=23 ATCB1Q ATCB2Q P

CI            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±132.2 379.1±113.7 0.056

 
Atceb1q= Artroplastia total bilateral de cadera en un solo tiempo 
quirúrgico, ATCB2Q: Artroplastia total bilateral de cadera en dos 
tiempos quirúrgicos. CI= Cadera izquierda, CD= cadera derecha. 
Valores expresados en media, desviación estándar de la media 
(±). Tiempo quirúrgico (TQ) estimado en minuto s y sangrado 

transquirúrgico (ST) en mililitros. 
*Valor estadísticamente significativo P<0.05. 

En cuanto a complicaciones postquirúrgicas al 
mes, se observaron sólo en pacientes con ATCB2Q. 
Únicamente un paciente presentó dehiscencia de herida 
quirúrgica, y otro con infección de la herida quirúrgica. 

Al valorar la percepción del dolor con EVA, 
comparando ambas ATCB, ambos procedimien-
tos tuvieron resultados similares, sólo diferencias 
mínimas; al final del seguimiento (seis meses) esta 
fue de 0.5, ligeramente mayor con ATCB2Q, pero 
estadísticamente no significativa (P=0.265) (Tabla III).

Tabla III. Valoración de la percepción del dolor,  
comparando grupos. (Prueba t de Student)

 N=23 ATCB1Q ATCB2Q P

CI            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 3.4±0.9 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 3.2±1.2 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 simultáneo,  
Grupo B= ATC bilateral secuencial. 

Significancia estadística (P) obtenida con la prueba t-Student 
para muestras independientes

En la valoración radiológica, la comparación 
entre ambos grupos de ATCB mostró una adecuada 
osteointegración en todos los casos. Se observó un 
mayor número de aflojamiento en el grupo ATC-
B2Q; sin embargo, estos casos fueron escasos y no 
alcanzaron significancia estadística. (Tabla IV).  
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Tabla IV. Valoración radiológica de los pacientes  
sometidos a ATC bilateral (Prueba exacta de Fisher).

N=23 ATCB1Q ATCB2Q P

1 MES                                                  

 3CI

AA  

Zona II 0 1
0.478

Mas de una zona 0 1

FA

Fijación fibrosa 0 1
0.366

Fijación inestable 0 1

FF 

Vías integración 10 12
0.286

Osteointegrada 1 0

CD

AF 

Mas de una zona 0 1 0.328

FA 

Fijación inestable 0 2 0.156

3 MESES

CI

AA 

Zona II 0 1
0.478

Mas de una zona 0 1

FA

Fijación ósea 0 1

0.367Fijación fibrosa 0 1

Fijación inestable 0 1

FF

Vías de integración 10 12
0.286

Osteointegrada 1 0

CD

AA 

I 0 1
0.377

II 0 1

AF

Zona I 0 1 0.328

FA

Fijación fibrosa 0 1
0.366

Fijación inestable 0 1

FF

Vías integración 1 1
0.949

Osteointegrada 10 11

6 MESES 

CI

AA 

II 0 1
0.478

Mas de una zona 0 1

FA

Fijación inestable 0 2 0.156

FF

Osteointegrada 11 12 0.286

CD

AA 

I 0 1
0.478

II 0 1

AF

Zona 1 0 1 0.328

FA

Fijación ósea 0 1
0.366

Fijación inestable 0 1

FF

Vías de integración 0 1
0.328

Osteointegrada 11 11

 
CD= Cadera derecha, CI= cadera izquierda, 

AA= aflojamiento acetabular valorada con la clasificación de 
Delee & Charnely, AF= aflojamiento femoral valorada con las 
zonas de Gruen & Johnston, FA= fijación acetabular valorado 

con la clasificación de González Della Valle, FF= fijación femoral 
valorada con la clasificación de Engh.

En la valoración funcional con HHS, en la va-
loración prequirúrgica y al mes, todos los grupos 
obtuvieron puntajes pobres (70-79), pero sólo un 
paciente obtuvo un resultado bueno del grupo AT-
B2Q (P= 0.328). En los tres meses de seguimiento 
postquirúrgico, 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 
estadísticamente no fueron significativos (Tabla V). 
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Tabla V. Valoración funcional de los pacientes con ATC bilateral. 
(Prueba exacta de Fisher) 

 

N=23 ATCB1Q                 ATCB2Q        P

PREQUIRURGICA

CI

Pobre 11 12  ---

CD

Pobre 11 12  ---

1 MES

CI

Pobre 11 12  ---

                   CD

Pobre 11 11
0.328

Bueno 0 1

3 MESES

                  CI

Pobre 0 2

0.117
Regular 2 1

Buena 7 3

Excelente 2 6

                   CD

Pobre 0 2

0.221
Regular 2 1

Buena 7 4

Excelente 2 5

6 MESES 

                 CI

Pobre 0 2

0.176Buena 6 2

Excelente 5 8

                   CD

Pobre 0 1

0.252
Regular 1 1

Buena 4 1

Excelente 6 9
 
 

Grupo A= ATC bilateral simultáneo,  
Grupo B= ATC bilateral secuencial, 

CD= Cadera derecha,  
CI= cadera izquierda.

Discusión

Ha sido controversial la realización de una ATC 
bilateral, y la decisión de realizarla de manera si-
multánea o de manera diferida ha sido motivo de 
discusión en diversos foros, con una discrepancia 
de opiniones por diversos autores. En esta investi-
gación se hipotetizó que realizar, tendría menores 
complicaciones y una evaluación clínico-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 comprobó una hipótesis alterna.36,37 

En la evaluación del dolor, con el uso de EVA 
valorado en el periodo prequirúrgico, posquirúrgico 
a las 24 horas en el área de hospitalización, al primer, 
tercer y sexto mes posquirúrgicos revisados durante 
la consulta, no se obtuvo diferencia significativa, 
encontrando una tolerancia al dolor similar en ambos 
grupos. En contraste con los metaanálisis realiza-
dos por otros autores38 refieren que no encuentran 
diferencias reportadas acerca del dolor posquirúr-
gico en los pacientes, lo que refleja la satisfacción 
posquirúrgica. 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), así 
como incluir registros de uso y tipo de analgésicos en 
el análisis estadístico, con el fin de valorar de forma 
más completa el componente de alivio del dolor y 
su relación con los costos del tratamiento.

En cuanto a la estancia hospitalaria, a los pa-
cientes a quienes se les realizó una ATCB1Q fue 
menor que a quienes se les realizó una ATCB2Q 
(2.5 vs 3.9), lo que coincide con lo reportado por 
Afshin Taheriazam et al 39,40 quienes reportan que 
los pacientes con ATCB1Q (n=180) la mediana de 
estancia hospitalaria fue de 4.9 (rango: 3-8 días), en 
cambio en el grupo de ATCB2Q, fue de 9.8 (rango: 
7-14 días). Para Linda R. Johnston, Benedic A. Clift 
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y Rami J. Abboud, reportaron que para la ATCB1Q 
vs ATCB2Q, las medianas fueron de 9 y 13.5 días 
respectivamente. Dado que la estancia hospitalaria 
impacta directamente en los costos institucionales 
y recuperación funcional, se recomienda realizar 
estudios de costo-efectividad comparativos entre 
ambas técnicas, considerando no solo los días de hos-
pitalización, sino también el retorno a las actividades 
cotidianas y laborales, lo cual podría aportar eviden-
cia más sólida para la toma de decisiones clínicas.

Acorde a lo descrito por diversos autores41,42 el 
argumento de realizar una ATCB1Q es reducir costos, 
estancia hospitalaria y una reintegración más rápida 
a un programa de rehabilitación. Estos mismos au-
tores describen que se redujeron la prevalencia de 
infecciones. En este estudio no se realizó un análisis 
de costos, pero sí se describieron la presencia de 
complicaciones, las cuales fueron mínimas y fueron 
observadas en el grupo de ATCB2Q. 

Al valorar funcionalmente a los pacientes (HHS) 
en el prequirúrgico y en las consultas de segui-
miento, no se encontraron diferencias funcionales 
comparando ambas técnicas quirúrgicas tal como 
lo reportan algunos autores43,44 quienes utilizando 
la escala HHS encontraron resultados similares 
entre ambos grupos; cumpliendo así uno de los ob-
jetivos de la ATC bilateral simultánea, de reintegrar 
al paciente a sus actividades físicas, en un menor 
tiempo. Para obtener un enfoque más sólido sobre el 
estado funcional del paciente, se deben incorporar 
otras escalas como el Oxford Hip Score (OHS) y 
herramientas de evaluación de calidad de vida como 
el SF-36, además de seguimiento postoperatorio 
prolongado más allá de los seis meses.

Al comparar TP y ST de ambos grupos fueron 
mayores con ATCB2Q mostrando una significancia 
estadística. A diferencia de lo reportado por E. Tsi-
ridis et al (9.37), quienes en un metaanálisis de 1,013 
pacientes (418 grupo A y 595 grupo B) divididos en 

cinco estudios, únicamente encontraron un estudio 
que reportaba mayor pérdida sanguínea en la AT-
CB1Q, siendo los cuatro restantes que reportaron 
menor pérdida sanguínea. Se deben implementar 
protocolos estandarizados de manejo intraoperato-
rio (uso de agentes hemostáticos, posicionamiento, 
tiempos quirúrgicos) que permitan controlar de 
forma más eficaz la pérdida sanguínea y facilitar 
comparaciones entre centros hospitalarios.

En el control radiográfico no se encontraron 
diferencias significativas demostrando así una ade-
cuada sobrevida de las prótesis a los seis meses en 
ambas modalidades quirúrgicas, sin embargo, fueron 
ligeramente mayor la cantidad de pacientes con aflo-
jamiento en el grupo ATCB2Q. Para Lorenzo Calabro 
et al44,45 encontraron que, de 12,359 pacientes con ATC 
bilateral, el 22.48% (n=2,779) fueron simultáneas, y 
de estas solo el 0.9% (n=26) presentó 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 más presentó aflojamiento. 
En cambio, Afshin Taheriazam et al (12.40,43), en-
contraron en su seguimiento a 23 años de paciente 
con ATC bilateral simultáneo, 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 (mínimo 2 a 5 años), 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 presentó una fractura periimplante por 
caída, sin alteración de la prótesis; y otro paciente 
presentó una luxación asociada a caída, con reduc-
ción cerrada al mes, sin requerir intervención en la 
prótesis, como evento aislado y sin datos radiográ-
ficos subsecuentes sugestivos de aflojamiento. Re-
sultados que son comparables con lo expuesto por 
diferentes autores45 quienes reportan una incidencia  
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del 1.2-2.8% de fracturas peri-implantes y un 0.1-
0.4% de luxaciones de la prótesis en pacientes 
con ATC bilateral simultánea. Se debe considerar 
implementar un modelo predictivo con base en 
variables clínicas, radiológicas y funcionales que 
permita identificar pacientes con mayor riesgo de 
aflojamiento. Asimismo, considerar la realización 
de análisis biomecánicos prequirúrgicos mediante 
herramientas como simulaciones computarizadas 
o estudios de carga axial.

Una limitación del estudio fue el no determinar 
los factores asociados al aflojamiento protésico. 
Por otro lado, un punto a considerar podría ser la 
cantidad de medicamentos analgésicos y la dosis de 
cada uno empleada en ambos grupos para valorar 
coste beneficio.46-49 

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 simultánea como secuencial. Todos los 
pacientes, a excepción de uno (ATCB1Q) fueron ope-
rados por el mismo cirujano, así mismo, el mismo 
cirujano realizó las cirugías del grupo dos (ATCB2Q), 
realizadas en el mismo periodo de tiempo, teniendo 
así la misma experiencia quirúrgica 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 aplicación de las escalas de 
dolor y funcionalidad tomarán 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 radiográfica realizadas en el mismo centro 
con los mismos equipos y estándares del centro 
hospitalario, característica importante al valorar 
los grados y zonas de aflojamiento. 

Uno de los aspectos importantes discutidos 
acerca de la ATC bilateral, sobre todo la ATCB1Q es 
el alto riesgo de trombosis venosa profunda (TVP), 
por lo que a pesar de que este estudio no obtuvo 
datos clínicos de estas complicaciones. Derivado de 
estas aseveraciones, se debe considerar incluir en 
futuros estudios una estrategia de tamizaje bioquí-
mico sistemático (dímero D pre y postoperatorio) 
y, en lo posible, estudios imagenológicos (Doppler 
venoso y angiotomografía pulmonar selectiva) en 
pacientes de riesgo alto, lo que permitirá tener un 
diagnóstico más certero y fortalecer la seguridad 
del procedimiento quirúrgico.49

En el presente estudio, de carácter retrospectivo, 
el seguimiento de los pacientes estuvo limitado a un 
periodo máximo de seis meses, en concordancia con 
el protocolo institucional establecido en la unidad 
hospitalaria donde se llevó a cabo la investigación. 
Esta limitación temporal impide evaluar con mayor 
precisión 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 realización de estudios pros-
pectivos, con un diseño metodológico más robusto 
y un periodo de seguimiento más prolongado, que 
permitan establecer con mayor certeza la signifi-
cancia clínica y estadística del riesgo observado en 
esta cohorte de pacientes. 

En cuanto a las debilidades metodológicas del es-
tudio, es importante señalar que la técnica quirúrgica 
analizada no se practica con regularidad en la unidad 
médica en cuestión, lo que se tradujo en una muestra 
limitada de pacientes intervenidos bajo este abordaje. 
Esta baja frecuencia quirúrgica dificulta la obtención 
de resultados generalizables y reduce la potencia 
estadística del análisis, por lo que se sugiere ampliar 
la muestra en futuras investigaciones multicéntricas 
que permitan validar los hallazgos aquí presentados 
con mayor representatividad. 
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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 comparación entre los grupos anali-
zados. Esto se debe a que, en la unidad hospitalaria 
donde se llevó a cabo el estudio, no se cuenta con la 
disponibilidad del estudio de dímero D, herramienta 
diagnóstica fundamental para la detección de esta 
complicación. No obstante, es importante señalar 
que durante el seguimiento clínico ninguno de los 
pacientes presentó signos ni síntomas sugestivos 
de tromboembolia pulmonar, lo cual disminuye 
la probabilidad de su presencia en esta población. 

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

Conclusión 

El presente estudio demostró que tanto la ATCB1Q 
como ATCB2Q ofrecieron resultados clínicos y fun-
cionales similares a los seis meses de seguimiento 
postquirúrgico. No obstante, se identificó que la 
ATCB2Q se asocia con una estancia hospitalaria 
más prolongada, lo cual puede influir negativamente 
en la recuperación del paciente y representar un 
factor de riesgo adicional para el desarrollo de 
complicaciones posquirúrgicas.

A partir de estos hallazgos, se puede recomendar el 
uso de la ATCB1Q, siempre que el paciente presente 
adecuada tolerancia al dolor, buena condición clínica 
general y capacidad para cumplir con la rehabilitación 
funcional. Sin embargo, es importante señalar que se 
requieren más estudios prospectivos, con un mayor 
número de pacientes y periodos de seguimiento más 
extensos, que permitan validar estos resultados y es-
tablecer recomendaciones firmes basadas en evidencia 
clínica sólida y reproducible.
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