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Editorial 
 
 
Depresión y ansiedad en médicos residentes 
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Resumen: 
 
La residencia médica es un periodo de intensa formación y entrenamiento para los futuros médicos. 

Durante esta etapa, los médicos residentes deben asumir una gran cantidad de responsabilidades 

al enfrentar situaciones complejas y estresantes. Como resultado, es común que los médicos resi-

dentes experimenten problemas psicológicos que pueden afectar su bienestar emocional y su ca-

pacidad para brindar atención médica de calidad. Entre los problemas psicológicos más comunes 

que se presentan están: abuso de sustancias, estrés, trastornos del sueño1, depresión y ansiedad.2. 

La depresión puede manifestarse como una sensación de tristeza persistente, falta de energía y 

pérdida de interés4. Por otro lado, la ansiedad puede generar sentimientos de miedo, preocupación 

y tensión constante4. Ambos trastornos pueden tener un impacto negativo en la capacidad del mé-

dico residente para brindar atención de calidad y suelen estar relacionadas con las causas de aban-

dono del posgrado. 

Desde la psicología, existen diversas intervenciones para tratar la depresión y la ansiedad, como, 

por ejemplo: terapia de aceptación y compromiso (TAC), terapia cognitivo-conductual (TCC) terapia 

dialéctico conductual (TDC), entre otras. Estas intervenciones pertenecen a lo que se conoce como 

psicología basada en evidencia (PBE)5. Es importante tener en cuenta que cada persona tiene sus 

particularidades, por lo cual es necesario adaptar al contexto la intervención.  

mailto:josenmoreno@uas.edu.mx
http://orcid.org/0000-0001-9532-7695
http://dx.doi.org/10.28960/revmeduas.2007-8013.v13.n1.001
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Si bien estudiar un posgrado puede tener riesgos en la salud mental3, es importante detectar y 

monitorear la salud mental de los médicos residentes (ya sean estos u otros los problemas psicoló-

gicos) para prevenir y brindar el apoyo necesario (implementando las intervenciones que han de-

mostrado su valides y eficacia) para que puedan desempeñarse de manera efectiva y saludable 

durante su formación.  

 Referencias 

1. Martínez LM, Coca IV, Hernández NV, Doña GV. Calidad de sueño en médicos residentes 

del Heodra. Universitas (León): Rev Cient UNAN León. 2008 Nov 4;2(2):13-7. 

 

2. Mascarúa-Lara E, Vázquez-Cruz E, Córdova-Soriano JA. Ansiedad y depresión en médicos 

residentes de la especialidad en Medicina Familiar. At Fam. 2014;21(2):55-7. 

 

3. Murguía-Burton ZF, Cao XE. Navigating mental health challenges in graduate school. Nat 
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4. Organización Panamericana de la Salud. Clasificación estadística internacional de enferme-

dades y problemas relacionados con la salud, Clasificación estadística internacional de en-

fermedades y problemas relacionados con la salud-10a. Revisión. 

 

5. Daset LR, Cracco C. Psicología basada en la evidencia: algunas cuestiones básicas y una 

aproximación a través de una revisión bibliográfica sistemática. Cienc Psicol. 2013; 7(2): 

209–220. 
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RESUMEN 
Objetivo. Evaluar el nivel de conocimiento sobre la bioseguridad en el manejo de medicamentos citostáticos que tiene el personal 
de un Centro Especializado en Atención Oncológica. Material y métodos. Investigación exploratoria de corte transversal, realizada 

en un Centro en Atención Oncológica privado de la ciudad de San Luis Potosí. Se aplicó un instrumento validado a 12 participantes 
para evaluar el nivel de conocimiento, se realizó estadística descriptiva e inferencial en el programa SPSS V.21.  Resultados. El 

66.6% de los participantes eran hombres, 58.0% tenían licenciatura o posgrado, el 34.0% del personal tenía <10 años trabajando en 
el centro, el 100% sabía que era un medicamento citostático y el 67.0% tuvo un nivel de conocimiento medio sobre el manejo ade-
cuado de desechos citostáticos. Conclusiones. Los antineoplásicos son considerados como fármacos de alta toxicidad, que pueden 

ser peligrosos no solo para los pacientes, sino también para el personal de salud sobre todo en aquellos que interviene en el  trata-
miento, almacenamiento, limpieza, traslado de pacientes e incluso al personal enfocado en procesos administrativo 
Palabras clave. Bioseguridad, Conocimiento, Citostático, Equipo de Protección Personal.  

. 
 
ABSTRACT 
Aim. To evaluate the level of knowledge about biosafety in the handling of cytostatic drugs that the personnel of a Specialized Center 
for Oncological Care. Material and methods. Cross-sectional exploratory research, carried out in a private Oncology Care Center in 

the city of San Luis Potosí. A validated instrument was applied to 12 participants to assess the level of knowledge, descript ive and 
inferential statistics were performed in the SPSS V.21 program. Results. 66.6% of the participants were men, 58.0% had a bachelor's 

or postgraduate degree, 34.0% of the staff had been working at the center for <10 years, 100% knew that it was a cytostatic drug and 
67. 0% had a medium level of knowledge about the proper management of cytostatic waste. Conclusions. Antineoplastics are con-

sidered highly toxic drugs, which can be dangerous not only for patients, but also for health personnel, especially those involved in 
treatment, storage, cleaning, patient transfer, and even personnel focused on administrative processes.  

Keywords. Biosecurity, Knowledge, Cytostatic, Personal Protective Equipment. 

 

INTRODUCCIÓN 
 
El cáncer es una enfermedad que en el año 

2020 ocasionó más de 10 millones de defuncio-

nes a nivel mundial1, entre los cánceres más 

frecuentes se encuentran el de mama, pulmón, 

colón, recto, próstata y cáncer cervicouterino2,3. 

Dentro de los tipos de tratamiento contra el cán-

cer esta la quimioterapia a través de fármacos 

citostáticos que destruyen las células que se di-

viden rápidamente para reducir el tamaño del 

tumor pero también afectan a las células sanas, 

mailto:omar.medina@uaslp.mx


6 Conocimiento sobre el manejo de citostáticos Renovato-Hernández CS 

 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. 1. Enero-Marzo 2023 ISSN 2007-8013 

 

este tratamiento se utiliza en aproximadamente 

el 50% de los pacientes4–6.  

Estos medicamentos antineoplásicos en deter-

minado momento se pueden absorber por vía 

cutánea, por las membranas mucosas sin pro-

tección, por inhalación de polvo o aerosoles, por 

ingestión si no se utiliza el equipo de protección 

adecuado o incluso por el pinchazo con una 

aguja contaminada2,7. De igual manera, el per-

sonal de los centros hospitalarios deben asumir 

medidas de bioseguridad y autocuidado en la 

preparación y administración de estos medica-

mentos así como en el cuidado diario de los pa-

cientes8.  

El aumento en los casos de cáncer ha provo-

cado también un incremento en los desechos 

médicos, los cuales se pueden clasificar en 

ocho categorías: productos infecciosos, patoló-

gicos, objetos punzantes, productos farmacéu-

ticos peligrosos, desechos químicos peligrosos 

con un alto contenido de metales, recipientes 

presurizados, materiales radiactivos y sustan-

cias genotóxicas 9. 

Los desechos genotóxicos son peligrosos ya 

que pueden tener propiedades mutagénicas, te-

ratogénicas o cancerígenas. El personal de sa-

lud también puede estar expuesto a estos 

desechos al momento del manejo de fluidos 

corporales de los pacientes como lo son vómi-

tos, orina y heces que contienen residuos de 

medicamentos citostáticos, también se incluyen 

dentro de esta categoría de desechos algunos 

productos químicos y el material radiactivo10,11.  

Los desechos citostáticos pueden crear serios 

problemas de seguridad y salud, por lo tanto, el 

mal manejo de estos puede provocar para el 

personal expuesto a ellos algunos padecimien-

tos como infertilidad, cánceres, mutaciones, 

dermatitis, consecuencias durante el embarazo 

(abortos espontáneos, defectos del nacimiento, 

por mencionar algunos)12. Además, hay investi-

gaciones que reportan algunos efectos secun-

darios entre los trabajadores de atención mé-

dica oncológica al preparar o administrar fárma-

cos antineoplásicos (Figura 1)13. 

 
Figura 1. Efectos secundarios que presenta el personal 

de salud al estar en contacto con medicamentos citostá-

ticos. Elaboración propia. 

 

La exposición humana a este tipo de desechos 

o fármacos puede ocurrir durante el tratamiento 

al interactuar con los pacientes, al manipular los 

residuos o en la población en general que pu-

diera estar en contacto con estos desechos. La 

gestión de estos residuos sanitarios incluye dis-
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tintas etapas desde su generación, segrega-

ción, transporte, almacenamiento, tratamiento y 

disposición final en los establecimientos de sa-

lud9.  

Estudios como el de Mamani (2011) han inda-

gado sobre el conocimiento que tiene el perso-

nal de salud entre ellos el de enfermería en el 

manejo de citostáticos y encontró que el 75% 

desconocen sobre los daños que estos ocasio-

nan a la salud y las vías de exposición. Además, 

el 68% no tiene conocimiento acerca de las me-

didas de prevención y el uso de Equipo de Pro-

tección Personal (EPP) para la disminución de 

los riesgos a su salud14.   

Por lo tanto, el conocimiento sobre el manejo de 

los medicamentos citostáticos entre los profe-

sionales de la salud así como del personal im-

plicado en su manejo es importante para prote-

gerse a sí mismos, a los pacientes y a la pobla-

ción en general a través de los procedimientos 

de bioseguridad operativos y de educación pú-

blica sobre la eliminación de los medicamentos 

no utilizados15. Por lo anterior el objetivo de esta 

investigación fue identificar el nivel de conoci-

miento sobre la bioseguridad en el manejo de 

medicamentos citostáticos que tiene el personal 

de un Centro Especializado en Atención Onco-

lógica.  

Material y métodos 

Se realizó una investigación cuantitativa, con un 

diseño exploratorio y de corte transversal. Esta 

investigación se desarrolló en un Centro Espe-

cializado en Atención Oncológica privado de la 

ciudad de San Luis Potosí. El periodo de reco-

lección de datos fue en el mes de marzo del 

2020. Se realizó un muestreo no probabilístico 

y la muestra fue de 12 personas (1 auxiliar ad-

ministrativo, 2 enfermeros, 3 personal del área 

de aseo, 1 persona de mantenimiento y 5 médi-

cos). 

Los criterios de inclusión fueron: personas que 

trabajaban en el Centro Especializado de Aten-

ción Oncológica, personal que tuviera alguna 

función en la bioseguridad y gestión de residuos 

citostáticos, que supieran leer y escribir. Crite-

rios de exclusión: que no hayan firmado el con-

sentimiento informado. Criterios de eliminación:  

personas cuyo cuestionario estuviera incom-

pleto.  

Para la recolección de los datos, se utilizó un 

instrumento autoaplicable “Evaluación de cono-

cimientos sobre el manejo adecuado de 

desechos citostáticos para el personal de sa-

lud”, el cual fue validado por ronda de expertos 

en el área de oncología médica (2 profesores, 3 

enfermeras con más de 10 años de experiencia 

clínica en atención oncológica y 3 médicos on-

cólogos con más de 20 años de experiencia clí-

nica). 

El instrumento está constituido por dos seccio-

nes: la primera contiene 9 ítems de preguntas 

abiertas para recolectar datos sociodemográfi-

cos y de salud de los participantes. La segunda 
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sección está constituida por 17 ítems de opción 

múltiple y 1 ítem de opción abierta para evaluar 

los conocimientos sobre el manejo de los 

desechos citostáticos; esta sección se evaluó 

en tres niveles de conocimiento: el conoci-

miento se considera bajo si obtienen de 0 a 6 

aciertos, conocimiento medio de 7 a 12 aciertos 

y conocimiento alto de 13 a 18 aciertos (se 

anexa el instrumento). Los datos fueron captu-

rados en el programa estadístico SPSS (del in-

glés Statistical Package for the Social Sciences) 

V.21 para realizar análisis descriptivo e inferen-

cial.   

Resultados 

El promedio de edad de los participantes es de 

46 años con un rango de 23 a 71 años y una 

desviación estándar de 13.73, lo cual muestra 

el rango de edades del personal que trabaja en 

el Centro Especializado de Atención Oncoló-

gica. En cuanto al sexo del personal el 66.67% 

(8) son hombres (Figura 2). 

 
Figura 2. Rangos de edad por sexo del personal del 
Centro Especializado de Atención Oncológica du-
rante el periodo marzo 2020 

 

Sobre el nivel de escolaridad el 58% (7) tenían 

licenciatura o algún posgrado, el 25% (3) la pri-

maria y el 17% (2) la preparatoria concluida. Se 

indago en el personal para conocer si tenían al-

guna enfermedad, a lo que el 58% (7) respondió 

que sí, mientras que el 42% (5) respondieron 

que no padecían ninguna enfermedad. Del per-

sonal que refirió tener alguna enfermedad el 

43% (3) tenía diabetes mellitus, 14% (1) hiper-

tensión arterial, 14% (1) obesidad, 14% (1) pa-

decía diabetes mellitus e hipertensión arterial y 

el 14% (1) cáncer renal.  

Se investigó acerca del tiempo que tenía el per-

sonal laborando en el Centro Especializado en 

Atención Oncológica y se encontró que el 34% 

(4) tenían <10 años, el 25% (3) de 11 a 20 años, 

el 17% (2) de 21 a 30 años y el 25% (3) de 31 a 

40 años. En cuanto a las respuestas del cono-

cimiento que tiene el personal que participó en 

esta investigación sobre el manejo de los citos-

táticos se muestra el resultado en la figura 3.  

Algunos datos interesantes es que el 100% (12) 

del personal sabía que es un medicamento ci-

tostático, así como el 100% (12) sabían sobre el 

manejo y las medidas de protección que se de-

ben utilizar con estos fármacos, sin embarco los 

ítems con menor frecuencia de respuesta co-

rrectas son principalmente aquellas que hablan 

acerca de los procedimientos del manejo de fár-

macos citótoxicos, rutas de eliminación, y lo que 

se debe de hacer en caso de algún accidente al 

manejar los fármacos.
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Figura 3. Respuestas de la sección II sobre el conocimiento 

del manejo de los desechos citostáticos 
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Al clasificar el nivel de conocimientos del perso-

nal del Centro de Especializado de Atención 

Oncológica se encontró que el 17% (2) tenían 

un nivel de conocimiento bajo, el 67% (8) un ni-

vel de conocimiento medio y tan solo el 16% (2) 

un nivel de conocimiento alto.  

Discusión 

La exposición a los desechos de medicamentos 

citostáticos es un riesgo perjudicial para la salud 

del paciente, el personal de salud y el personal 

de aseo; pero también es una fuente de conta-

minación para el medio ambiente, sin embargo, 

estos pueden provocar daños si se inhalan o por 

un mal traslado de los desechos citostáticos1. 

Por lo tanto, el nivel de conocimientos que tenga 

el personal sobre la bioseguridad en el manejo 

de los desechos citostáticos es importante para 

poder identificar áreas de oportunidad y de esta 

manera generar estrategias como la capacita-

ción al personal, ya que este desempeña un pa-

pel importante en el sistema de gestión de resi-

duos sanitarios. 

Cabe resaltar que actualmente en México se 

cuenta con la NOM-249-SSA1-2010 que con-

templa solo la preparación de los medicamen-

tos citostáticos, sin embargo no contempla as-

pectos sobre el manejo para su eliminación en 

esta norma ni en ninguna otra, por lo que se su-

giere seguir recomendaciones internacionales 

desarrolladas para esta actividad y que se de-

berían tener en cuenta para establecer linea-

mientos que permitan la separación, envasado, 

almacenamiento, recolección, transporte y dis-

posición final con base a la NOM-087-ECOL-

SSA1-2000, lo cual beneficiara al personal de 

enfermería, médicos y de aseo en la seguridad 

y salud laboral al disminuir la exposición a 

desechos citostáticos16. 

Es importante hacer mención que en la biblio-

grafía consultada acerca de los conocimientos 

que tiene el personal de salud sobre los medi-

camentos citostáticos, estos se enfocan más en 

cuestiones de administración y efectos secun-

darios que pueden tener el personal por el uso 

de estos fármacos11,17–20. Sin embargo, son po-

cos los estudios que se han realizado para co-

nocer la disposición y el manejo de los 

desechos de estos, así como estudios en donde 

se incluya al personal del aseo y de los admi-

nistradores de los hospitales, hecho que realza 

la importancia de este estudio. 

La exposición a los medicamentos citostáticos 

puede ocurrir desde el momento de la fabrica-

ción, distribución, recepción, almacenamiento, 

trasporte, preparación y administración; así 

como durante la preparación de estos y el cui-

dado de los pacientes que reciben este trata-

miento. Por lo tanto, el personal de enfermería, 

médico, farmacéuticos, trabajador de servicios 

ambientales, conserjes o personal de aseo, 

transportistas, recepcionistas, personal admi-

nistrativo y trabajadores en la fabricación de es-

tos medicamentos, pueden estar expuestos al 
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contacto con este tipo de fármacos; de allí la im-

portancia de este tipo de investigaciones21.  

Sobre la edad de los participantes la edad me-

dia de este estudio fue a los 46 años, diferente 

a lo reportado por Asefa et al. (2021) en donde 

la edad media de los participantes fue de 29.4 

años5. En el estudio de Sargidy et al. (2022) el 

70.5% de los participantes tenían entre los 31 y 

40 años 1, lo cual también difiere de lo que se 

encontró en esta investigación, lo anterior pu-

diera deberse a que los estudios antes mencio-

nados se realizaron en instituciones públicas y 

no privadas. 

En esta investigación más del 60% del personal 

participante eran hombres, lo que difiere de 

otras investigaciones sobre el nivel de conoci-

mientos del personal acerca de medicamentos 

citostáticos como la realizada por Rittidet y 

Chaiear (2021) en donde el 89.5% de los parti-

cipantes eran mujeres22 al igual que Asefa et al. 

(2021) con una participación del 70.1% de mu-

jeres5, una posible explicación a esto es que 

más del 70% del personal que participó en sus 

estudios fueron profesionales de enfermería en 

donde en mayor proporción el gremio está inte-

grado por mujeres. Los datos de este estudio 

concuerdan con el realizado por Simegn et al. 

(2020) en donde el 53.4% de los participantes 

eran hombres de diferentes áreas del conoci-

miento como enfermeros, personal de farmacia, 

laboratorio y del servicio de partería7,15. 

Estudios como el de Simegn et al. (2020) men-

cionan que el nivel de escolaridad de los parti-

cipantes en su investigación fue de 82.3% con 

licenciatura7, mientras que en esta investiga-

ción el mayor porcentaje con 58% fueron con li-

cenciatura/posgrado. Lo anterior difiere también 

de lo reportado por Asefa et al. (2021) que tu-

vieron un 88.3% de participantes con la licen-

ciatura concluida5. Lo anterior es importante ya 

que mientras más preparación y nivel de estu-

dios tenga el personal, esto se refleja en el nivel 

de conocimientos que tienen acerca de la bio-

seguridad de medicamentos citostáticos23.  

Sobre el tiempo de estar laborando en el Centro 

Especializado de Atención Oncológica el por-

centaje más alto fue el 34% en aquellos con <10 

años, lo cual coincide con Simegn et al. (2020) 

en donde el 36.2% tenían <2 años7. El estudio 

de Sargidy et al. (2022) menciona que el 71.8% 

del personal que participo tiene <5 años de ex-

periencia laboral1, lo cual es similar a lo repor-

tado por Ha et al. (2019) que mencionan que el 

54.5% del personal entrevistado tiene <5 años 

laborando; esto es importante ya que parte del 

personal que participó mencionan que después 

de su ingreso a las Instituciones donde laboran 

no recibieron ningún tipo de capacitación23. 

Sobre el conocimiento de que es un medica-

mento citostático el 100% de los participantes 

sabían a que se hacía referencia, en contraste 

con lo reportado por Simegn et al. (2020) donde 
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solo el 54.1% habían escuchado hablar de es-

tos fármacos7. Lo anterior difiere también de lo 

que encontró Asefa et al. (2021) donde 76.6% 

del personal participante escucho hablar sobre 

los citostáticos5.  

En cuanto al manejo de los fármacos citostáti-

cos el 100% de los participantes de esta inves-

tigación sabían sobre el EPP que se tiene que 

utilizar al manejar estos medicamentos y sus 

desechos, sin embargo, esto difiere de lo repor-

tado por Momeni et al. (2013) en donde tan solo 

el 60% de la población en estudio usaban de 

manera adecuada el EPP24. Los datos de esta 

investigación difieren de lo que reportó Sargidy 

et al. (2022) en donde solo el 25% del personal 

participante reportó utilizar el EPP en todas las 

etapas que incluyen el manejo de fármacos ci-

tostáticos1. 

Estudios previos sobre conocimientos revelaron 

la necesidad de capacitar y entregar EPP a 

quienes trabajan en las unidades de oncología, 

el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocu-

pacional (por sus siglas en ingles NIOSH) reco-

mienda que se utilicé dos pares de guantes con 

clasificación de quimioterapia, batas desecha-

bles, mascarilla y goggles para el personal que 

maneja residuos citostáticos25.  

En esta investigación el mayor porcentaje con 

67% fueron aquellos con un nivel de conoci-

mientos medio, lo cual coincide con Simegn et 

al. (2020) donde el 52.7% de los participantes 

tenían conocimientos buenos, sin embargo, en 

su estudio el personal que participó fue de en-

fermería, farmacia, partería y de laboratorio; a 

diferencia de este estudio en donde también se 

incluyó personal administrativo y de aseo. Los 

altos niveles de conocimientos sobre los medi-

camentos citostáticos son esenciales para me-

jorar la adherencia del personal de salud a las 

medidas de bioseguridad26. 

El estudio de Ha et al. (2019) documento que el 

67.3% de los participantes en su estudio tuvie-

ron un nivel de conocimiento satisfactorio, lo 

cual coincide con el 67% que se encontró en 

este estudio23, aunque en ese estudio el perso-

nal que participó fue únicamente de enfermería. 

Niveles altos de conocimiento sobre el manejo 

de los medicamentos citostáticos son vitales 

para el cumplimiento de las normas internacio-

nales y de esta manera mejorar la salud del per-

sonal de salud27. 

Conclusiones 

Los antineoplásicos son considerados como 

fármacos de alta toxicidad, que pueden ser pe-

ligrosos no solo para los pacientes, sino tam-

bién para el personal de salud sobre todo en 

aquellos que interviene en el tratamiento, alma-

cenamiento, limpieza, traslado de pacientes e 

incluso al personal enfocado en procesos admi-

nistrativo. Por lo tanto, es importante brindar 

cursos de capacitación para incrementar el co-

nocimiento sobre la bioseguridad dirigidos al 

personal de salud, para que amplíen su visión 

acerca de las medidas de protección con apego 
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a los protocolos hospitalarios sobre el manejo 

de sustancias toxicas, proceso de gestión y 

evaluación continua para disminuir el riesgo la-

boral. 
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RESUMEN 
Objetivo: Determinar las características microbiológicas y factores asociados y pronóstico de Candiduria en pacientes hospitalizados 
por COVID-19 en el Hospital Civil de Culiacán  Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal. Tipo de estu-

dio: Cohorte retrospectiva realizado en el Hospital Civil de Culiacán, México. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años hospitali-
zados con el diagnóstico de COVID-19; se excluyeron a mujeres embarazadas y se eliminaron los pacientes con recolección incom-
pleta de las variables estudiadas.   Resultados: De los 341 pacientes hospitalizados por COVID-19, el 14.4% presentó candiduria, 
el 51% fueron del sexo femenino, con una edad media de 61.43 años. Candida albicans fue la especie mayormente aislada con un 
57.1% de los casos. El uso de esteroides (OR 3.88) y de antibióticos (OR 5.16) fueron factores asociados a la presencia de candiduria. 
En cuanto a la mortalidad, se encontró la edad (OR 1.051), el daño renal agudo (OR7.302) y la candiduria (OR 3.89) como factores 
de riesgo asociados, mientras que el uso de esteroides (OR 0.48) redujo significativamente el riesgo de mortalidad.  
Conclusiones: La candiduria es una micosis frecuente en los pacientes hospitalizados. En nuestro hospital se demostró una fre-

cuencia de 14.4%; los factores de riesgo asociados son similares a los estudios previamente realizados en pacientes hospitalizados 
por COVID-19 u otras causas. La importancia del estudio se dirige al control de factores de riesgo, para así reducir las complicaciones 
y su asociación con la mortalidad. 
Palabras clave. Candida, Candiduria, COVID-19, Micosis.  

. 
ABSTRACT 
Objetives: To determine the microbiological characteristics and associated factors and prognosis of Candiduria in patients hospital-
ized for COVID-19 at the Hospital Civil de Culiacán.    Material and methods: Observational, retrospective, longitudinal study. Type 

of study: Retrospective cohort conducted at the Hospital Civil de Culiacán, México. Patients older than 18 years hospitalized with a 
diagnosis of COVID-19 were included; pregnant women were excluded and patients with incomplete collection of the variables studied 
were eliminated.   Results: Of the 341 patients hospitalized for COVID-19, 14.4% presented candiduria, 51% were female, with a 

mean age of 61.43 years. Candida albicans was the most isolated species with 57.1% of the cases. The use of steroids (OR 3.88) 
and antibiotics (OR 5.16) were factors associated with the presence of candiduria. Regarding mortality, age (OR 1.051), acute kidney 
injury (OR 7.302) and candiduria (OR 3.89) were found to be associated risk factors, while the use of steroids (OR 0.48) significantly 
reduced the risk. mortality risk.   Conclusions: Candiduria is a frequent mycosis in hospitalized patients. In our hospital, a frequency 

of 14.4% was demonstrated; the associated risk factors are similar to studies previously conducted in patients hospitalized for COVID-
19 or other causes. The importance of the study is directed to the control of risk factors, in order to reduce complications and their 
association with mortality. 

Keywords. Candida, Candiduria, COVID-19, Mycosis. 

 

INTRODUCCIÓN 
 
Candida es un hongo saprófito, levaduriforme, 

siendo la causa más común de infecciones mi-

cóticas en el humano. La candidosis puede ocu-

rrir durante un periodo de alteración en la inmu-

nidad celular por exposición a factores de 

riesgo, que pueden llevar a cambios fisiológicos 

en la microbiota humana normal o cambios en 
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el metabolismo de los carbohidratos, lo que fa-

vorece la proliferación de las levaduras en mu-

cosas.1,2  

La infección por Candida es cosmopolita, 

siendo Candida albicans, la especie más impor-

tante de este género. A pesar de que este 

hongo levaduriforme no es saprófito de la vía 

urinaria, al estar en estrecho contacto con la vía 

genital, hay contaminación por ascendencia, lo 

que posteriormente genera infección. Los facto-

res de riesgo para presentar candiduria son in-

munosupresión, sexo femenino, edad mayor de 

65 años, diabetes mellitus, estancia hospitalaria 

prolongada, presencia de sonda urinaria y uso 

de antibióticos de amplio espectro o durante 

tiempo prolongado. 1,3,4,5,6,7 

Las infecciones del tracto urinario son las que 

se producen con mayor frecuencia durante la 

estancia hospitalaria. Después de E. coli, los 

hongos son responsables del 5-12% de los ca-

sos, siendo Candida el segundo microorga-

nismo responsable de la infección del tracto uri-

nario nosocomial.3,5,8 

Dentro del cuadro clínico, la candiduria tiene 3 

categorías de severidad: colonización o conta-

minación-asintomática (la presentación más 

común) e infección de vías urinarias (cistitis o 

pielonefritis). Aproximadamente el 50% de los 

pacientes con hallazgos de candiduria se man-

tienen asintomáticos. Este hallazgo puede ser 

solamente una colonización, sin embargo, 

puede ser la pauta para el descubrimiento de 

enfermedades metabólicas que propician la 

proliferación de microorganismos, 

principalmente hongos levaduriformes como 

Candida.6,9  

Al momento de realizar el diagnóstico de candi-

duria, no existe una definición estandarizada en 

una muestra de orina, sin embargo, es impera-

tivo que de manera microscópica se identifiquen 

levaduras con o sin presencia de pseudohifas. 

6,9   

La mayoría de las especies de Candida spp se 

pueden aislar con los mismos medios de culti-

vos utilizados para bacterias con excepción de 

C. glabrata. Sin embargo, a diferencia de con 

las bacterias no existen puntos de corte estable-

cidos con respecto a la UFC/ml o el método de 

recolección de la muestra (suprapúbica Vs 

bolsa). Estudios recientes con respecto a la 

candiduria en adultos han considerado un rango 

de 103-105 UFC/ml con el Instituto Nacional de 

Salud, utilizando como punto de corte 103 

UFC/ml como definición, por lo que su presen-

cia en pacientes hospitalizados es un evento 

frecuente y se deben de utilizar criterios estric-

tos para la diferenciación de contaminación, co-

lonización e  infección.3,7,9 

Actualmente, el tratamiento se basa en dos 

puntos importantes, se requiere de la elimina-

ción de factores predisponentes y control de 

factores de riesgo no modificables así como de 

tratamiento farmacológico.10,11,12,13 
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Debido a la dificultad que existe para definir el 

sitio y origen de la candiduria y si la presencia 

de levaduras en la orina son una infección real 

o colonización, se han propuesto diversos algo-

ritmos para clasificar a los pacientes de acuerdo 

a sus características clínicas, en donde los pa-

ciente con candiduria asintomática se tratan de 

manera conservadora, controlando los factores 

de riesgo; con excepción de pacientes asinto-

máticos que se encuentren en terapia intensiva, 

inmunosuprimidos, neutropénicos y sometidos 

a procedimientos, así como en todos los pacien-

tes sintomáticos, en donde es necesario iniciar 

tratamiento sistémico con ázoles o anfotericina 

B.10,12,13 

Dentro de las complicaciones, las recurrencias 

de infección de vías urinarias por hongos leva-

duriformes del género Candida son frecuentes, 

esto debido al aumento de la resistencia a ázo-

les y a la persistencia de exposición a los facto-

res de riesgo.14 

La pandemia de COVID-19 ha sido un reto diag-

nóstico y terapéutico debido a que es una enfer-

medad infecciosa que deja estragos de manera 

sistémica, ocasionando un descontrol metabó-

lico y cardiovascular importante, además de la 

alta mortalidad que se ha presentado durante 

estos dos últimos años. La enfermedad de CO-

VID-19 por si sola puede no ser tan caótica pos-

terior a la inmunización, esto se ha demostrado 

ya otras pandemias donde el causante es un 

patógeno viral, la mortalidad ha radicado en pa-

cientes donde existe una confección principal-

mente bacteriana seguida de la fúngica. En 

España, se realizó un estudio de incidencia de 

esta correlación entre sobreinfección y COVID-

19, en donde se demostró que las principales 

coinfecciones fueron las del tracto urinario, 

siendo el hongo más frecuente Candida 

albicans, además de tener factores de riesgo 

como ingreso a una unidad de cuidados intensi-

vos, ventilación mecánica, catéter venoso cen-

tral, sonda urinaria y uso de inmunomodulado-

res como interferon beta-1b y tocilizumab. Hay 

que tomar en cuenta que estos hallazgos fueron 

muy similares a los encontrados en Wuhan, 

China.15,16,17,18 

Un diagnóstico oportuno de coinfecciones bac-

terianas y fúngicas se convierte en una herra-

mienta terapéutica, ya que se previene el uso 

indiscriminado de antimicrobianos además de 

complicaciones secundarias al uso de es-

tos.17,19,20 

Esto es importante porque las infecciones fún-

gicas y bacterianas coexistentes en COVID-19, 

nos orientar a dar un tratamiento y a su vez, a 

restringir ciertas terapias como inmunomodula-

dores contraindicadas en este tipo de situacio-

nes.16,20 

La existencia de una sobreinfección por 

Candida en pacientes con COVID-19 se sospe-

cha debido a las manifestaciones clínicas del 
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paciente, cuando a pesar de tratamiento anti-

biótico presenta datos de síndrome de res-

puesta inflamatoria sistémica y por consiguiente 

se aísla el patógeno fúngico causante.  En pa-

cientes con COVID-19, la infección por Candida 

depende en gran medida de las reacciones in-

munes del huésped, ya que la pared celular de 

la levadura interactúa con las membranas celu-

lares a través de proteoglucanos y aglutininas, 

lo que causa opsonización y todo el desarrollo 

de la cascada inflamatoria.19 

El primer sitio de infección a sospechar es el 

tracto urinario, debido a la colocación de sonda 

urinaria, uso de antibióticos por tiempo prolon-

gado, estancia hospitalaria como parte de la di-

seminación ascendente, al igual que el antece-

dente de comorbilidades como diabetes mellitus 

y el alto riesgo cardiovascular como parte de la 

diseminación hematógena, por lo que sin lugar 

a dudas, los pacientes con COVID-19 que re-

quieren hospitalización cuentan con todos los 

factores de riesgo para presentar en cualquier 

momento Candiduria.12,14 

Material y métodos.  

Se trata de un estudio observacional, retrospec-

tivo, transversal. De tipo cohorte retrospectiva. 

Se utilizó como universo de estudio todos los 

pacientes que acudieron al servicio de Medicina 

Interna del Hospital Civil de Culiacán a recibir 

atención médica por COVID-19, que requirieron 

hospitalización en el periodo de 18 de marzo a 

2020 al 28 de febrero de 2022. Se incluyeron 

pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos 

con hospitalización por COVID-19 por más de 

24 horas. Se excluyeron a mujeres embaraza-

das con COVID-19 y pacientes con levaduras 

positivas en el frotis urinario a su ingreso hospi-

talario. Se eliminaron pacientes con recolección 

incompleta de las variables estudiadas. 

Se revisaron expedientes clínicos de los pacien-

tes que se hospitalizaron en el tiempo previa-

mente estipulado y que cumplieron con los cri-

terios de inclusión del estudio para recabar las 

variables clínicas (edad, sexo, comorbilidades, 

fármacos utilizados, tratamiento recibido, com-

plicaciones), radiológicas (hallazgos típicos de 

enfermedad por COVID-19) y de laboratorio 

(Examen general de orina, urocultivo) con la fi-

nalidad de detectar sus niveles de ingreso hos-

pitalario y compararlas con las mediciones se-

cuenciales para así detectar el momento pre-

ciso, en el que en cada caso en particular, se 

realizó el diagnóstico de candiduria y si esta 

complicación tuvo repercusión en la mortalidad 

de los pacientes. El protocolo diagnóstico de 

candiduria se inició ante la sospecha clínica, se 

realizó un examen general de orina centrifu-

gando la muestra para realizar el frotis urinario 

con la finalidad de observar levaduras o pseu-

dohifas. En todos los casos positivos, se realizó 

un urocultivo con un periodo de incubación de 

72 h, a 37ºC. Se tomaron urocultivos positivos 

para hongos levaduriformes aquellos en donde 

se observó macroscópicamente colonias blan-
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quecinas cremosas de aspecto suave; poste-

riormente, se realizó una determinación bioquí-

mica de especies a través de MicroScan Rapid 

Yeast ID Panel, donde se colocó una muestra 

del cultivo en suero líquido con 50 microlitros en 

cada pocillo con una espera de 6 h para la de-

terminación. Se estudiaron las variables clíni-

cas, laboratoriales y terapéuticas descritas en el 

expediente clínico asociadas a cada paciente, 

con la finalidad de buscar una asociación de 

ellas con el desarrollo de Candiduria.  

Para realizar el análisis estadístico, se utilizó el 

programa SPSS V21, en donde se realizó esta-

dística descriptiva con medidas de tendencia 

central y dispersión de los datos a través de me-

dias y desviaciones estándar para el caso de 

variables continuas y mediante frecuencias y 

proporciones en el caso de variables categóri-

cas. La comparación entre los grupos se realizó 

mediante la prueba de T de Student para grupos 

independientes en el caso de variables conti-

nuas y mediante la prueba de X2 para las varia-

bles categóricas. Los factores asociados con el 

desarrollo de candiduria y mortalidad fueron de-

terminados mediante regresión logística multi-

variada. Se consideró una p < 0.05 como esta-

dísticamente significativa. 

Resultados.  

Se recolectaron 343 pacientes para el estudio 

de los cuáles, de acuerdo a los criterios de in-

clusión, solo se incluyeron 341 pacientes y son 

los que se muestran en el análisis estadístico. 

Se excluyó a 1 paciente por contar infección de 

vías urinarias fúngica por otro hongo levaduri-

forme distinto del género Candida. No tuvimos 

pérdidas de seguimiento. La frecuencia global 

de candiduria en pacientes hospitalizados por 

COVID-19 durante el periodo de estudio del 18 

de marzo a 2020 al 28 de febrero de 2022, fue 

del 14.4%.  

Al determinar la frecuencia de manera anual, se 

observó que del total de pacientes diagnostica-

dos con candiduria (14.4%), el 67.3% fue diag-

nosticado en el 2020 (n=33), el 30.6% fue diag-

nosticado en el 2021 (n=15) y el 2% fue diag-

nosticado en el 2022 (n=1). Dentro de las carac-

terísticas de los pacientes, se dividieron en dos 

grupos, los pacientes con diagnóstico de CO-

VID-19 sin candiduria y los pacientes con diag-

nóstico de COVID-19 con candiduria. Dentro del 

primer grupo, los pacientes con COVID-19 sin 

candiduria, la edad media fue de 55.33 años (+/- 

15.81) y el género masculino fue el más 

prevalente con un 65.41% de los pacientes (n= 

192); la obesidad fue la comorbilidad más fre-

cuente con un 46.9% de los casos; las manifes-

taciones clínicas mayormente presentadas fue-

ron la fiebre (79.5%) y la disuria (63%), ningún 

paciente presento tenesmo vesical ni pneuma-

turia; el daño renal agudo fue la complicación 

más frecuente (30%); el 60.6% de los pacientes 

usaron antibióticos y el 83.2% usaron esteroi-

des. El 42.8% de los pacientes de este grupo 

fallecieron. En el grupo de pacientes hospitali-

zados por COVID-19 con candiduria, el género 
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femenino fue el más prevalente con un 51% (n= 

25), con un edad media de 61.43 años (+/- 

14.003); la hipertensión arterial sistémica fue 

comorbilidad más frecuente con un 57.1% de 

los casos; las manifestaciones clínicas mayor-

mente presentadas fueron la disuria (73.5%) y 

fiebre (51%); el 100% de los pacientes presentó 

coinfecciones y el 16.3% presentó choque sép-

tico; el 69.4% de los pacientes usaron antibióti-

cos y el 28.6% usaron esteroides. El 22.4% de 

los pacientes de este grupo fallecieron (Cuadro 

1).  

 

Cuadro 1. Características clínicas y demográficas de los pacientes hospitalizados por COVID-19 
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Dentro de los estudios de laboratorios realiza-

dos en los pacientes con COVID-19 con candi-

duria, se obtuvo una media de conteo leucocita-

rio de 17330 cels/mm3 al momento del 

diagnóstico de candiduria. Se utilizó la proteína 

C reactiva cómo marcador de inflamación sisté-

mica, teniendo una media de 80 mg/L. Además, 

se calculó una media de creatinina sérica de 

0.86 mg/dl. Dentro de las características 

microbiológicas, primeramente se realizó un 

examen general de orina para comprobar la 

presencia de levaduras en el sedimento, en 

donde se dividieron en 3 grupos, levaduras es-

casas, moderadas y abundantes. De los 49 pa-

cientes con diagnóstico de candiduria, el 12.2% 

presentaron levaduras escasas (n=6), 14.3% 

presentaron levaduras moderadas (n=7) y 

73.5% presentaron levaduras abundantes en el 

sedimento urinario (n=36). Tras recolectar los 

49 exámenes generales de orina positivos con 

levaduras, se continuó con la realización del 

urocultivo en agar Saboraoud a temperatura de 

37ºC, en donde se reportaron positivos para 

hongos levaduriformes a las 72 hrs con hallaz-

gos macroscópicos característicos de colonias 

cremosas, blanquecinas y pequeñas. Se reali-

zaron pruebas bioquímicas para la determina-

ción de especie, en donde, de los 49 cultivos 

positivos para hongos levaduriformes en el 

42.9% se aisló Candida spp (n=21), en el 53.1% 

se aisló Candida albicans (n=26) y en el 4.1% 

se aislaron otras especies de Candida (n=2). 

Dentro de los factores de riesgo asociados para 

presentar candiduria en pacientes hospitaliza-

dos por COVID-19, se realizó un análisis multi-

variado en donde se demostró que la edad (OR 

1.029), el uso de antibióticos (OR 5.898) y el 

uso de esteroides (OR 2.593) son factores de 

riesgo asociados para la presencia de candidu-

ria; se encontró una tendencia asociada a pro-

tección en el sexo masculino, aunque no se ob-

tuvieron resultados estadísticamente significati-

vos. (Cuadro 2).  

Cuadro 2. Factores asociados a candiduria en pa-

cientes hospitalizados por COVID-19 

 

Mientras que dentro de los factores de riesgo 

asociados a mortalidad en pacientes hospitali-

zados por COVID-19, se realizó un análisis mul-

tivariado en donde se demostró que la edad 

(OR 1.045), el daño renal agudo (OR 4.218) y la 

candiduria (OR 5.715) son factores asociados al 

aumento de mortalidad en pacientes hospitali-

zados por COVID-19 (Cuadro 3).  
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Cuadro 3. Factores asociados a mortalidad en pa-

cientes hospitalizados por COVID-19 

 

Discusión.  

La candiduria constituye a una entidad patoló-

gica que se define como la infección de vías uri-

narias ocasionada por levaduras del género 

Candida. Esto se debe a la diseminación ascen-

dente de hongos levaduriformes que son sapró-

fitos en otras áreas corporales, provocando sig-

nos y síntomas generales de cualquier infección 

como fiebre y ataque al estado general, así 

como signos y síntomas urinarios como disuria, 

pneumaturia, dolor tipo urente en zona pélvica 

y tenesmo vesical.5,7,9 

De los pacientes captados con COVID-19 du-

rante el periodo estudiado de 2020 al 2022 se 

incluyeron inicialmente 343 pacientes, de los 

cuales durante su hospitalización se realizó el 

examen general de orina a aquellos que mos-

traran signos y síntomas de reinfección, así 

como datos laboratoriales, se recabaron 51 

exámenes generales de orina con levaduras en 

el sedimento, a los cuales posteriormente se les 

realizaron pruebas bioquímicas en donde se eli-

minaron dos cultivos distintos del género 

Candida, por lo que se captaron 49 pacientes 

con candiduria. Tomando en cuenta que actual-

mente no se han encontrado estudios relacio-

nados con candiduria en pacientes hospitaliza-

dos por COVID-19, esta frecuencia se comparó 

con aquellos pacientes sin COVID-19, la cual 

fue ligeramente mayor que estudios descripti-

vos realizados por el Hospital General de Mé-

xico, en donde la prevalencia de la enfermedad 

va del 10-12% dentro de los pacientes hospita-

lizados.1,17,18 

Los factores de riesgo suelen ser variados, aun-

que el grupo etario constituye un factor impor-

tante para presentar la enfermedad, de acuerdo 

a la guía de las IDSA para el diagnóstico y tra-

tamiento de las infecciones por Candida y la Or-

ganización Panamericana de la Salud, las per-

sonas mayores de 65 años son las más afecta-

das por esta enfermedad, datos encontrados en 

relación a los pacientes incluidos en la investi-

gación realizada ya que en aquellos pacientes 

con candiduria la media de edad fue de 61.43 

años (+/- 14.003). Sin embargo, de acuerdo a 

los estudios realizados previamente, principal-

mente en la guía de la IDSA y la OPS, el princi-

pal factor de riesgo no radica en la edad sino en 

la presencia de comorbilidades. En nuestra in-

vestigación se encontró que el 30.8% de los pa-

cientes (n=105) presentó diabetes mellitus y el 

45.2% de los pacientes (n=154) presentó obe-
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sidad, sin embargo, de los 49 pacientes que fue-

ron diagnosticados con candiduria, solo el 

32.9% fueron diagnosticados con diabetes me-

llitus (n=16) y el 34.7% fueron diagnosticados 

con obesidad (n=17). 4,5,7 

Nebreda y colaboradores, mencionan que todos 

los pacientes diagnosticados con COVID-19 tie-

nen el riesgo de presentar cualquier enferme-

dad fúngica debido al uso de esteroides, debido 

al descontrol glucémico y al aumento del grado 

de inmunosupresión. Del total de pacientes in-

cluidos en nuestro estudio, el 81.2% de los pa-

cientes usó de esteroides durante su hospitali-

zación por COVID-19 (n=277), dando como re-

sultado que el 77.6% de los pacientes con can-

diduria y COVID-19 usaran esteroides durante 

su hospitalización. 4,5,17 

Otro factor de riesgo importante para la presen-

cia de candiduria en pacientes hospitalizados 

es el género, en donde Arenas y colaboradores, 

llegaron a la conclusión de que el género feme-

nino tiene más riesgo de presentar candiduria 

debido al tipo de diseminación en como se pre-

senta la enfermedad y las estructuras anatómi-

cas circundantes. En nuestro estudio encontra-

mos que el género masculino es el más 

prevalente con diagnóstico de COVID-19, sin 

embargo, el género femenino fue el más diag-

nosticado con candiduria durante su hospitali-

zación. 17,18  

Las manifestaciones clínicas de la candiduria 

suelen ser diversas y distintas de las infeccio-

nes de vías urinarias de origen bacteriano, sin 

embargo, de acuerdo a Maldonado y colabora-

dores, la disuria y la pneumaturia es el síntoma 

más prominente en la candiduria debido al cre-

cimiento fúngico excesivo, estos datos fueron 

encontrados en nuestro estudio, sin embargo, 

no fueron estadísticamente significativos, 

encontrando la disuria como la principal mani-

festación clínica de los pacientes con candiduria 

en nuestro estudio.3 

Las anormalidades de laboratorio son otros cri-

terios confiables que guían hacia el diagnóstico 

de candiduria aunque principalmente el diag-

nóstico sea clínico; generalmente incluyen 

anormalidades de hemoconcentración y altera-

ciones en marcadores inflamatorios, ademas de 

causar complicaciones como aumento de los ni-

veles de nitrógeno ureíco en sangre y creatinina 

debido a replicación e infección fúngica 

levaduriforme. 14,15,19 

Leucocitosis secundaria a neutrofilia, además 

de la desviación a la "izquierda" a formas inma-

duras, formas de banda, y la presencia acidosis 

metabólica a menudo indica sepsis; de acuerdo 

a Zamora y colaboradores, en su artículo sobre 

la frecuencia y susceptibilidad antifúngica de 

Candida spp. (No albicans) aislada de pacien-

tes de unidades de cuidados críticos de un hos-

pital de tercer nivel del norte de Perú, se reportó 

que la leucocitosis era un factor predisponente 
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para la sospecha de candiduria en pacientes 

hospitalizados, donde se reportaba un aumento 

de leucocitos séricos arriba de 12 mil cels/mm3. 

Comparado con nuestro estudio, se encontró 

que los pacientes que presentaban candiduria 

durante su hospitalización por COVID-19, te-

nían una media de leucocitos séricos al mo-

mento del diagnóstico de 17330 cels/mm3.4,5 

A pesar de que los marcadores inflamatorios no 

son estudios de laboratorio de rutina para el 

diagnóstico de candiduria, su uso inició a para 

evaluar la gravedad y el pronóstico de los pa-

cientes diagnosticados en COVID-19, en donde 

la sospecha de coinfecciones prevalecía y cada 

vez era más incidente. Messina y colaboradores 

en su estudio sobre las infecciones fúngicas en 

pacientes con COVID-19, utilizaron los marca-

dores inflamatorios como un marcador de gra-

vedad en este tipo de enfermedades, por lo que 

en nuestro estudio  se utilizó la proteína C reac-

tiva como marcador de inflamación sistémica, 

teniendo una media de 80 mg/L.20 

A pesar de los múltiples tratamiento utilizados 

para el COVID-19, el tratamiento de elección 

para las infección fúngicas con o sin COVID-19 

son loa ázoles, principalmente el fluconazol sis-

témico. Jimenez y colaboradores, al igual que 

Bonifaz y colaboradores, mencionan el uso de 

fluconazol como tratamiento estándar para in-

fección de vías urinarias ocasionada por hon-

gos levaduriformes, principalmente causadas 

por el género Candida. En nuestro estudio se 

demostró que el uso de fluconazol confería un 

factor protector para la presencia de candiduria 

en pacientes hospitalizados por COVID-19. 1,2,17 

Dentro de las complicaciones asociadas, ac-

tualmente no se han encontrado estudios que 

evidencies complicaciones asociadas a candi-

duria en pacientes hospitalizados por COVID-

19 ni en pacientes en los que solo se presente 

candiduria sin ninguna otra coinfección, por lo 

que los hallazgos en nuestro estudio relacio-

nando el daño renal agudo como factor de 

riesgo para presentar candiduria aperturan la 

posibilidad de realizar futuras investigaciones al 

respecto, aunque solo el 18.4% de los pacien-

tes con candiduria presentaron daño renal 

agudo y el resto presentaba una media de crea-

tinina sérica de 0.86 mg/dl. 15,18,19 

Huang S y colaboradores en su estudio sobre 

los efectos de la colonización de candiduria en 

unidades de cuidados intensivos, relaciona la 

mortalidad con los diversos factores de riesgo 

previos presentados por los pacientes, ademas 

de las complicaciones presentadas durante su 

hospitalización. En nuestro estudio se demostró 

que que la edad (OR 1.045), el daño renal 

agudo (OR 4.218) y la candiduria (OR 5.715) 

son factores asociados a mortalidad en pacien-

tes hospitalizados por COVID-19, por lo que se 

demuestra que la candiduria eleva el riesgo de 

mortalidad en pacientes hospitalizados por 

cualquier causa y no solo por COVID-19. 14,15,19 
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La presencia de comorbilidades y hospitaliza-

ción prolongada por cualquier causa, relacio-

nado con la presencia de signos y síntomas uri-

narios se pueden observar frecuentemente, 

pero el diagnóstico conciso puede ser más com-

plicado que solo basarnos en los antecedentes 

y las manifestaciones clínicas. Se debe consi-

derar esta entidad clínica en pacientes evalua-

dos previamente con antecedente de inmuno-

supresión y la presencia de comorbilidades 

como diabetes mellitus o el uso de antibióticos 

o esteroides por tiempo prolongado.  

Hasta el momento, las infecciones fúngicas en 

pacientes hospitalizados incrementaron en un 

200% debido a la pandemia por SARS-CoV2, 

sin embargo, las micosis mas descritas son la 

candidemia y aspergilosis pulmonar e invasiva; 

actualmente no se ha estudiado la existencia de 

candiduria ni su asociación con la mortalidad en 

estos pacientes. 

La importancia de este estudio radica en que la 

frecuencia de candiduria en pacientes hospitali-

zados por COVID-19 fue del 14.4%, es decir, 

más de lo reportado en otros estudios previos 

en pacientes sin COVID-19; lo que conlleva a la 

oportunidad de estudiar más profundamente la 

infección por SARS-CoV 2 como un factor de 

riesgo para presentar candiduria o cualquier 

otra enfermedad fúngica, además de determi-

nar como factor de riesgo el tratamiento usado 

para esta enfermedad. 
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RESUMEN 
Objetivo: Describir la epidemiología de ingesta de cuerpos extraños en niños.   Método: Estudio transversal descriptivo, se incluyó 

pacientes del Hospital Pediátrico de Sinaloa con diagnóstico de cuerpo extraño en vía digestiva, durante el periodo de enero 2015 a 
diciembre 2020.   Resultado: Durante el período de estudio se realizó un total 32 514 ingresos hospitalarios, se identificaron 131 

pacientes que presentaron ingesta de CE, encontrando una prevalencia de 0.4 %, de los cuales predomino el sexo masculino (59.5%), 
observando un alto padecimiento en niños de 0 a 5 años de edad, predominando el grupo de edad 1 y 2 años (43.5%), los síntomas 
más presentados fueron: vómito (20.75%), sialorrea (16.98%), odinofagia (10.69%) y tos (10.06%) y un (20.75%) se presentaron 
asintomáticos. La media del tiempo trascurrido entre la ingesta a la llegada al hospital fue de 55.87 horas. Los objetos más comunes 
ingeridos fueron las monedas (59.5%) y las baterías de botón (23.7%), el método el diagnostico más utilizado fue la radiografía 
(96.9%), el lugar donde se localizaron más comúnmente los CE fue el esófago (59.5%), el manejo terapéutico más utilizado fue 
endoscópico (64.9%). Se encontraron algunas complicaciones como eritema perilesional en un (9.16%), gastritis (3.05%), laceración 
(1.5%), necrosis (1.5%), ulceración esofágica superficial (1.5%).   Conclusiones: Es importante conocer los síntomas, realizar el 

diagnóstico oportuno, identificar el tipo de cuerpo extraño y sus características composición, forma, tipo de bordes, así como su 
localización anatómica para realizar un manejo adecuado. 
Palabras clave: ingesta de cuerpo extraño, niños 
 
ABSTRACT 
Objective: To describe the epidemiology of foreign body ingestion in children.   Methods: Descriptive cross-sectional study, in patients 

from a Pediatric Hospital in Sinaloa Mex. diagnosed with foreign body ingestion were included, during January 2015 to December 
2020.   Results: During the time of study, 32 514 hospital admissions were made, 131 patients presented foreign body ingestion, whit 

prevalence of 0.4%, of which the male sex from wich 59.5% were boys, idetinfying a more common presentation in the group of age 
0 to 5 years old. Predominating children from 1 to 2 years (43.5). The most common symptoms were: vomiting (20.75%) sialorrea 
(16.98%) sore throath (dysphagia) (10.69%) and cough (10.00%). An important number of patients were asyntomatic (20.75%) The 
mean time between the ingestion and the hospital visit was (55.87%) hours.   The most common ingest objects were coins (59.5%) 
followed by button batteries (23.7). X-Ray was the most flequent diagnostic method (96.9%). The foreign bodies were found (59.5%) 
of the time in the esophagus and (26.7%) in the stomach. Endoscopy was expectant in (22.1%) and loryngoscopy was used for 
(11.5%) of the patients. Complications such as perilesional erythema (9.16%), gastritis (3.05%), laceration (1.5%), necrosis (1.5%), 
and superficial esophageal ulceration (1.5%) were found.  Conclusions: In order to provide a better management and treatmet it is 

extremely important to identify the symptoms, the localization and the characteristics of the FB. 
Key Words: foreign body, ingestion, child. 

. 

INTRODUCCIÓN 
 

Uno de los padecimientos más frecuentes en 

los Servicios de Urgencias Pediátricas es la in-

gesta de cuerpos extraños (CE). En la edad pe-

diátrica es más frecuente que ocurra de manera 

accidental. Esto debe a que los niños son pro-

pensos a meter objetos a sus bocas para explo-

rar su entorno como parte de su desarrollo1-7. 

La epidemiología recopilada por el Sistema Na-

cional de Datos sobre Tóxicos (NPDS) de la 
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Asociación Estadounidense de Centros de Con-

trol de Envenenamiento registró 68 707 casos 

en niños menores a 5 años con ingesta de cuer-

pos extraños tan solo en el año 20198. Los sín-

tomas asociados a la ingesta de CE pueden ser 

asintomáticos a provocar una amplia gama de 

síntomas gastrointestinales como son náuseas, 

vómito, disfagia, odinofagia, sialorrea hasta in-

cluso síntomas respiratorios si los objetos extra-

ños son grandes como para comprimir las vías 

respiratorias donde los síntomas a presentar 

serán tos, estridor, asfixia1, 5, 9, 10. La mayoría de 

las veces la ingesta de cuerpos extraños no 

conlleva complicaciones, pero puede presentar 

complicaciones con potencial riesgo para la sa-

lud como son esofagitis severa, laceración en 

mucosa, ulceración, hemorragias, necrosis, 

obstrucción y perforación intestinal, hasta la 

muerte si no se trata4, 5, 11, 12.  

Conocer el tamaño, forma, material y número 

de piezas ingeridas es extremadamente impor-

tante para la intervención médica de emergen-

cia13, en donde la radiografía es un método fre-

cuente en la obtención de imágenes y segui-

miento de los pacientes con CE ingeridos, aun-

que la endoscopia digestiva superior nos per-

mite no solo la visualización sino también su ex-

tracción10, 14.  

Entre los CE que principalmente ingieren los ni-

ños son: monedas, juguetes, partes de jugue-

tes, pines, huesos, bolos de comida, joyería, 

imanes y baterías de botón etc., Se reporta que 

las monedas representan el 70% de los CE in-

geridos por niños 4, 15. 

Métodos 

El presente es un estudio transversal descrip-

tivo, en el periodo de enero 2015 a diciembre 

2020, se incluyeron pacientes con diagnóstico 

de cuerpo extraño en vía digestiva. 

La recolección de los datos se realizó del expe-

diente clínico, el análisis se realizó con el pro-

grama estadístico IBM SPSS V25, se expresa-

ron en términos de estadística descriptiva en 

frecuencias y porcentajes. 

 

Aspectos Éticos 

La información recolectada se codificó mante-

niendo la privacidad y anonimato de los pacien-

tes, en donde solo el investigador principal tuvo 

acceso a la información. El protocolo fue eva-

luado por el Comité de Ética en Investigación 

del Hospital Pediátrico de Sinaloa con registro: 

CONBIOÉTICA-25-CEI-001-20221007. 

 

Resultados 

Durante el período de estudio se realizó un total 

32 514 ingresos hospitalarios, se identificán-

dose 131 pacientes con presencia de cuerpo 

extraño en vía digestiva, encontrando una pre-

valencia de 0.4 %, de los cuales predominó el 

sexo masculino en un 59.5%, se observó un alto 

padecimiento en niños de 0 a 5 años de edad, 
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especialmente en el grupo de 1 a 2 años de 

edad (43.5%). Los síntomas más comunes que 

se presentaron fueron vómito (20.75%), sialo-

rrea (16.98%), odinofagia (10.69) y tos 

(10.06%). También se presentaron pacientes 

asintomáticos (20.75%) (Cuadro 1). 

Cuadro 1. Características de pacientes con cuerpos 

extraños ingeridos. 

Características      n      (%) 

Sexo   
Masculino 78 (59.5) 
Femenino 53 (40.5) 
Edad (años)   
< 1 9 (6.9) 
1 a 2 57 (43.5) 
3 a 4 28 (21.4) 
5 a 6 16 (12.2) 
7 a 8 10 (7.6) 
9 a 10 6 (4.6) 
≥ 11 5 (3.9) 

Sintomas y signos en la 

Ingesta de CE 

Asintomática 33 (20.75) 

Vomito 33 (20.75) 

Sialorrea 27 (16.98) 

Odinofagia 17 (10.69) 

Tos 16 (10.06) 

Disfagia 14 (8.80) 

Nausea 5 (3.14) 

Dolor abdominal 5 (3.14) 

Disnea 3 (1.88) 

Dolor torácico 1 (0.62) 

Evacuación diarreica 1 (0.62) 

Irritabilidad 1 (0.62) 

Hiporexia 1 (0.62) 

Fiebre 1 (0.62) 

Prurito 1 (0.62) 

 

La media del tiempo trascurrido entre la ingesta 

y la llegada al hospital fue de 55.87 horas. 

Los objetos más comúnmente ingeridos fueron 

las monedas (59.5%) y las baterías de botón 

(23.7%). El método diagnóstico más utilizado 

fue el estudio de rayos-x (96.9%), el lugar donde 

se localizaron más comúnmente los CE fue: 

esófago (59.5%), estómago (26.7%). El tipo de 

manejo utilizado para la ingesta de CE: fue en-

doscopia (64.9%), expectante (22.1%) y larin-

goscopia (11.5%) (Cuadro 2). Se observaron 

complicaciones en 25 pacientes (19%). En los 

pacientes con complicaciones los hallazgos 

más comunes fueron: eritema perilesional 

(9.16%), gastritis (3.05%), laceración (1.5%), 

necrosis (1.5%), ulceración esofágica superfi-

cial (1.5%) (Cuadro 3). 

Cuadro 2. CaracterÍsticas generales de los cuer-

pos extraños ingeridos. 

 

Características n (%)    

gg/((

%) 

Tipo de cuerpo extraño 

Moneda  78 (59.5) 
Batería de botón  31 (23.7) 
Objeto cortopunzante  11 (8.39) 
Espina de pescado  5 (3.8) 
Botón  1 (0.8) 
Fuego artificial  1 (0.8) 
Hueso  1 (0.8) 
Imán  1 (0.8) 
Plastico  1 (0.8) 
Semilla  1 (0.8) 

Método diagnóstico 

Radiografía         127 (96.9) 

Localización   

Esófago           78 (59.5) 

Estómago           35 (26.7) 

Desconocido           10 (7.6) 

Deudeno             5 (3.8) 

Colon             2 (1.6) 

Ano             1 (0.8) 

Tipo de manejo   

Endoscopia           85 (64.9) 

Manejo expectante           29 (22.1) 

Laringoscopia           15 (11.5) 

Extracción manual 1 (0.8) 

Cirugía 1 (0.8) 
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Cuadro 3. Complicaciones presentadas en pa-
cientes con cuerpos extraños ingeridos 

 
Tipo de complicación n (%) 

      Eritema perilesional 12 (9.16) 

Gastritis  4 (3.05) 
Laceración  2 (1.5) 
Necrosis  2 (1.5) 
Ulceración esofágica 
superficial 

 2 (1.5) 
Esofagitis severa  1 (0.76) 
Obstrucción  1 (0.76) 
Perforación  1 (0.76) 

 
 
Discusión 

El presente, es el primer estudio en reportar la 

prevalecía de la ingesta de CE en el Hospital 

Pediátrico de Sinaloa. No se encontró informa-

ción acerca de la prevalencia a nivel nacional, 

se comparan los resultados obtenidos con los 

de otros autores encontrando similitudes, donde 

la ingesta de cuerpos extraños es un problema 

bastante común de consulta en los servicios de 

urgencias pediátricas de todo el mundo, predo-

minando en edades de 0 a 5 años de edad dis-

minuyendo conforme la edad aumenta en el 

crecimiento 1, 2, 4, 6, 10. 

Se encontró en la población de estudio que las 

monedas son el CE mayormente ingerido refle-

jando con otros autores que los niños tienen fá-

cil exposición 1, 4, 6, 10, 14, 16, que puede variar se-

gún sea su región y costumbres. Un estudio de 

cohorte en el Hospital Itabashi de la Universidad 

de Nihon, que se ubica al norte de Tokio en Ja-

pón, menciona que el uso de tecnología para 

realizar pagos de manera electrónica dio como 

resultado disminución de ingesta de monedas y 

predominando la ingesta de cigarrillos 2. 

La principal zona de localización anatómica 

para los CE se el esófago 5 y la mediana de 

tiempo desde la ingesta del CE a la llegada al 

hospital es elevada comparada con el estudio 

Navia-López que reporta una media de 6 horas 

1. 

En cuanto a los síntomas se encontró similitud 

a lo reportado en la literatura predominando los 

vómitos y sialorrea. Las complicaciones suelen 

presentarse por cantidad, tipo, tiempo transcu-

rrido entre la ingesta y la llegada al hospital, la 

mayor parte de las complicaciones coincide la 

relación de ingesta de pila de botón 5, 7, 15. El 

método de elección para la extracción del 

cuerpo extraño que se utilizó principalmente por 

los autores es la terapia endoscópica. 

Conclusión 

La ingesta de CE sigue siendo una causa fre-

cuente de consulta en los Servicios de Urgen-

cias Pediátricas, especialmente en niños de 0 a 

5 años de edad, predominando en el intervalo 

de edad 1 y 2 años (43.5%), se encontró una 

elevada frecuencia en la ingesta de monedas y 

baterías de botón. Una alta frecuencia de pa-

cientes suele ser asintomáticos además de pre-

sentar una amplia gama de síntomas como vo-

mito, sialorrea, odinofagia, tos y disfagia entre 

otras. El tiempo transcurrido entre la ingesta y 

la llegada al hospital suele estar relacionada 

con las complicaciones, en caso de sospecha 

se debe valorar y realizar un estudio radiográ-

fico (rayos-x) con mínimo en dos proyecciones 
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puede aportar información valiosa en cuanto a 

la localización y características del cuerpo ex-

traño. La principal zona de alojamiento del CE 

es el esófago. La utilización de la endoscopia es 

una herramienta diagnostica y terapéutica muy 

importante en el manejo de estos pacientes. 

Una forma de evitar la ingestión de CE es la pre-

vención, se recomienda retirar los objetos pe-

queños como monedas, batería de botón, ima-

nes, objetos punzo cortantes y juguetes peque-

ños del alcance de los niños. 
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RESUMEN 
Objetivo: determinar la concordancia en el diagnóstico y clasificación de la retinopatía diabética utilizando imágenes de fondo de ojo 
de campo ultra amplio, comparando los sistemas Optos® y Clarus 700®.  Materiales y métodos: se realizó un estudio comparativo, 

descriptivo, prospectivo y transversal en el que se incluyeron 144 ojos de 77 pacientes (41 hombres y 36 mujeres) para con una 
confianza del 95%, estimar el coeficiente de concordancia K (kappa). Resultados: el coeficiente Kappa de Cohen obtenido fue de 

.846, que se traduce como una concordancia muy buena entre los sistemas Optos® y Clarus 700® en el diagnóstico y clasificación 
de la retinopatía diabética utilizando imágenes de fondo de ojo de campo ultra amplio. Conclusiones: ambos sistemas de imagen 

de fondo de ojo de campo ultra-amplio mostraron ser similares en el diagnóstico y clasificación de la retinopatía diabética; sin em-
bargo, Optos® permitió imágenes de fondo de ojo más amplias que Clarus 700®; mientras que Clarus 700® produjo menos artefactos 
y proporcionó imágenes más detalladas del fondo de ojo. No se tiene registro de estudios previos que comparen ambos sistemas de 
campo ultra amplio que se hayan realizado en México, lo cual permite utilizar la información obtenida como base para estudios 
posteriores. 
Palabras clave. Diabetes mellitus, retinopatía diabética, sistemas de imágenes retinales de campo ultra amplio.  

. 
ABSTRACT 
Objective: to determine the concordance in the diagnosis and classification of diabetic retinopathy using ultra-wide field fundus ima-
ges, comparing the Optos® and Clarus 700® systems. Materials and methods: a comparative, descriptive, prospective and cross-

sectional study was carried out in which 144 eyes of 77 patients (41 men and 36 women) were included to estimate the K (kappa) 
concordance coefficient with a confidence of 95%. Results: Cohen's Kappa coefficient obtained was .846, which translates as very 

good agreement between the Optos® and Clarus 700® systems in the diagnosis and classification of diabetic retinopathy using ultra-
wide field fundus images. Conclusions: both ultra-wide field fundus imaging systems proved to be similar in the diagnosis and clas-

sification of diabetic retinopathy; however, Optos® allowed for larger fundus images than Clarus 700®; while Clarus 700® produced 
fewer artifacts and provided more detailed fundus images. There is no record of previous studies that compare both ultra-wide field 
systems that have been carried out in Mexico, which allows using the information obtained as a basis for subsequent studies..  

Keywords. Diabetic mellitus, diabetic retinopathy, Ultra-wide-field retinal imaging systems. 

 

INTRODUCCIÓN 
 
La vista es uno de los sentidos más importantes 

del ser humano debido a que le permite ser in-

dependiente y realizar sus actividades día a día. 

La visión es percibida gracias a una extensión 

de neuronas que forman un complejo llamado 

retina, el cual presenta demandas metabólicas 

excepcionalmente altas; por lo que cuenta con 

dos lechos vasculares que la nutren, cada uno 

de los cuales con una anatomía y fisiología dis-

tintas.  
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La retina externa se encuentra irrigada por la 

capa coriocapilar, mientras que la retina interna 

se nutre a través de la vasculatura intrarreti-

niana.1 

Existen múltiples enfermedades sistémicas que 

pueden afectar la visión, una de las más impor-

tantes es la Diabetes mellitus (DM) causante de 

la retinopatía diabética (RD), enfermedad que 

puede conducir a la ceguera. 

Los avances en las imágenes de la retina y el 

análisis funcional de la misma, indican que an-

tes del desarrollo de la RD clínicamente identifi-

cable, existen patologías vasculares y neurales 

que la preceden. El diagnóstico precoz de estas 

alteraciones podría facilitar el tratamiento opor-

tuno en pacientes de alto riesgo; los antagonis-

tas de la vía del factor de crecimiento endotelial 

vascular disminuyen con suma eficacia la pér-

dida de la visión y promueven una mejoría clí-

nica importante en pacientes atendidos de ma-

nera temprana.2 

Se han observado cambios transcripcionales en 

la microglía activada, mediados a través del fac-

tor kappa de cadena ligera que actúa como po-

tenciador de células B activadas (NFκB) y regu-

lado por señales extracelulares, lo que da como 

resultado la liberación de diversos mediadores 

proinflamatorios. 

Una de las consecuencias más importantes de 

estos cambios en la microglía, es la afectación 

grave de las neuronas de la retina, que provoca 

un aumento de la apoptosis y el consiguiente 

adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas 

que se traduce en pérdida visual en el pa-

ciente.3  

Se considera que la retinopatía es la complica-

ción más común de la diabetes y una de las cau-

sas más importantes de ceguera en pacientes 

en edad laboral a nivel mundial.  

Después de la declaración de San Vicente de 

reducir la ceguera por Diabetes mellitus en un 

tercio, el Reino Unido se convirtió en el primer 

país en el mundo en ofrecer proyecciones orga-

nizadas sistemáticamente para la RD a todos 

los pacientes mayores de 12 años de edad diag-

nosticados con la enfermedad.  

El cribado es supervisado por el Programa Na-

cional de Cribado Ocular para Diabéticos; en 

este programa, se realiza la toma de fotografías 

de la retina bajo midriasis farmacológica, poste-

riormente un calificador especializado valora las 

imágenes y los resultados de las mismas. De 

ser necesario, se envía a los pacientes a servi-

cios hospitalarios para tratamiento o se derivan 

a medicina general según sea el caso, de no 

detectar retinopatía, se le indica al paciente la 

importancia de una revisión anual.4 

En la última década se ha descrito que existen 

diversos factores que contribuyen con los cam-

biantes patrones de epidemiología de la RD, ta-

les como: carga genética para la enfermedad, 
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avances en el diagnóstico y tratamiento y ac-

ceso a los servicios de salud.5 

 Se ha establecido que la Diabetes mellitus au-

menta el riesgo de enfermedad cardiovascular. 

Cheng et al., encontró que la prevalencia de RD 

asociada con uno, dos, tres o cuatro factores de 

riesgo cardiometabólico es de 16%, 17.6%, 

21% y 25.1%, respectivamente; lo cual implica 

una relación entre las condiciones de salud sis-

témicas y la retinopatía diabética.6 

Está descrito que se pueden detectar anoma-

lías en la función de la retina en pacientes sin 

evidencia de anomalías microvasculares; por su 

parte, la Asociación Estadounidense de Diabe-

tes, recientemente definió a la RD como una 

complicación neurovascular altamente especí-

fica.7 

A nivel mundial, China tiene el mayor número 

de personas afectadas por Diabetes mellitus, lo 

cual representa una carga enorme para el sis-

tema de salud; ya que como se ha mencionado 

anteriormente, la Diabetes puede ocasionar en-

fermedades en diferentes órganos del cuerpo, 

principalmente: corazón, cerebro, riñón, sis-

tema nervioso y retina; así como la afectación 

de las extremidades lo cual representa un daño 

importante a la población laboralmente activa.8 

En países como la India, existen dos modelos 

de cribado, los cuales se basan en modelos of-

talmológicos; estos implican la detección por un 

médico oftalmólogo que utiliza la oftalmoscopía 

indirecta de manera aislada o en conjunto con 

fotografías de fondo de ojo para valorar la re-

tina.  El otro modelo que se practica es el mo-

delo de teleprotección en el cual participa per-

sonal paramédico quien realiza la toma de imá-

genes las cuales son evaluadas por médicos of-

talmólogos certificados quienes otorgan una ca-

lificación de manera remota a las mismas.9 

Se han desarrollado tres mecanismos estratégi-

cos para prevenir la ceguera causada por la re-

tinopatía diabética: el primer mecanismo es la 

prevención primaria y consiste en prevenir o re-

trasar la aparición de la retinopatía en personas 

diabéticas; el segundo: la prevención secunda-

ria, tiene la finalidad de evitar la progresión de 

la RD en pacientes con retinopatía establecida; 

por último, la prevención terciaria, se enfoca en 

prevenir la ceguera por retinopatía diabética.10 

Hace poco más de medio siglo, el 29 de sep-

tiembre de 1968, un consorcio internacional de 

líderes en oftalmología, medicina y neurocirugía 

se reunieron en la Airlie House, Warrenton, para 

abordar el creciente problema de salud que re-

presentaba la retinopatía diabética como una de 

las principales causas de ceguera.11 

En la actualidad, con el apoyo de técnicas de 

imagen más avanzadas, como la Tomografía de 

Coherencia Óptica (OCT), OCT con angiografía 

e imágenes de campo ultra amplio (imágenes 

de hasta 200° de la retina en una sola toma), se 
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demostró que existen otros elementos que par-

ticipan en la aparición de la retinopatía y el 

edema macular diabético, incluida la inflama-

ción y la neurodegeneración.12 

Una causa importante de pérdida visual en pa-

cientes con RD es el edema macular, que se 

caracteriza por aumento del grosor macular de-

bido a la acumulación de líquido intrarretiniano 

ocasionado por la ruptura de la barrera hemato-

rretiniana; éste puede presentarse en cualquier 

etapa de la enfermedad y ocasionar distorsión 

de las imágenes visuales y disminución de la 

agudeza visual.13 

 

Diversos estudios han indicado que en un nú-

mero importante de pacientes con DM no se in-

dicó un examen oftalmológico anual debido al 

largo tiempo de espera para las valoraciones, la 

asintomatología de los pacientes y un acceso li-

mitado a especialistas en retina.14 

 

El advenimiento de imágenes de campo ultra 

amplio (UWF), ha permitido la visualización de 

la retina periférica lejana; áreas que están más 

allá del campo de imagen de fotografías tradi-

cionales de 7 campos.  Ejemplo de equipos ca-

paces de obtener imágenes de UWF son: Optos 

California® [Optos PLC, Dunfermline, Reino 

Unido] y Clarus 700® [Carl Zeiss Meditec, Jena, 

Alemania].15 

 

Las imágenes de UWF representan un avance 

importante en la detección y el manejo de la re-

tinopatía diabética. Los datos actuales sugieren 

que las imágenes de UWF, en comparación con 

los campos convencionales del Estudio para el 

Tratamiento Temprano de la Retinopatía Diabé-

tica (ETDRS), detectan patologías de retinopa-

tía diabética proliferativa (RDP) adicionales y 

más extensas, y al permitir visualizar una mayor 

extensión de retina en pacientes con retinopatía 

diabética no proliferativa (RDNP), agregan un 

valor pronóstico en términos de progresión ha-

cia la variedad proliferativa.16 

 

El uso de imágenes que permiten valorar de 

manera mucho más precisa la periferia de la re-

tina ha permitido ofrecer un mejor diagnóstico y 

tratamiento a pacientes con alteraciones espe-

cialmente sensibles en estas zonas periféricas 

del fondo de ojo. Las imágenes de campo ultra 

amplio pueden no ser clínicamente necesarias 

para todas los pacientes, sin embargo, son una 

herramienta importante en pacientes de alto 

riesgo.17 

 

En la actualidad, el estándar de oro para la va-

loración de fondo de ojo es el del ETDRS; si 

bien la visualización de los siete campos que se 

valoran cubre la mayoría de la retina central; 

muestra solo aproximadamente el 30% de toda 

la superficie retiniana. Por lo anterior es que han 

surgido nuevos métodos que reducen el tiempo 

y los recursos invertidos para la detección de la 
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enfermedad; por ejemplo, el láser oftalmoscó-

pico de escaneo Optos®.  

 

El sistema Optos® utiliza un campo ultra amplio 

y puede proporcionar 200° de visión de la su-

perficie de la retina en una sola imagen, compa-

rado con el método convencional que requiere 

de hasta 16 imágenes para igualarlo.18 

 

En un intento por solucionar la escasez de mé-

dicos especialistas en oftalmología se realizó un 

estudio en el que cinco médicos de medicina fa-

miliar recibieron una conferencia de una hora 

sobre la RD por parte de un especialista en re-

tina, posteriormente, a los médicos se les mos-

traron 30 imágenes de retina de campo ultra 

amplio y se les pidió que determinaran si las 

imágenes presentaban signos de retinopatía 

diabética; los médicos pudieron identificar con 

precisión las imágenes posteriores a la toma, 

pero no fueron tan precisos al evaluar imágenes 

tomadas en la clínica de medicina familiar; de 

aquí la importancia de mejorar la capacitación 

del personal para obtener mejores resultados y 

optimizar los recursos.19 

 

Estudios recientes han demostrado que la an-

gliografía con fluoresceína de campo ultra am-

plio tiene el potencial de revolucionar la retino-

patía diabética en múltiples aspectos; sin em-

bargo, se requieren más ensayos de alta cali-

dad para confirmar las investigaciones previas 

y traducirlos en la práctica clínica diaria.20 

 

Takahashi et al., utilizaron fotografías de 45° de 

fondo de ojo, de cuatro campos para capturar 

un área amplia de la retina para la estadificación 

de la RD basándose en un algoritmo especial. 

En el estudio, el uso de imágenes de fondo de 

ojo de cuatro campos mostró mejores resulta-

dos en cuanto a la clasificación de la RD en 

comparación con una sola imagen de fondo de 

ojo; sin embargo, la obtención de las imágenes 

de cuatro campos puede requerir gran cantidad 

de tiempo y esfuerzo.21 

 

Un sistema de detección de RD debe contar con 

la capacidad de detectar amenaza a la visión ya 

sea por la misma retinopatía o por enfermeda-

des como el glaucoma y la degeneración macu-

lar relacionada a la edad. 

 

En el campo de la oftalmología, se demostró 

que las herramientas que involucran el uso de 

inteligencia artificial, muestran un rendimiento 

diagnóstico clínicamente aceptable cuando se 

utilizan fotografías a color del fondo de ojo de la 

retina, por lo tanto, se considera que los mode-

los de inteligencia artificial son una solución pro-

metedora en el tema del cribado de la retinopa-

tía diabética.22 

 

En un estudio observacional y prospectivo, se 

examinaron 50 ojos de 28 pacientes con RD. Un 

total de 46 ojos de 27 pacientes (19 hombres y 

8 mujeres) fueron incluidos en el análisis.  En el 
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estudio mencionado previamente, se obtuvo 

una sola imagen utilizando dos sistemas de 

imágenes de campo ultra amplio (UWF): Op-

tos® (Optos Carfornia®, Optos PLC, Dunferm-

line, United Kingdom) y Clarus® (CLARUS 500 

™, Carl Zeiss Meditec Inc., California, EE. UU.), 

sin midriasis farmacológica. El área total de re-

tina capturada y el área retiniana oscurecida se 

compararon entre los dos sistemas. El ETDRS 

y la Escala Internacional de Severidad de la Re-

tinopatía Diabética fueron analizados mediante 

gráficas estadísticas.  

 

Los resultados obtenidos fueron que el sistema 

Optos® permitió la captura de áreas más gran-

des del fondo de ojo en comparación con el Cla-

rus® (465 ± 117 vs.243 ± 39 áreas de disco, P 

<0,0001).  La severidad fue mayor en cuatro 

imágenes de Clarus® y en una sola imagen Op-

tos®; esto en cinco ojos en los que la Escala 

Internacional de Severidad de la Retinopatía 

Diabética difería entre ambos sistemas.  

 

En el estudio previamente mencionado; se con-

cluye que los sistemas de imágenes retinianas 

de campo ultra amplio, Optos® y Clarus® fue-

ron útiles para examinar ojos con RD, utilizando 

imágenes individuales obtenidas sin midriasis.  

Ambos sistemas fueron generalmente consis-

tentes en la evaluación de la gravedad de la en-

fermedad, con algunas discrepancias parciales; 

sin embargo, se requiere de más estudios que 

complementen la información obtenida.23 

 

El presente estudio pretende determinar cuál es 

la concordancia en el diagnóstico y clasificación 

de la retinopatía diabética al utilizar imágenes 

de fondo de ojo de campo ultra amplio obteni-

das con el sistema Optos® respecto a las obte-

nidas en Clarus 700®. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio comparativo, descriptivo, 

prospectivo y transversal en el que se realizó la 

toma de imágenes de fondo de ojo de campo 

ultra amplio con los sistemas Optos® y Clarus 

700®; una sola imagen de cada ojo y con am-

bos equipos fue obtenida (sin midriasis farma-

cológica inducida) en pacientes con diagnóstico 

de Diabetes mellitus que acudieron al departa-

mento de Oftalmología del Hospital Civil de Cu-

liacán, se excluyeron a pacientes con trata-

miento oftalmológico previo por retinopatía dia-

bética en cualquiera de sus modalidades y se 

eliminó a quienes no fue posible la toma de imá-

genes para la valoración de fondo de ojo (opa-

cidad de medios, etc.). 

Los criterios de inclusión fueron: ambos géne-

ros, edades de 18 a 80 años, con diagnóstico 

de Diabetes mellitus sin tratamiento previo para 

retinopatía diabética y firma del consentimiento 

informado. Como criterio de exclusión: pacien-

tes con tratamiento previo para retinopatía dia-
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bética en cualquiera de sus modalidades; y cri-

terios de eliminación: pacientes en quienes no 

haya sido posible la toma de las imágenes de 

fondo de ojo. 

Una vez captados los pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión, se procedió a la 

firma del consentimiento informado por el pa-

ciente y posteriormente al llenado de la hoja de 

recolección de datos realizada para el estudio.  

Posteriormente se realizó la captura de imagen 

de fondo de ojo con los sistemas Optos® (Optos 

California®, Optos PLC, Dunfermline, United 

Kingdom) y Clarus™ (Clarus 700®, Carl Zeiss  

Meditec Inc., California, EE. UU.), sin midriasis 

farmacológica inducida.  

 

Definición de las variables 

Se definió a la retinopatía diabética como una 

complicación neurovascular altamente especí-

fica que afecta las estructuras retinianas; los ha-

llazgos en las imágenes de fondo de ojo se de-

finieron de acuerdo a la Escala Clínica Interna-

cional de Gravedad de la Retinopatía Diabética 

(figura 1). 

 

 

Fuente: Rev Hosp Jua Mex 2006; 73(4):170-174 

Figura 1. Escala Clínica Internacional de Gravedad de la Retinopatía Diabética 
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Muestra: se estudió una muestra de 144 ojos 

para con una confianza del 95%, estimar el coe-

ficiente de concordancia K (kappa); suponiendo 

una concordancia muy buena (0.810) y un por-

centaje de positivos del 52% y 48%, para Optos 

y Clarus 700®, respectivamente. 

Recolección de datos:  los datos se recolecta-

ron por fuente primaria a través de la anamnesis 

clínica en la consulta médica.   

Análisis estadístico: una vez recolectada la in-

formación se procedió al vaciamiento de la 

misma en una base de datos del paquete infor-

mático SPSS (SPSS, Inc., Chicago IL, USA) 

para su organización, codificación y análisis es-

tadístico; así mismo, se determinó el Coefi-

ciente de concordancia Kappa de Cohen (K) en-

tre ambos sistemas. Los datos fueron presenta-

dos en cuadros y figuras. 

RESULTADOS  

Se incluyeron 144 ojos de 77 pacientes con 

diagnóstico de Diabetes mellitus, sin antece-

dente de tratamiento previo por retinopatía dia-

bética en ninguna de sus modalidades.  

De los 77 pacientes que participaron en el estu-

dio, 41 fueron hombres y 36 mujeres; represen-

tando el 53.2% y 46.8% del total de los partici-

pantes, respectivamente (cuadro 1); con eda-

des entre 18 y 85 años (cuadro 2). 

 

 

Cuadro 1. Características generales 

 Sexo Porcentaje 

Hombres 41 53.2 

Mujeres 36 46.8 

Total 77 100% 

 
Cuadro 2. Edad 

Edad en años  

Mínimo 18 

Máximo 85 

Media 50.0 

Desviación 20.9 

 

 
El tipo de Diabetes mellitus más frecuente fue el 

tipo 2, presente en 52 pacientes, mientras que 

el tipo 1 se encontró en 25 de los participantes; 

representando un 67.5% y 32.5%, respectiva-

mente (cuadro 3). 

Cuadro 3. Porcentaje de Diabetes mellitus según 

su tipo 

Diabetes mellitus  

Tipo 1 32.5 

Tipo 2 67.5 

Total 100% 

 

Los resultados del sistema Optos® fueron los 

siguientes: sin retinopatía: 46 ojos, no valorable 

por opacidad de medios (catarata) 4, RDNP 

leve 21, RDNP moderada 12, RDNP severa 30 

y RDP 31. Mientras que en el sistema Clarus 

700® se observaron 52 ojos sin retinopatía, 4 

no valorables por opacidad de medios (cata-

rata), 15 con RDNP leve, 13 RDNP moderada, 

32 RDNP severa y 28 con RDP (cuadro 4). 
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Cuadro 4. Resultados de los sistemas Optos® y 

Clarus 700® 

Clasificación de la RD Optos® Clarus 

700®     

Sin RD 46 52 

No valorable 4 4 

RDNP leve 21 15 

RDNP moderada 12 13 

RDNP severa 30 32 

RDP 31 28 

Total 144 144 

RD: retinopatía diabética, RDNP: retinopatía diabética no 
proliferativa, RDP: retinopatía diabética proliferativa. 

 
De acuerdo a los resultados; se obtuvo una con-

cordancia entre los equipos Optos® y Clarus 

700® en: 90.5% de los pacientes sin evidencia 

de retinopatía diabética, 100% en los pacientes 

en quienes no fue posible realizar una valora-

ción por opacidad de medios (catarata), 96.0% 

en RDNP leve, 91.7% RDNP moderada, 81.5% 

RDNP severa y 84.3% en retinopatía diabética 

proliferativa (cuadro 5). 

 

Cuadro 5. Concordancia entre Optos® y Clarus 

700® 

Clasificación de la 
RD 

Optos® Clarus 
700® 

Coefi-
ciente 

Kappa de 
Cohen 

Sin RD 46 52 90.5 
No valorable 4 4 100 
RDNP leve 21 15 96.0 
RDNP moderada 12 13 91.7 
RDNP severa 30 32 81.5 
RDP 31 28 84.3 
Total 144 144 K=.846 

RD: retinopatía diabética, RDNP: retinopatía diabética no 
proliferativa, RDP: retinopatía diabética proliferativa, K: 
Coeficiente Kappa de Cohen (porcentaje de concordan-
cia). 

 

 

El coeficiente Kappa de Cohen fue de .846, que 

se traduce como una concordancia muy buena 

entre los sistemas Optos® y Clarus 700® en el 

diagnóstico y clasificación de la retinopatía dia-

bética utilizando imágenes de fondo de ojo de 

campo ultra amplio (Cuadro 6). 

 

Cuadro 6. Coeficiente Kappa de Cohen 
Kappa Estimación del grado de 

acuerdo 

<0 No acuerdo 

0.0-0.2 Insignificante 

0.2-0.4 Bajo 

0.4-0.6 Moderado  

0.6-0.8 Bueno  

0.8-1.0 Muy bueno 

Fuente: Cohen J. A; Educ Psychol Meas 1960; 20: 37-46. 

DISCUSIÓN 

La presente investigación realizó la compara-

ción de la concordancia entre dos sistemas de 

imagen retiniana de campo ultra amplio, los 

equipos Optos® y Clarus 700®. El estudio con-

sistió en valorar ojos de pacientes con diagnós-

tico de Diabetes mellitus, utilizando imágenes 

únicas obtenidas sin midriasis farmacológica in-

ducida, en ninguno de los casos.  

El sistema Optos® permitió la captura de áreas 

más grandes del fondo de ojo en comparación 

con el sistema Clarus 700®. Un dato intere-

sante es que artefactos presentes en las imáge-

nes de Optos®, como las pestañas, dificultan, 

aunque no en todos los casos, la valoración de 

zonas periféricas de la retina superior e inferior, 

lo cual no ocurre con las imágenes de Clarus 

700® ya que el equipo es capaz de reducir los 



42 Retinopatía diabética comparando los sistemas Optos® y Clarus 700® García-Medina KA 

 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. 1. Enero-Marzo 2023 ISSN 2007-8013 

 

artefactos en los párpados y las pestañas, pro-

bablemente debido a la óptica parcialmente 

confocal incluida en el sistema. 

La concordancia entre los equipos Optos® y 

Clarus 700® en la Escala Clínica Internacional 

de Gravedad de la Retinopatía Diabética fue 

muy buena, con un coeficiente Kappa de Cohen 

de .846; lo que indica que ambos equipos son 

útiles en el diagnóstico y clasificación de la reti-

nopatía diabética. 

En general, la gravedad de la retinopatía diabé-

tica fue mayor en el sistema Optos® en compa-

ración con Clarus 700®; aun cuando en algunos 

ojos, áreas de la retina no pudieron ser exami-

nadas en las imágenes de Optos® debido a la 

presencia de artefactos.  

Sin embargo, en otros casos, Clarus 700® pre-

sentó discrepancias debido a que permite la va-

loración de áreas retinianas inferiores en donde 

fue posible identificar restos de hemorragia ví-

trea antigua lo cual cambia por completo la cla-

sificación de la retinopatía diabética.  

La gravedad fue mayor en seis imágenes en 

Optos® en los que se determinó RDNP leve 

mientras que Clarus 700® mostró sin evidencia 

de retinopatía diabética. Por su parte, el sistema 

Clarus 700® determinó mayor grado de severi-

dad en retinopatía diabética no proliferativa mo-

derada y severa en ojos con microaneurismas 

y/o microhemorragias retinianas que solo podía 

detectarse en imágenes con Clarus 700®  de-

bido a que el sistema muestra imágenes con co-

lores reales, ya que como se describe previa-

mente, el efecto de los artefactos se puede mi-

tigar usando la funcionalidad y las instancias de 

la óptica parcialmente confocal permitiendo re-

presentar imágenes en color verdadero. 

De acuerdo a la hipótesis, la gravedad fue ma-

yor en las imágenes de Optos® debido a que 

permite capturar mayor área retiniana en com-

paración con el sistema Clarus 700®. 

Como tal, al realizar evaluaciones que requie-

ren imágenes individuales obtenidas sin midria-

sis, el sistema Clarus 700® puede ser más ade-

cuado que el sistema Optos® respecto a la cla-

ridad y representación real de las imágenes; sin 

embargo, se ha sugerido que el sistema Optos® 

puede identificar anomalías retinianas periféri-

cas iniciales en pacientes con retinopatía diabé-

tica. 

Por ejemplo, los pacientes que presentaron ma-

yor grado de severidad en la Escala Clínica In-

ternacional de Gravedad de la Retinopatía Dia-

bética, fueron en su mayoría, aquellos con he-

morragias retinianas periférica que no se detec-

taron con el equipo Clarus 700®. 

Se considera que ambos equipos utilizados en 

este estudio cuentan con mucho más potencial, 

es decir; adquirimos solo imágenes individuales 

sin midriasis ya que es una característica de los 

sistemas, sin embargo, imágenes midriáticas 
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tomadas con el sistema Optos® son, según se 

informa, de mejor calidad que las imágenes no 

midriáticas.   

Combinando las imágenes de Optos® de dife-

rentes partes de la retina, es posible la captura 

de un campo retiniano más amplio, incluso 

hasta obtener imágenes panretinales. Además, 

el escaneo en color separado del equipo Op-

tos® potencialmente proporciona información 

adicional, ya que el escaneo en color verde, "li-

bre de rojo" puede incluir información más se-

lectiva sobre las capas superficiales de la retina 

neurosensorial. 

 Por su parte, el sistema Clarus 700® puede 

combinar imágenes de diferentes regiones de la 

retina y de esta forma mostrar áreas más gran-

des del fondo de ojo.  

Aunque las imágenes de Optos® fueron menos 

útiles que las imágenes de Clarus 700® para 

identificar microaneurismas y/o microhemorra-

gias retinianas, el primero permitió la evaluación 

de áreas más grandes de la retina. 

CONCLUSIÓN 

El sistema Optos® puede ser más adecuado 

que el sistema Clarus 700® para evaluaciones 

que requieren imágenes de la retina más am-

plias. Optos® permitió imágenes de fondo de 

ojo más extensas que Clarus 700®; sin em-

bargo, éste último produjo menos artefactos y 

proporcionó imágenes más detalladas del fondo 

de ojo. 

Los sistemas de imágenes retinianas Optos® y 

Clarus 700® son útiles para examinar ojos con 

retinopatía diabética, utilizando imágenes úni-

cas obtenidas sin midriasis. Ambos equipos fue-

ron generalmente consistentes en la evaluación 

de la gravedad de la retinopatía, con algunas 

discrepancias. 

No se tiene registro de estudios previos que 

comparen ambos sistemas de campo ultra am-

plio que se hayan realizado en México, lo cual 

permite utilizar la información obtenida como 

base para estudios posteriores. 
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RESUMEN 
Objetivo: Determinar la frecuencia de hipovitaminosis D en pacientes con preeclampsia con datos de severidad y embarazo a término con 
producto único vivo.  Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio de casos y controles, en el cual se consideró como “caso” a toda 
embarazada con cifras tensionales igual o mayor a 160/110 y cualquier otro criterio de severidad y se definió como “control” a la embarazada 
con presión arterial normal, sin comorbilidades adicionales y embarazo único. Las variables analizadas fueron las característ icas generales 
y los niveles promedios de vitamina D entre los dos grupos. Se utilizó la prueba t de student y la prueba exacta de Fisher para la comparación 
de variables numéricas y categóricas respectivamente.    Resultados: Se analizaron 60 paciente (30 en el grupo de casos y 30 en el grupo 
control). El promedio de edad fue similar entre los grupos de estudio (25.8 vs 25.6 años; p=0.917). Ambos grupos presentaron características 
clínicas y epidemiológicas similares, a excepción del índice de masa corporal, que fue significativamente mayor en el grupo de casos (p= 
0.035). En lo que respecta al número de gestas, paridad, número de cesáreas y abortos fueron similares entre los grupos Las parejas 
sexuales para cada grupo de estudio fueron de 1.83 y 1.90 respectivamente, sin diferencias significativas (p=0.821).    El nivel sérico promedio 
de 25-hidroxivitamina D fue similar entre los grupos siendo de 24 ng/ml (DE: 6.214) para grupo control y un valor de 21.5 ng/ml (DE: 6.731). 
para el grupo de casos. 27 pacientes presentaron hipovitaminosis D en el grupo caso), y 25 pacientes con hipovitaminosis en el grupo control 
(p =0.153) 
Conclusiones: No se encontró asociación entre los niveles séricos de vitamina D y el desarrollo de preeclampsia.  
Palabras Clave: Preeclampsia, vitamina D, hipovitaminosis D, embarazo. 
. 
ABSTRACT 
Objective: To determine the frequency of hypovitaminosis D in patients with preeclampsia with data on severity and term pregnancy with a 
single live product.    Material and methods: This is a case-control study, with the taxonomy of being a prospective, cross-sectional, obser-
vational and analytical study. “Cases” were described as: patients with severe preeclampsia and “control” was defined as: normotensive 
patients, without additional comorbidities, and singleton pregnancy. A sample of 60 patients with 30 patients per group is estimated, with a 
95% confidence interval to estimate the frequency of hypovitaminosis D in severe preeclampsia. Fisher's exact test was used. The frequency 
is calculated as the number of cases with hypovitaminosis D among the total number of patients in the study.  Results: The 25-hydroxyvitamin 
D serological status of both groups was analyzed; It was possible to demonstrate a vitamin D value of 24 ng/ml (SD: 6,214) in the control 
group, and a value of 21.5 ng/ml (SD: 6,731) in the case group. A total of 27 patients with hypovitaminosis status were presented in the case 
group (12 with insufficiency status and 15 with deficiency), and 25 patients with hypovitaminosis in the control group (17 with insufficiency 
status and 8 with deficiency), concluding that there are no significant differences in vitamin D deficiency (p value =0.153) Conclusions: No 
association was found between vitam,in D levels and preeclampsia . 
Keywords: Preeclampsia, vitamin D, hypovitaminosis D, pregnancy. 

 

INTRODUCCIÓN 

La preeclampsia es una de las causas principa-

les de morbimortalidad materna, es una enfer-

medad específica del embarazo caracterizado 

por trastornos hipertensivos que pueden estar 

asociados a distintos grados de proteinuria, con 

la posibilidad de evolucionar a distintos espec-

tros clínicos de severidad 1,2.  
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En presencia de alguna de las características 

de severidad, automáticamente se puede clasi-

ficar a las pacientes como “preeclampsia se-

vera”, las entidades que nos permiten dar pauta 

al diagnóstico son: cifras sistólicas >160 o dias-

tólicas >110 mmHg, conteo plaquetario menor a 

100,000, elevación de transaminasas al doble 

de su límite superior (ALT, AST >70), dolor epi-

gástrico o en cuadrante superior derecho de 

forma persistente que no responde a medica-

mentos u otros diagnósticos alternativos; daño 

renal caracterizado por creatinina >1.1, sínto-

mas de vasoespasmo a nivel central como alte-

raciones visuales (escotomas, fosfenos, amau-

rosis, etc.), acúfenos y cefalea 2,3. 

Se ha estimado que complica del 2 al 8% de to-

dos los embarazos globalmente 1,2. En América 

Latina y regiones del Caribe representa el 26% 

de las muertes maternas,2. En México por cada 

mujer que muere, se estima que otras 20 pa-

cientes tienen riesgo de sufrir morbilidad severa 

o discapacidad, además de que aquellas sobre-

vivientes a casos de severidad tienen un riesgo 

aumentado a 7 del 20% de padecer hiperten-

sión y microalbuminuria 3. 

La tendencia en la población mexicana es con 

frecuencia tener factores de riesgos mayores 

para padecer preeclampsia, pues se han des-

crito una serie variada de características que 

aumentan las posibilidades de padecer la enfer-

medad, aunque está bien establecido que la 

mayoría de los casos se presentarán en muje-

res nulíparas sin factores de riesgo evidentes 

3,4.  

La "vitamina", en realidad una hormona este-

roide liposoluble, no se descubrió y se inició a 

describir sus características hasta principios si-

glo XX 5. Los estudios de fisiología de vitamina 

D, sugieren que los efectos de la deficiencia de 

ésta podrían incluir enfermedades cardiovascu-

lares, el cáncer, la diabetes y complicaciones 

del embarazo 6,7,10, 

Durante el embarazo, los niveles séricos de 

1,25 (OH) D aumentan hasta 2 veces a partir de 

las 10-12 semanas de gestación y alcanzando 

un máximo en el tercer trimestre11,12. No está 

claro si los niveles de 25 (OH) D aumentan glo-

balmente durante el embarazo 13; sin embargo, 

dado un aumento en el activo forma de vitamina 

D, las mujeres embarazadas probablemente 

tengan una mayor exposición celular a vitamina 

D durante el segundo y tercer trimestres que su-

gieren un papel para vitamina D en el bienestar 

obstétrico 8,10. 

La determinación de 25 (OH) D es la medida es-

tándar clínica y de investigación del estado de 

la vitamina D. Sin embargo, dado la complejidad 

del sistema de la vitamina D, no está claro si los 

niveles de 25 (OH) D tienen las mismas implica-

ciones clínicas en todas las mujeres o en todas 

las etapas del embarazo 13-15. 

La vitamina D quizá funcione como inmunomo-

dulador, pues se ha asociado niveles mayores 
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de interleucina 6 (IL-6) en pacientes con hipovi-

taminosis D, lo que se asocia a procesos infla-

matorios de mayor intensidad7,8,10. El trofoblasto 

humano tiene la capacidad de responder a la 

forma activa de la vitamina D (1-25-OH-2D), re-

gulada por la actividad enzimática de la 1 A hi-

droxilasa, y la degradación por parte 24 A hidro-

xilasa, estudios recientes comprueban que la vi-

tamina D tiene acción sobre los receptores de la 

24 A hidroxilasa, inhibiendo mRNA de transcrip-

ción, aumentado la vida media de la vitamina e 

inhibiendo la producción de citoquinas proinfla-

matorias (TNFA, IFN gamma  e IL6), apoyando 

la hipótesis sobre el daño endotelial de la 

preeclampsia 10. 

En un estudio de cohortes realizado por la Uni-

versidad de Texas y colaboradores en  2016, en 

el que  se examinaron 100 pacientes con 

preeclampsia y 100 controles normotensas, se 

realizaron comparaciones entre los niveles de 

vitamina D y niveles de IL-6, los resultados arro-

jaron concentraciones de 25 OH vitamina D de 

49.4 mmol +- 22 mmol/lt en pacientes sin pato-

logía hipertensiva, mientras que las pacientes 

con preeclampsia tenían valores de 42 mmol +- 

17 mmol/lt.8 Con dichos resultados se concluía 

que los niveles de vitamina D eran factores de 

riesgo independientes para padecer preeclam-

psia, pero no tenían suficiente valor estadístico 

para apoyar la hipótesis que la vitamina D podía 

alterar la activación de factores de inflamación 

9,10.  Durante el 2010, Robinson organizó un es-

tudio de casos y controles anidado a una 

cohorte, siguiendo a pacientes con <16 sema-

nas de gestación hasta finalizar el embarazo, y 

correlacionó el estado materno de vitamina D, 

encontrando que los niveles de 25 OH D eran 

menores en pacientes que desarrollaron 

preeclampsia de manera temprana comparado 

con los controles 8,11. Con base en estos ante-

cedentes se diseñó el presente estudio con el 

propósito de evaluar si existe asociación de los 

niveles de vitamina d con la presencia de 

preeclampsia con datos de severidad. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se llevó a cabo un estudio de casos y controles, 

en el cual se incluyeron 30 pacientes con em-

barazo único a término sin enfermedades cróni-

cas adyacentes con preeclampsia con datos de 

severidad (casos) y 30 pacientes asignadas al 

grupo “control” definidas como pacientes nor-

motensas con embarazo único a término, sin 

comorbilidades adicionales. 

La población de estudio incluyó aquellas pa-

cientes que acudan al servicio de tococirugía o 

consulta externa de ginecología y obstetricia del 

Hospital Civil de Culiacán, con edad de 18 a 45 

años., embarazo con edad gestacional igual o 

superior a 37 semanas, datados por fecha de 

última regla confiable o traspolado menor a las 

22 semanas de gestación., con producto único 

y diagnóstico de trastorno hipertensivo del em-

barazo. Se excluyeron pacientes con embarazo 

pretérmino, embarazo logrado mediante técni-

cas de reproducción asistida, con enfermedad 
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renal o dermatosis previas, antecedente de hi-

pertensión arterial sistémica previa a gestación, 

hipotiroidismo, diabetes mellitus, diabetes ges-

tacional, lupus o síndrome antifosfolípidos. Se 

eliminaron a las pacientes que no se realicen 

determinación sérica de vitamina D. 

Las concentraciones plasmáticas maternas de 

25(OH) D3 se cuantificarán por el método de 

cromatografía líquida de alta resolución con el 

uso de dispositivos marca BioRAD según los 

protocolos del Instituto de Normas Clínicas y de 

Laboratorio (NCCLS) que sigue la certificación 

del Hospital Civil de Culiacán. El límite de de-

tección es de 5 ng/dL, y el coeficiente de varia-

ción entre muestras es menor al 4,5%. 

Las variables de interés primario fue evaluar si 

existían diferencias en la concentración sérica 

de vitamina D entre pacientes con y sin 

preeclampsia, así como estratificación de las 

pacientes por grupo de concentración de vita-

mina D (deficiente; <19.9 ng/ml, insuficiente: 20-

29.9 ng/ml y suficiente:> 30 ng/ml).  

 

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando 

estadística descriptiva mediante el cálculo de 

medias y proporciones como medidas de ten-

dencia centra y desviación estándar y rango 

como medidas de dispersión. Se utilizó estadís-

tica inferencial con el uso de la prueba t de stu-

dent para la comparación de variables numéri-

cas y Chi cuadrada para la comparación de va-

riables categóricas. El tamaño de muestra esti-

mado fue de 60 pacientes incluyendo 30 pa-

cientes por grupo. Un valor de p igual o menor 

de 0.05 se consideró estadísticamente significa-

tivo.  

 

RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 60 paciente con em-

barazo a término, las cuales fueron divididas en 

2 grupos: 30 pacientes embarazadas normoten-

sas fueron asignadas al grupo control y 30 pa-

cientes embarazadas con preeclampsia severa 

fueron asignadas al grupo de casos. En lo que 

respecta al promedio de edad no se encontra-

ron diferencias entre los grupos de estudio (25.8 

vs 25.6 años; p=0.917). Ambos grupos presen-

taron características clínicas y epidemiológicas 

similares, a excepción del índice de masa cor-

poral, donde se encontraba un aumento dis-

creto en el grupo de preeclampsia, con diferen-

cia estadísticamente significativas entre los gru-

pos (p= 0.035) (Fig. 1); El 74% de las pacientes 

resolvieron su embarazo vía operación cesárea 

(Cuadro 1). En lo que respecta a los anteceden-

tes obstétricos como número de gestas, pari-

dad, número de cesáreas y abortos fueron simi-

lares entre los grupos solo encontrándose dife-

rencias en la edad gestacional, con una media 

de 39.03 (DE 1.098) semanas de gestación en 

el grupo control y 38.2 (DE 1.358) semanas de 

gestación en el grupo caso (p= 0.016). Las pa-

rejas sexuales para cada grupo de estudio fue-

ron de 1.83 y 1.90 respectivamente, sin diferen-

cias significativas (p=0.821). (Cuadro 1). 
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Cuadro 1. Características Generales y Obstétricas por grupo de estudio. 

VARIABLE NORMOTENSAS PREECLAMPSIA SE-
VERA 

VALOR P 

EDAD 25.8 (DE: 6.55) 25.6 (DE: 5.77) 0.917 

IMC 25.37 (DE: 2.251) 27.00 (DE: 3.464) 0.035 

GESTAS 1.77 (DE: 0.893) 1.77 (DE: 1.165) 1.000 

PARAS 0.53 (DE: 0.937) 0.67 (DE: 1.061) 0.608 

CESAREAS 1.13 (DE: 0.860) 0.93 (DE: 0.70) 0.338 

ABORTOS 0.13 (DE: 0.346) 0.20 (DE: 0.407) 0.497 

SEMANAS DE  
GESTACIÓN 

39.03 (DE: 1.098) 1.83 (DE:1.117) 0.016 

PAREJAS  
SEXUALES 

1.83 (DE: 1.117) 1.90 (DE: 1.155) 0.821 

 

 

Fig. 1. Comparación de IMC de pacientes normotensas y con preeclampsia. 

Se observa un ligero aumento del estado hipertensivo en población con IMC alterado. 

 

La vía de nacimiento para el grupo control, fue 

de una frecuencia de 7 partos vía vaginales y 23 

operaciones cesáreas, en contraste con el 

grupo control con 8 partos vía vaginal y 23 ope-

raciones cesáreas, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas (p= 0.766) (Cua-

dro 2) (Fig. 2).  

No se registró antecedente de preeclampsia 

previa en pacientes normotensas, mientras que 

en el grupo caso se registró el antecedente de 

la historia clínica en tres de las pacientes. (Cua-

dro 2) (Fig. 3). 
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Cuadro 2. Frecuencia y vía de nacimientos en los 
grupos de estudio 
 

VARIABLE NORMO-
TENSAS 

PRE-
ECLAMPSIA 

SEVERA 

VALOR 
P 

VÍA PARTO 7 8 0.766 
 

VÍA CESÁREA 23 22 

PRE-ECLAM-
PSIA PREVIA 

0 3 
 

0.076 

 

 

 

Fig. 2. Vía de nacimiento por grupo de estudio 

 

 

Fig. 3. Antecedente de preeclampsia en embarazo 

previo por grupo de estudio 

 

Dentro de las características del grupo control, 

se describen los datos clínicos y laboratoriales 

empleados para clasificar la enfermedad hiper-

tensiva del embarazo como “severa”. El criterio 

con mayor frecuencia registrado fue la eleva-

ción de la presión arterial (>160/110mmHg), 

presente en 27 pacientes de la muestra, conti-

nuando con los datos de vasoespasmo y daño 

a sistema nervioso central en 4 pacientes, daño 

renal evidenciado por creatinuria en 1 paciente, 

daño hepático demostrado por transaminase-

mia en 3 ocasiones y daño fetal catalogado por 

restricción del crecimiento intrauterino o prue-

bas de bienestar fetal alteradas en 4 pacientes 

(Cuadro 3) (Fig. 4). 

 

Cuadro 3. Frecuencia de datos de severidad en 

grupo caso 

DATO DE SEVERIDAD FRECUENCIA 

TENSION ARTERIAL 29 

HEMATOLÓGICO 1 

RENAL 1 

HEPÁTICO 3 

SNC 4 

FETAL 4 

 

 

Fig. 4. Frecuencia de los criterios de severidad en 

el grupo con preeclampsia severa.  

Todas las pacientes del grupo caso fueron pro-

tocolizadas, y se realizó recolección de proteína 

de orina, en búsqueda de proteinuria mayor a 

300 mg en 24 horas, encontrándose presente 
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en 29 de las 30 pacientes con preeclampsia 

(Fig. 5).  

 
Fig. 5 Frecuencia de Proteinuria en las pacientes 

con preeclampsia severa 

 

 

Se analizó el estado serológico de 25-hidroxivi-

tamina D en pacientes del grupo control y cas; 

se logró evidenciar en el grupo control un valor 

de vitamina D de 24 ng/ml (DE: 6.214), y en el 

grupo caso un valor de 21.5 ng/ml (DE: 6.731) 

(Cuadro 5). Se presentó un total de 27 pacien-

tes con estado de hipovitaminosis en el grupo 

caso (12 con estado de insuficiencia y 15 con 

deficiencia), y 25 pacientes con hipovitaminosis 

en el grupo control (17 con estado de insuficien-

cia y 8 con deficiencia), concluyendo que no 

existen diferencias significativas en la deficien-

cia de vitamina D (valor p =0.153) (Cuadro 4) 

(Gráfica 6). 

 

Cuadro 4. Valores de vitamina D entre los grupos y frecuencia de grados de hipovitaminosis. 

 Valor vitamina D  
ng/ml 

Suficiente Insuficiente Deficiente Valor P 

Normal 24 (DE: 6.214) 5 17 8 0.153 

Preeclampsia 21.5 (DE: 6.731) 3 12 15 

 

 
Fig. 6. Valores y estado de vitaminosis D 
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DISCUSIÓN 

La hipovitaminosis D se ha planteado como pro-

bable relación con estados hipertensivos del 

embarazo, especialmente con la condición de 

preeclampsia severa, debido a que dicha defi-

ciencia ha sido estudiada previamente en ano-

malías de trastornos placentarios, patologías 

obstétricas como restricción de crecimiento in-

trauterino y diabetes gestacional, las cuales tie-

nen como raíz fisiopatológica, el daño endotelial 

y consecuente elevación de la presión arterial.  

La mayoría de los estudios previamente realiza-

dos, tenían como características, que determi-

naban la serología de vitamina D en pacientes 

independientemente de sus diagnósticos adi-

cionales, los cuales podría representar confu-

sión al momento de poder determinar la fre-

cuencia pura de hipovitaminosis D asociada a 

preeclampsia severa; por lo cual sólo incluimos 

en el estudio pacientes sin comorbilidades adi-

cionales.  

La determinación serológica de vitamina D, no 

se realiza de manera rutinaria dentro del control 

prenatal, y sus valores dependen del estado nu-

tricional basal de la paciente y la exposición so-

lar, y no ha sido estandarizada su suplementa-

ción en estados obstétricos, por lo cual la pre-

valencia de hipovitaminosis D en pacientes em-

barazadas no ha sido previamente esclarecida, 

sin embargo, en estudios comentados previa-

mente1-2,16, se determinó que puede ser similar 

a la población general.   

En el presente nuestro estudio, no se encontra-

ron diferencias significativas entre la frecuencia 

de deficiencia/insuficiencia de vitamina D entre 

pacientes normotensas y pacientes con 

preeclampsia severa. Ambos grupos con varia-

bles similares, considerándose grupos homogé-

neos. Los resultados de este estudio difieren de 

los resultados de otros estudios como en Sa-

mimi M. y colaboradores en 2015 17  el cual en 

un estudio de casos y controles en el que inclu-

yeron 60 pacientes en 2 grupos y March KM en 

201718 con una muestra mayor de 226 pacien-

tes y Hossain y cols, en 201419 con dos grupos 

de 89 pacientes, reportaron una mayor preva-

lencia de hipovitaminosis en pacientes con es-

tados hipertensivos.  

Estos autores sugerían de acuerdo con sus ha-

llazgos que la forma activa de la vitamina D po-

dría jugar un papel regulador en el proceso de 

placentación y que el trofoblasto en casos de 

disminución de la vitamina D y su receptor po-

dría crecer de forma desorganizada, haciendo 

que la invasión trofoblástica no sea funcional, 

pues la desorganización ocasiona que no se al-

cancen los espacios lacunares de forma co-

rrecta, comprometiendo el aporte arterial/oxí-

geno de la unidad fetoplacentaria12,14 

La vitamina D quizá funcione como inmomodu-

lador, pues se ha asociado niveles mayores de 

interleucina 6 (IL-6) en pacientes con hipovita-

minosis D, lo que se asocia a procesos inflama-

torios de mayor intensidad.10  



Carvajal-Sepúlveda AR REVMEDUAS   53 

 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. 1. Enero-Marzo 2023 ISSN 2007-8013 

 

De acuerdo con los resultados del presente es-

tudio, el cual presenta algunas limitaciones que 

se comentarán posteriormente, se puede con-

cluir que no existen diferencias en las concen-

traciones de vitamina D entre pacientes con 

preeclampsia con datos de severidad y un 

grupo de embarazadas normotensas.  

Aunque una de las limitaciones de este estudio 

es el tamaño de muestra pequeño, aunque el 

cálculo se hizo tomando en cuenta la concen-

tración de vitamina D, y no en base a la estrati-

ficación de acuerdo con si la embarazada es su-

ficiente, insuficiente o deficiente desde el inicio 

y evaluar si existe diferencias entre los distintos 

subgrupos de concentraciones de vitamina D 

con una muestra de mayor tamaño de muestra.   
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RESUMEN 

El propósito de este documento es describir el caso clínico de una paciente de 33 años multigesta que acude a la clínica de planifi-
cación familiar del Hospital de la Mujer por dolor pélvico de 3 meses de evolución secundario a intento fallido de retiro de dispositivo 
intrauterino T de cobre en medio privado, por lo cual se interviene encontrado dispositivo intrauterino  traslocado grado 2, posterior a 
lo cual se realiza oclusión tubárica bilateral por paridad satisfecha.  
Palabras clave: dispositivo intrauterino traslocado 
 
ABSTRACT 

The purpose of this document is to describe the clinical case of a 33-year-old multipregnant patient who attends the family planning 
clinic of the Hospital de la Mujer due to pelvic pain of 3 months of evolution secondary to a failed attempt to remove the copper T 
intrauterine device. in a private setting, for which grade 2 translocated intrauterine device was found, after which bilateral tubal occlu-
sion was performed for satisfied parity. 
Keywords: translocated intrauterine device. 

 

INTRODUCCIÓN 

El Dispositivo Intrauterino de cobre (DIU), es un 

método de planificación familiar eficaz y seguro 

para evitar el embarazo, se considera que su 

efectividad es de más del 98%, sin embargo, no 

es un método que proteja contra infecciones de 

transmisión sexual1. Esta diseñado de plástico 

flexible, y posee una rama vertical, así como 

una horizontal dispuestas a manera de T2. Su 

rama vertical está rodeada con alambre de co-

bre. El DIU se coloca dentro de la cavidad ute-

rina y su acción anticonceptiva se basa en 4 me-

canismos principales2:  

 

1. Cambios en el moco cervical que evitan el 

transporte del esperma. 

2. Cambios inflamatorios crónicos del endome-

trio y las trompas de Falopio, produciendo 

efectos espermicidas e inhibiendo la fertili-

zación y la implantación 

3. Adelgazamiento y atrofia a nivel glandular 

endometrial, lo que imposibilita la implanta-

ción 

4. Efectos ovicidas directos.  
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Entre las complicaciones que se pueden pre-

sentar en las usuarias de DIU son: sangrado 

uterino anormal, enfermedad pélvica inflamato-

ria, migración, traslocación y perforación del 

útero. La traslocación del DIU se tiene una inci-

dencia de 1.2/1,000 inserciones. La presencia 

de DIU traslocado se puede clasificar en 3 gra-

dos la cual fue establecida en 1973 por Eposito 

y Mahran3. 

 

-Parciales: 1er grado Endometrio y 2do grado 

Miometrio. 

-Completa: 3er grado en Cavidad abdominal y 

órganos vecino. 

 

Caso Clínico 

Se trata de una paciente de 33 años con ante-

cedentes obstétricos de G2 P0 C2 A0, quien uti-

lizaba como método de planificación familiar 

DIU T de cobre, colocado en su última cesárea 

hace 13 años en un hospital particular, acudió a 

la consulta de planificación familiar al Hospital 

de la Mujer, refiriendo dolor en hipogastrio de 3 

meses de evolución, tras último intento de retiro 

de DIU el cual fue fallido, previo a esto refiere 

dos intentos con mismo resultado. Comenta 

que en el primer intento hace 3 años al intentar 

retirar DIU se rompen guías del mismo, el último 

intento en diciembre de 2021 bajo sedación en 

hospital privado se extrae dispositivo de manera 

incompleta. Desde entonces se encontraba en 

manejo con antiinflamatorios no esteroideos por 

el dolor pélvico. Acude al Hospital de Mujer refi-

riendo paridad satisfecha y solicitando Oclusión 

Tubárico Bilateral (OTB), por lo que se pro-

grama para dicho procedimiento más retiro de 

DIU traslocado el día 25 de mayo de 2022.  

 

Se intervienen paciente bajo bloqueo regional 

subaracnoideo en posición de litotomía para re-

tiro de DIU traslocado, previo vaciamiento de 

vejiga, se coloca espejo vaginal, se realiza 

asepsia y antisepsia de cavidad vaginal, se 

pinza labio superior de cérvix con pinza Pozzy, 

con histerómetro se realiza medición de fondo 

uterino 8cm, se intenta retiro de DIU con cánula 

de Novak y posteriormente con pinza Caimán 

sin éxito. Por lo cual se procede a realizar OTB 

tipo Kroener previa colocación de paciente en 

decúbito dorsal y realizar asepsia y antisepsia 

de pared abdominal, se colocan campos estéri-

les, se realiza incisión media 8 cm aproximada-

mente sobre cicatriz de cesárea previa, se di-

seco por planos hasta llegar a cavidad abdomi-

nal se revisa anatomía del útero y se encuentra 

DIU protruyendo de útero en serosa a 2 cm 

aproximadamente de salpinge derecha (Figura 

1), se realizó incisión con lápiz de cauterio se 

pinzó DIU con pinza Kelly extrayendo fragmento 

de aproximadamente 2 cm (Figura 2), se da 

punto hemostático. Posterior se realiza bús-

queda de salpinges y se procede a realizar OTB 
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con técnica de Kroener, verifica hemostasia, ini-

cia cierre por planos, colocan apósito y finaliza 

el evento quirúrgico.  

 
Figura 1. Se observa traslocación parcial de DIU 
protruyendo de útero en serosa a 2 cm aproxima-
damente de salpinge derecha. 

 

 

 
Figura 2. Se observa DIU pinzado con pinza Kelly 
curva y extrae fragmento de aproximadamente 2 cm 
de DIU. 

 

 

DISCUSIÓN  

El DIU, es uno de los métodos de planificación 

familiar que se utiliza con más frecuencia a nivel 

mundial y en nuestro medio hospitalario, por su 

eficacia y su bajo costo, así como por los pocos 

riesgos que implica su aplicación y uso, sin em-

bargo, se debe tener en cuenta que no es un 

método libre de complicaciones mismas que se 

deben de explicar a la usuaria la cual debe fir-

mar un consentimiento informado previo a su 

colocación4.  

 

Su inserción se puede realizar durante el puer-

perio inmediato, mediato o tardío, así como du-

rante cualquier momento del periodo menstrual, 

preferentemente el tercer día del periodo. Expli-

cando debidamente a la paciente que las com-

plicaciones esperadas pueden ser: perforación 

uterina, dispareunia, hemorragia, dolor tipo có-

lico, enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo 

ectópico, traslocación y migración5.  

El retiro de DIU se puede realizar por medio de 

técnicas transvaginales con instrumentros qui-

rúrgicos como la cánula de Novak y pinzas Cai-

mán a ciegas o guiada por ultrasonido transa-

bodominal, como segunda opción se puede op-

tar por método laparoscópico o de manera lapa-

roscópica6. 
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Sin importar la técnica que se utilice para el re-

tiro del DIU traslocado, la Organización Mundial 

de la Salud recomienda remover el mismo al es-

tablecer el diagnóstico por los efectos adversos 

secundarios a la traslocación así como por las 

implicaciones médico legales7. 

 

CONCLUSIONES 

Ante la sospecha de un DIU traslocado es im-

portante el retiro del mismo, para prevenir la 

subsecuente migración y la posible perforación 

de alguna víscera húeca, en el caso de la pa-

ciente llego solicitando la intervención debido al 

dolor abominal que le conferia. Es importane 

identificar algunos factores de riesgo para una 

inserción incorrecta de DIU como puede ser la 

cicatriz de una cesarea previa, la inserción que 

se torna dificil o dudas del haber colocado de 

forma correcta el método, por lo tanto sugeri-

mos al igual que otros autores se relice de forma 

rutinaria un seguimiento por medio de ecografía 

por médicos especialistas8.  
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RESUMEN 

La enfermedad de Fabry (EF) es un trastorno del metabolismo de los glucoesfingolípidos, ligado al cromosoma X, recesivo y poco 
frecuente, que resulta de una deficiencia en la hidrolasa alfa-galactosidasa A (α-GalA) causada por una variante del gen GLA de 
afección multisistémica y que produce disfunción orgánica. La afectación ocular más típica de la EF es la córnea verticillata. Repor-
tamos el caso de una paciente de 34 años de edad diagnosticada con EF de novo. Se realizó evaluación oftalmológica previa al inicio 
de su terapia de reemplazo enzimática (TRE). Como hallazgo se encontró córnea verticillata en ojo izquierdo y tortuosidad de vasos 
conjuntivales, los cuales mostraron regresión tres meses posteriores a su TRE con alfa galactosidasa. 
Palabras clave: Enfermedad de Fabry, Córnea verticillata, Terapia remplazo enzimático. 
 
ABSTRACT 

Fabry disease (FD) is a rare, X-linked, recessive disorder of glycosphingolipid metabolism, resulting from a deficiency in alpha-galac-
tosidase A (α-GalA) hydrolase caused to a variant of the GLA gene, ocurring as a multisystemic affection and producing organ dys-
function. The most typical ocular involvement of FD is the cornea verticillate. We report the case of a 34-year-old patient recently 
diagnosed with FD. An ophthalmological evaluation was performed prior to the start of enzyme replacement therapy (ERT). As a 
finding, cornea verticillate was found in the left eye and tortuosity of the conjunctival in both eyes, both of them showed regression 
three months after ERT with alpha galactosidase. 
Keywords: Fabry disease, Cornea verticillata, Enzyme replacement therapy. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad de Fabry (EF) es una enferme-

dad poco común ligada al cromosoma X. Oca-

sionada por la deficiencia parcial o completa de 

la enzima lisosomal alfa-galactosidasa A (a-Gal 

A) responsable del catabolismo de los esfingo-

lípidos. Es altamente penetrante en los hom-

bres y de variabilidad expresiva en las mujeres. 

La prevalencia oscila entre 1:40.000 y 

1:117.000 individuos1.  La EF presenta daño 

multiorgánico, como manifestaciones cardia-

cas, enfermedad renal, acroparestesias, angio-

queratomas, y a nivel oftalmológico el signo 

más frecuente y común es la córnea verticillata 

2-3. El tratamiento es la terapia de reemplazo en-

zimático (ERT), ya sea Replagal ® (Agalsidasa 

alfa) o Fabrazyme ® (Agalsidasa beta), y desde 

hace unos años la terapia con chaperonas Mi-

galastat4. 
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En el presente caso describimos los hallazgos 

oftalmológicos de una paciente con carga gené-

tica heterocigota y las diferencias que hubo an-

tes y después de haber recibido la terapia con 

reemplazo enzimático.  

 

PRESENTACIÓN DE CASO  

Se evaluó a una paciente femenina de 34 años 

de edad. Con antecedentes familiares de hiper-

tensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y com-

plicaciones renales y cardiológicas en línea fa-

miliar secundario a crónico degenerativas.  

Refirió antecedente de enfermedad inflamatoria 

intestinal de 15 años de evolución sin trata-

miento, dificultad para concebir embarazo, mio-

pía diagnosticada a los 15 años de edad, taqui-

cardias esporádicas al momento de acostarse y 

enfermedad de Fabry diagnosticada en 2019. 

Su tratamiento farmacológico fue a base de tel-

misartán, atorvastatina, enalapril y agalsidasa 

beta. Menciona sintomatología durante su in-

fancia con intolerancia al calor y ardor en sus 

manos. En 2019 acude a valoración por nefro-

logía presentando edema de miembros inferio-

res y proteinuria de 2,500 mg. Se le realizó biop-

sia renal donde se reportó esclerosis focal y 

segmentaria, nefritis tubulointersticial crónica y 

ateroesclerosis avanzada con fibrosis intersti-

cial en bandas. Debido a la alta sospecha de 

afección renal por EF se realizó estudio gené-

tico en agosto de 2019 donde se obtuvo el re-

sultado diagnóstico de variante patogénica en 

heterocigosis en el gen GLA c.898C, con con-

centración incrementada de LISO-GB3 de 7.8 

ng/ml (valor de referencia  <1.8 ng/ml). La pa-

ciente inició protocolo de estudio, a nivel derma-

tológico se identificaron lesiones hipodensas 

blancas y rosas compatibles con angioquerato-

mas de 1 año de evolución. Neurológica y car-

diovascularmente no se encontraron alteracio-

nes.  

Valorada por oftalmología en junio de 2021, se 

le realizó exploración en lámpara de hendidura 

y fotografías de fondo de ojo. En ojo derecho 

tuvo una capacidad visual (CV) de 20/40, ojo iz-

quierdo con CV de 20/25. Presiones intraocula-

res de 14 mmHg en ambos ojos observando 

conjuntiva de ojo derecho con pinguécula nasal 

y temporal y vasos tortuosos. La córnea se en-

contraba clara, y con presencia de queratitis 

punteada superficial (QPS) en su tercio inferior. 

La cámara anterior estaba profunda y bien for-

mada, van Herick de IV, iris café homogéneo y 

cristalino sin signos de opacidad El fondo de ojo 

se observó con vítreo claro, retina aplicada y sin 

alteraciones a nivel macular, una papila óptica 

de adecuado color, un buen contorno, y relación 

papila/excavación en su diámetro vertical de 

30%, los vasos se encontraban tortuosos en las 

arcadas temporal y nasal en todo el polo poste-

rior. En ojo izquierdo, se documenta una pin-

guécula en conjuntiva nasal y temporal con va-

sos tortuosos conjuntivales. En la córnea se en-

contraba depósitos en epitelio de conformación 
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arremolinada (Figura 1) y a la tinción con fluo-

resceína QPS de predominio en tercio inferior. 

Sin opacidades en cristalino y resto de seg-

mento anterior normal. El fondo de ojo presentó 

vítreo claro, retina aplicada, mácula sin altera-

ciones, papila óptica sin anormalidades, con va-

sos tortuosos en las arcadas temporal y nasal y 

un cruce arteriovenoso en la arteria temporal in-

ferior. En esa consulta se integró el diagnóstico 

de síndrome de ojo seco y se le indicó el uso de 

lubricantes sin conservador. 

 
Figura 1. Imagen clínica en lámpara de hendidura con 
magnificación de x10: Córnea Verticillata en ojo izquierdo 
antes de su inicio de TRE (flecha blanca) 

 

En marzo de 2022 acude a cita subsecuente, se 

encontraba en su octavo ciclo de Agalsidasa 

beta con una dosis de 65 mg intravenoso, el 

cual se le administraba cada 14 días, en dicha 

revisión mantenía la misma CV en ambos ojos. 

En segmento anterior de ambos ojos se encon-

traba tortuosidad de vasos conjuntivales de ma-

yor predominio en ojo izquierdo (Figura 2A y 

f’igura 2B), En la exploración de córnea en ojo 

derecho se encontraba clara y sin QPS, sin de-

pósitos en epitelio y en ojo izquierdo se encon-

traba clara, sin QPS y con depósitos epiteliales 

casi imperceptibles (Figura 3). A nivel de fondo 

de ojo la exploración fue similar a su consulta 

anterior, manteniéndose los vasos tortuosos en 

ambos ojos, con predominio en el ojo izquierdo 

(Figura 4A y figura 4B) 

 
Figura 2A. Imagen clínica con magnificación de x6 de ojo 
derecho mostrando tortuosidad conjuntival en zona tem-
poral, figura 2B. Imagen clínica con magnificación de x6 
en ojo izquierdo en lámpara de hendidura con ligera tor-
tuosidad de vasos conjuntivales tras inicio de TRE. 
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Figura 3.- Imagen clínica en lámpara de hendidura con 
magnificación de 16x de córnea izquierda con depósitos 
epiteliales (córnea verticillata) en tercio inferior tras inicio 
de TRE (flecha negra) 

 

 

Figura 4A. Imágenes de fundoscopía de ojo derecho 
con tortuosidad de vasos retinianos. Figura 4B. En ojo 
izquierdo la tortuosidad es más marcada 

DISCUSIÓN 

La deficiencia de la enzima lisosomal alfa-ga-

lactosidasa (a-GAL) da como resultado la acu-

mulación progresiva de globotriaosilceramida 

(Gb-3) en tejido vascular, con diversos grados 

de afectación de forma, sistémica. El efecto de 

Gb-3 a nivel ocular produce córnea verticillata, 

siendo el signo más característico y común de 

Fabry a nivel ocular5. Se han identificado 3 tipos 

de fenotipos: Una variedad clásica, casi reser-

vada a masculinos sin actividad de a-GAL, una 

variedad caracterizada por masculinos con ma-

nifestaciones atípicas, de inicio en la infancia, y 

una presentación en pacientes femeninas, con 

manifestaciones variables, esto por la penetran-

cia genética variable de la paciente6.  En gene-

ral, se acepta que las pacientes femeninas son 

heterocigotos y pueden heredar la mutación de 

cualquiera de sus padres6 

Debido a su componente genético las manifes-

taciones clínicas pueden variar con la edad, re-

ferido por nuestra paciente como una sensación 

de quemazón o ardor en manos y pies (acropa-

restesia), el caso cursó con dolor neuropático 

crónico, el cual en la tercera década de la vida 

puede progresar a fenómenos con disautono-

mía7. La afección renal puede tener un inicio 

temprano8, reportándose en nuestra paciente 

daño renal avanzado con  esclerosis glomerular 

focal y fibrosis intersticial, manifestación inicial 

documentada en la paciente, secundaria al 

edema de miembros inferiores y proteinuria. A 
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nivel dermatológico existe daño debido a las pa-

redes capilares debilitadas se pueden presentar 

ectasias vasculares conocidas como angioque-

ratomas9 

La córnea verticillata es producida por los depó-

sitos de GB-3 a nivel de la membrana basal epi-

telial y la membrana de Bowman, haciendo ese 

patrón “en vórtice” de color blanco o dorado. Se 

ha planteado que la presencia de afección cor-

neal está relacionada con una mayor severidad 

del padecimiento2, aunque usualmente no 

afecta la agudeza visual. En cristalino el depó-

sito de GB-3 también puede opacificar a nivel 

subcapsular posterior y en las suturas corticales 

con disposición radial, produciendo una cata-

rata de Fabry10, nuestro caso solo presentó de-

pósitos visibles de GB-3 compatibles con cor-

nea verticillata. Los vasos conjuntivales ade-

más, se vieron afectados en nuestro caso, des-

crito en la literatura por una acumulación de Gb-

3 en el endotelio vascular, presentándose como 

tortuosidades a nivel conjuntival y retiniano11.  

El tratamiento específico seleccionado en nues-

tra paciente para la EF consistió en terapia de 

reemplazo enzimático con agalsidasa beta 4. 

Evaluamos sus características oftálmicas des-

pués del inicio de la terapia de reemplazo enzi-

mática, que fue durante el octavo ciclo de su tra-

tamiento con 65 mg IV de agalsidasa beta cada 

2 semanas y el uso de inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina para limitar su 

proteinuria. Encontramos que los depósitos cor-

neales en el ojo izquierdo se habían resuelto no-

tablemente, mientras que en la vasculatura con-

juntival existía una mejoría parcial, sin otro cam-

bio oftalmológico evidente. 

En las investigaciones médicas relacionadas a 

biomarcadores para seguimiento y monitoriza-

ción de la EF se han realizado estudios con di-

versas estrategias.  A nivel sérico, para el se-

guimiento de los pacientes se utiliza la determi-

nación sérica de lyso-GB3 13-14.  A nivel oftalmo-

lógico el seguimiento de los pacientes ha sido 

con la tomografía de coherencia óptica (TCO) y 

sus diversas modalidades, con enfoque en el 

grosor retiniano y la cuantificación de la variabi-

lidad de la irrigación retiniana pero ninguna pu-

blicación ha analizado a los pacientes posterior 

a su inicio con TRE15-17. En cuanto a la córnea 

no se ha realizado investigación relacionada a 

la mejoría de la córnea verticillata posterior a la 

TRE. 

En este caso clínico se documenta a una pa-

ciente con una presentación heterocigótica de 

la enfermedad de novo, en la cual se observó 

en un inicio los hallazgos oculares más comu-

nes reportados en la literatura médica y la re-

gresión que presentaron posterior al inicio de la 

terapia de sustitución enzimática, tales como la 

mejoría de la distribución de la córnea vertici-

llata en ojo izquierdo y la normalización de la 

vasculatura conjuntival.  



64 Enfermedad de Fabry posterior a Terapia de Reemplazo Enzimático en Oftalmología Pérez-Velarde J 

 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. 1. Enero-Marzo 2023 ISSN 2007-8013 

 

No contamos con literatura científica mexicana 

de otro caso similar, por lo cual consideramos 

importante compartirlo. Asimismo, este reporte 

clínico destaca el hecho de que un hallazgo tal 

como una córnea verticillata puede ser un punto 

clave para sospechar de una Enfermedad de 

Fabry18 y un probable biomarcador para su se-

guimiento. 
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RESUMEN 

El síndrome de Moebius es una patología neurológica congénita caracterizada por la hipoplasia o agenesia del nervio abducens (VI) 
y facial (VII) de manera unilateral o bilateral, condicionando parálisis facial y limitación en la abducción ocular por el musculo recto 
lateral. Los pacientes con este síndrome manifiestan principalmente inexpresión facial y falta de movimiento ocular exterior. Se de-
tectó un caso clínico de un paciente masculino de 6 años con diagnóstico de síndrome de Moebius, su detección clínica se realizó 
tras manifestar parálisis facial y limitación en la abducción de la mirada desde su nacimiento, sin estudios de imagen previos que 
confirmen dicho diagnóstico por método de imagen. En este reporte se evidencia la agenesia de los pares craneales (PC) VI y VII 
por el método de imagen de resonancia magnética nuclear utilizando la secuencia FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-State –
Acquisition). El conocimiento acerca del síndrome de Moebius nos orienta a la sospecha clínica y a un diagnóstico certero con base 
en la exploración física y la implementación de servicios de imagenología como la resonancia magnética nuclear utilizando la se-
cuencia FIESTA, lo cual permite otorgar al paciente un tratamiento oportuno para prevenir complicaciones clínicas, así como mejorar 
su calidad de vida. 
Palabras clave: Síndrome de Moebius, resonancia magnética nuclear, parálisis facial, parálisis del motor ocular externo. 
 
ABSTRACT 

Moebius syndrome is a congenital neurological pathology characterized by unilateral or bilateral hypoplasia or agenesis of the abdu-
cens (VI) and facial (VII) nerves, leading to facial paralysis and limitation of ocular abduction by the lateral rectus muscle. Patients 
with this síndrome mainly manifest facial expressionlessness and lack of outward eye movement. A clinical case of a 6-year-old male 
patient with a diagnosis of Möebius síndrome was detected, his clinical detection was made after manifesting facial paralysis and 
limitation in the abduction of the gaze since birth, whitout previous imaging studies that confirmed said diagnosis by image method. In 
this report, the agenesis of cranial nerves VI and VII is evidenced by the nuclear magnetic resonance imaging method using the 
FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-State –Acquisition). Knowledge about Moebius syndrome guides us to clinical suspicion 
and an accurate diagnosis based on physical examination and the implementation of imaging services such as nuclear magnetic 
resonance using the FIESTA sequence, wich allows the patient to be given timely treatment for prevent clinical complications, as well 
as improve their quality of life.. 
Keywords: Moebius syndrome, nuclear magnetic resonance, facial paralysis, abducens paralysis 

 

 

INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Moebius es una patología neu-

rológica congénita que implica hipoplasia o age-

nesia del nervio abducens (VI) y facial (VII) de 

manera unilateral o bilateral, condicionando pa-

rálisis facial y limitación en la abducción ocular 

por el musculo recto lateral. Los pacientes con 
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este síndrome manifiestan principalmente inex-

presión facial y falta de movimiento ocular exte-

rior.  

El síndrome de Moebius es un trastorno raro e 

infrecuente, la mayoría de los casos son espo-

rádicos, con una incidencia estimada de 

1:150,000 nacidos vivos7 y una ocurrencia fami-

liar en el 2% de los casos1-9, incrementándose 

en la última década; se han reportado poco más 

de 500 casos a nivel mundial3.  

La causa y patogénesis del síndrome de 

Möebius continúa siendo desconocida, se han 

propuesto cuatro categorías basadas en los ha-

llazgos fisiopatológicos que explican las mani-

festaciones físicas, así como hallazgos ima-

genológicos. La primer categoría se caracteriza 

por hipoplasia de los núcleos de los nervios cra-

neanos resultado de mal desarrollo congénito; 

la segunda categoría es caracterizada por pér-

dida neuronal y degeneración secundaria a un 

defecto en el nervio periférico facial; la tercer ca-

tegoría se identifica por una disminución de 

neuronas así como degeneración, necrosis fo-

cal, gliosis y calcificaciones en los núcleos del 

tronco encefálico por insuficiencia vascular o in-

fección; y en la último categoría se presentan 

cambios miopáticos primarios y sin lesiones en 

los núcleos o pares craneanos8. 

Las características clínicas más relevantes del 

síndrome de Möebius se manifiestan desde el 

nacimiento, destacando: dificultad para deglutir 

(produciendo retraso en su ganancia ponderal y 

desarrollo), inexpresión facial, babeo, alteración 

en el habla y estrabismo convergente4. Otras 

manifestaciones neurológicas consisten en sor-

dera, con frecuencia se asocia a parálisis de 

otros pares craneales; los más afectados son el 

hipogloso (XII), vago (X), acústico (VIII) y gloso-

faríngeo (IX). También puede asociarse a mal-

formaciones musculoesqueléticas como bra-

quidactilia, sindáctila, artrogriposis, defectos 

costales, ausencia de dedos de pies y manos, o 

bien, dedos supernumerarios, así como pies 

equinovaros. En raras ocasiones asociado a 

síndromes como el de Poland, caracterizado 

por ausencia parcial o total del músculo pecto-

ral, o de Klippel-Feil, que consiste en la fusión 

de vértebras cervicales, así como defectos de 

reducción de extremidades tipo amputación 

(transverso-terminal), cardiopatías congénitas 

como defectos ventriculares septales, la dextro-

cardia y la transposición de grandes vasos. Otro 

defecto importante es la insuficiencia del pala-

dar y musculatura faríngea que conduce a com-

plicaciones como ahogamiento e infecciones 

secundarias pulmonares; así como afecciones 

de sistema nervioso central como lo es epilep-

sia, retraso mental y autismo.1-3  

El objetivo de este reporte es describir las ca-

racterísticas clínicas y la correlación neurorra-

diologica por resonancia magnética, debido que 

en pocos reportes de casos se incluyen dichos 

hallazgos imagenológicos.  
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A pesar de ser una enfermedad congénita de 

baja incidencia con apenas 500 casos reporta-

dos a nivel mundial en el año 2008 se ha visto 

la necesidad de ampliar el conocimiento de su 

fisiopatología, factores de riesgo, signos y sín-

tomas clínicos, así como principalmente los ha-

llazgos por imagen.   

Se han documentado y asociado factores de 

riesgo pre y gestacionales como lo es el uso de 

misoprostol como medida abortiva y abuso de 

drogas como cocaína que condicionan un es-

tado hipóxico-isquémico a nivel cerebral del 

producto in útero9-10. Se recalca que nuestro pa-

ciente no estuvo expuesto a dichos factores de 

riesgo previamente descritos.  

Detectar dichos hallazgos anatómicos no es ta-

rea sencilla, debido a que se debe de contar con 

personal médico especialista, técnicos radiólo-

gos y una unidad médica que cuente con equipo 

de resonancia magnética nuclear (en este caso 

IRM de 1.5 Teslas).  

 

PRESENTACIÓN DEL CASO  

Presentamos el caso de un paciente masculino 

de 6 años de edad producto de gesta dos, em-

barazo a término de treinta y ocho semanas de 

gestación por vía cesárea electiva sin complica-

ciones para un peso de 3600 gr y 55 cm de talla. 

Gestación con consumo de suplementos vitamí-

nicos habitualmente. Negando ingesta de al-

cohol y/o tabaquismo o alguna otra sustancia 

durante la gestación. No existió consulta pre-

concepcional; tuvo control prenatal a partir del 

segundo trimestre del embarazo, acudiendo en 

total a nueve consultas ginecoobstétricas, reali-

zando cuatro ultrasonidos (USG) obstétricos re-

portados sin alteraciones. 

Se niegan enfermedades gestacionales como 

diabetes y/hipertensión, así como tiroidea de 

este embarazo. En su primer gesta de cuarenta 

y dos semanas de embarazo, refirió padecer 

preclamsia; motivos por los cuales se somete a 

cesárea de urgencia, recibiendo producto único 

vivo, femenino sin complicaciones. Actualmente 

con desarrollo neuromuscular normal.  

Antecedente relevante es la hospitalización por 

siete días de la madre a los ocho meses de em-

barazo por alzas térmicas documentadas mayo-

res a 38.2°C, artralgias, mialgias, cefalea y dia-

foresis, así mismo descontrol de cifras tensio-

nales recibiendo manejo intrahospitalario con 

antihipertensivo y paracetamol para posterior 

egreso sin complicaciones. Se llegó al diagnós-

tico definitivo y confirmado por virus de chicun-

gunya. 

Durante su exploración física al nacimiento re-

cibe los primeros cuidados y profilaxis corres-

pondientes con uso de gotas oftálmicas de clo-

ranfenicol e inyección intramuscular de vitamina 

K, sin reportar alguna eventualidad. Posterior 

24 horas de hospitalización tras una adecuada 

alimentación de seno materno sin alzas térmi-

cas, se realizó alta a domicilio. 
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Al paciente se le realizaron el tamiz metabólico 

y auditivo, en tiempo y forma reportados como 

normales. 

A los nueve meses de edad acude a consulta 

de pediatría por presentar facie inexpresiva, pa-

rálisis de Bell bilateral, cierra palpebral incom-

pleto bilateral, epifora, sialorrea, desviación de 

la comisura labial hacia la izquierda y e imposi-

bilidad de la abducción de la mirada. Se ordena 

estudio de resonancia magnética reportada 

como normal. Médico especialista por criterios 

médicos diagnostica síndrome de Möebius, 

dando citas subsecuentes para valorar el desa-

rrollo neurogonitivo y muscular, mismo que es 

normal; presentando deambulación a los 12 

meses. Se realizó cariotipo de linfocitos en san-

gre periférica con técnicas de banda GTG en-

contrándose un complemento cromosómico de 

46 XY en 30 metafases analizadas, correspon-

diente con un individuo masculino sin alteracio-

nes. 

A la edad de cuatro años nuestro paciente se 

sometió a un estudio electroneuromiográfico re-

portando: lesión moderada de nervio facial iz-

quierdo tipo axonotmesis con mayor afección 

de rama inferior y datos de reinervación motora 

incompleta; lesión leve-moderada de nervio fa-

cial derecho tipo axonotmesis con mayor afec-

ción de rama superior con datos de reinervación 

motora adecuada para rama inferior e incom-

pleta para rama superior. 

Por lo reportado en la literatura médica actual, 

nuestro paciente no estuvo sometido por su ma-

dre a la interacción in útero de medicamentos 

como el misoprostol y/o drogas como cocaína, 

dichas sustancias las cuales han elevado el 

riesgo de padecer el síndrome de Möebius. El 

antecedente de importancia es haber padecido 

la infección por el virus de chicungunya durante 

el tercer trimestre. Actualmente no se encuentra 

reportado en la literatura esta etiología como 

causa del síndrome de Möebius, pero no des-

cartamos la posibilidad. Se muestran las figuras 

1 y 2 del paciente. 

 
Figura 1-2. Imagen 1 rostro basal del paciente con 
fijación central de la mirada y desviación de la comisura 
labial hacia la derecha. Imagen 2 cierre palpebral 
incompleto bilateral conformando el “signo de Bell”. 

 

DISCUSIÓN  

Algunos estudios estiman que la incidencia de 

la parálisis facial en recién nacidos es de 0.23%, 

siendo el trauma obstétrico la causa más común 

con 80% de los casos, y suele acompañarse de 

otros datos clínicos de traumatismo1. 
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El síndrome de Möebius es una enfermedad 

rara. El diagnóstico del síndrome es fundamen-

talmente clínico. Caracterizada por la inexpre-

sión facial y movimientos oculares anormales 

en el recién nacido, sea por la diplejía facial o 

unilateral, estrabismo convergente bilateral por 

afectación de los pares craneales VI y VII. En 

México hay muy poca información estadística 

de esta patología; los reportes principales pro-

vienen del Hospital Manuel Gea González, ubi-

cado en la ciudad de México.3-6 

Periodo neonatal 

Dificultad para cerrar la boca o deglutir. La len-

gua puede tener hipotonía (bajo tono muscular) 

y puede ser de mayor o menor tamaño que el 

promedio. El paciente también puede presentar 

hipotonía de los músculos del paladar blando, la 

faringe y el sistema masticatorio, condicionando 

problemas de alimentación. 

Los niños con síndrome de Möebius presentan 

retardo del lenguaje a causa de la parálisis de 

los labios. Sin embargo, con la terapia del habla, 

la mayoría de ellos puede tener una conversa-

ción comprensible.4 

Diagnóstico  

Dadas las características de esta enfermedad el 

diagnóstico clínico es fácil de realizar al naci-

miento. La madre o el pediatra advierten que el 

recién nacido no tiene una expresión normal. 

Cuando llora produce sonidos y lágrimas sin ex-

presión facial.  

También existen alteraciones en la succión, por 

lo que necesita alimentación asistida. Durante 

el sueño la oclusión palpebral es incompleta, los 

pacientes posteriormente muestran problemas 

con la emisión de los sonidos, lagrimeo y sialo-

rrea, así como alteraciones de la masticación, e 

incapacidad de mover los ojos lateralmente, por 

lo que giran la cabeza.4-7 

Tratamiento  

No existe tratamiento médico o curación del sín-

drome de Möebius. El manejo es de apoyo y de 

reducción de los síntomas. Si hay dificultad para 

la lactancia, se pueden requerir biberones es-

peciales para mantener la suficiente nutrición. 

La terapia física, de rehabilitación y del habla 

puede mejorar la motricidad y la coordinación y 

hacer posible un mejor control de las habilida-

des de habla y de masticación. A menudo, la lu-

bricación tópica ocular es suficiente para aliviar 

el ojo seco, derivado del parpadeo inadecuado. 

La cirugía puede corregir la desviación ocular, 

proteger la córnea a través de tarsorrafia y me-

jorar las extremidades y la mandíbula deformes. 

El abordaje es multidisciplinario, desde el ma-

nejo del reflujo gastroesofágico hasta las co-

rrecciones quirúrgicas, que consisten en micro-

cirugía, con técnica de reemplazo nervioso y 

muscular como primera línea, todo encaminado 

a prevenir las complicaciones inherentes a la 

parálisis facial, tanto funcionales como estéti-

cas. 4-11 
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En México se encontró que el 25,6% de los ni-

ños con este síndrome presentaron alteracio-

nes en las neuroimágenes y epilepsia sintomá-

tica, considerándola como un a comorbilidad y 

no como secundaria a este.11 

La importancia del tratamiento temprano con-

siste en la corrección de la función muscular fa-

cial, con miras a corregir problemas de len-

guaje, incompetencia oral y la falta de expre-

sión, así como evitar alteraciones en el desarro-

llo del crecimiento craneofacial y oclusión den-

taria. El tratamiento es con microcirugía, consis-

tente en reemplazo nervioso y muscular, princi-

palmente.1-5  

Este caso ejemplifica los hallazgos por resonan-

cia magnética, evidenciando la agenesia total y 

bilateral de los nervios faciales y abducens, 

condicionando la clínica anteriormente descrita 

(Figuras A, B, C y D).  

El estudio de resonancia magnética nuclear uti-

lizando la secuencia FIESTA (fast imaging em-

ploying steady-state –acquisition), se considera 

el estándar de oro debido a no existir otra mo-

dalidad de imagen que sea superior para la ex-

ploración de los pares craneales.  

 

Figuras A y B: planos axial y sagital en secuencias T2ci3d; No se logran identificar los VII pares craneales 

en el tercio antero superior del conducto auditivo interno, el círculo en B marca la topografía habitual del 

nervio; En las imágenes C y D se observan adecuadamente en paciente sin anormalidades (flechas azules). 

 

 

D 

C 

C D 
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La participación del radiólogo en la imagenolo-

gía en estudios de resonancia magnética que 

requiere de la exploración de pares craneales 

se ha vuelto cada vez más accesible a lo largo 

de los años, tanto por contar con más equipos y 

médicos especialistas en el área. Además de 

apoyar en el diagnóstico del síndrome de 

Möebius, el radiólogo proporciona información 

que es fundamental para la clasificación clínica 

y el futuro tratamiento. 

 

CONCLUSIÓN 

El síndrome de Möebius a pesar de ser enfer-

medad rara, congénita de etiología y fisiopato-

logía no muy bien comprendida que resulta en 

la agenesia total, parcial, uni-bilateral principal-

mente de nervio facial y abducens condiciona 

una morbilidad importante para el desarrollo fí-

sico, cognitivo y social de quien lo padece. Ne-

cesitando de un abordaje interdisciplinario para 

el tratamiento. 

Sospechar la enfermedad con base en los ha-

llazgos y exploración física, así como el apoyo 

por el servicio de imagenología con equipo de 

resonancia magnética nuclear utilizando la se-

cuencia FIESTA permite establecer un diagnós-

tico certero. 
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RESUMEN 

La diástasis de los músculos rectos abdominales se describe comúnmente como una separación anormalmente amplia de los múscu-
los rectos, que si bien, esta distancia se ha señalado igual o mayor a 2 cm como patológica, aún hoy en día no existe un consenso 
para definirla, existiendo varias clasificaciones que toman en cuenta mediciones a distintos niveles de la línea media del abdomen.        
La diástasis de rectos además de congénita puede ser condicionada por situaciones que aumentan la presión intrabdominal, como 
en el embarazo, la obesidad, etc.  
El tratamiento para corregirla, de ser requerida, es quirúrgico y existen diferentes técnicas mediante cirugía abierta o laparoscópica. 
La cirugía puede ser realizada en un mismo tiempo quirúrgico con procedimientos de hernioplastía, incluso con cirugía plástica y 
reconstructiva.  
En este artículo se realiza una revisión bibliográfica de la definición, clasificación y tratamiento de la diástasis de rectos. 
Palabras clave: Diástasis de rectos, clasificación, tratamiento. 
 
ABSTRACT 

The diastasis of the rectus abdominis muscles is commonly described as an abnormally wide separation of the rectus muscles, which 
although this distance has been indicated equal to or greater than 2 cm as pathological, even today there is no consensus to define 
it, there are several classifications that consider measurements at different levels of the midline of the abdomen. The diastasis of recti 
in addition to congenital can be conditioned by situations that increase intra-abdominal pressure, such as pregnancy, obesity, etc. The 
treatment to correct it, if required, is surgical and there are different techniques using open or laparoscopic surgery. The surgery can 
be performed in the same surgical time with hernioplasty procedures, even with plastic and reconstructive surgery. This article provides 
a literature review of the definition, classification, and treatment of diastasis recti. 
Keywords: Rectus diastasis, Classification, Treatment. 

. 

. 

Introducción 
 
La pared anteromedial del abdomen está formada 

por los músculos rectos abdominales separados en-

tre sí por la línea alba, esta es una fascia que se 

extiende desde la apófisis xifoides hasta la sínfisis 

púbica, constituida por la confluencia de las aponeu-

rosis de los músculos abdominales oblicuos exter-

nos, oblicuos internos y transversos1-3. 

La diástasis de los rectos abdominales (DRA), es 

también conocida como diástasis recti, separación 

de los rectos del abdomen o separación muscular 

abdominal. Es considerada una debilidad de la línea 

alba que provoca una protrusión abdominal a nivel 

medial. La DRA puede estar condicionada por situa-

ciones que aumentan la presión dentro del abdo-

men, como en el caso del embarazo, la obesidad o 

por una cirugía previa a nivel del abdomen1. 
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Definición 

La DRA se describe comúnmente como una afec-

ción donde una distancia anormalmente amplia, se-

para los dos rectos del abdomen, sin embargo, su 

definición no está bien establecida, ya que hasta hoy 

en día existe una disyuntiva sobre los parámetros de 

la distancia en la separación muscular que se con-

sidera como anormal, y en qué puntos de la línea 

media se deben realizar las mediciones1. 

La mayoría de la bibliografía revisada, menciona 

una separación entre los rectos igual o mayor a 2 

cm de longitud como patológica o anormal, sin em-

bargo, hay estudios que han reportado una distancia 

menor de 2 cm como anormal.  

Brauman et al.4, en su estudio concluyeron que la 

distancia mediana entre los rectos fue de 2.97 cm 

con un rango desde 1.65 cm, demostrando que en 

mujeres la diástasis se puede presentar cuando la 

distancia es menor de 2 cm. En un estudio anató-

mico realizado específicamente en mujeres nulípa-

ras con rango de edad de los 20-40 años, con un 

IMC menor de 30, se encontraron resultados de dis-

tancias entre rectos de hasta 15 mm por debajo del 

xifoides, 22-30 mm por encima del ombligo y de 

hasta 16-20 mm por debajo del ombligo5. 

La relación entre la distancia entre rectos y los sín-

tomas relacionados con la DRA, se estudió en 32 

mujeres 3 semanas después del parto en el estudio 

Keshwani et al.6 utilizando el ultrasonido. En otro es-

tudio, enfocado en la anatomía, el ancho de la línea 

alba fluctuó entre 11-21 mm cuando se midió desde 

la xifoides al ombligo, y disminuyó cuando se regis-

tró la medición del ombligo al pubis de 11-21 mm, 

también fue considerado el grosor de la línea alba y 

se calculó de 900-1200 micras entre la xifoides y el 

ombligo, y tuvo un aumento de 1700-2400 micras, 

desde el ombligo hasta la sínfisis del pubis, obser-

vando una arquitectura tridimensional de las fibras 

de colágeno en la línea alba y los rectos del abdo-

men7. Otro estudio más comparó la distancia entre 

los rectos de mujeres embarazadas y mujeres post-

parto, esta fluctuó entre 44-86 mm durante el emba-

razo, en distintos lugares por encima y por debajo 

del ombligo y 6 meses después del embarazo la dis-

tancia se registró entre 9-28 mm8. 

Se realizó un estudio de tipo biomecánico, donde se 

evaluó como idea de estudio principal la elasticidad, 

se registró así un coeficiente de elasticidad más ele-

vado en la porción infra umbilical respecto con la 

porción supra umbilical, pero no se encontró diferen-

cia estadísticamente significativa respecto a resis-

tencia entre las diferentes porciones de la pared ab-

dominal que se estudiaron9, concluyendo que en pa-

cientes menores de 45 años de edad la diástasis se 

definió como una separación mayor de 10 mm por 

encima del ombligo, 9 mm por debajo del ombligo y 

27 mm a nivel del anillo umbilical, mientras que en 

pacientes mayores de 45 años de edad la diástasis 

se definió como una separación mayor de 15 mm 

por encima del ombligo, 9 mm por debajo del om-

bligo y 27 mm a nivel del anillo umbilical 9. 

Según la mayoría de los artículos integrados en esta 

revisión, podemos inferir como diástasis, a la sepa-

ración igual o mayor de 2 cm entre los músculos rec-

tos abdominales teniendo en cuenta variantes 

como; los puntos abdominales de medición y la po-

blación estudiada (Fig. 1). 
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Figura 1: Diástasis de músculos rectos abdominales en 
paciente masculino. A) Decúbito dorsal en reposo. B) 
Decúbito dorsal en levantamiento a 30o. C) Foto 
tangencial mismo paciente. D) Foto lateral mismo 
paciente, en donde se muestra elevación central. 

 

Clasificación y factores de riesgo 

La DRA, es una condición de laxitud de la línea alba 

ocasionada por un estímulo, que de una u otra 

forma, aumentó la presión de la cavidad abdominal 

dando lugar a este suceso. Se han propuesto varias 

clasificaciones anatómicas para englobar los defec-

tos de la pared abdominal10, de forma especial para 

la diástasis y estos incluyen clasificaciones tanto 

cualitativas como cuantitativas5,9,10. 

La clasificación Beer et al.5 estableció el ancho nor-

mal (valores que oscilan entre los percentiles 10 y 

90), de la línea alba en distintos lugares del abdo-

men, esto en 150 mujeres nulíparas, estas medicio-

nes arrojaron como resultados 15 mm en la apófisis 

xifoides, de 22-30 mm por encima del ombligo y de 

16-20 por debajo del ombligo. 

La clasificación Rath et al.9 toma como base para la 

medición de la distancia interrectal la edad de 45 

años, menores mayor de 10 mm arriba del ombligo, 

27 mm a nivel umbilical y 9 mm por debajo, en cam-

bio en mayores de 45 años son 15 arriba, 27 umbili-

cal y 14 mm por debajo. 

Ranney et al.11 realiza su clasificación en leve, mo-

derada y severa determinando su distancia interrec-

tal en menor de 3, de 3 a 5 y mayor de 5 cm respec-

tivamente. 

La clasificación de Nahas et al.12 se basa en la de-

formidad miofascial y la etiología de la diástasis, di-

vidiéndola en 4 tipos (A,B,C,D) y con esto decide la 

técnica quirúrgica para su corrección. 

En el 2019 Reinpold et al.13 con la Sociedad Ale-

mana de Hernia (DHG) y la Sociedad Internacional 

de Endohernia (IEHS) propusieron una clasificación 

que además de señalar la distancia interrectal como 

W1 menor de 3 cm, W2 de 3 a 5 cm y W3 mayor de 

5 cm sin distinguir a que nivel del abdomen, la rela-

cionó con hernia concomitantes para los mejores re-

sultados de la corrección quirúrgica requerida. 

Hernández-Granados et al.14 con la Sociedad Euro-

pea de Hernia (EHS) en el 2021, publican la guía de 

manejo de diástasis de rectos y reportan su clasifi-

cación tomando en cuenta tanto si es después de 

embarazo o por adiposidad, y si hay o no hernia con-

comitantes, señalando una distancia entre rectos, 

sin nivel en el abdomen, de D1 mayor de 2 a 3 cm, 

D2 mayor de 3 a 5 cm y D3 mayor de 5 cm (Tablas 

1 y 2). 
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La formación de la pared ventral es una convergen-

cia circunferencial, de los pliegues cefálicos, cauda-

les, y laterales de la pared abdominal hasta el om-

bligo, muchos defectos congénitos son ligados a 

anomalías de la pared abdominal anterior, el grado 

de afección y compromiso de la pared abdominal es-

tará ligado y relacionado con el compromiso y el 

grado de compromiso de las capas, somática y vis-

ceral, que se pueden asociar con defectos por hipo-

plasia en el desarrollo, o por separación de la línea 

media, aquí se incluyen el síndrome de Beckwith-

Wiedemann, síndrome del vientre de ciruela pasa, 

síndrome de Opitz, pentalogía de Cantrell (síndrome 

toracoabdominal), síndrome del defecto de la línea 

media, esto cuando se trata de un patrón hereditario 

autosómico dominante, aunque en ocasiones una 

diástasis de rectos congénita puede estar no ligada 

a algún síndrome en particular, solamente por una 

deficiencia en la maduración de la pared abdominal 

de forma aislada3. 

 

Tabla 1. Clasificaciones de diástasis de rectos y amplitud (anchura) interrectal 

Rath9 Beer5 Ranney11 DHG* e IEHS**13 EHS***14 

     

 
Edad  
< 45 

Edad  
> 45 

Nivel Anchura 

Sobre el 
ombligo  10 mm  15 mm  

A nivel 
del om-
bligo  

27 mm  27 mm  

Por de-
bajo del 
ombligo  

9 mm  14 mm  

 

Nivel Anchura 

A nivel 
del xifoi-
des  

≤ 15 mm  

A 3 cm 
encima 
del om-
bligo  

≤ 22 mm  

A 2 cm 
debajo 
del om-
bligo  

≤ 16 mm  

 

 Anchura 

Leve  < 3 cm  

Moderada  3-5 cm  

Grave  > 5 cm  

 

Nivel Anchura 

M1 subxifoi-
dea  

W1  
< 3 cm 
  
 
W2  
3 - ≤ 5 cm 
 
 
W3  
> 5 cm  

M2 
epigástrica 

M3 
umbilical 

M4  
Infraumbilical 

M5 
suprapúbica 

 

T D H 

 Anchura  

T1 
post em-
barazo 

D1 
> 2 - 3 cm 
  
 
D2 
> 3 - 5 cm 
 
D3 
> 5 cm 

H0 
Sin  
hernia 

T2 
con adipo-
sidad 

H1 
Con 
hernia 

 

     

*German Hernia Society. **International Endohernia Society. ***Europea Hernia Society 

 

La DRA adquirida es ocasionada por el debilita-

miento de los tejidos de la pared abdominal de forma 

multifactorial que resultan en separación muscular 

abdominal y laxitud que puede ser con o sin protu-

berancia del contenido abdominal.  

Una pregunta planteada es, si la protuberancia del 

contenido abdominal se debe de forma exclusiva a 

la laxitud que pudiera tener la línea alba, o también 

contribuyen otros factores que afectan a la muscu-

latura abdominal. Brauman et al.4 en su revisión de 

92 pacientes con abdominoplastía, concluyeron que 

la protuberancia de la pared abdominal es causada 

por el estiramiento de toda la pared abdominal y no 

en forma exclusiva de la línea alba.  Las protuberan-

cias de la pared abdominal aparecieron aún sin diás-

tasis, y los abdómenes planos mostraron diástasis. 

La linea alba tenía un rango limitado de estiramiento 

con independencia de la circunferencia abdominal. 

Tabla 2. Clasificación de diástasis de rectos 
de Nahas12 

 

Diástasis Etiología 

Tipo A Diástasis de rectos secundaria a embarazo 

Tipo B Diástasis de rectos y laxitud mioaponeurótica 

Tipo C Diástasis de rectos + inserción congénita lateralizada 
de los rectos 

Tipo D Diástasis de rectos y pérdida de la cintura (obesidad) 
 

 



78 Diástasis de rectos Bolívar-Rodríguez MA 

 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. 1. Enero-Marzo 2023 ISSN 2007-8013 

 

La diástasis más amplia (supraumbilical/infraumbili-

cal) con frecuencia no correspondía al sitio de la pro-

tuberancia.  

La línea alba se puede adelgazar por el estira-

miento y por consiguiente debilitamiento, que 

puede estar dado por una presión intraabdomi-

nal elevada, tal es el caso del embarazo y la 

obesidad1, o por una cirugía abdominal pre-

via1,4. Algunos pacientes pueden presentar, 

además, un debilitamiento de la capa músculo 

aponeurótica atribuible al envejecimiento o a 

una condición congénita. Estos factores alteran 

el aspecto cosmético de la pared abdominal y 

su función, la cirugía plástica del abdomen debe 

restaurar la función proporcionando un equili-

brio entre los músculos anteriores y posteriores 

de la pared abdominal y mejorando el aspecto 

cosmético15. Sería deseable realizar simultá-

neamente la reparación transversal y longitudi-

nal de esta deformidad16. 

Una asociación de la DRA con otros trastornos que 

se conocen ya que afectan al tejido conjuntivo su-

giere una debilidad tisular inherente17. 

Los pacientes con DRA adquirida por lo general 

tiene uno de los siguientes perfiles: hombres de me-

diana edad (5ta década de la vida y mayores) con 

obesidad central, o mujeres de talla chica no obe-

sas, pero que han llevado a término un embarazo de 

bebé de gran tamaño o gemelos. En los hombres, la 

DRA también puede ocurrir sin obesidad abdominal 

ni relajación abdominal de la piel, siendo relacio-

nada con una pérdida de peso excesiva y abrupta18. 

 

El embarazo 

El embarazo es una condición que aumenta el 

riesgo de presentar DRA; sin embargo, no todas las 

mujeres desarrollan diástasis durante el curso del 

embarazo, y entre las que si lo hacen, la DRA se 

relaciona con afecciones relacionadas con el debili-

tamiento de otros tejidos (por ejemplo, la práctica de 

levantamiento de pesas)19. La cantidad de separa-

ción entre los rectos puede aumentar, disminuir o 

permanecer igual en el período posparto. Si bien 

hay evidencia de que el ejercicio preventivo puede 

prevenir la diástasis, habria que revisar si el ejercicio 

posparto podria o no resolver la diástasis. 

La distancia entre los rectos se midió en mujeres 

con embarazo de 36 semanas de gestación hasta 

12 semanas posteriores al alumbramiento en un es-

tudio20. La distancia aumentó del 200 al 400 por 

ciento a las 12 semanas posteriores al parto en com-

paración con la medición realizada a las 36 sema-

nas de gestación. Otro estudio separado mediante 

ultrasonido midió la distancia entre los rectos de 84 

mujeres primíparas sanas en tres distintos niveles a 

lo largo de la línea alba en tres momentos del curso 

de su embarazo21.  

La DRA se asocia con una baja rigidez y distorsión 

en la línea alba que se hace evidente al realizar ul-

trasonido abdominal; la cantidad de distorsión es 

una función tanto de la distancia interrectos como de 

la rigidez de la línea alba22. 

El diagnóstico de DRA fue establecido como 16-20 

mm por debajo del ombligo. La prevalencia de diás-

tasis fue del 100% en 35 semana de gestación y dis-

minuyó al 39% a los seis meses posteriores al parto. 

El índice de masa corporal (IMC) del embarazo, el 
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aumento de peso, el peso al nacer del bebé o la cir-

cunferencia abdominal no fueron diferentes entre las 

mujeres con y sin diástasis a los seis meses des-

pués del parto. Las mujeres con DRA a los seis me-

ses después del parto no tenían más probabilidades 

de reportar dolor lumbopélvico en comparación con 

las mujeres sin diástasis. 

Se ha destacado una prevalencia aún más alta (de 

hasta el 52%) en otros estudios que también han 

identificado como factor importante de riesgo la 

edad más avanzada, la operación cesárea asi como 

la multipariedad, la musculatura debiltada y desgas-

tada del suelo pélvico y la cesárea recidivante frente 

a pacientes sin diástasis23. En un estudio transver-

sal, la incidencia de DRA alcanzó su punto cúspide 

en el grupo perteneciente al tercer trimestre de la 

gestación, se mantuvo alta en las mujeres en el 

grupo posparto inmediato y disminuyó, pero no des-

apareció, en el grupo posparto tardío24. 

En una revisión en donde se incluyeron a 38 muje-

res con DRA que midieron al menos 2 cm, en reposo 

la distancia media entre los músculos rectos fue de 

25.7 mm (desviación estándar [DE] 8.5 mm) a 2 cm 

por encima del ombligo y 21.0 mm (SD 7.9 mm) 2 

cm por debajo del ombligo25. Tomando en cuenta la 

contracción muscular isométrica (es decir, músculo 

transverso del abdomen, músculos del piso pélvico 

o ambos), la distancia media entre rectos aumentó 

tanto por encima como por debajo del ombligo con 

diferencias medias (en comparación con el des-

canso) que fluctuaban entre 1.2 y 3.9 mm 25. 

 

 

Prevención de la diástasis 

En una revisión sistemática se ubicaron cuatro estu-

dios en los que se incluyeron a 228 mujeres en quie-

nes se evaluó el efecto y el beneficio del ejercicio 

durante el periodo prenatal, obteniendo como resul-

tado que el ejercicio redujo significativamente el 

riesgo de presentar DRA (riesgo relativo [RR] 0.65, 

IC del 95% 0.46-0.92)26. 

Obesidad 

La obesidad es un factor de riesgo ya establecido y 

conocido de hernia incisional directamente relacio-

nada con el aumento del estrés lateral de la pared 

abdominal. Un mecanismo parecido puede influir al 

desarrollo de DRA en pacientes obesos. El aumento 

ponderado de peso puede hacer que los músculos 

rectos del abdomen se separen cada vez más por 

encima del ombligo18. A pesar de esto, aún hay po-

cos estudios que puntualicen específicamente la 

obesidad como factor de riesgo. 

Aneurisma aórtico 

La DRA puede asociarse o coexitir con un aneu-

risma aórtico abdominal (AAA), que también es el 

resultado del debilitamiento de los tejidos. Muchos, 

pero no todos los estudios, apoyan tal asociación. 

En un estudio, la DRA fue más prevalente en sujetos 

con AAA en comparación con sujetos con enferme-

dad arterial periférica (12/18 [67%] frente a 4/24 

[17%])17. Otro estudio no logró encontrar diferencias 

significativas en la distancia entre los rectos del ab-

domen entre aquellos con AAA y controles sin tal 

patología27. 
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Características clínicas 

La DRA puede o no estar asociada con síntomas. Si 

bien, es cierto que la separación de forma excesiva 

de los músculos rectos del abdomen puede compro-

meter la función óptima y eficaz de la pared abdomi-

nal anterior. 

Generalmente es bastante evidente en la explora-

ción física, cuando un paciente levanta la cabeza y 

empieza a sentarse, el aumento de la presión intra-

abdominal a medida que los músculos rectos se 

contraen, puede traducirse en una protuberancia fu-

siforme difusa, frecuentemente con una protuberan-

cia del contenido abdominal hacia la fascia de la lí-

nea media adelgazada y abultada, que puede verse 

como una masa. Sin embargo, puede no estar pre-

sente la protuberancia del contenido abdominal. Se 

debe dejar en claro que la DRA no representa una 

hernia de la pared abdominal debido a que no hay 

defecto fascial y, por lo tanto, no hay riesgo de en-

carcelamiento o estrangulamiento en la diástasis. 

Sin embargo, la hernia ventral puede coexistir con la 

DRA aclarando que se trata de dos entidades distin-

tas, especialmente si el paciente ha presentado una 

laparotomía previa, por lo que el diagnóstico diferen-

cial es de suma importancia. En una revisión siste-

mática no se demostró de forma fidedigna que la 

diástasis estuviera directamente relacionada con la 

presencia de dolor o incontinencia lumbopélvica; sin 

embargo, si existió una pequeña asociación con el 

prolapso de órganos pélvicos28. 

Diagnóstico 

Por lo general la DRA se puede diagnosticar ba-

sándose simplemente en la exploración física 

del paciente, por lo que se postula que el diag-

nóstico es eminentemente clínico y los estudios 

de imagen solo apoyan la sospecha del clínico, 

en un estudio brasileño se registra prevalencia 

postparto vaginal de hasta 68% por encima del 

ombligo y 32% por debajo29. 

Las mediciones de la distancia entre los músculos 

rectos del abdomen se pueden realizar en reposo y 

durante la contracción múscular a distintos niveles a 

lo largo del trayecto de la línea alba para disernir de 

esta manera si son nomales o no. En gran cantidad 

de estudios de investigación se han utilizado un par 

de pinzas de dial, pero es poco probable que estén 

fácilmente disponibles para la mayoría de los médi-

cos. Se ha sugerido la fiabilidad y la necesidad de 

una herramienta de medición más precisa para que 

de esta forma siempre se realice tomando en cuenta 

los mismos parámetros30,31. En ciertas condiciones 

individuales (por ejemplo, paciente obeso), se nece-

sitarán estudios de imagen para demostrar la am-

pliación de la línea alba. 

Imágenes 

Si el diagnóstico es cuestionable o no se tiene cer-

teza clínica pero si alta sospecha, la ecografía es un 

método ampliamente útil, no invasivo y repetible en 

todos los pacientes, que se puede utilizar para con-

firmar la diástasis de rectos, así como también, ex-

cluir otras fuentes o causas que debilitan la pared 

abdominal y causan tal protuberancia y de esta 

misma manera poder planificar la cirugía32 (Fig. 2) 

La tomografía computarizada (TC) abdominal tam-

bién se puede emplear para determinar con preci-

sión la distancia entre rectos y definir mejor la ana-

tomía de la pared abdominal33 (Fig. 3). 
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La Resonancia magnética puede ser utilizada, sin 

embargo, no es común para evaluar la pared abdo-

minal anterior y de solicitarse debe especificarse 

que es sin contraste y con enfoque en tejido blando 

anterior10. 

 
Figura 2: Paciente femenina sometida a abdomino-
plastía con diástasis de rectos abdominales. A) Ele-
vación central con insuflación con CO2. B) Imagen 
transoperatoria 

 

 
Figura 3: Ultrasonido de pared abdominal, muestra 
diástasis de músculos rectos abdominales. 

 

Tratamiento integral 

Existen escasos datos que orienten el manejo espe-

cífico de la DRA. Dos ensayos aleatorios se han 

centrado en comparaciones de distintos tipos de 

mallas o suturas para la reparación de la diásta-

sis33,34. El resto de los estudios se tratan básica-

mente de un puñado de pequeñas revisiones retros-

pectivas35. En una revisión sistemática de las distin-

tas opciones disponibles de tratamiento, no se ob-

tuvo un consenso claro sobre el tratamiento óptimo 

ni se evidenció que uno fuese mejor en comparación 

a otro36. La revisión abarcó 20 manuscritos y 1691 

pacientes que se sometieron a reparación de diás-

tasis de rectos, dentro de los cuales se incluyerón 

313 pacientes que tenían técnicas de plicación, 68 

pacientes que habían modificado las técnicas de re-

paración de hernias y 1210 pacientes que habían 

combinado técnicas de reparación de hernias y diás-

tasis. Fueron empleadas técnicas de reparación 

abierta en el 85% de los pacientes. No hubo diferen-

cias estadisticamente significativas en la incidencia 

de complicaciones o recurrencias para la reparación 

abierta en comparación con las técnicas laparoscó-

picas36. 

Pérdida de peso 

La DRA no puede considerarse ni representar una 

hernia y, por lo tanto, no necesariamente requiere 

reparación quirúrgica en todos los casos sin excep-

ción. El manejo conservador en donde se incluye la 

pérdida de peso y ejercicio se recomienda como tra-

tamiento base de primera línea1. En aquellos pa-

cientes sintomáticos en los que el manejo conserva-

dor no mejore la diástasis, la abdominoplastía con 

plicación de los rectos de la pared abdominal, con o 

sin refuerzo de malla, es una opción quirúrgica y ge-

neralmente se considera una intervención estética 

electiva34,34. 

Se debe fomentar la pérdida de peso, pero en oca-

ciones no mejora la diástasis. Si se logra y mantiene 

una pérdida de peso significativa, se puede conside-

rar la plicación electiva de la línea alba1. 
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Ejercicio postparto 

Existen ciertos programas de ejercicio que pueden 

llegar a emplearse para ayudar a recuperar cierta 

proporción en la fuerza de la línea media después 

del parto. 

Una revisión sistemática identificó tres estudios, uno 

fue aleatorizado26. Este se trató de 50 mujeres em-

barazadas que fueron asignadas al azar a un proto-

colo de ejercicio posterior al parto o ningún ejercicio 

en el tiempo comprendido después del parto inme-

diato. En este estudio el grupo de intervención re-

sultó con mayor disminución en la distancia media 

entre rectos en comparación con los controles (0.44 

cm en el 13%, frente a 0.17 cm en el 5%). Aunque, 

en otro ensayo separado, 175 mujeres primíparas 

fueron asignadas al azar a ningún ejercicio o régi-

men de ejercicio de cuatro meses (seis ejercicios) el 

cual empezó seis semanas posparto. Las medicio-

nes entre los rectos del abdomen se obtuvieron 4.5 

cm por arriba y por abajo del ombligo. En el principio 

del estudio, el 55.2 y 54.5% de los pacientes tenían 

evidencia de DRA basada en la distancia entre los 

rectos del abdomen. A los 6 y 12 meses posparto, 

no hubo diferencias significativas en la distancia de 

los músculos rectos entre el grupo que realizó el 

ejercicio y el grupo que no lo realizó37. 

La técnica Tupler habla de una doctrina no quirúr-

gica para corregir o mejorar la DRA. Este método 

trata de permitir que el tejido conectivo dañado se 

repare a sí mismo aplicando presión por medio del 

uso de una férula abdominal o un dispositivo similar 

a un aglutinante. El programa suele tardar 18 sema-

nas, y se comienza con un programa de ejercicios 

modificado a las 6 semanas. Sin embargo, faltan da-

tos de resultados para esta técnica37. 

Reparación quirúrgica 

Las indicaciones para la corrección de la DRA de-

penden del contexto clínico. Algunos autores han 

sugerido y recomendado tomar en cuenta la protu-

berancia abdominal, en lugar de la distancia de se-

paración muscular, es más importante para decidir 

si proceder o no con la reparación quirúrgica4,18. La 

DRA marcada por su tamaño se puede reparar si el 

paciente cuenta con síntomas significativos, pero es 

controversial que los defectos más pequeños re-

quieran alguna corrección1,38. Sin embargo, para las 

mujeres que no les es posible resolver su diástasis 

en el período comprendido después del parto, espe-

cialmente aquellas con pérdida de musculatura ab-

dominal después de embarazos múltiples, la correc-

ción puede mejorar la función pulmonar y de la pa-

red del abdomen. La reparación con frecuencia es 

realizada como una abdominoplastía cosmética por 

cirujanos plásticos. Aunque, la plicación por si sola 

podría ser una opción para aquellos sin laxitud ex-

cesiva de la piel, un procedimiento que también es 

posible llevarse a cabo por el cirujano general18. De-

pendiendo de la magnitud del procedimiento, un en-

torno hospitalario o ambulatorio puede ser apro-

piado, siendo más seguro siempre el ambiente hos-

pitalario para la corrección de eventualidades o 

complicaciones del acto quirúrgico39. 

Reparación laparoscópica 

Se tiene registro de reparaciones hechas mediante 

abordajes laparoscópicos33,40. Las indicaciones pre-

cisas para la corrección laparoscópica total incluyen: 

la línea media/hernia umbilical de >2 cm, sin contar 

con corrección previa de hernias, sin laparotomía, y 

sin necesidad de abdominoplastía. El único ensayo 

aleatorizado que ha comparado la reparación 
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abierta y la laparoscópica publicó como resultado 

una menor tasa de complicaciones para los grupos 

de abordaje con abdominoplastía abierta (15% 

frente a 24%)41. Cuatro pacientes tuvieron la nece-

sidad de una reintervención quirúrgica en el grupo 

de abdominoplastía abierta por la existencia de 

complicaciones por factores en la cicatrización de 

heridas y la formación de hematomas. 

Dentro de una revisión retrospectiva en donde se to-

maron en cuenta 94 pacientes, fueron comparadas 

tres técnicas de corrección quirúrgica y se incluye-

ron dos técnicas abiertas (laparo-abdominoplastía y 

laparo-miniabdominoplastía) con una técnica lapa-

roscópica (reparación anterior totalmente endoscó-

pica). Las complicaciones quirúrgicas mayores se 

presentaron en tres (4.3%), en todos los casos des-

pués de cirugías abiertas. Se apreciaron cambios is-

quémicos de la piel en 13 casos de cirugía abierta 

que tuvieron la necesidad de cierre con terapia de 

presión negativa. No fue registrado el desarrollo de 

una recurrencia por parte de ningún paciente dentro 

del periodo de seguimiento. Los autores concluye-

ron que el enfoque laparoscópico resultó evidente-

mente con menos complicaciones, menor duración 

de la estancia hospitalaria y mejor calidad de vida 

en comparación con la cirugía abierta42. 

Abdominoplastía 

La DRA con frecuencia suele ser corregida en el 

curso de la abdominoplastía33,38,39,43,44. Común-

mente el enfoque estándar de una abdominoplastía 

se realiza eliminando el exceso de piel. La liposuc-

ción se combina mas frecuentemente con abdo-

minoplastía con el fin de eliminar el exceso de 

grasa45-47. Luego, la piel de la pared abdominal an-

terior se lleva socavándola hasta el xifoides para de 

esta forma poder exponer la fascia de los músculos 

rectos48. El ombligo permanece en su posición na-

tiva y se diseña un nuevo orificio para así, poder 

acomodarlo después de avanzar la piel abdominal 

en sentido inferior. La diástasis se puede corregir eli-

minando una tira de la linea alba ensanchada y 

reaproximando los bordes de los músculos rectos 

utilizando suturas33. Otra forma utilizada es con pun-

tos de triangulación interrumpidos para anclar la 

vaina del recto anterior a la línea media (Fig. 4). 

 
Figura 4: Reconstrucción 3D en representación de 
volumen de los músculos de pared abdominal de to-
mografía abdominal, muestra diástasis de rectos 
comparándola con los cortes axiales. 
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Solo plicatura 

Para DRA de leve a moderada, es posible plan-

tear la aplicación de sutura sola. Las fascias 

mediales a los músculos rectos abdominales se 

pueden suturar juntos (es decir, se pueden ple-

gar) a lo largo de la línea media vertical. Es po-

sible emplear esto utilizando una técnica de su-

tura de una o dos capas o a través de la técnica 

de sutura triangular, incorporando los bordes la-

terales de la fascia y la línea media de la vaina 

del recto posterior48. 

Los autores de una revisión cualitativa del ma-

terial de sutura y las técnicas de sutura para la 

reparación quirúrgica de DRA, que incluyó 2 en-

sayos aleatorios49,50, y otros 20 estudios obser-

vacionales e informes de casos, concluyeron 

que la sutura lentamente absorbible o perma-

nente eran aceptables50. Se tenían registros de 

datos suficientes para recomendar la aplicación 

continua de una sola capa. En algunos pacien-

tes, una sutura triangular interrumpida es una 

posible opción alternativa. Los tamaños óptimos 

y adecuados de sutura proporcionados en la re-

visión fueron el tamaño 0 (0.35 mm) para la su-

tura de absorción lenta y 2-0 (0.30 mm) para la 

sutura no absorbible. 

 

Plicatura con malla 

Para DRA de moderado a severo, la corrección 

se puede contemplar realizar utilizando plica-

ción de sutura y malla52,53. La malla se puede 

disponer en la superficie de la vaina anterior del 

recto posterior a la aplicación o entre el músculo 

recto abdominal y la vaina posterior del recto, 

espacio cuyo nombre se le denomina como re-

trorecto. 

La técnica consiste en la colocación de una ma-

lla sobre la vaina del recto anteriormente para 

reforzar su resistencia, y generalmente se ex-

tiende desde el margen costal hasta la región 

púbica. La malla por lo regular se fija en posi-

ción con suturas absorbibles. En una revisión 

de 63 mujeres después de la reparación abierta, 

cuatro también tenían colocación de una ma-

lla54. La malla era de polipropileno en tres pa-

cientes y a base de seda en un paciente. De los 

cuatro pacientes, todos toleraron bien la opera-

ción sin morbilidad. El contorno natural se esta-

bleció en todos. No se registraron infecciones, 

seromas, retraso en la curación o rechazo de 

malla. Todos los drenajes se retiraron durante 

siete días54. 

Con la técnica retrorectus, la vaina posterior re-

dundante se plica o extirpa, y se inserta una ma-

lla y se ancla con suturas absorbibles52.  

 

Complicaciones 

Las complicaciones mayores posteriores a la ci-

rugía son relativamente poco frecuentes1. El ori-

gen y la naturaleza de las complicaciones difie-

ren dependiendo del enfoque quirúrgico dado. 

La mayoría de las complicaciones son atribui-

bles principalmente a complicaciones de se-

roma o heridas, como isquemia de piel o col-

gajo, infección en el sitio quirúrgico o cicatriza-

ción hipertrófica18,35,41,55,56. 
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A pesar del riesgo teórico de trombosis venosa 

profunda (TVP) que implica la cirugía, debido a 

una reducción en el retorno venoso y la agrupa-

ción venosa debido al aumento de la presión in-

traabdominal, una revisión sistemática no en-

contró TVP35. 

 

Recurrencia 

La reparación de DRA tiene registros de altas 

tasas de éxito inicial, sin embargo, la tasa de re-

currencia reportada es también considerada 

alta35,38,57. En una revisión sistemática, se en-

contró una recurrencia en el 40% de los casos, 

pero hubo una alta variabilidad y sesgo entre los 

informes34. 

Se notifican y registran pocas recurrencias en 

estudios con resultados a corto o mediano plazo 

especialmente49,52,57-59. Como ejemplos, en una 

revisión de 20 mujeres para las que la diástasis 

se reparó usando plicación de línea media des-

pués de la abdominoplastía, no se observaron 

recurrencias en la evaluación por medio de imá-

genes por resonancia magnética a 25 meses60. 

En otro estudio de reparación de retrorecto uti-

lizando malla de polipropileno, no hubo registro 

de recurrencias a los 18 meses de segui-

miento52. 

 

Diástasis de rectos con hernia concomitante 

Al día de hoy, no existe una clasificación reconocida 

de manera uniforme de la diástasis de rectos con 

hernias concomitantes, la Sociedad Alemana de 

Hernias y la Sociedad Internacional de Endohernias 

(IEHS), en colaboración, diseñaron dicha clasifica-

ción ya que las hernias concomitantes son la indica-

ción real para el tratamiento quirúrgico de esta com-

binación13,14. 

Aquí, la longitud de la diástasis del recto debe clasi-

ficarse en términos de los respectivos sectores 

subxifoidal, epigástrico, umbilical, infraumbilical y 

suprapúbico afectados, así como por el ancho en 

centímetros, donde W1 < 3 cm, W2 = 3 a 5 cm y W3 

> 5 cm. Además, se debe registrar el sexo, las her-

nias concomitantes, cirugía abdominal previa, nú-

mero de embarazos y partos múltiples, parto espon-

táneo o cesárea, condición de la piel, procedimien-

tos diagnósticos y la tasa de dolor preoperatorio y 

localización del dolor. 

La clasificación es necesaria para poder evaluar la 

importancia de todas las técnicas diferentes y para 

caracterizar de forma apropiada el colectivo de pa-

cientes respectivo en estudios comparativos. 

La separación identificada entre los músculos rectos 

de <3 cm se clasifica como diástasis leve, de 3 a 5 

cm diástasis moderada y más de 5 cm diástasis se-

vera13, aunque algunas revisiones revelan que 34 

mm por encima del ombligo puede considerarse nor-

mal61. 

El tratamiento generalmente consta de una 

combinación de cirugía correctiva de diástasis 

de rectos y abdominoplastía, Se sugiere usar la 

plicatura de la línea alba en pacientes sin hernia 

concomitante y una reparación con malla de 

DRA con hernias de la línea media concomitan-

tes13,14. 
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En resumen, además de los factores relacionados 

con el paciente y la técnica, se necesita una clasifi-

cación específica, para la evaluación cualitativa de 

las numerosas técnicas quirúrgicas innovadoras 

para el tratamiento13. 

Es óptimo definirlo como una separación de los 

músculos rectos de más de 2 cm y se sugiere un 

nuevo sistema de clasificación global y uniforme13,14. 
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RESUMEN 

El objetivo de este trabajo es recopilar información sobre las enfermedades y afecciones orales y como estas afectan el estado 
nutricional de los adultos mayores. Se ha demostrado que existe una correlación directa entre la salud bucal y el grado nutricional de 
los adultos mayores. Alteraciones de la salud oral como las lesiones cariosas y la enfermedad periodontal producen pérdidas prema-
turas de órganos dentarios y dolor dental, lo que dificulta el proceso masticatorio. Además, en adultos mayores es común el desarrollo 
xerostomía (disminución en la cantidad y calidad de la saliva) ya sea por atrofia de las glándulas salivales o como efecto secundario 
de diversos medicamentos para el tratamiento de enfermedades crónicas. Esto en su conjunto produce alteraciones en la dieta, 
disminución en la ingesta alimenticia y de la eficacia metabólica, lo que se traduce en cuadros de desnutrición de los adultos mayores. 
Palabras clave: Salud bucal, Desnutrición, Adulto Mayor, Proceso Masticatorio, Saliva.  
 
ABSTRACT 

The aim of this work is to collect information on oral diseases and how they affect the nutritional status of elderly people. Previous 
investigations showed that there is a direct correlation between oral health and the nutritional level of elderly people. Health disorders 
such as decay and periodontal disease cause dental pain and premature loss of dental organs, which hinders the chewing process. 
In addition, in older adults, it is common to develop xerostomia (decrease in the quantity and quality of saliva) either due to atrophy of 
the salivary glands or as a side effect from various medications for the treatment of chronic diseases. This leads to alterations in the 
diet, decreased food intake, and metabolic efficiency, which translates into malnutrition in older adults. 
Keywords: Oral Health, Malnutrition, Elderly People, Chewing Process, Saliva. 

. 

1. Introducción 

La salud bucal deficiente es un factor de riesgo 

para el desarrollo de estados de malnutrición 

en adultos mayores1. A nivel mundial la espe-

ranza de vida se está incrementando continua-

mente2. Por lo que la cantidad de personas con 

más de 65 años aumenta constantemente. 

Para los adultos mayores el mantenerse salu-

dables y vitales es un reto3. Debido a la acumu-

lación de enfermedades crónicas como la dia-

betes, enfermedades mentales, cardiovascula-

res o cáncer4. Además, este grupo de pacien-

tes generalmente presenta una variedad de 

problemas orales que ya han sido ampliamente 

señalados como indicadores de riesgo nutricio-

nal5. Entre estos destacan la pérdida prematura 

de órganos dentarios, lesiones cariosas acti-

vas, gingivitis, periodontitis, xerostomía y cán-

cer bucal6. 

mailto:cmercado@uach.mx
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A pesar de que la malnutrición es multifacto-

rial7, los problemas de salud bucal de los adul-

tos mayores como pérdidas prematuras de ór-

ganos dentarios, dolor dental, complicaciones 

en la masticación y alteraciones en la cantidad 

y calidad de la saliva producida1,8 conducen a 

los adultos mayores a presentar una función 

masticatoria deficiente e ingesta alimenticia 

inadecuada9 (Figura 1). Por lo que se ven obli-

gados a seleccionar una dieta que no requiera 

un alto grado de masticación (dietas blandas, 

carentes de frutas y vegetales) o incluso a re-

ducir la ingesta dietética por completo8. Por lo 

tanto, el mantenimiento o restablecimiento de 

la función masticatoria en los adultos mayores 

debe ser prioritario para mejorar el proceso di-

gestivo y por ende el aprovechamiento  nutri-

cional10. Esto mejorará el estado de salud ge-

neral y calidad de vida de los adultos mayores6. 

 
Figura 1. Relación entre la salud oral y el estado nutricio-

nal de adultos mayores. Cuando las personas llegan a la 

tercera edad es muy común que presenten lesiones ca-

riosas activas, complicaciones periodontales como la gin-

givitis y la enfermedad periodontal, cáncer bucal y/o dis-

minución en la cantidad y calidad del flujo salival. Todas 

estas afecciones orales conducen al edentulismo parcial 

o total. Lo que dificulta los procesos masticatorios y di-

gestivos, generando cuadros de malnutrición. 

Patologías orales como la caries y la enferme-

dad periodontal afectan la salud, integridad y 

permanencia de los órganos dentarios en los 

procesos maxilares11,12. Los daños severos en 

órganos dentarios, perdidas prematuras de los 

mismos y el dolor dental complican significati-

vamente el proceso masticatorio (corte y tritu-

rado de los alimentos) debido a la limitante de 

la función masticatoria13. Aunado a esto, en 

adultos mayores es común encontrar alteracio-

nes en las glándulas salivales, ya sea por pato-

logías orales o como efecto secundario de la 

polifarmacia del adulto mayor14. Las cuales in-

directamente  disminuyen considerablemente 

la eficacia del proceso catabólico de los alimen-

tos por la ausencia de enzimas salivales (facto-

res básicos del proceso digestivo y el metabo-

lismo de biomoléculas)15.  

Cuando un paciente descuidó su salud oral a lo 

largo de su vida, al llegar a la edad adulta gene-

ralmente presentan deterioro considerable de 

los tejidos de la cavidad oral16. Esto tiene como 

consecuencia las alteraciones en la dieta expli-

cadas anteriormente9. Y lleva a los adultos ma-

yores a desarrollar problemas de salud general, 

mental, emocional y funcional que afectan sig-

nificativamente la calidad de vida de estas per-

sonas6. Además, los pacientes con mala salud 

bucodental generalmente presentan procesos 

infecciosos crónicos, que por su localización y 

patogenicidad se caracterizan por diseminarse 

a nivel sistémico17,18. Esto convierte a los adul-

tos mayores en una población de alto riesgo 
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para los problemas de salud bucal y nutriciona-

les19, por lo que es tan importante centrar la 

atención y trabajo en este grupo etario20,21.  

Las estrategias implementadas para prevenir y 

atender estos problemas de salud propios de 

los adultos mayores se basan en facilitar el ac-

ceso al conocimiento mediante recursos de di-

fusión a estudiantes de pregrado, posgrado y 

profesionistas del área médica-odontológica22. 

También dar a conocer a la población general 

esta información mediante estrategias de divul-

gación del conocimiento y de esta manera con-

cientizar a la población de los efectos nocivos 

para la salud que implican el desatender la sa-

lud oral20. A la par se busca llevar la atención 

gerontológica a la mayor cantidad posible de 

adultos mayores23. Trabajando en equipos mul-

tidisciplinarios24 entre odontólogos, nutriólogos, 

endocrinólogos, geriatras etc., para buscar me-

jorar la salud oral y sistémica de los pacientes, 

reducir la polifarmacia25 y restaurar las funcio-

nes masticatorias y digestivas que permitan me-

jorar el aspecto nutricional de los adultos mayo-

res26.  

El objetivo de esta revisión es recopilar la infor-

mación más novedosa y relevante sobre la aso-

ciación que existe entre las enfermedades ora-

les y los cuadros de desnutrición en los adultos 

mayores. Haciendo énfasis en las enfermeda-

des orales que se presentan con mayor fre-

cuencia en los pacientes geriatras y como estas 

inciden en su estado nutricional. 

2. Envejecimiento 

La disminución de las tasas de mortalidad, 

acompañadas del incremento en las tasas de 

natalidad y el aumento de la esperanza de vida 

en la mayoría de países están ocasionando 

nuevos problemas de salud oral y sistémica 

asociados al envejecimiento de la población27. 

En los próximos años estos problemas se acre-

centarán debido a que se espera un aumento 

significativo de la población anciana en el futuro 

próximo28. La población se está volviendo cada 

vez más “vieja”, y la proporción de personas 

mayores está aumentando respecto a los jóve-

nes29. Según la OMS, la población mundial au-

menta a un ritmo anual del 1.7%, al mismo 

tiempo que los mayores de 65 años aumenta a 

un ritmo del 2.5%30. Se espera que tanto los paí-

ses desarrollados, como los semidesarrollados 

experimenten cambios significativos en la distri-

bución de edad de la población para 205031. 

Esta tendencia, hace evidente que los proble-

mas orales en adultos mayores se incrementa-

ran considerablemente32.  

El envejecimiento se caracteriza por la disminu-

ción constante de potencia vital33. Es una fase 

que incluye una serie de cambios en varios pro-

cesos bioquímicos (vías metabólicas), acompa-

ñados de cambios estructurales y funcionales34. 

Muchos de ellos son los efectos acumulativos 

de lesiones y enfermedades que el individuo su-

fre a lo largo de su vida35. Estas pueden afectar 

el aparato digestivo, el cual inicia en la boca por 
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lo que las condiciones de salud oral tienen 

efecto directo en la salud general del adulto ma-

yor36. Álvarez Hernández et al clasifican adulto 

mayor de acuerdo con su estado de salud, in-

dependencia y calidad de vida (cuadro 1). 

Cuadro 1. Clasificación del Adulto mayor.  
 

Clasificación Definición  

Adulto Mayor 
Sano 

Persona con edad avanzada que 
goza de salud, independencia y cali-
dad de vida. 

Adulto Mayor 
Enfermo 

Persona que sufre una enfermedad 
temporalmente, pero mantiene su in-
dependencia y calidad de vida, ya que 
la enfermedad no le va a privar de ella. 

Adulto mayor 
Frágil 

Persona que presenta un decremento 
de su reserva fisiológica, se traduce 
en el individuo con aumento de riesgo 
de incapacidad, una pérdida de la re-
sistencia y mayor vulnerabilidad, mor-
bilidad y mortalidad debido a eventos 
adversos. 

Pacientes 
Geriátricos 

Persona de edad avanzada, especial-
mente frágil ante cualquier tipo de 
agresión, con patologías crónicas, 
múltiples y productoras de limitacio-
nes funcionales físicas y/o psíquicas. 
Estos pacientes suelen tener varios 
problemas sociales y conductuales. 

 
Referencia: Intervención educativa sobre salud bucal 
en pacientes adultos mayores atendidos en la Clínica 
Estomatológica 3 de Octubre del municipio de Las Tu-
nas. Rev Uniand Epist. 2021. 

 

3. Enfermedades orales en el adulto mayor. 

El proceso de envejecimiento produce una serie 

de cambios graduales, irreversibles y acumula-

tivos en la cavidad oral35. Estos cambios se ven 

directamente afectados por el estilo de vida, el 

tipo de dieta, el nivel educativo, los factores so-

cioeconómicos, el apoyo social, etc., lo que 

puede traducirse en una mayor vulnerabilidad a 

agentes traumáticos e infecciosos29,37.  

3.1. Modificaciones bucodentales 

La boca es un área anatómica esencial para la 

primera etapa de la digestión de los alimentos 

(la masticación y la deglución) y durante este 

período los órganos dentales y las enzimas sa-

livales juegan un papel importante38. A nivel 

dental, esta población generalmente presenta 

patologías como la caries, enfermedad perio-

dontal, edentulismo, xerostomía, cáncer oral, 

cambios en la mucosa y problemas de la articu-

lación temporomandibular39 (Figura 2, A). Es-

tas patologías comúnmente producen en los pa-

cientes dolor y dificultad para masticar, lo cual 

produce problemas en la ingesta de alimentos y 

por consiguiente cuadros de desnutrición40. 

Con la edad, por desgaste fisiológico y/o pato-

logías orales, la integridad de los órganos den-

tarios y su inserción en los alveolos maxilares 

comienza a dañarse41. Este deterioro propio del 

envejecimiento puede exacerbarse por hábitos 

incorrectos de higiene bucal y la dificultad o in-

capacidad para poder llevar a cabo una rutina 

adecuada de higiene oral38. Esto puede generar 

un círculo vicioso que afecte la salud oral, nutri-

cional y general del paciente27.   

3.2. Caries dental  

La caries dental  sigue siendo un problema oral 

importante entre los adultos mayores42 (Figura 

2, A flechas azules). En general la tasa de pér-

dida de órganos dentarios por caries es alta43. 
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Esto ocasiona alteraciones en la función masti-

catoria y por consiguiente un impacto negativo 

en la nutrición de estos pacientes44. Los adultos 

mayores tienen más probabilidades de desarro-

llar lesiones cariosas debido a factores como 

los cambios salivales relacionados con la edad 

(que afectan el proceso de auto mineralización 

y remineralización), la mala alimentación45,46, la 

exposición de la superficie radicular47, y la posi-

bilidad de que los medicamentos ocasionen xe-

rostomía como efecto secundario48, además es 

frecuente que a esta edad se presenten altera-

ciones motrices que dificultan para realizar una 

higiene bucal adecuada49,50.  

 

3.3. Enfermedad Periodontal/Periodontitis 

La periodontitis es una enfermedad degenera-

tiva, crónica y silenciosa, que destruye gradual-

mente el epitelio de unión y el aparato de inser-

ción del periodonto (constituido por el cemento 

radicular, el ligamento periodontal y el hueso al-

veolar) debido al efecto de los desechos meta-

bólicos de bacterias periodontopatógenas y la 

respuesta inmune exacerbada del paciente51. 

Se ha demostrado que la acumulación de bio-

película es más frecuentes entre los adultos 

mayores, lo que favorece el desarrollo de gingi-

vitis (proceso inflamatorio que afecta los tejidos 

periodontales reversible) (Figura 2, A flecha 

verde) y en caso de no recibir atención profe-

sional adecuada y/o poder desempeñar de 

forma continua y consistente las técnicas ade-

cuadas de higiene oral. Esta patología evolu-

ciona a periodontitis, lo que genera la destruc-

ción irreversible de los tejidos periodontales52,53 

(Figura 2, A flechas amarillas). Dada la carac-

terística silenciosa de la enfermedad periodon-

tal la mayoría de los pacientes buscan atención 

odontológica hasta que la destrucción tisular es 

muy avanzada y ocasiona movilidad dental54. 

La mayoría de estos casos tienen un pronóstico 

desfavorable y eventualmente terminan en pér-

didas prematuras de órganos dentarios55.   

3.4. Edentulismo  

Los dientes son necesarios para garantizar una 

función masticación adecuada, pero solo en 

presencia de sus pares opuestos56,57. Sin em-

bargo, el tratamiento tardío o nulo de lesiones 

cariosas y enfermedad periodontal producen 

pérdidas tempranas de los órganos dentarios 

afectados58. Esto en caso de repetirse conduce 

al edentulismo (pérdida de todos los órganos 

dentarios)59 (Figura 2, B). Esta condición a su 

vez genera la incapacidad de masticación e in-

directamente alteraciones nutricionales y de sa-

lud en general60. Cuando una persona tiene pér-

didas prematuras de órganos dentarios es ne-

cesario que utilice prótesis dentales para recu-

perar la función masticatoria61. Sin embargo, el 

uso de prótesis dentales parciales o totales 

suele estar asociado a afecciones como la es-

tomatitis y úlceras traumáticas, que pueden ser 

provocadas por una dieta inadecuada y estilos 
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de vida poco saludables (mala higiene bucal, 

consumo excesivo de alcohol y tabaco) y pue-

den empeorar62. El cuidado dental regular, la hi-

giene y el cuidado de las dentaduras son esen-

ciales para evitar los efectos adversos para el 

bienestar relacionados con la salud bucal51.  

 
Figura 2. A) Cavidad oral de un adulto mayor. Se observa un 

edentulismo parcial a la vez que los órganos dentarios rema-
nentes muestran evidencias de lesiones cariosas (flechas azu-
les), gingivitis (flecha verde), enfermedad periodontal (flechas 
amarillas), mala higiene oral por parte del paciente (recuadros 
verdes enmarcan la presencia de cálculo dental) y resto radicu-
lar (recuadro rojo, el cual puede ser un foco de infección). La 
presencia de todos estos problemas orales conduce a un mal 
pronóstico para los pocos órganos dentarios remanentes. La 
pérdida prematura de órganos dentarios que presenta el pa-
ciente, le ocasiona alteraciones oclusales (los órganos denta-
rios superiores no contactan con los inferiores, y cuando hay 
contacto es inadecuado) lo que dificulta considerablemente el 
proceso masticatorio. B) El edentulismo en adultos mayores es 

un indicador a largo plazo de los hábitos de higiene bucal y la 
frecuencia y calidad de la atención dental recibida. La forma irre-
gular de los rebordes alveolares (flechas) produce lesiones, do-
lor e incomodidad al contactar con las prótesis totales durante 
la masticación. Lo que orilla a los pacientes a dejar de usarlas 
e ingerir dietas blandas poco nutritivas carentes de frutas, ver-
duras y carnes. 

3.5. Xerostomía  

La xerostomía es la disminución de la cantidad 

o calidad de la saliva en un paciente63. La xe-

rostomía en adultos mayores se produce princi-

palmente debido a atrofia en las glándulas sali-

vares64 y/o como efecto secundario de la poli-

farmacia en tratamientos de las enfermedades 

crónico-degenerativas (especialmente con hi-

pertensivos, antidepresivos, y antipsicóticos)65. 

Cuando disminuye considerablemente la canti-

dad y calidad de la saliva las múltiples funciones 

que esta desempeña lo hacen consecuente-

mente, siendo muy perjudicial para el pa-

ciente66.  

La saliva protege e hidrata la cavidad oral, el 

tracto respiratorio superior y el tracto gastroin-

testinal67. Adicionalmente, la saliva participa en 

la regulación del pH y temperatura de alimentos 

y bebidas (lo que protege la integridad de las 

mucosas orales)68. Actúa como un lubricante 

natural que reduce la fricción entre los diversos 

tejidos orales y los alimentos69. E incluso lleva a 

cabo ciclos de remineralización para reparar el 

esmalte dental70. Además, gracias a las enzi-

mas presentes en la saliva (amilasa salival, li-

pasa, tripsina y pepsina) esta es un elemento 

crucial para la digestión de los alimentos y por 

lo tanto del aprovechamiento nutricional de los 

mismos71.  

Con la disminución de las secreciones salivales 

y de enzimas digestivas hay una disminución en 

la  secreción de ácido clorhídrico, un retraso en 
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el vaciado gástrico por pérdida de tono muscu-

lar, disminución de la capacidad de absorción 

de calcio y del peristaltismo en el colon, lo cual 

condiciona el estreñimiento72. Después de los 

70 años disminuye la absorción de nutrientes en 

el tracto digestivo y la superficie intestinal dis-

ponible73. Hay atrofia muscular por el remplazo 

de la masa muscular por grasa o por fibras de 

tejido conectivo, que llevan a una disminución 

de la fuerza masticatoria74. La disminución de la 

masa muscular y el tono muscular puede con-

ducir a dificultades para tragar ya que se altera 

la capacidad de formar y preparar el bolo ali-

menticio36. 

4. Desnutrición en el Adulto Mayor  

En cuanto al estado nutricional, este grupo de la 

población se considera vulnerable debido a los 

cambios psicológicos, fisiológicos y hasta socia-

les que ocurren durante el envejecimiento, mis-

mos que pueden agravarse si existen pérdidas 

afectivas, condiciones que generen dependen-

cia o soledad y el padecimiento de enfermeda-

des no transmisibles, lo que aumenta el riesgo 

de malnutrición75. En este mismo sentido, se ha 

evidenciado que en esta etapa existe una redis-

tribución de la masa corporal, dando lugar a un 

aumento de la grasa corporal y a una pérdida 

de tejido muscular, así como el deterioro de 

sentidos como el gusto y el olfato que disminu-

yen el apetito, provocando un mayor riesgo de 

presentar desnutrición76. 

La inseguridad alimentaria es definida como 

aquella generada por una escasez o limitación 

de alimentos nutricionalmente adecuados y se-

guros para la salud; o bien, a la capacidad limi-

tada para adquirir alimentos adecuados en for-

mas social y culturalmente aceptados77, por lo 

que en la  agenda de los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (ODS) propuestos por la OMS, se 

establece la búsqueda de los medios para al-

canzar la seguridad alimentaria (SA) antes de la 

llegada el año 2030, a través del “acceso a to-

das las personas, en particular los pobres y las 

personas en situaciones de vulnerabilidad, a la 

alimentación sana, nutritiva y suficiente”30, lo 

cual es prioridad en los sectores poblacionales 

considerados como vulnerables, incluyendo a 

los adultos mayores78.  

Se ha demostrado previamente que la integri-

dad, funcionalidad y salud de los tejidos orales 

influyen directamente en la merma de un óptimo 

estado nutricional, lo que tiene un impacto en el 

estado de salud general de los adultos mayo-

res79. La capacidad de consumir una amplia va-

riedad de alimentos de diferentes texturas y con 

amplios valores nutricionales es el principal be-

neficio que proporcionan los dientes80; con la 

pérdida de éstos la eficiencia masticatoria se ve 

disminuida. Los adultos mayores se convierten 

en un grupo susceptible a modificar su alimen-

tación, tales modificaciones incluyen reduccio-

nes en el consumo de frutas, verduras, carnes, 

nueces, semillas, productos lácteos, panes y 



Santana-Delgado SA REVMEDUAS   97 

 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. 1. Enero-Marzo 2023 ISSN 2007-8013 

 

cereales, que son los principales alimentos ex-

cluidos de la dieta una vez que una persona ex-

perimenta una perdida dental significativa81, al 

mismo tiempo, hay un aumento en el porcentaje 

de las calorías totales debido al aumento del 

consumo de grasa y colesterol36. 

Dado lo anterior, la desnutrición se presenta 

como un problema frecuente en este grupo de 

personas82, provocada por una ingesta alimen-

taria inadecuada y desequilibrada de macro y/o 

micronutrientes82. La desnutrición es común-

mente prevalente desde la atención primaria 

hasta la especializada, incluyendo centros de 

atención geriátrica e incluso, es común en adul-

tos mayores aparentemente sanos que viven de 

manera independiente, lo que puede ocasionar 

alteraciones en el estado de salud y a su vez, 

disminuir la capacidad de llevar a cabo activida-

des vitales consideradas básicas33,83. 

Las personas mayores constituyen un grupo po-

blacional muy vulnerable84, ya que existe un nú-

mero de comidas más reducido durante el día, 

en la mayoría de las ocasiones acompañada de 

la no ingesta de determinados grupos de ali-

mentos85, es por ello que es vital establecer es-

trategias que permitan la eliminación de todos 

los factores de riesgo que vulneran el bienestar 

del adulto mayor, sobre todo aquellos que están 

relacionados directa e indirectamente con la ali-

mentación86, ya que esta no solo desempeña 

una función fisiológica esencial como en las de-

más etapas de la vida, sino que también juega 

un rol social importante desde el punto de vista 

antropológico, lúdico y gastronómico, lo cual es 

muy importante que todas estas esferas se 

mantengan equilibradas en su vida cotidiana87.  

Una evaluación nutricional oportuna, sin duda 

contribuye de manera importante a poder pre-

decir de manera pertinente la pérdida funcional, 

alteraciones en la salud mental y una mala cali-

dad de vida de este grupo poblacional vulnera-

ble88,89. En América Latina, entre el 4.6% y el 

18% de los adultos mayores que viven en co-

munidad presentan desnutrición, mientras que 

más del 50% de estos, presentan esta condi-

ción cuando se encuentran hospitalizados90,91. 

En México, al comparar los datos con la En-

cuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSA-

NUT) del año 2012 con la del 2018-19, la 

anemia en adultos mayores presentó un au-

mento en su prevalencia en un 12.2% en el 

país, un 13% de ellos forman parte de localida-

des urbanas y un 8.9% en localidades rurales92.  

Los adultos mayores conforman un grupo po-

blacional bastante heterogéneo y son múltiples 

los factores de riesgo (físicos, económicos, psi-

cológicos y sociales) que son capaces de influir 

en la calidad y cantidad de nutrimentos aporta-

dos por la dieta38,93 (Cuadro 2). Estos factores 

se relacionan con otros elementos que influyen 

de manera determinante en la compra, la pre-

paración y el consumo mismo de sus alimentos, 

lo que puede llevar al desequilibrio que se rela-
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ciona con los cambios en el organismo y las fun-

ciones fisiológicas94. Estos pueden ir desde un 

cambio en la percepción de los sabores, hasta 

la disminución de la funcionalidad de las glán-

dulas salivales, mismos que a su vez se en-

cuentran asociados con procesos propios del 

envejecimiento95. 

Cuadro 2. Factores de riesgo que pueden afectar al 
estado nutricional.  
 

Factores de riesgo  

 Cambios en la composición corporal 

 Cambios sensoriales (gusto, olfato, vista, 
audición, temperatura) 

 Problemas de masticación (mala denta-
dura, xerostomía) 

 Cambios en el aparato gastrointestinal 

 Cambios metabólicos, neurológicos, en el 
sistema cardiovascular, función renal, 
función inmune 

 Disminución de la actividad física 

 Minusvalías, inmovilidad, discapacidades 

 Enfermedades y secuelas 

 Mediación e interacción fármaco-nu-
triente 

 Factores psicosociales (abandono de la 
actividad laboral; hábitos alimentarios 
poco saludables y rígidos, mitos y tabúes; 
monotonía en la dieta, omisión de comi-
das; pobreza, soledad, marginación, de-
pendencia, depresión, apatía, confusión, 
ansiedad; tabaquismo, consumo de al-
cohol, etc). 

  

Referencia: Las determinantes sociales de salud y 
salud bucal de adultos mayores. Policlínico Tomás 
Romay. 2021. 
 

 

Durante las últimas etapas de la vida, sobre 

todo en la vejez, existen cambios que conllevan 

una recomposición corporal natural, como la 

masa corporal magra, que disminuye lenta pero 

progresivamente presentándose a su vez, un in-

cremento de la masa grasa96. Las consecuen-

cias de estos cambios son: disminución en la ta-

lla, cambios en la composición corporal e Índice 

de Masa Corporal (IMC), disminución general 

del músculo y cambios en la localización de la 

grasa97. 

Debemos tomar en cuenta, que cada etapa de 

la vida conlleva recomendaciones y cuidados 

nutricionales específicos98.  Esto se debe tener 

en cuenta al diseñar las estrategias para asegu-

rar un estado de salud óptimo en los adultos 

mayores. Estas deben de tener como base una 

alimentación adecuada, suficiente, variada, 

equilibrada e inocua99. Además, siempre será 

imprescindible una red de apoyo transdiscipli-

naria conformada por profesionales de la salud 

que tomen en cuenta cada uno de los factores 

abordados con anterioridad de manera integral 

considerando como principal objetivo el lograr 

un envejecimiento saludable que brinde la me-

jor calidad de vida posible para el adulto ma-

yor100.  

 

5. Perspectivas 

Es muy importante establecer estrategias que 

promuevan la mitigación de los factores que 

amenazan el óptimo estado nutricional del 

adulto mayor, dentro de las cuales destaca el 

tomar en cuenta que cualquier alternativa debe 

de ser individualizada y de manera pertinente al 

contexto económico, social, psicológico y fisio-

lógico de cada adulto mayor101. Aunque es muy 
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importante y necesario fomentar estrategias in-

dividualizadas, sin duda cada una de estas de-

ben de partir de los siguientes ejes fundamen-

tales:  

1. Promoción de la actividad física, lo que per-

mitirá mantener, y en el mejor de los casos, 

aumentar el tono muscular, disminuir el 

riesgo de sarcopenia y caídas que resulten 

en escenarios graves y hasta mortales102, y 

a su vez, aumente la probabilidad de mejo-

rar la calidad de vida y de lograr un enveje-

cimiento saludable103. 

2. Supervisión de la calidad dietética, ya que al 

disminuir la calidad y la cantidad de los ali-

mentos ingeridos, se vuelve importante 

aprovechar los momentos en los que se con-

sumen, para asegurar en la medida de lo po-

sible, el alcance de la Ingesta Diaria Reco-

mendada (IDR) de vitaminas, minerales, fi-

bra y proteína de alto valor biológico104. Lo 

anterior resultará en una mayor longevidad 

y estados de salud óptimos que impidan o 

retrasen el desarrollo de enfermedades105. 

3. Mitigación de riesgos psicosociales, ya que 

la depresión, la ansiedad y el estrés, son fac-

tores de riesgo que comúnmente amenazan 

la salud mental de los adultos mayores104, 

mismos padecimientos que amenazan el al-

cance de un estado nutricional adecuado. 

Dado lo anterior, es necesaria una constante 

supervisión de la salud mental de los adultos 

mayores y un frecuente contacto con la fa-

milia, amigos y demás redes sociales106, in-

cluso se ha evidenciado un efecto positivo 

cuando se tienen mascotas107, que resulten 

importantes para el adulto mayor, serán vi-

tales para que siga manteniéndose moti-

vado en su día a día y esto por consecuen-

cia, tenga un impacto positivo dentro del pro-

ceso de autocuidado. 

Desde el punto de vista odontológico es de gran 

importancia atender adecuadamente las enfer-

medades orales del adulto mayor108. Cuando 

este aún conserva órganos dentarios remanen-

tes, se necesita establecer una estrategia de hi-

giene oral adecuada a sus capacidades físicas, 

psicosociales y económicas para prevenir el 

desarrollo de caries y enfermedad periodon-

tal109, si estas ya están presentes es fundamen-

tal brindarles el tratamiento adecuado para limi-

tar la destrucción de tejidos, recuperar las fun-

ciones dañadas o perdidas, eliminar focos infec-

ciosos y el dolor o dificultad al masticar110. Si el 

adulto mayor presenta perdidas prematuras de 

órganos dentarios es necesario recurrir a próte-

sis orales para restituir la función masticato-

ria111. Otro aspecto importante que considerar 

es la cantidad y calidad de la saliva del adulto 

mayor, por lo que es recomendable en intercon-

sulta con el resto de los especialistas médicos 

que lo atienden para buscar reducir la polifar-

macia y evitar la xerostomía112, y cuando esto 

es imposible optar por utilizar saliva artificial113. 
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Conclusiones 

Existe una relación directa entre las patologías 

bucales y la malnutrición. Para mejorar el es-

tado nutricional y la calidad de vida de los adul-

tos mayores es necesario que tengan una ade-

cuada salud oral, con sus órganos dentarios o 

prótesis dentales adaptadas. Monitorear la can-

tidad y calidad de saliva producida y en caso de 

ser necesario supliendo su ausencia con saliva 

artificial. Es necesario que los adultos mayores 

acudan a consultas dentales periódicas. Esto 

les permitirá alcanzar una salud oral adecuada, 

realizar los procesos de masticación y digestión 

adecuadamente incrementando su estado nutri-

cional y su calidad de vida. 
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RESUMEN 

Se define como trombocitopenia al descenso del recuento plaquetario en sangre, hallándose debajo de 150,000 por μL, originándose 
principalmente por causas inmunológicas o infecciosas. Sin embargo, también puede asociarse con el embarazo. Existen diferentes 
espectros de trombocitopenia, destacando la gestacional, que es responsable de hasta un 80% de los casos presentes en embara-
zadas, siendo detonantes en esta etapa también los trastornos hipertensivos del embarazo, síndrome de HELLP e hígado graso 
agudo del embarazo. Por otro lado, la trombocitopenia independiente al embarazo acapara hasta en un 20% de los casos, resaltando 
que, a pesar de no tener relación con el estado gestante, cualquiera de las patologías correspondientes a esta clasificación puede 
ser detonadas o exacerbadas durante el embarazo. Un diagnóstico diferencial y personalizado resulta indispensable para un ade-
cuado tratamiento, así como para una oportuna elección de la vía de nacimiento y manejo tanto de la paciente como del neonato. 
Palabras clave: Trombocitopenia, embarazo, causas, mecanismo molecular, tratamiento. 
 
ABSTRACT 

Thrombocytopenia is a decrease in the blood platelet count below 150,000 per μL. This can have an immunological or infectious origin 
predominantly. However, it can also be associated with pregnancy. There are different spectra of thrombocytopenia, distinguish the 
gestational, which is responsible for up to 80% of the cases present in pregnant women, being triggers at this stage also hypertensive 
disorders of pregnancy, HELLP syndrome and acute fatty liver of pregnancy. On the other hand, thrombocytopenia independent of 
pregnancy hoard for up to 20% of cases, highlighting that, despite not being related to pregnancy, any of the pathologies corresponding 
to this classification can be triggered or exacerbated during pregnancy. A differential and personalized diagnosis is essential for an 
adequate treatment, as well as for a timely choice of the route of birth and management of both the patient and the newborn. 
Keywords: Thrombocytopenia, pregnancy, causes, molecular mechanism, treatment. 
 

 

INTRODUCCIÓN 

Las plaquetas son fragmentos de células que 

actúan en el sistema de la coagulación. Por me-

dio de la trombopoyetina se controla la cantidad 

de plaquetas que circulan en el torrente sanguí-

neo mediante la estimulación de la médula ósea 

para producir megacariocitos, esta, es produ-

cida a en el hígado y sus niveles circulantes de-

penden del grado de eliminación de las plaque-

tas, que por lo regular tienen una vida media de 

7 a 10 días. 1 
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Se define como trombocitopenia al descenso 

del recuento plaquetario en sangre, hallándose 

debajo de 150.000 por μL (valor de referencia: 

150.000 a 450.000 por μL) 1. La clasificación de 

la trombocitopenia puede darse en función a los 

niveles encontrados, por ejemplo: leve (100.000 

a 150.000/µL), moderada (50.000 a 99.000/µL) 

y severa (inferior a 50.000/µL)2. Los trastornos 

plaquetarios van a ocasionar un patrón hemo-

rrágico característico que puede observarse 

macroscópicamente, a través de petequias en 

la piel, equimosis ante cualquier contusión leve 

o en sitios de punción venosa, sangrados de 

mucosa de aparición repentina, e incluso san-

grados excesivos posterior a eventos quirúrgi-

cos.3 Algunos de los procedimientos diagnósti-

cos para este trastorno hematopoyético son el 

examen de frotis periférico y la aspiración de 

médula ósea indicada en un segundo término si 

el frotis de sangre periférica muestra anormali-

dades distintas a la trombocitopenia como por 

ejemplo eritrocitos nucleados o anormalidades 

en los leucocitos. 4 

 

MECANISMOS MOLECULARES DE LA PA-

TOGENIA DE LA TROMBOCITOPENIA 

De los distintos tipos de trombocitopenia que 

existen, mismos que serán descritos en aparta-

dos posteriores, se tomará inicialmente como 

ejemplo a la trombocitopenia inmune primaria 

(TIP) para abordar su patogenia, la cual es com-

pleja. Hasta la fecha se han descrito como po-

sibles mecanismos fisiopatológicos a la destruc-

ción plaquetaria mediada por células T, autoan-

ticuerpos antiplaquetarios y una disfunción de 

los megacariocitos.5 La activación inmune 

puede ser secundaria o desencadenada por 

múltiples factores, entre estos patologías here-

ditarias o adquiridas, como antecedentes de in-

fecciones bacterianas por Helicobacter pylori, o 

virales por ejemplo, por el virus hepatitis C, virus 

de inmunodeficiencia humana, virus de Epstein-

Barr, Citomegalovirus, Herpes zoster, Dengue y 

en estos últimos año por SARS-CoV-2; también 

puede originarse por enfermedades del tejido 

conectivo como lupus eritematoso sistémico o 

síndrome antifosfolipídico, así como por neopla-

sias linfoproliferativas, u otras causas como al-

gunas vacunas (sarampión, parotiditis y ru-

béola).5,7 En la TIP, la destrucción plaquetaria 

se produce por diversos mecanismos. En pri-

mera instancia, existe pérdida de la tolerancia 

inmune debido a una disminución de la función 

regulatoria e inflamatoria de las células T, pos-

teriormente las células T cooperadoras desen-

cadenan una diferenciación de células B auto-

rreactivas, lo que produce autoanticuerpos anti 

plaquetas y finalmente, dichos anticuerpos se 

unen a las glicoproteínas (GP) de la superficie 

plaquetaria, principalmente dirigidas a 

GPIIb/IIIa, (receptor para colágeno/ fibrinógeno) 

y GPIb/IX (receptor para factor de Von Wille-

brand), ocasionando una destrucción plaqueta-
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ria por macrófagos o células T citotóxicas.5,6 Su-

mado a esto, la producción de plaquetas es in-

suficiente para reemplazar las plaquetas des-

truidas, ya que muchos autoanticuerpos tam-

bién son dirigidos hacia antígenos en los mega-

cariocitos, pues comparten antígenos de super-

ficie de las plaquetas. Se han descrito y pro-

puesto otros mecanismos que pueden estar in-

volucrados en la producción de anticuerpos en 

la TIP, incluida la reactividad cruzada antigé-

nica, así como otras causas de producción me-

dular disminuida que incluyen la disfunción y 

morfología alterada de los megacariocitos, o 

respuesta en el microambiente medular anor-

mal mediado por células T; además se han do-

cumentado niveles insuficientes de Trombopo-

yetina.5 Sin embargo, las condiciones que más 

comúnmente se encuentran involucradas en la 

etiología de la trombocitopenia se deben a 

agentes infecciosos y sus mecanismos etiopa-

togénicos son muy variados. Respecto a infec-

ciones crónicas, la infección por Helicobacter 

pylori suele determinarse y verse favorecida por 

características propias de la bacteria en las que 

se incluyen la presencia de ureasa, flagelo y ad-

hesinas, además, de por algunos factores de vi-

rulencia, como CagA y VacA, que específica-

mente permiten la colonización primaria e infec-

ción debido a su potencial de modular la res-

puesta inmunitaria del huésped. La respuesta 

inmunitaria frente a esta infección suele ser li-

mitada y polarizada hacia una respuesta de cé-

lulas Th. Se ha propuesto que esta clase de res-

puesta inmunológica puede ser inducida por la 

proteína activadora de neutrófilos (HP-NAP) y la 

pared celular lipopolisacárida. La HP-NAP es 

una proteína que como principales actividades 

tiene el atraer y activar neutrófilos, promoviendo 

su adhesión endotelial y la producción tanto de 

radicales de oxígeno como de quimiocinas. Adi-

cionalmente, esta proteína tiene la capacidad 

de cambiar respuestas antígeno-específicas de 

células T, lo que a su vez puede provocar un 

reconocimiento como agente extraño a las pla-

quetas y desencadena en la destrucción de es-

tas. Se plantea la idea de que la infección por 

Helicobacter pylori puede ocasionar TIP me-

diante un fenómeno de mimetismo molecular, 

ya que se ha logrado identificar que los anticuer-

pos anti-GPIIB/IIIa producidos por células B 

suelen hallarse elevados en pacientes con TIP 

e infección por Helicobacter pylori CagA posi-

tivo, lo que permite aseverar que el antígeno 

CagA comparte epítopos antigénicos similares 

a GPIIb/IIIa.8  

Otra infección que puede mencionarse es la 

producida por el virus de la Hepatitis C (VHC) 

que además de las complicaciones hepáticas, 

también se asocia con manifestaciones ex-

trahepáticas que incluyen trombocitopenia. El 

grado y la prevalencia de la trombocitopenia au-

mentan con la gravedad enfermedad y se corre-

laciona con el daño hepatocelular y la fibrosis 

hepática.9 La fisiopatología de la trombocitope-

nia asociada a la infección por VHC implica una 
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variedad de mecanismos, en los que se inclu-

yen aumento de la destrucción de plaquetas por 

el sistema inmune, involucrando la producción 

de anticuerpos antiplaquetarios o complejos in-

munes asociados a plaquetas, el virus también 

causa supresión directa de la médula ósea, y la 

fibrosis y cirrosis hepática inducida por la infec-

ción crónica de VHC a su vez conducen a hiper-

tensión portal con hiperesplenismo y secuestro 

de plaquetas, adicionalmente, el daño del tejido 

hepático por la reacción inmunitaria a las célu-

las hepáticas infectadas por el VHC implica una 

disminución de la producción de trombopoye-

tina y disfunción endotelial.9,10 De igual forma, 

se ha identificado un mimetismo molecular en-

tre un péptido del VHC y aminoácidos en la in-

tegrina GPIIIa de superficie plaquetaria. Ade-

más, la alta afinidad del VHC a la membrana 

plaquetaria con la posterior unión de anticuer-

pos anti-VHC también podría promover la for-

mación de complejos circulantes anticuerpos 

anti-VHC-antígeno-plaquetas.10 A esto se 

añade que los medicamentos que se utilizan 

como terapia anti-VHC como el interferón y la 

ribavirina, también pueden contribuir a un bajo 

recuento de plaquetas.9   

 

Así mismo, el virus de inmunodeficiencia hu-

mana (VIH) también puede producir trombocito-

penia por múltiples vías, en las fases iniciales 

de la infección la disminución de plaquetas 

puede deberse a una destrucción inmune la 

cual está mediada por mimetismo molecular e 

involucra anticuerpos anti-VIH los cuáles reac-

cionan de manera cruzada con glicoproteínas 

de la membrana plaquetaria, además de existir 

secuestro de plaquetas a nivel esplénico, mien-

tras que en fases avanzadas la trombocitopenia 

es secundaria y es atribuible a una disminución 

de la producción de plaquetas debido a infec-

ción directa de los megacariocitos por el VIH y 

una hematopoyesis ineficaz, suele ser más se-

vera y se relaciona frecuentemente a otras cito-

penias.11 Existen otros mecanismos que contri-

buyen al desarrollo de trombocitopenia durante 

la infección de VIH, como las coinfecciones, 

efecto de los medicamentos que se utilizan para 

tratamiento del VIH, infecciones oportunistas y 

neoplasias.10,11 

Por otro lado, la infección por citomegalovirus 

(CMV) es sumamente común y con reportes en 

todo el mundo. En adultos inmunocompetentes, 

esta infección suele ser asintomática. Su meca-

nismo de acción no es claro en el desarrollo de 

trombocitopenia pero se ha descrito que la in-

fección directa de megacariocitos causa dismi-

nución en la producción plaquetaria o una pro-

ducción disfuncional de éstas; otros mecanis-

mos son inducción de la fagocitosis de las pla-

quetas; también que leucocitos o células estro-

males que al infectarse por el virus producen ci-

tocinas como IFN-γ o FNT-α que inhiben la he-

matopoyesis; la inhibición de la hematopoyesis 

de células progenitoras, entre otras. En los indi-
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viduos inmunocompetentes que sufren de infec-

ción por CMV y trombocitopenia se han descrito 

signos citológicos como cambios megaloblásti-

cos, multinuclearidad del sistema eritroide, mi-

cromegacariocitos y anomalía de pseudo Pel-

ger-Huët.  Estos cambios en las 3 líneas celula-

res pueden sugerir falso diagnóstico de sín-

drome mielodisplásico, por esta razón la infec-

ción por CMV es importante considerarla como 

diagnóstico diferencial en pacientes con mielo-

displasia y trombocitopenia.13 

 

De igual forma, el virus de Epstein-Barr (VEB) 

es de distribución universal y el grupo de edad 

más afectado está entre los 10 y 20 años. Te-

niendo como vía de contagio más común la sa-

liva, y en menor proporción la transmisión se-

xual y hemoderivados.12 La mononucleosis in-

fecciosa (MI) es la enfermedad que se asocia 

más frecuentemente a la infección por VEB.12,13 

El mecanismo de acción que se describe para 

causar trombocitopenia por infección por VEB 

es similar al de otras etiologías virales. En fases 

iniciales, el virus puede invadir la médula ósea, 

afectar los megacariocitos e interferir en la pro-

ducción de plaquetas.14 Se ha demostrado la 

presencia del VEB en tejido esplénico de pa-

cientes con TIP y se relaciona con la reducción 

del recuento plaquetario en estos pacientes. La 

viremia puede inducir una vasculitis y dar lugar 

a una trombocitopenia microangiopática. Así 

mismo, se asocia a un mecanismo inmunitario, 

con creación de autoanticuerpos contra las glu-

coproteínas plaquetarias GPIIb/IIIa o GPIb/IX.13 

En casos donde se presenta trombocitopenia 

grave asociada a MI se sospecha serológica-

mente de coinfección, y se plantea si una mayor 

estimulación del sistema al inmunitario por va-

rios virus simultáneamente puede tener implica-

ción en la gravedad de la trombocitopenia.14 

 

Adicionalmente, el dengue, transmitido a través 

de la picadura de un mosquito (Aedes aegypti), 

es otro padecimiento infeccioso endémico que 

puede causar trombocitopenia.15,16 La evidencia 

reciente describe que las infecciones graves por 

el virus del dengue aumentan la permeabilidad 

vascular, lo que conlleva a una disminución del 

volumen de líquido intravascular y la consi-

guiente hemoconcentración e hipotensión en 

pacientes infectados.15,16,17 La trombocitopenia 

es una de las principales características de esta 

infección, se presenta entre el día 3 y 8 del inicio 

de la enfermedad 15 y está íntimamente relacio-

nada con la gravedad de esta. El mecanismo de 

desarrollo de trombocitopenia en el dengue  no 

es claro pero se ha descrito que se ha aislado 

el virus de leucocitos polimorfonucleares, mo-

nocitos, macrófagos, células dendríticas, proge-

nitores de megacariocitos y plaquetas circulan-

tes, lo que puede sugerir que la trombocitopenia 

es inducida a través de interacciones directas 

con megacariocitos y plaquetas.17  De igual 
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forma, se ha planteado que el virus afecta direc-

tamente a los progenitores hematopoyéticos, 

suprime la megacariopoyesis y la trombopoye-

sis. Además, se propone un mecanismo autoin-

mune donde anticuerpos anti-dengue genera-

dos por el huésped reaccionan de forma cru-

zada con las plaquetas y facilitan su elimina-

ción. Por otra parte, el suero de pacientes con 

dengue o la proteína NS1 inducen la lisis de las 

plaquetas mediada por el complemento, lo que 

puede contribuir a la pérdida de plaquetas cir-

culantes durante la enfermedad por dengue. 

Las células endoteliales infectadas con el virus 

del dengue muestran una alta expresión de E-

selectina y apoyan la adherencia de las plaque-

tas17 contribuyendo de manera importante a la 

presencia de trombocitopenia.  

 

Según estimaciones, la incidencia de TIP de re-

ciente diagnóstico va de 2- 4 casos al año en 

adultos 7,18 y de 1.9-6.4 casos en niños7 por 

cada 100,000 habitantes; con una prevalencia 

de TIP crónica de 9,5 a 23 casos por cada 100 

000 en adultos.7, 18 En la población pediátrica 

existe predominio de la enfermedad en el sexo 

masculino, mientras que de la adolescencia 

hasta los 70 años hay mayor prevalencia de la 

enfermedad en el sexo femenino.19 Hay pocos 

datos epidemiológicos en México acerca de la 

trombocitopenia inmune primaria, la prevalencia 

que se estima está alrededor de 9.5 por 100,000 

en los periodos comprendidos de 2002 a 2005.7 

La mortalidad asociada a la TIP es de 1 a 3% 

de pacientes al año en pacientes que se en-

cuentren severamente afectados y la morbimor-

talidad en estos pacientes está asociada tanto 

a la hemorragia como a los efectos secundarios 

del tratamiento. 19  

Sin embargo, a la fecha de redacción de la pre-

sente revisión, no fue posible localizar informa-

ción referente a la prevalencia y/o incidencia de 

la trombocitopenia o alguno de sus subtipos en 

la población gestante mexicana.  

 

CONDICIONES RELACIONADAS DIRECTA-

MENTE CON EL EMBARAZO  

Dentro de las condiciones trombocitopénicas 

que se relacionan directamente con el emba-

razo se destacan: Trombocitopenia Gestacio-

nal, Trastornos Hipertensivos del embarazo 

(Preeclampsia/Eclampsia), Síndrome de 

HELLP e Hígado Graso agudo del embarazo.  

 

Trombocitopenia Gestacional 

La trombocitopenia directamente ligada al em-

barazo, también conocida como trombocitope-

nia gestacional, es la responsable del 70-80% 

de los casos diagnosticados en embarazada y 

no suele asociarse con eventos adversos sobre 

la madre y/o el feto. Este padecimiento predo-

mina en el segundo y tercer trimestre del emba-

razo y su patogenia aún está poco dilucidada. 
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Se ha especulado que puede estar relacionada 

con un incremento de la activación y consumo 

periférico de las plaquetas, pero un mecanismo 

de hemodilución y aclaramiento inmune puede 

estar también presente durante el embarazo, al 

momento, no existe ninguna prueba diagnóstica 

ya que se trata de un diagnóstico de exclusión. 

20 

Para un adecuado diagnóstico de exclusión 

debe realizarse un minucioso interrogatorio in-

sistiendo en la historia familiar de manifestacio-

nes hemorrágicas e historia personal de enfer-

medades autoinmunes. La exploración física 

usualmente no suele mostrar resultados rele-

vantes, se debe revisar la tensión arterial para 

descartar trastornos hipertensivos del emba-

razo, así como descartar adenopatías, hepato-

megalia y/o esplenomegalia.21 Respecto al ma-

nejo terapéutico, no hay indicación de instaurar 

algún tratamiento para embarazadas con trom-

bocitopenia gestacional, pero debe realizarse 

un estrecho seguimiento obstétrico para la ma-

dre y el feto. Se recomienda el parto vaginal sin 

otras condiciones obstétricas que no lo contra-

indiquen. Además, se ha indicado que: “La 

anestesia epidural es segura con un recuento 

plaquetario entre 70-100 mil, aunque la evalua-

ción del anestesiólogo es determinante”. Des-

pués del parto debe realizar un seguimiento es-

trecho con recuento plaquetario para confirmar 

si hubo resolución espontánea a la terminación 

del embarazo. 21 

Trastornos Hipertensivos del Embarazo 

Corresponden a un espectro de enfermedades 

exclusivas del embarazo y son una de las cau-

sas más comunes de morbimortalidad materna 

y fetal, con un índice de mortalidad de 40,000 

muertes maternas en todo el mundo anual-

mente. 22 

Los trastornos hipertensivos del embarazo se 

clasifican en: Hipertensión Gestacional, 

Preeclampsia sin datos de severidad, 

Preeclampsia con datos de severidad e Hiper-

tensión Crónica con Preeclampsia Sobreagre-

gada. 

Dentro de estos, la preeclampsia es un desor-

den del embarazo asociado con hipertensión de 

nueva aparición, la cual ocurre mayormente 

después de la semana 20 de gestación y fre-

cuentemente cercana al término del embarazo, 

así mismo acompañado de proteinuria significa-

tiva (Mayor a 300 mg en 24 horas) y otros sín-

tomas23. Además de hipertensión y proteinuria 

(criterios clásicos para diagnosticar preeclam-

psia) existen otros criterios son igualmente im-

portantes. En este contexto las mujeres que su-

fren hipertensión gestacional en ausencia de 

proteinuria se diagnostican con preeclampsia 

en caso de las siguientes características: Trom-

bocitopenia; Elevación de las enzimas hepáti-

cas (elevadas al doble de su valor normal; Dolor 

persistente en el cuadrante superior derecho o 

epigastrio; Insuficiencia renal (creatinina mayor 



López-Ceballos AG REVMEDUAS   115 

 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. 1. Enero-Marzo 2023 ISSN 2007-8013 

 

a 1.1 mg/dL o el doble de la concentración pre-

via en ausencia de otra patología renal); Edema 

pulmonar. 22, 23 

Por otro lado, los desórdenes hematológicos 

asociados más frecuentes son trombocitopenia 

y coagulación intravascular diseminada. La 

trombocitopenia es debida al incremento de la 

activación plaquetaria, agregación y consumo. 

El embarazo por sí mismo es un estado procoa-

gulante por el incremento del fibrinógeno y otros 

factores de la coagulación. Se ha planteado la 

hipótesis de que los sincitiotrofoblastos des-

prenden vasos extracelulares que aumentan la 

activación plaquetaria, lo que lleva a la libera-

ción de factores solubles y vesículas extracelu-

lares, que podrían contribuir a la isquemia mi-

crovascular sistémica y placentaria. También 

puede estar involucrado un desequilibrio en los 

factores angiogénicos, específicamente sFlt-1 y 

sEng. Otra teoría es que la activación súbita de 

la cascada del endotelio vascular conduce a la 

liberación de multímeros del factor de von Wille-

brand que se unen a las plaquetas, lo que pro-

voca una agregación plaquetaria excesiva y la 

posterior formación de trombos en la microcir-

culación, lo que provoca trombocitopenia de 

consumo, anemia hemolítica y disfunción hepá-

tica. Este fenómeno suele resolverse entre 6 y 

7 días después del parto. Los niveles reducidos 

de óxido nítrico también contribuyen a la calidad 

disfunción plaquetaria.24 

 

Síndrome de HELLP 

El síndrome de HELLP por sus siglas en inglés 

(Hemólisis, Elevación de las enzimas hepáticas, 

Plaquetopenia), se presenta del 2 al 12% de las 

mujeres con preeclampsia-eclampsia, en la lite-

ratura nacional se menciona una incidencia que 

varía de 3.8 a 10% en mujeres que presentan 

cuadro de preeclampsia.25 El desequilibrio del 

metabolismo de la prostaciclina con predominio 

del tromboxano A2 sobre la prostaciclina pro-

voca un vasoespasmo total, causando daño en-

dotelial, agregación plaquetaria y depósito de fi-

brina, siendo la base fisiopatológica del sín-

drome de HELLP. La activación plaquetaria li-

bera serotonina, estableciéndose entonces un 

círculo vicioso, provocando obstrucción vascu-

lar a todos los niveles, en especial en el hígado, 

reflejado por incremento de las enzimas, agluti-

nación plaquetaria, con la siguiente trombocito-

penia y posteriormente los hematíes, produ-

ciendo hemólisis. 25 

Hígado Graso Agudo del Embarazo 

El hígado graso agudo del embarazo 

(HGAE)descrito por primera vez en 1934 por 

Stander y Caddenen, es una enfermedad poco 

frecuente, pero con alta mortalidad materna (18 

%) y fetal (55 %), debido a su rápida progresión. 

Se produce en 1 de cada 7000-16 000 embara-

zos, comúnmente durante el tercer trimestre, 

aunque puede presentarse después del parto. 

Este padecimiento, propio del embarazo, se ca-
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racteriza por la infiltración y acumulación micro-

vascular de ácidos grasos en los hepatocitos, 

sin la presciencia de inflamación ni necrosis.26 

Existen múltiples factores de riesgo asociados 

a esta enfermedad, siendo de los más promi-

nentes las gestaciones múltiples, fetos masculi-

nos y trastornos de los ácidos grasos en la 

etapa fetal. Aunque el mayor número de casos 

es en el tercer trimestre, se han reportado casos 

en el segundo. 27 

 

Mientras que en lo que respecta a las manifes-

taciones clínicas, las náuseas y vómitos en el 

inicio del tercer trimestre, frecuentemente se 

asocia a HGAE y amerita evaluaciones adicio-

nales para confirmar el diagnóstico27. Para dife-

renciar el HGAE de un síndrome de HELPP 

pueden tomarse en consideración múltiples 

pruebas, por ejemplo, en los casos de HGAE las 

pacientes tienen mayor probabilidad de presen-

tar náuseas, vómitos o ictericia, mientras que la 

hipertensión se presenta en ambas enfermeda-

des. Además, el HGAE se asocia de manera 

significativamente mayor a disfunción hepática 

y renal, así como trastornos de la coagulación, 

demostrada a través de niveles más bajos de 

fibrinógeno, colesterol total más bajo, bilirrubina 

total más alta y disfunción renal más significa-

tiva. 26, 27 

 

 

CONDICIONES MÉDICAS PREEXISTENTES 

EN EL EMBARAZO  

Actualmente existen múltiples diagnósticos dife-

renciales para la trombocitopenia en la paciente 

embarazada, lo cual es de suma importancia 

para brindar un diagnóstico y tratamiento opor-

tunos. Se consideran diferentes espectros de 

trombocitopenia, principalmente la gestacional 

la cual se encuentra como responsable hasta 

en un 80% de los casos presentes en embara-

zadas y trombocitopenia independiente al em-

barazo hasta en un 20% de los casos, aunque 

algunas de estas patologías pueden ser deto-

nadas o exacerbadas durante la gestación20,28. 

Algunas de estas patologías pueden presen-

tarse de manera similar con signos y síntomas 

muy parecidos los cuales nos pueden llevar a 

un difícil diagnóstico.28 Las causas más comu-

nes de trombocitopenia independiente al emba-

razo son: Trombocitopenia inmunitaria primaria; 

Púrpura Trombocitopénica Trombótica; Sín-

drome Urémico Hemolítico; Enfermedad de Von 

Willebrand Tipo IIB e Infecciones asociadas 29. 

Trombocitopenia inmunitaria primaria 

La trombocitopenia inmune primaria es causada 

por autoanticuerpos que aceleran el aclara-

miento plaquetario en hígado y bazo e inhiben 

su producción o generan que la cantidad gene-

rada resulta insuficiente. Ocurre en 1-2 / 1000 

embarazos, se manifiesta principalmente en el 

primer y segundo trimestre.30 El 20% de la TIP 

ocurre de manera concomitante con infecciones 
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persistentes o enfermedades inflamatorias 

(VIH, Hepatitis C, Infeccion por Helicobacter Py-

lori), enfermedades autoinmunitarias (Lupus 

Eritematoso Sistémico). El diagnóstico se basa 

en Biometría Hemática Completa con la com-

probación de Trombocitopenia aislada con Fro-

tis de sangre periférica normal, sin encontrar 

causa aparente. El tratamiento solo es necesa-

rio en caso de presentar conteo plaquetario me-

nor a 10 000/mm3 en cualquier trimestre del em-

barazo o menor a 30 000/mm3 en el segundo o 

tercer trimestre. El tratamiento de primera línea 

son los esteroides a dosis de 1 mg/kg/día y me-

tilprednisolona 1 gramo IV o dexametasona 40 

mg/día por 4 días.31 

Púrpura Trombocitopénica Trombótica 

La púrpura trombocitopénica trombótica (PTT) 

es una microangiopatía trombótica causada por 

deficiencia de metaloproteasa ADAM TS13, en-

cargada de degradar los multímeros del Factor 

de Von Willebrand disminuyendo su actividad, 

causando trombos intravasculares y la conse-

cuente obstrucción de la microcirculación.31 Es 

una enfermedad rara que ocurre en 1 de cada 

200 000 embarazos, es más frecuente en la ter-

cera o cuarta década de la vida y por lo regular 

después de la semana 30 de gestación, sin em-

bargo, puede aparecer desde el primer trimes-

tre del embarazo. Puede ser congénita o adqui-

rida y es importante hacer el diagnóstico ade-

cuado para iniciar el tratamiento. Las placentas 

de las pacientes pueden presentar isquemia o 

infartos, además se asocia a afectación renal 

(Creatinina >3 mg/dl) con proteinuria, cefalea, 

migraña, embolismo pulmonar y fiebre. Como 

consecuencia se pueden presentar pérdidas fe-

tales sobre todo en el segundo trimestre y res-

tricción del crecimiento intrauterino.32 El diag-

nóstico se realiza con la medición de actividad 

de ADAMTS13 <10%, si se sospecha de PTT 

congénita se debe confirmar mediante análisis 

genético, mientas que el tratamiento en PTT 

congénita consiste en administrar plasma cada 

2 semanas y corticoides, la interrupción del em-

barazo se considerará entre la semana 36 y 38 

de embarazo y se recomienda la plasmaféresis 

para asegurar que los niveles de ADAMTS13 

sean los adecuados. Como medida profiláctica 

se considera el ácido acetilsalicílico 75 mg al día 

y heparina de bajo peso molecular cuando las 

plaquetas se encuentren sobre los 50 

000/mm3.33,34 

Síndrome Urémico Hemolítico  

La etiología  del síndrome urémico hemolítico 

es a nivel genético, provocada por mutaciones 

de genes que codifican el complemento (muta-

ción en C3 o un anticuerpo contra el Factor H), 

causando una excesiva o incontrolada activa-

ción del complemento y provoca una anemia 

hemolítica no inmunitaria, trombocitopenia y le-

sión renal aguda.29, 32, 35 Se considera una en-

fermedad rara, ocurriendo en 1 de cada 25 000 

embarazadas, en aproximadamente el 20% de 

los casos aparece en el embarazo, mientras 
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que alrededor del 70% en el postparto ya que, 

en el periodo postnatal, puede aumentar el 

complemento para evitar el daño causado por la 

expresión de proteínas reguladoras del mismo, 

la patología ocurre cuando hay ausencia de es-

tas.29 El diagnóstico debe de sospecharse en 

pacientes que presenten lesión renal aguda con 

creatinina >2mg/dl, asociado a anemia hemolí-

tica microangiopática, en la mayoría de los ca-

sos hay antecedente familiar de esta patología, 

se estima que en el 60-70% de los pacientes es 

posible identificar la mutación genética. Es ne-

cesario realizar determinación de ADAMTS13 

(estará >10), así como pruebas de ADN en bús-

queda de mutaciones en C3, FB, FH F1 y CD46. 

Se puede clasificar como Síndrome Urémico 

Hemolítico Típico (asociado a la toxina Shiga) y 

Atípico (asociado a mutaciones genéticas en el 

sistema de complemento). El tratamiento en la 

paciente embarazada consiste en la transfusión 

de plasma fresco congelado o plasmaféresis, 

deben de contar con la vacunación contra Me-

ningococo en paciente susceptibles, en caso de 

no presentar mejoría se sugiere administrar an-

ticuerpo monoclonal anti C-5 (Eculizumab).32  

 

Enfermedad de Von Willebrand tipo 2B  

La enfermedad de Von Willebrand es la causa 

más común de anomalías en la coagulación. El 

Tipo 2 se relaciona con un grupo de manifesta-

ciones causadas por una síntesis inadecuada 

del Factor de Von Willebrand, tiene un patrón de 

herencia Autosómica Dominante causado por 

una mutación en el factor de Von Willebrand 

presentando una mejor afinidad por su receptor 

de plaquetas (Glicoproteína 1B), se manifiesta 

con sangrado de moderado a severo en donde 

puede manifestarse con trombocitopenia en el 

embarazo debido a que la vida media útil de las 

plaquetas se encuentra acortada. El diagnóstico 

se sospecha principalmente por los anteceden-

tes familiares con historial de sangrado como 

epistaxis o metrorragia y se debe de solicitar la 

actividad del factor de Von Willebrand (Cofactor 

de Ristocetina) y estudios genéticos para con-

firmar el diagnóstico. Los niveles del factor VIII 

deben medirse entre las semanas 32-36 de 

gestación, el manejo de anestesia epidural aún 

es controversial en estas pacientes, si es nece-

sario administrarse, se deberá retirar de manera 

inmediata en el postparto, ya que los niveles del 

factor VIII pueden disminuir rápidamente, es po-

sible que no sea necesario tratamiento en pa-

cientes que tendrán parto vaginal si los niveles 

de FVIII/CoR son >50%, en caso de ser cesá-

rea, algunos expertos recomiendan que sea 

>80-100%. En caso de requerir tratamiento se 

administraría concentrado de factor VIII (40-60 

UI/kg) o FVW recombinante (50-80 UI/Kg). 31, 32, 

34 

MANEJO DEL PARTO Y EL NEONATO  

El manejo adecuado de la vía de nacimiento en 

la paciente embarazada con trombocitopenia 

aún es controversial y debe de individualizarse 
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cada caso en específico dependiendo de la pa-

tología relacionada. La vía de nacimiento es in-

dependiente de la causa de la trombocitopenia 

y deben de tomarse principalmente en cuenta la 

indicación obstétrica.36 La transfusión plaqueta-

ria está indicada en casos donde el conteo pla-

quetario sea menor 20 000/mm3 y en caso de 

que la indicación obstétrica sea realizar cesárea 

es necesario llevar las plaquetas mínimo a 50 

000/mm3. En caso de analgesia obstétrica se 

requiere un conteo plaquetario mínimo de 70 

000/mm3, si es necesario realizarse es impor-

tante retirarlo inmediatamente en el postparto 

para disminuir el riesgo de sangrado o hema-

toma espinal. 37 Las patologías más importantes 

en cuanto al momento de la interrupción del em-

barazo son el Síndrome de HELLP o Preeclam-

psia severa, donde se toma en cuenta las se-

manas de gestación al momento de diagnós-

tico,  en caso de ser menor a 34 Semanas De 

Gestación (SDG) si las condiciones de la pa-

ciente lo permiten  y no exista un deterioro clí-

nico se debe de administrar corticoides como in-

ductores de la maduración pulmonar e interrum-

pir el embarazo al momento de cumplir con el 

esquema, en caso de ser mayor a 34 SDG la 

interrupción debe de ser inmediata.36, 37  Por otro 

lado, aproximadamente del 10-15% de los neo-

natos nacen con conteo plaquetario menor a 

150 000/mm3, la Trombocitopenia severa (<20 

000 mm/3) se ve de manera inusual en un por-

centaje <0.5%. El predictor más importante para 

trombocitopenia neonatal es el antecedente de 

hermano con trombocitopenia al nacimiento.38 

Como ya se ha descrito, la trombocitopenia 

puede clasificarse según su etiología, encon-

trándose las de causa inmune: causadas por 

autoanticuerpos como la trombocitopenia in-

mune primaria o asociada a Lupus Eritematoso 

Sistémico, y las causadas por aloanticuerpos 

como la trombocitopenia neonatal aloinmune. 

Por otro lado, las causas no inmunes, son las 

más importantes y son principalmente relacio-

nadas con infecciones bacterianas, virales o mi-

cóticas, en donde el grado de trombocitopenia 

en ocasiones se considera un factor predictivo 

de mal pronóstico para el paciente. Las infec-

ciones que se encentran más frecuentemente 

son las infecciones intraútero, en las que el Ci-

tomegalovirus es el más común ya que lo ad-

quieren el 0.2-25% de los fetos, similarmente,  

también la rubéola es causa de trombocitope-

nia, en este caso particular, un  40-80% de los 

niños la van a presentar en caso de infección. 

Existen además las patologías hematológicas o 

inmunitarias hereditarias que son causantes de 

trombocitopenia como la Enfermedad de Von 

Willebrand y el Síndrome de Bernard-Sou-

lier.39,40 El tratamiento mayormente empleado 

es la transfusión de plaquetas principalmente 

en pacientes que presenten sangrado, riesgo 

de sangrado o necesidad de alguna interven-

ción quirúrgica. 40 
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CONCLUSIÓN  

La trombocitopenia es un trastorno de la función 

plaquetaria que, si bien no es sumamente grave 

por sí mismo, puede llegar a tener implicaciones 

serias tanto en el embarazo como en el parto, 

por lo que resulta de suma importancia conocer 

sus manifestaciones clínicas y diagnóstico dife-

rencial, así como también su etiología y trata-

miento. Tras la realización de la presente revi-

sión bibliográfica, resalta la falta de información 

pública sobre incidencia y prevalencia de este 

padecimiento en México, tanto en población ge-

neral como en personas gestantes, lo que pone 

de manifiesto la necesidad de urgir al sistema 

de salud la realización de un mejor control y pu-

blicación de este tipo de datos que pueden ser 

de gran utilidad para el estudio, comprensión y 

mejor manejo de pacientes con esta condición, 

además, de posibilitar el conocimiento de la 

magnitud del problema en la población mexi-

cana.  
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Fig. 1.- Condilomas vulvoperineales gigantes antes de tratamiento 

(A) y posterior a tratamiento con electrocirugía (B) 

 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) actualmente tienen un incremento alarmante en su in-

cidencia no solo en México sino en el resto del mundo1; es uno principales problemas de salud 

pública, no solo por sus repercusiones sanitarias, sino que se han convertido en un problema que 

afecta tanto social, física, psicológica y económicamente a quien la padece. 

La infección por el virus del papiloma humano (IVPH) encabeza la lista de ITS; en los últimos años 

la incidencia aumentó un 700% en todo el mundo según los datos de vigilancia de enfermedades 

de transmisión sexual del Centro para el Control de Enfermedades en 2011.2 Los principales facto-

res que se asocian con la IVPH son las conductas sexuales de alto riesgo, coinfección por otras ITS, 

múltiples de parejas sexuales, infección por VIH/SIDA, entre otros. 
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La forma clínica de presentación de la IVPH puede variar, desde una forma subclínica asintomática 

hasta la forma clínica manifestada por la presencia de verrugas genitales, incluyendo el tumor de 

Buschke-Lowenstein o condiloma gigante (Fig.1 A).3   

Los condilomas acuminados pueden ser tratados con diversos métodos tanto médicos (Imiquimod, 

Acido tricloroacético, podofilotoxina, 5-fluoracilo, entre otros) y quirúrgicos a través de la extirpación 

con bisturí frío, electrocirugía y rayo láser; El caso que aquí se presenta fue manejada con electro-

cirugía, con resultados satisfactorios.4  
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Información e instrucciones para los 

Autores 

 

La REVMEDUAS es el Órgano oficial  de la Uni-

versidad Autónoma de Sinaloa y publica las siguien-

tes secciones: Editorial, trabajos originales e inédi-

tos, casos clínicos y artículos de revisión de interés, 

previamente aprobados por su Comité Editorial. 

 

Está dirigida a estudiantes y profesionales del 

área de la Salud que se encuentren interesados en 

actualizar sus conocimientos. Sus espacios están 

abiertos a todos los miembros de la comunidad mé-

dica del país y del extranjero que tengan interés en 

dar a conocer los resultados de sus trabajos de in-

vestigación relacionados con el área de la salud, 

cumpliendo con las políticas editoriales establecidas 

por su comité editorial. Todo esto con el firme pro-

pósito de contribuir a la difusión de conocimiento re-

levante y actualizado en las diferentes áreas del 

quehacer médico que contribuyan a la mejora de la 

salud local, regional, nacional y mundial. 

 

La REVMEDUAS se publica trimestralmente y re-

cibe manuscritos para ser revisados por el comité 

editorial, los cuales deben venir acompañado por 

una carta de cesión de derechos de autor. Los tra-

bajos enviados a la REVMEDUAS serán sometidos 

a una revisión por pares, la cual estar· constituida 

por dos revisores externos expertos en el tema, 

quienes emitirán un dictamen que podrá ser: Acep-

tado para publicación, Aceptado con cambios meno-

res, Aceptado con cambios mayores o Rechazado. 

Los manuscritos aceptados no podrán ser publica-

dos parcial o totalmente en otras revistas sin el con-

sentimiento por escrito de los editores de la revista. 

 

Todos los trabajos enviados a la REVMEDUAS 

se ajustarán a los lineamientos editoriales estableci-

dos por su comité y de no ser así, la revista se re-

serva el derecho de ajustar el manuscrito a su estilo 

editorial y corregir los errores de ortografía  y sinta-

xis. 

 

Preparación del manuscrito 

 
El escrito se deberá escribir en programa Micro-

soft Word con letra Arial No. 12 a doble espacio, con 

márgenes izquierdo y derecho de 2.5 cm. La Exten-

sión final del escrito, en el caso de los artículos ori-

ginales, no deberá de exceder las 20 cuartillas, mas 

cuadros y figuras incluyendo las referencias, las 

cuales se deben numerar  en orden progresivo en el 

margen  inferior derecho con cada sección iniciando 

en hoja por separado (Título, Resumen en español, 

Resumen en inglés, Introducción, material y  méto-

dos, Resultados, Discusión y referencias). Los cua-

dros y figuras deben ir en hojas separadas (una por 

hoja). Los casos clínicos no deberán tener una ex-

tensión mayor de 10 cuartillas y los artículos de re-

visión no mayor a 25 cuartillas. El manuscrito debe 

ser enviado en un formado impreso con dos copias 

y en formado electrónico (Cd o memoria USB). 

 

I. Editorial 

Está a cargo de los editores de la revista y podrá 

ser escrito por ellos o bien por algún otro médico no 

relacionado con la revista, previa invitación por el 

comité editorial, donde se reflexione sobre tópicos 

de interés relacionados con la educación  médica, 

problemas de salud de la población y/o avances en 

el campo de las ciencias  médicas. 
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II. Artículos originales 

Para su publicación, los trabajos originales son 

seleccionados con base a su calidad, relevancia y 

aporte científico así como en su presentación. Los 

apartados que  debe incluir un manuscrito son: 

Hoja frontal 

Los artículos originales deberán contener en la pri-

mera página: 

1. El título conciso e informativo de trabajo que ex-

prese los objetivos de la investigación y de ser 

posible el diseño metodológico (máximo dos ren-

glones sin abreviaturas). 

Deberá estar escrito en mayúscula la primera le-

tra y el resto en minúsculas (Ejem: Embarazo en 

adolescentes y no adolescentes: Resultados 

obstétricos y perinatales.) 

2. Nombre y apellido(s) de cada autor. 

3. Grados y departamentos institucionales en los 

cuales se realizó el trabajo. 

4. Nombre y dirección del autor a quien se solicita-

rán los reimpresos y se enviará la corresponden-

cia. 

5. Cuando sea necesario, mencionar las fuentes del 

financiamiento de la investigación. 

6. Un título corto de no más de 45 caracteres (con-

tando espacios y letras). 

 

Resumen en Español 

Se presentará en un máximo de 250 palabras, y 

deberá estar estructurado de la siguiente manera: 

Objetivo (indicará el propósito de la investigación), 

Material y métodos (se establecerá el diseño me-

todológico y los procedimientos básicos como selec-

ción de la muestra, los métodos analíticos y obser-

vacionales); Resultados (los principales hallazgos 

con datos concretos y  en lo posible su significancia 

estadística), Conclusiones (lo más relevante y ori-

ginal que aporta el trabajo de investigación). 

Palabras clave: Al final se anotarán 3 a 5 palabras 

clave que describan el trabajo, para facilitar la inclu-

sión en índices internacionales. Se recomienda em-

plear los términos del Medical Subject Headings  del 

Index Medicus más reciente. 

 

Resumen en Inglés. 

Será escrito en un máximo de 250 palabras con 

las mismas características que el resumen en espa-

ñol. Se iniciará con una versión del título del trabajo 

en el idioma inglés. También se señalarán de 3 a 5 

palabras clave (key words). Se sugiere que este pá-

rrafo sea revisado por un traductor experimentado, 

a fin de garantizar la calidad del mismo. 

 

Introducción. 

Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento 

del problema y el objetivo del estudio en una redac-

ción libre y continua debidamente sustentada en la 

bibliografía, la cual se debe ir refiriendo con núme-

ros arábigos de manera progresiva conforme se van 

citando en el artículo. Este apartado es el que le da 

sustento al trabajo de investigación que se presenta. 

 

Material y métodos 

Se señalarán claramente las características de la 

población de estudio, las  variables que se analizan 

y su definición  operacional, los métodos empleados 

en el estudio con las referencias pertinentes, en tal 

forma que la lectura de este capítulo permita a otros 

investigadores, realizar estudios similares. Los mé-

todos estadísticos empleados deberán señalarse 

claramente con la referencia correspondiente, así 
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como el cálculo del tamaño maestral cuando sea ne-

cesario. En caso de que se estén utilizando fárma-

cos o sustancias químicas, éstas deberán referirse 

por su nombre genérico, con la posología y vía de 

administración. No se deberán anotar el nombre o 

iniciales de pacientes ni números de expediente del 

hospital. No se admiten abreviaturas, solo la simbo-

logía permitida para medidas de longitud, altura, 

peso y volumen que deberán ser reportadas en uni-

dades métricas (metros, kilogramos o litros) ó en sus 

múltiplos decimales; Por ejemplo: mmHg, kg, g, ng, 

pg, dL, ml, cm, mm, Na, K, HDL, LDL, VLDL, cm3, 

mm3, UI,:  La temperatura debe ser referida en gra-

dos centígrados. 

 

Resultados 

Deberá incluir los hallazgos importantes del estu-

dio, comparándolos con las figuras o gráficas estric-

tamente necesarias y que amplíen la información 

vertida en el texto. 

 

Se deben de redactar en una manera lógica y cohe-

rente de lo general a lo particular. 

 

Discusión. 

Deberán de contrastarse los resultados con lo in-

formado en la literatura  y con los objetivos e hipóte-

sis planteados en el trabajo. Siempre se deberá re-

ferir la cita bibliográfica del artículo contra el cual se 

contrastan los hallazgos con el número correspon-

diente. 

 

Referencias  

Se presentará de acuerdo con las indicaciones 

de la última Reunión de Vancouver (Comité Interna-

cional de Editores de Revistas Médicas. Requisitos 

uniformes para preparar los manuscritos que se pro-

porcionan para publicación en revistas biomédicas. 

Actualizada en octubre  de 2008; www.icmje.org). 

Se indicarán con números arábigos en forma conse-

cutiva y en el orden en que aparecen por primera 

vez dentro del texto. Se referirán en el texto, Se ci-

tarán un máximo de 20 referencias en el caso de ar-

tículos originales y las que sean necesarias en los 

artículos de revisión. 

 

En el caso de los artículos publicados en revistas 

periódicas se deberán redactar de la forma si-

guiente: 

a) Primer apellido completo e iniciales del segundo 

apellido en caso de autores latinos y el o los nom-

bres del autor. En caso de ser seis autores o me-

nos se deberán mencionar todos. 

b) Título del trabajo. 

c) Revista en que se publicó el trabajo y el año de 

publicación, seguido por punto y coma; 

d) Volumen de la revista seguida por dos puntos: 

e) Y primera y última página del artículo. 

Por ejemplo: 

1. Morgan OF, López ZMA, Elorriaga GE, Soto 

PM, Lelevier RH. Histerectomía total laparoscó-

pica: complicaciones y evolución clínica en una 

serie de 82 casos. Ginecol Obstet Mex 

2008;76(9):520-5. 

 

En caso de que sean más de 6 autores, se ano-

tarán los primeros 6 y a continuación se pondrá 

la palabra et al. 

 

1. Garry R, Fountain J, Mason S, Hawe J, Napp 

V, Abbot J et al. The evaluate study: two parallel 

randomized trials, one comparing laparoscopic 
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with abdominal hysterectomy, the second com-

paring laparoscopic with vaginal hysterectomy. 

BMJ 2004;(7432):129. 

 

Las referencias a libros tendrán la siguiente forma: 

a) Apellido e inicial del nombre del o los autores se-

guido de un punto. 

b) Título del libro utilizando mayúscula solo para la 

primera letra 

c) Número de la edición si no es la primera 

d) Ciudad en que la obra fue publicada, seguida de 

dos puntos (cuando se citan más de dos lugares 

de la editorial citar el primero y si se encuentra 

en inglés puede traducirse al español) 

e) Nombre de la editorial seguida de coma (;) 

f) Año de la publicación  

g) Año de la publicación (de la última edición ci-

tada) seguida de dos puntos (Copyright)  (no ci-

tar año de reimpresiones) 

h) Número de volumen si hay más de uno seguido 

de dos puntos (ejemplo Vol. 2) 

i) Número de la página citada 

1. Ringsven IJ, Bond D. Gerontology and leader-

ship skill for nurse 2nd. Ed. Albany (NY): Delmar 

Publishers; 1996:pp236. 

 

Las referencias a capítulos en libros aparecerán así: 

1. Apellido del autor o los autores seguidos de ini-

ciales y al final un punto. 

2. Título del capítulo utilizando mayúsculas solo 

para la primera letra. 

3. Indicar la palabra “In o En” seguida de dos pun-

tos: 

4. Apellido e inicial del o los editores del libro se-

guido de coma. 

5. Indicar la abreviatura “Ed ó Eds” seguida de un 

punto. 

6. Título del libro utilizando mayúsculas solo para 

la primera letra de la palabra inicial, seguida de 

punto. 

7. Número de la edición si no es la primera. 

8. Ciudad en que la obra fue publicada, seguida de 

dos puntos. 

9. Número del volumen si es que hay más de uno, 

seguido de dos puntos. 

10. Año de la publicación, seguido de dos puntos. 

11. Primera y última página del capítulo citado sepa-

rada por un guión. 

 

1. Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial in-

farction en: Harrison’s Principales of Internal Medic-

ina. Isselbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin 

JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.) McGraw-Hill Inc. 

12a. Edición New York, 1994, pp 1066-1077.  

 

Cuadros y Figuras 

Los cuadros y figuras deberán citarse con núme-

ros arábigos consecutivos conforme sean citados en 

el cuerpo del texto del artículo (Cuadro 1, Cuadro 2, 

----- Cuadro n; Figura 1, Figura 2, ------- Figura n.) 

seguido a continuación  del título que explique la in-

formación que se quiere dar a conocer. Al pie del 

cuadro se dará a conocer el significado de las abre-

viaturas que se hayan utilizado. 

Deben presentarse en el manuscrito después de 

las referencias bibliográficas, redactadas a doble es-

pacio. Los cuadros deberán ser auto explicativos y 

no redundantes (esto es no deben incluir informa-

ción ya comentada de manera extensa dentro del 

texto). Deberá llevar un pie de figura. 



Comité editorial REVMEDUAS   129 

 

 Rev Med UAS; Vol. 13: No. 1. Enero-Marzo 2023 ISSN 2007-8013 

 

Las figuras deberán ser enviadas en un estilo profe-

sional con un tamaño de las letras, números y sím-

bolos que permitan reducción sin pérdida de la niti-

dez. Deberán ser enviadas en formato JPEG. 

 

III. Caso clínico 

Deberán constar de resumen en español e inglés 

(máximo de 150 palabras) en formato libre (no es-

tructurado). El cuerpo del caso clínico debe incluir 

introducción, presentación del caso, discusión, figu-

ras y referencias (no más de 20). La extensión total 

del escrito de un caso clínico de no deberá exceder 

10 cuartillas, incluidos cuadros y figuras. 

 

IV. Artículo de revisión. 

Este deberá versar sobre un tema relevante y de 

actualidad que contribuya a la actualización del gre-

mio médico. El autor deberá ser alguien con recono-

cimiento en su campo.  Las secciones y subtítulos 

serán definidos por el autor. Al inicio del artículo se 

deberá  incluir un resumen en español e inglés con 

una extensión no mayor de 150 palabras en formato 

libre no estructurado. La extensión  máxima de esta 

sección no deberá ser mayor a 25 cuartillas. 

El número de citas bibliográficas deberá ser ex-

tenso, en un número no menor de 40 citas bibliográ-

ficas y redactadas como ya se comentó anterior-

mente. Los cuadros y figuras no deberán exceder el 

número de seis (6). Los trabajos que no reúnan los 

requisitos anteriores no serán considerados revisión 

editorial. 

 

 

 

 

 

V. Contacto 

Los trabajos se deberán enviar a la siguiente di-

rección: Eustaquio Buelna No. 91, Colonia Gabriel 

Leyva, CP: 80030, Culiacán, Sinaloa, México. Tel-

fax. (667)713-79-78. Con atención a: 

Dra. Perla Yareli Gutiérrez Arzapalo  correo electró-

nico  perla.gutierrez@uas.edu.mx   y al  

Dr. Guadalupe López Manjarrez  correo electrónico  

guadalupeloma@uas.edu.mx 

 

Deberá llenar y enviar la Carta de cesión de dere-

chos y el  Formato para declarar que no existen con-

flictos de interés firmados y escaneados en formato 

PDF.  Mismas que encontrara en página Web  de la 

Revista.  

 

Carta cesión de derechos de autor 

 

Formato para declarar que no existen conflictos de 

interés 

 

Consentimiento informado para casos clínicos 

o serie de casos: 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACCESO 

Y PUBLICACION DE DATOS COMO CASO 

CLINICO O SERIES DE CASOS (ADULTOS) 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACCESO 

Y PUBLICACION DE DATOS COMO CASO 

CLINICO O SERIES DE CASOS (NIÑOS) 

 

Se extenderá acuse de recibo del trabajo de ma-

nera oportuna y en caso de ser aceptado para publi-

cación, o de requerir modificaciones de acuerdo a 

observaciones de los revisores, se le notificará en 

tiempo y forma.  

 

http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/cesion.pdf
http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/interes.pdf
http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/interes.pdf
http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/ci_casoclinico_adultos.pdf
http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/ci_casoclinico_adultos.pdf
http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/ci_casoclinico_adultos.pdf
http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/ci_casoclinico_ninos.pdf
http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/ci_casoclinico_ninos.pdf
http://hospital.uas.edu.mx/revmeduas/pdf/ci_casoclinico_ninos.pdf
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