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Diseño Editorial
L.I. Claudia Alvarez Vidal

Fortaleciendo la Atención Primaria de la salud mediante la investigación 
científica: impacto, pertinencia y oportunidades

En Tabasco, la Atención Primaria a la Salud (APS) constituye el punto de 
contacto más frecuente entre la población y el sistema sanitario, y representa el 
escenario donde confluyen determinantes sociales, ambientales y económicos que 
moldean el perfil epidemiológico del estado. En este contexto, la investigación 
científica no es un componente accesorio ni reservado para centros altamente 
especializados: es una herramienta estratégica para orientar decisiones clínicas y 
de gestión, priorizar intervenciones costo-efectivas y reducir brechas de acceso, 
calidad y resultados en salud. Fortalecer la investigación en APS implica, 
en esencia, consolidar la capacidad local para identificar problemas reales, 
medirlos con rigor, intervenir con pertinencia y evaluar con transparencia.

La APS enfrenta retos particularmente relevantes en Tabasco: transición 
epidemiológica acelerada, alta carga de enfermedades no transmisibles, presencia 
sostenida de enfermedades transmisibles y reemergentes, y riesgos ambientales 
asociados a eventos hidrometeorológicos, urbanización y exposiciones locales. 
En escenarios así, la investigación aplicada permite pasar del diagnóstico 
general a la comprensión fina de la realidad territorial: ¿dónde están los focos 
de riesgo?, ¿qué grupos presentan mayor vulnerabilidad?, ¿qué barreras 
limitan la continuidad del cuidado?, ¿qué estrategias son más aceptables para 
la población y el personal de salud?. Responder estas preguntas con evidencia 
local evita la adopción acrítica de modelos externos y favorece intervenciones 
contextualizadas, culturalmente pertinentes y operativamente viables.

Entendida como herramienta de APS, la investigación debe orientarse a la 
solución de problemas y a la mejora continua. Ello implica privilegiar diseños 
pragmáticos y métodos robustos, alineados con la factibilidad del primer nivel: 
estudios transversales bien construidos para estimar necesidades, cohortes 
operativas para seguimiento de control y complicaciones, evaluaciones de 
implementación para medir fidelidad y alcance de programas, e investigación 
cualitativa para comprender barreras, creencias y experiencias de usuarios y 
equipos. Asimismo, el uso inteligente de datos rutinarios —expediente clínico, 
sistemas de información, vigilancia epidemiológica y registros comunitarios— 
puede convertirse en una fuente potente de conocimiento si se acompaña de 
estándares mínimos de calidad, gobernanza del dato y capacidades analíticas.

Sin embargo, para que la investigación impacte realmente en la APS, debe 
integrarse a los procesos de atención y gestión, no superponerse como carga 
adicional. Esto exige institucionalizar “ciclos de evidencia” en las unidades: 
identificar un problema prioritario (por ejemplo: control glucémico subóptimo, 
baja adherencia terapéutica, oportunidad perdida en inmunizaciones, hipertensión 
no controlada o retrasos diagnósticos), definir indicadores medibles, diseñar una 
intervención factible, implementarla con acompañamiento y evaluar resultados 
clínicos, organizacionales y de experiencia del paciente. El valor de este enfoque 
reside en su carácter iterativo: aprender, ajustar y escalar lo que funciona.

Un pilar crítico es el fortalecimiento de capacidades. La investigación en APS 
requiere competencias en epidemiología aplicada, bioestadística básica, ética, 
redacción científica y ciencia de la implementación, además de habilidades para 
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trabajo interprofesional. Equipos de salud conformados por medicina, enfermería, nutrición, psicología, trabajo social, 
odontología y salud pública pueden generar preguntas más integrales y soluciones más sostenibles. La interprofesionalidad no 
solo mejora la atención; también eleva la calidad metodológica al incorporar múltiples perspectivas sobre un mismo problema. 
A la par, se necesita una cultura editorial y de publicación responsable: protocolos claros, manejo transparente de conflictos 
de interés, reporte acorde a guías internacionales, y una narrativa científica centrada en utilidad para la toma de decisiones.

La ética y la pertinencia social deben ser el eje. Investigar desde la APS obliga a proteger la confidencialidad, garantizar 
consentimiento cuando corresponda, minimizar riesgos y maximizar beneficios comunitarios. Pero también demanda un 
compromiso con la devolución de resultados: la evidencia debe regresar al territorio en forma de recomendaciones concretas, 
cambios operativos y herramientas para el personal de salud. Publicar no es el final; es un medio para amplificar aprendizajes y 
sostener mejoras. En este sentido, las revistas regionales cumplen una función insustituible: visibilizan problemas locales, legitiman 
la evidencia producida en el primer nivel y conectan la experiencia del terreno con el debate académico y de políticas públicas.

Finalmente, el fortalecimiento de capacidades y la ética deben asumirse como pilares transversales de una APS moderna. 
El impulso de la investigación en el primer nivel involucra competencias en epidemiología aplicada, bioestadística, ética, 
redacción científica y ciencia de la implementación, además de habilidades para el trabajo interprofesional; por ello, equipos 
integrados por medicina, enfermería, nutrición, psicología, trabajo social, odontología y salud pública aportan una visión más 
integral y soluciones más sostenibles. En este marco, resulta pertinente reconocer los avances institucionales y gubernamentales 
orientados a consolidar la APS y a promover la generación y uso de evidencia para la toma de decisiones; fortalecer estos 
esfuerzos mediante protocolos claros, transparencia, protección de la confidencialidad y devolución de resultados al territorio 
potencia su impacto y legitimidad social. Más que una exigencia adicional, la investigación aplicada en APS funciona como 
un mecanismo de acompañamiento técnico que permite monitorear, afinar y documentar la efectividad de las acciones en 
marcha, facilitando su mejora continua, su escalamiento responsable y su contribución a la equidad, la calidad y la resiliencia 
del sistema de salud en Tabasco.
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Prevalencia de casos de evento vascular cerebral remitidos al 
Centro de Rehabilitación y Educación Especial (C.R.E.E.) en el 
Estado de Tabasco, México

RESUMEN

Introducción. De acuerdo a la Organización Mundial de la 
Salud, los Eventos Vascular Cerebral (EVC) son un problema 
de salud pública ya que, a nivel mundial, representan la primera 
causa de discapacidad en personas adultas y constituyen la 
segunda causa de muerte (6.5%), de las cuales 4.95 millones 
ocurren en países con ingresos medios y bajos. El Objetivo de 
este trabajo fue identificar la prevalencia de EVC atendidos 
en el Centro de Rehabilitación y Educación Especial 
(C.R.E.E.) de Tabasco, México. Materiales y Métodos. Este 
trabajo se realizó bajo una metodología transversal del tipo 
observacional. Para ello se integró una matriz de datos de los 
pacientes que ingresaron entre enero de 2019 a diciembre de 
2022 en el C.R.E.E., registrando edad, sexo, comorbilidades, 
entre otros. Resultados Se encontró que el EVC con mayor 
frecuencia fue del tipo isquémico con un 89% de incidencia 
con respecto al hemorrágico 11%. De igual forma, se encontró 
que el sexo masculino es el más afectado. Conclusión. Es 
importante dar seguimiento a la información aquí presentada 
para llevar un registro y control fidedigno de los casos, las 
reincidencias y los posibles fallecimientos a causa del EVC, 
ya que estamos seguros que esto permitirá diseñar estrategias 
y tomar decisiones encaminadas a la prevención y la atención 
médica de esta patología.  
Palabras Claves: Diabetes, EVC, Hipertensión, Tabasco, 
Terapia.

SUMMARY

Introduction. According to the World Health Organization, 
Cerebral Vascular Events (CVE) are a public health problem 
since, worldwide, they represent the first cause of disability 

in adults and constitute the second cause of death (6.5%), 
of which 4.95 million occur in low- and middle-income 
countries. Objective. This work was carried out under a 
transversal observational methodology. Besides, this project 
was to identify the prevalence of CVD treated at the Centro de 
Rehabilitación y Educación Especial (C.R.E.E.) of Tabasco, 
Mexico. Materials and methods. For this purpose, a database 
of patients who were admitted to the C.R.E.E. was created 
between January 2019 and December 2022. During the 
aforementioned period, recording age, sex, comorbidities, 
among others. Results. It was found that the CVE was most 
frequently of the ischemic type with an 89% incidence 
compared to 11% of the hemorrhagic type. Likewise, it was 
found that the male sex is the most affected compared to 
the female sex. Conclusion. It is important to follow up on 
the information presented here to keep a reliable record and 
control of cases, recurrences and possible deaths due to CVE, 
since we are sur that this will allow to desing strategies and 
take decision aimed at prevention and medical care of this 
pathology
Key words: CVE, Diabetes, Hypertension, Tabasco, 
Therapy.

INTRODUCCIÓN 

Un evento vascular cerebral (EVC) es una alteración que 
provoca la disminución de flujo sanguíneo en el encéfalo, 
con consecuencias momentáneas o permanentes en la 
vida de quien lo padece. Ésta se clasifica en dos subtipos, 
hemorrágica e isquémica.1

Las señales de advertencia en la aparición del EVC incluyen 
entumecimiento, debilidad o parálisis de la cara, el brazo o 
la pierna en uno o ambos lados del cuerpo, visión borrosa 

Nahum Nolasco,(1) Rubí García-Pérez,(2) Orlando Hanssen-Carrión(3)

(1) Docente de la Licenciatura en Ingeniería Biomédica. Universidad. Olmeca. Villahermosa, Tabasco, México. 
(2) Egresada de la Licenciatura Ingeniería Biomédica. Universidad Olmeca. Villahermosa, Tabasco, México.
(3) Director del Centro de Rehabilitación y Educación Especial, C.R.E.E. Villahermosa, Tabasco, México.
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repentina o pérdida de la visión lateral o bilateral, mareos, 
pérdida del equilibrio o caída inexplicable; incapacidad para 
comunicarse debido a la dificultad para hablar o comprender 
así como dolor de cabeza severo de causa conocida.2   

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, los 
EVC constituyen la segunda causa global de muerte, 6.5%, 
de las cuales 4.95 millones ocurren en países con ingresos 
medios y bajos.3  

En ese sentido, datos de la Secretaría de Salud Pública 
Federal señalan que en México ocurren 118 casos de EVC 
por cada 100,000 habitantes.4 Así, los datos muestran que 
en el año 2021 ocurrieron 37,453 decesos a nivel nacional 
a consecuencia de un EVC5 lo convierten en un problema de 
salud pública.

Los EVC representan la primera causa de discapacidad 
en personas adultas y adultos mayores, dado que afectan 
diversas partes del cerebro que controlan la motricidad, el 
habla, la vista e incluso la capacidad de razonar.6 La escasa 
información epidemiológica sobre la ocurrencia de EVC en 
países en desarrollo7 y particularmente en nuestro estado, 
resaltan la necesidad de llevar a cabo este estudio. 

El presente trabajo se plantea identificar la prevalencia de 
EVC atendidos en el Centro de Rehabilitación y Educación 
Especial (C.R.E.E.) de Tabasco, en el periodo comprendido 
de enero de 2019 a diciembre de 2022.

MATERIAL Y MÉTODO

Este trabajo se realizó bajo una metodología transversal del 
tipo observacional. Para obtener la información, se revisaron 
los expedientes médicos de los pacientes diagnosticados con 
EVC atendidos en el Centro de Rehabilitación y Educación 
Especial (C.R.E.E.) de Villahermosa, capital del Estado de 
Tabasco durante el periodo señalado. Se consideraron los 
siguientes datos: diagnóstico positivo a ECV hemorrágico o 
isquémico, edad, sexo, estado civil, municipio o estado de 
residencia, situación económica, tiempo de rehabilitación, 
comorbilidades y tratamientos. Es importante señalar que 
todos los datos fueron tratados con la mayor discreción 
posible y únicamente con el objetivo establecido en el 
trabajo. La información se integró en una matriz  de datos 
y posteriormente se realizaron gráficas para una mejor 
comprensión y presentación de la información.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 264 pacientes diagnosticados con 
EVC correspondientes al periodo 2019-2022, de los cuales 
145 fueron hombres y 119 mujeres, con un promedio de edad 
de entre 64 y 65 años. 
En la Gráfica 1 se muestra el año en el que se reportó una 
mayor incidencia de casos, siendo este el año 2021.

De los casos de EVC estudiados, se observó que la mayoría 

Gráfica 1. Registro de años de pacientes recibidos en el C.R.E.E. con un EVC. 

Fuente: Expediente médico 2025.
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corresponde al EVC de tipo isquémico, con un total de 236 
casos, que representan un 89 % del total, contra 28 registros 
del hemorrágico, que significan el 11 % Gráfica 2.

Con respecto a las comorbilidades de los pacientes, se 
encontró que 103 personas padecen Diabetes e Hipertensión 
arterial conjuntamente, mientras que 11 personas padecen 

solo Diabetes, 98 personas padecen solo hipertensión arterial 
y 52 no reportan alguna comorbilidad Gráfica 3.

El tipo de terapia más utilizada para rehabilitación de los 
pacientes atendidos en el C.R.E.E como se observa en la 
Gráfica 4 es la Mecanoterapia. Dicha terapia abarca el uso de 
bicicletas, instrumentos para brazos, entre otros.

Fuente: Expediente médico 2025.

Gráfica 2. Tipo de EVC con mayor incidencia en los pacientes atendidos en el 
C.R.E.E. Fuente: Elaboración propia. 

Gráfica 3. Comorbilidades presentes en los pacientes con EVC canalizados al 
C.R.E.E. Villahermosa. 

Fuente: Expediente médico 2025.
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DISCUSIÓN

Con respecto a la edad de los pacientes mostrados en el 
presente estudio, los datos concuerdan con los previamente 
presentados por Pérez-Pérez en el 2016 en un trabajo 
realizado en San Luis Potosí, México, señalando que la 
edad promedio de los pacientes con EVC es igual o mayor 
a 65 años,8 promedio similar a lo encontrado en el presente 
trabajo.

En cuanto al tipo de EVC más común, nuestros resultados 
coinciden con los presentados por Alba-Pedrero en el año 
2024 quién en su estudio realizado en el servicio de urgencias 
del Hospital General de Zona No. 46 de Villahermosa, 
encontró que el EVC mayormente reportado fue del tipo 
isquémico comparado con el tipo hemorrágico.9

Entre los factores de riesgo que incrementan la probabilidad 
de sufrir un EVC se señala frecuentemente a la hipertensión 
arterial.10 Ésta participa en la fisiopatología de la enfermedad 
vascular cerebral de múltiples maneras, favoreciendo la 
oclusión arterial, principalmente.11 En este trabajo se reporta 
que 98 pacientes manifestaron padecer hipertensión arterial, 
lo que concuerda con reportes previos tanto a nivel mundial 
como nacional.12

La diabetes mellitus (DM)  es otro factor que incrementa 
el riesgo de EVC. Aunque en nuestros resultados sólo 
11 pacientes reportaron tener diabetes, esto no debe ser 
motivo para descuidar el control de la enfermedad, ya que la 
evidencia establece que los diabéticos tienen una frecuencia 

entre 1.5 y 2 veces mayor a presentar un EVC comparado con 
los no diabéticos.13

El sobrepeso y la obesidad también son factores 
desencadenantes de la EVC. En ese sentido, si consideramos 
que la población de Tabasco con sobrepeso y obesidad 
en todos los grupos de edad va en aumento así como el 
incremento constante en los índices de mortandad por DM 
y las enfermedades hipertensivas desde el año 200514 hace 
prioritario concientizar a la población en la necesidad de 
adoptar medidas preventivas enfocadas en el control del peso 
corporal. 

Cabe destacar la presencia de 103 casos con hipertensión 
arterial y diabetes mellitus. Consideramos que este dato 
es revelador ya que el contar con ambas comorbilidades, 
sumadas a la edad avanzada de los pacientes, son factores 
que incrementan las probabilidades de presentar otro EVC, 
lo que representa un riesgo mortal para los pacientes.  

Muchas estrategias de prevención de EVC son similares a 
las enfermedades cardíacas. En general, mantener un estilo 
de vida saludable, hacer ejercicio, comer frutas y verduras, 
el control en el consumo de grasas y la presión arterial entre 
otros La atención al paciente que presenta un EVC debe 
considerarse una emergencia médica ya que el tratamiento 
inmediato reduce la presencia de secuelas en quién la padece. 
La acción inmediata es fundamental para salvar la vida de 
la persona así como aumentar las posibilidades de una 
recuperación exitosa.15

Gráfica 4. Tipo de terapia recibida por parte de los pacientes canalizados al 
C.R.E.E. 

Fuente: Expediente médico 2025.
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En ese sentido, la rehabilitación post EVC juega un papel 
importante en el proceso de recuperación del paciente, en 
especial la terapia física y la terapia ocupacional, ya que 
ayudan a recuperar las capacidades y habilidades básicas tales 
como caminar, sentarse, ponerse de pie, acostarse y cambiar 
de un tipo de movimiento a otro.16 En el presente trabajo se 
registró a la mecanoterapia y a la terapia ocupacional como 
las principales estrategias de rehabilitación recibidas por los 
pacientes atendidos en el C.R.E.E. Es de suma importancia 
valorar individualmente a cada paciente, lo que permite 
planificar un programa de rehabilitación adaptado a sus 
necesidades de recuperación. Los pacientes que se someten 
a rehabilitación logran una mejoría significativa comparada 
con aquellos que no lo realizan.17,18

Consideramos importante destacar que en el año 2020 
el C.R.E.E. cerró sus puertas durante 3 meses a causa de 
la pandemia ocasionada por el Covid-19, por lo que se 
interrumpieron procesos de rehabilitación, algo que acarrea 
consecuencias en el paciente. Al respecto, es de destacar el 
trabajo de Rojas-Sosa y colaboradores del año 2021 quienes 
compararon diversos tipos de rehabilitación como la realidad 
virtual (RV), la terapia modificada de restricción-inducción 
de movimiento y la terapia convencional en personas con 
discapacidad severa durante el periodo de confinamiento 
por Covid-19. Los autores mencionan que los pacientes con 
el esquema de rehabilitación RV lograron resultados más 
destacados con respecto a los otros tipos. Además, la RV 
ofrece la opción de llevar la rehabilitación en casa o cuando 
las condiciones le impidan al paciente asistir al hospital.19

Actualmente el grueso de la población tabasqueña se ubica 
en un rango de edad joven. Pero, si continúa el incremento en 
los índices de sobrepeso, obesidad e hipertensión combinados 
con la escasa inversión en materia de salud y las pocas 
políticas públicas en cuanto a educación en salud se refiere, 
a mediano y largo plazo esta combinación representará 
un problema de salud pública a todos los niveles etarios. 
De ahí la importancia de emprender acciones inmediatas 
para concientizar sobre los riesgos de no prestar atención 
al cuidado de su salud así como modificar malos hábitos 
alimenticios. 

CONCLUSIÓN

El EVC es un problema de salud pública que incide con 
mayor frecuencia en los hombres con respecto a las mujeres 
cuya prevalencia es de las primeras causas de incapacidad 
y muerte en los adultos y adultos mayores en países en 
desarrollo como México.

La hipertensión arterial y la diabetes son el principal factor 

que incrementa las probabilidades de padecer un EVC, 
aunado a la falta de un estilo de vida saludable.

El tipo de terapia utilizada para la rehabilitación está en 
función de las secuelas del EVC y las condiciones en las que 
el paciente llega a rehabilitación y su pronóstico es reservado 
a evolución, por lo que el tiempo en rehabilitación depende 
de los avances del paciente.

Es importante tener en cuenta esta evidencia ya que, si la 
población continúa con el estilo y ritmo de vida actual, 
la prevalencia de EVC se incrementa a una menor edad, 
desencadenando la aparición de discapacidades e incluso la 
muerte. 

El hecho que el C.R.E.E. atienda los casos de EVC remitidos 
de todos los hospitales públicos y privados de Tabasco así 
como de estados vecinos, que la información aquí reflejada 
se haya obtenido a partir de los datos de pacientes que 
acudieron a rehabilitación a ese centro así como la escasa 
información existente sobre EVC para nuestra entidad deben 
considerarse como las principales fortalezas de este trabajo. 

RECOMENDACIONES

Consideramos que es importante dar seguimiento a la 
información aquí presentada para llevar un registro y control 
fidedigno de los casos, las reincidencias y los posibles 
fallecimientos a causa de los EVC, ya que estamos seguros 
que esto permitirá diseñar estrategias y tomar decisiones 
encaminadas a la prevención y la atención médica oportuna 
de esta patología a nivel estatal y personal. 
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Diferencias en el flujo sanguíneo placentario en embarazadas con 
diabetes pregestacional y gestacional

RESUMEN

Introducción: La diabetes materna, ya sea pregestacional 
o gestacional, causa alteraciones en el flujo sanguíneo 
placentario, lo cual influye en los resultados materno-fetales. 
Este estudio comparó los índices de pulsatilidad (IP) y 
resistencia (IR) entre mujeres gestantes del segundo y tercer 
trimestres de gestación con diabetes pregestacional (DPG) y 
de aparición durante la gestación (DG). Objetivo: Describir 
las diferencias entre los IP e IR en mujeres con diabetes 
pregestacional y gestacional, en la interfase entre el segundo 
y el tercer trimestre de gestación. Metodología: Estudio 
analítico y ambispectivo de 54 mujeres jóvenes embarazadas 
(25 a 35 años de edad). Se midieron los valores de glucemia 
por vía capilar, hemoglobina glucosilada y se determinaron 
automáticamente por imagenología Doppler los IP e IR. 
Los datos se analizaron utilizando el programa SPSS, se 
determinaron valores promedios y desviaciones estándares, 
se compararon diferencias entre grupos con la prueba de Chi 
cuadrado y con la correlación de Spearman. Resultados: Las 
mujeres con diabetes pregestacional presentaron índices de 
pulsatilidad significativamente más altos en la arteria uterina 
derecha (1.28 ± 0.42) que las mujeres con diabetes gestacional 
(1.05 ± 0.27, p < 0.001). En la arteria uterina izquierda 
también se observaron diferencias significativas. Los índices 
de resistencia fueron menores en mujeres con diabetes 
pregestacional. Conclusión: Los índices de pulsatilidad y 
resistencia muestran diferencias significativas entre mujeres 
con diabetes pregestacional y gestacional. Estos resultados 
subrayan la necesidad de monitoreo individualizado para 
mejorar los resultados materno-fetales. 
Palabras claves: Diabetes gestacional; diabetes 
pregestacional, flujo placentario; índice de pulsatilidad, 
embarazo. 

SUMMARY

Introduction: Maternal diabetes, whether pregestational or 
gestational, causes alterations in placental blood flow, which 
influences maternal-fetal outcomes. This study compared 
pulsatility indices (PI) and resistance (RI) between second 
and third trimester pregnant women with pregestational 
diabetes (PGD) and gestational onset diabetes (GD). 
Objective: To describe the differences between PI and IR in 
women with pregestational and gestational diabetes, at the 
interface between the second and third trimester of pregnancy. 
Methodology: Analytical and ambispective study of 54 
young pregnant women (25 to 35 years of age). Capillary 
blood glucose and glycosylated hemoglobin values were 
measured, and PI and IR were automatically determined by 
Doppler imaging. Data were analyzed using SPSS software, 
mean values and standard deviations were determined, and 
differences between groups were compared using the Chi 
square test and Spearman’s correlation. Results: Women with 
pregestational diabetes had significantly higher pulsatility 
indices in the right uterine artery (1.28 ± 0.42) than women 
with gestational diabetes (1.05 ± 0.27, p < 0.001). Significant 
differences were also observed in the left uterine artery. 
Resistance indices were lower in women with pregestational 
diabetes. Conclusion: Pulsatility and resistance indices show 
significant differences between women with pregestational 
and gestational diabetes. These results underline the need 
for individualized monitoring to improve maternal-fetal 
outcomes. 
Key words: Gestational diabetes; pregestational diabetes; 
placental flow; pulsatility index; pregnancy.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes es un problema de salud pública global, es la 
segunda causa de muerte por enfermedades no contagiosas 
en el mundo, posterior al cáncer. El 10 % de la población 
global padece diabetes y más de la mitad de los afectados 
no cuentan con tratamiento.1 La diabetes es una afectación 
metabólica de hiperglucemia crónica, asociada a defectos en 
la producción y/o liberación de insulina o a desregulaciones 
en los mecanismos de señalización y/o acción de esta. 
Los principales tipos de diabetes son: diabetes tipo I, tipo 
II, diabetes gestacional (DG), formas híbridas, diabetes de 
origen inmunológico y otras ocho categorías especiales de 
diabetes.2

La diabetes durante la gestación representa un desafío 
significativo para la salud materno-fetal, debido a sus 
consecuencias en el binomio. Los mecanismos patológicos 
y las consecuencias de estos atienden al origen del 
padecimiento, ya sea que se trate de DG o pregestacional 
(DPG). 

La DPG se refiere a mujeres que ya padecían diabetes tipo 
1 o tipo 2 antes de la concepción. Estas pacientes suelen 
presentar un mayor riesgo de complicaciones materno-
fetales, como macrosomía fetal, malformaciones congénitas 
y restricción del crecimiento intrauterino (RCIU).3,4 Además, 
la DPG puede estar asociada con una mayor morbilidad 
perinatal, incluyendo el riesgo de hipoglucemia neonatal y 
mortalidad.5 En estos casos, el manejo óptimo implica un 
control glucémico estricto antes y durante el embarazo para 
minimizar los riesgos.6

La DG es una alteración en la tolerancia a la glucosa que 
se detecta por primera vez durante el embarazo. La DG 
generalmente se desarrolla debido a una resistencia aumentada 
a la insulina causada por factores hormonales propios del 
embarazo (Olmos-Ortiz et al., 2021). Algunos estudios han 
demostrado que la DG puede inducir cambios histológicos 
en la placenta, como vasculopatías e inflamación crónica, lo 
que impacta negativamente en el intercambio gaseoso del 
sistema circulatorio materno y fetal.7,8

El flujo placentario es el proceso mediante el cual el flujo 
sanguíneo transporta el oxígeno y los nutrientes de la madre 
al feto a través de la placenta, garantizando el desarrollo 
adecuado del embarazo. Este flujo se evalúa comúnmente 
mediante ultrasonido Doppler, que permite medir indicadores 
como el índice de pulsatilidad (IP) y el índice de resistencia 
(IR), los cuales reflejan la resistencia al flujo sanguíneo en las 
arterias uterinas y otros vasos placentarios a través de imágenes 
de resonancia ultrasonográfica. El IP se calcula considerando 
la velocidad sistólica máxima, la velocidad diastólica mínima 

y la velocidad media del flujo sanguíneo a lo largo del ciclo 
cardíaco, mientras que el índice de resistencia evalúa el grado 
de oposición al flujo en la pared de los vasos sanguíneos.9 
Las irregularidades en el flujo placentario, como un PI 
elevado o un IR anormal, pueden tener graves repercusiones 
en la salud del binomio materno-fetal, como restricción del 
crecimiento intrauterino, preeclampsia, parto prematuro, 
preclampsia, eclampsia o incluso mortalidad perinatal. 
Estas alteraciones afectan tanto el desarrollo fetal como la 
salud materna, incrementando el riesgo de complicaciones 
durante y después del embarazo.9 En el caso de las mujeres 
con diabetes, ya sea gestacional o pregestacional, los efectos 
vasculares de esta condición contribuyen a disfunciones 
placentarias debido a la hiperglucemia crónica, que genera 
estrés oxidativo, inflamación sistémica y alteraciones en 
la angiogénesis placentaria. Estas condiciones afectan la 
capacidad de la placenta para regular el flujo sanguíneo y 
pueden provocar insuficiencia placentaria, comprometiendo 
el bienestar fetal y aumentando el riesgo de complicaciones 
materno-fetales.10,11

Las alteraciones en el flujo placentario pueden orientar respecto 
en la detrminación de tratamientos de diabetes durante el 
embarazo. Las modificaciones en los índices de pulsatilidad 
y de resistencia de las arterias uterinas, detectables mediante 
el ultrasonido Doppler, incluyen cambios en la conformación 
estrucutra y resistencia del endotelio, así como en la túnica 
íntima de los vasos sanguíneos que irrigan la placenta. 
Los parámetros IP e IR son fundamentales para evaluar la 
perfusión placentaria y predecir posibles complicaciones 
durante el embarazo. La flujometría Doppler de las arterias 
uterinas es una herramienta esencial para evaluar la 
circulación útero-placentaria en embarazos complicados 
por diabetes. Un meta-análisis reciente evidenció que los 
IR e IP en estas arterias están elevados en mujeres con 
diabetes gestacional y pregestacional, reflejando alteraciones 
hemodinámicas significativas.12 Además, se destaca que el IP 
de las arterias uterinas es un indicador clave para predecir 
resultados perinatales adversos, como preeclampsia y 
restricción del crecimiento intrauterino. 

Aunque su aplicación en diabetes gestacional puede ser 
limitada en ausencia de complicaciones adicionales, la 
evaluación Doppler es crítica en casos de riesgo elevado, 
subrayando su importancia en el monitoreo clínico y en la 
prevención de complicaciones materno-fetales relacionadas 
con alteraciones en la circulación placentaria.13 El objetivo 
de este estudio fue describir las diferencias en los índices de 
pulsatilidad y resistencia en mujeres con diabetes gestacional 
y pregestacional, con miras a proporcionar conclusiones 
que guíen la toma de decisiones en el tratamiento de la 
diabetes durante la gestación y disminuyan así los riesgos de 
afectaciones en el binomio materno-fetal.
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MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio analítico, transversal y retrospectivo 
en 54 mujeres embarazadas, de 20 a 30 semanas de 
gestación (SDG), atendidas en el Hospital Regional PEMEX 
Villahermosa durante el año 2023, con autorización por los 
Comités de Investigación y de Ética con folio de aceptación 
026-2023 y CEI-08-24, respectivamente. Las participantes se 
dividieron en dos grupos: diabetes gestacional -DG (n = 27) 
y diabetes pregestacional -DPG (n = 27). La glucemia fue 
medida capilarmente al inicio del estudio y a las dos semanas 
siguientes. Se determinaron automáticamente los IP e IR de 
las arterias uterinas derecha e izquierda mediante ultrasonido 
Doppler (Philips ClearVue 850 con diseño modular Smart 
design y calidad de imagen SonocCT). Siguiendo la 
exploración por vía abdominal: se colocó el transductor 
longitudinalmente en la fosa ilíaca, de forma paralela a la 
cresta ilíaca y la pared uterina, identificando los vasos ilíacos. 
Con un movimiento sutil en sentido medial se identificó la 
arteria uterina en una falsa imagen de cruce con la arteria 
ilíaca externa, la cual se estudió 1-2 cm distal a este punto. 
El valor promedio de tres ondas consecutivas se usó para 
el cálculo de los valores individuales de velocidad (cm/s), 
necesarios para estimar los índices: el pico sistólico, al flujo 
diastólico final, el flujo promedio de un ciclo cardiaco, el 
flujo diastólico temprano y la frecuencia diastólica máxima. 
Los análisis estadísticos incluyeron la prueba de χ2 para 
comparar los grupos y correlaciones de Spearman para 
evaluar asociaciones entre variables. 

RESULTADOS

La población estudiada incluyó 54 mujeres gestantes con 
diagnóstico de diabetes, con una edad promedio de 30 años 
(± 5.4)¿, y 20 SDG. El número promedio de embarazos fue 
de 2 (± 1), mientras que el promedio de partos y cesáreas fue 
de 1 (± 0.7) y 1 (± 1.9), el aumento de peso promedio durante 
la gestación fue de 10.5 kg (± 3.1) y el control glucémico 
conforme a la meta por edad gestional fue el deseado en la 
mayor parte de la población (Tabla 1).
La flujometría de la circulación sanguínea a través de las 
arterias uterinas fue determinada a través de imagenología 
ultrasonográfica. Los IP e IR mostraron variabilidad entre 
las arterias uterinas derecha (AUD) e izquierda (AUI): El IP 
promedio en la AUD fue de 1.14 (± 0.35), mientras que en 
la AUI fue de 0.74 (± 0.24). El IR promedio en la AUD fue 
de 1.0 (± 0.07), en comparación con 0.58 (± 0.07) en la AUI.
Estas diferencias reflejan asimetrías fisiológicas en el flujo 
placentario (Tabla 2). Los valores promedio del IP (IPP) y 
del IR (IRP) fueron 0.94 (con un rango de 0.58 a 1.50) y 0.43 
(con un rango de 0.30 a 0.84), respectivemente, pero solo tres 
participantes (6 % de la muestra) con DPG presentaron un 

IPP igual o superior a 1.45, el cual es considerado anómalo 
o de riesgo para enferrmedades hiperstensivas gestacinales 
como pre-eclampsia.14

Variable X̄ (± DE)

Muestra (n) 54
Edad materna (años) 30 (5.4)
Número de embarazos 2 (1.1)
Número de partos 1 (0.7)
Número de cesáreas 1 (1.9)
Número de abortos 2 (0.6)
Aumento de peso durante la gestación (Kg) 10.5 (3.1)
Primera Glucosa en ayuno (mg/dL) 108.5 (18)
Glucosa de seguimiento (mg/dL) 112.1 (33)
Ultima Hemoglobina Glucosilada (%) 7.3 (1.7)
Semanas de gestación a la primera consulta 25.2 (4.6)
Tipo de diabetes
Gestacional (%) 50
Pregestacional (%) 50
Control glucémico
Conforme a la meta por edad gestacional (%) 69
Fuera de la meta por edad gestacional (%) 31

Tabla 1. Descripción general de la muestra. 

Fuente: Mediciones con ultrasonido y flujometría. Julio-
Diciembre 2023.
Se describen las principales variables sociodemográficas 
intervinientes en el estudio, proporcionándose el valor 
promedio (X̄), más menos la desviación estándar (±DE).

Variable X̄ (± DE)
n 54
IP
AUD 1.14 (0.35)
AUI 0.74(0.24)
IPP 0.94 (0.28)
IR
AUD 1.0 (0.07)
AUI 0.58 (0.07)
IRP 0.43 (1.0)

Tabla 2. Valores promedio de la flujometría de las arterias 
uterinas (AU) de la placenta.

Fuente: Mediciones con ultrasonido y flujometría. Julio-
Diciembre 2023.
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Se describe el valor individual del IP, del IR, y el valor 
promedio de los mismos, IPP e IRP de las arterias uterinas 
derecha (AUD) e izquierda (AUI). El IP se calculó mediante 
el cociente entre la sustracción de la velocidad diastólica 
final del flujo al flujo del pico sistólico, dividido por el flujo 
medio. El IR se calculó considerando los valores del flujo 
al pico sistólico, el flujo final diastólico, el flujo diastólico 
temprano y la frecuencia diastólica máxima. Se muestra el 
valor promedio (X̄), más /menos la desviación estándar (± 
DE) de la muestra.

El flujo de las arterias uterinas de la placenta pueden 
presentar desviacioines asociadas al tipo de diabetes que 
la madre presente. Comparando los índices de pulsatilidad 
y resistencia según el tipo de diabetes se encontró que las 
mujeres con diabetes pregestacional presentaron un IP 
significativamente mayor en la AUD (1.28 ± 0.42) frente a 
las mujeres con diabetes gestacional (1.05 ± 0.27, p < 0.001), 
de manera semejante, en la AUI los valores también fueron 
mayores en el grupo pregestacional (0.86 ± 0.64 vs. 0.66 ± 
0.16, p < 0.001). Por lo contrario, en los IR fue el grupo de 
diabetes pregestacional donde se hayaron valores más altos 
de resistencia (Figura 1).

El control glucémico tiene una asociación pobre con la 
alteración del flujo placentario. Las mujeres con descontrol 
glucémico inicial presentaron un IPP más alto (1.11 ± 0.36) 

que aquellas con control adecuado (0.86 ± 0.18, p < 0.001) 
al inicio del estudio (20-30 SDG). En el seguimiento, dos 
semanas posteriores, el IPP fue más alto en mujeres con 
control glucémico (1.1 ± 0.09) en comparación con las de 
descontrol glucémico (0.91 ± 0.30, p < 0.001). Por otro 
lado, los IRP se mantuvieron semejantes en la comparación 
glucemia de seguimiento (Figura 2).

Los antecedentes obstétricos, así como las condiciones 
metabólicas de las gestantes pueden tener una participación 
importante en la desregulación del flujo placentario durante 
la gestación. Para medir la asociación probable entre los 
factores de riesgo obstétricos, como el número de embarazos, 
la cantidad de partos, de cesáreas, de abortos, así como 
factores metabólicos, inlcuyendo la ganancia de peso durante 
la gestación y la glucemia de la gestante, se realizó una 
comparación de los IPP a través de las categorías de cada 
uno de los factores previamente mencionados. La diferencia 
medida por la prueba de χ2 en los IPP fue significativa entre 
las categorías del número de partos, número de cesáreas, 
número de abortos, la ganancia de peso duante la gestación y 
los valores de glucemia (tanto inicial, como de seguimiento). 

Sin embrago, el factor de riesgo de la ganancia de peso 
durante la gestación fue el que presentó la mejor asociación, 
medida por la R de Spearman, con con el aumento de IPP, 
teniendo valor de 0.336 (p = 0.013). Ver tabla 4.

Figura 1. Representación gráfica de los flujos de las arterias uterinas.

Fuente: Mediciones con ultrasonido y flujometría. Julio-Diciembre 2023.
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Figura 2. Índices de pulsatilidad y de resistencia por control glucémico.

Fuente: Mediciones con ultrasonido y flujometría. Julio-Diciembre 2023.

Se separaron los grupos de las gestantes de acuerdo a su alcance de las metas de control glucémico según 
la edad gestacional, como grupo con control o descontrol glucémico y se reportan los valores promedio de 
IP e IR.

Rango de los datos Asociación entre el IPP y los 
factores de riesgo

Valor de P de χ2 

R de Spearman 

(valor de p)

Número de embarazos 1 - 5 0.303 0.006 (0.963)

Número de partos previos 0 - 2 0.033* -0.126 (0.363)

Número de cesáreas previas 0 - 2 0.014* 0.030 (0.832)

Número de abortos 0 - 2 0.007** 0.074 (0.597)

Ganancia de peso durante la gestación (kg) 6 -15 0.000*** 0.336 (0.013)**

Glucemia inicial (mg/dL) 95 - 148 0.000*** 0.084 (0.547)

Glucemia de seguimiento (mg/dL) 89 - 210 0.000*** -0.117 (0.401)

Fuente: Mediciones con ultrasonido y flujometría. Julio-Diciembre 2023.

Se analizó la relación entre los factores siguientes: el número de embarazos, de partos previos de cesáreas, de abortos, la 
cantidad de ganancia de peso (en Kg) durante la gestación y de la glucemia al inicio del estudio y en el seguimiento (dos 
semanas posteriores) y entre el IPP. Se reporta el valor de p de la prueba de χ2 y el valor de la correlación de Spearman. Los 
valores de p menores a 0.05 fueron considerados estadísticaente significativos (*).

Tabla 4. Participación de los factores de riesgo obstétricos y metabólicos en el aumento del IPP.
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DISCUSIÓN

Nuestros resultados fueron obtenidos con gestantes jóvenes 
(25 – 35 años de edad) de finales del segundo y principios 
del tercer trimestre de gestación, muestran que las mujeres 
con diabetes pregestacional tienen mayores alteraciones en 
el flujo placentario, reflejadas en IPs más altos y resistencia 
más baja en comparación con las mujeres con diabetes 
gestacional. Estos hallazgos coinciden con estudios previos 
que asocian la diabetes pregestacional con un mayor riesgo 
de complicaciones vasculares debido a una fisiopatología 
crónica. Un estudio realizado en Londres con mujeres 
gestantes del primer trimestre, mostró que existe una 
asociación positiva entre la presencia de DG y el desarrollo 
de preeclampsia, aunque no hayó cambios significativos 
en los IPs de las arterias uterinas.15 Otro estudio realizado 
en gestantes iraníes de 18 a 40 años de edad en el segundo 
trimestre de gestación, muestra que una incidencia de 4.5% 
de su mestra para un IPP de 1.45, el cual coincidió con mayor 
riesgo de desarrollo de preeclampsia y de productos de bajo 
peso para la edad gestacional.9 Nosotros encontramos una 
incidencia de 6% de nuestro muestreo para el IPP igual o 
mayor de 1.45, mismos casos que coinciden con tener DPG, 
presentar porcentajes de Hb1Ac mayores a seis y ganancia de 
peso igual o mayor a 14 kilos. Por su parte, un meta-análisis 
que incluyó 43 reportes de investigaciones previas compendió 
que tanto el IP, como el índice de la proporción sistólica/
diastólica de las arterias uterinas, son mayores cuando existe 
diabetes durante la gestación, que cuando no existe; y en 
particular durante el tercer trimestre (no durante el primer 
trimestre) de gestación, el aumento en el IP es evidente 16. 
Por lo tanto, es de esperarse que los cambios tisulares y 
especialmente endoteliales de los vasos sanguíneos durante 
la gestación, predispongan a las alteraciones asociadas a la 
diabetes8, pero con mayor énfasis cuando es preexistente a la 
gestación, como en el caso de la DPG.

CONCLUSIÓN

El flujo placentario presenta diferencias significativas 
entre mujeres con diabetes pregestacional y gestacional, 
siendo la pregestacional la más afectada. Las mujeres con 
diabetes pre-gestacional presentaron índices de pulsatilidad 
significativamente más altos que aquellas con diabetes 
gestacional (p < 0.001). Este dato apunta a una mayor 
resistencia al flujo sanguíneo en este grupo, lo que puede 
conllevar un mayor riesgo de complicaciones, por lo tanto, 
resulta fundamental ofrecer un seguimiento cercano y un 
manejo personalizado para minimizar riesgos en estas 
pacientes. Adicionalmente, se identificó que la ganancia de 
peso durante el embarazo fue el único factor que mostró una 
relación positiva con el aumento del flujo placentario, lo 
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cual subraya la relevancia de mantener un control adecuado 
del peso durante la gestación para promover la salud de la 
madre y el feto. Estos hallazgos destacan la importancia de 
un enfoque integral en el manejo de mujeres embarazadas 
con diabetes, que incluya tanto el control del peso como la 
regulación de la glucosa en sangre, para optimizar el flujo 
sanguíneo, prevenir complicaciones y mejorar los resultados 
materno-fetales.
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RESUMEN

Objetivo. Conocer los factores de riesgo a los que se exponen 
y las comorbilidades que padecen los pacientes intervenidos 
de cirugía abdominal que les llevó a desarrollar Hernia 
Incisional en un hospital general. Material y Método. Estudio 
observacional, transversal y retrospectivo realizado del año 
2021 al 2024 en 2,686 pacientes intervenidos quirúrgicamente 
en la cavidad abdominal. Resultados. La tasa de incidencia 
fue de 5.6%. Edad entre 29-94 años. Predominio de 68.5% 
en mujeres; 45.4% fueron cirugías de urgencia; se utiliza 
sutura absorbible en 71.5%; herida infectada en 25.4%; 
comorbilidades en el 93.8%; las principales obesidad 50.8%, 
diabetes 43.1, hipertensión 60%. Se presentaron hasta 6 
comorbilidades simultáneamente. Tres comorbilidades 
en 32.3%. Conclusión. Es importante considerar el riesgo 
multivariado que tienen los pacientes al someterse a una 
cirugía. Además de comorbilidades se suman los del 
procedimiento quirúrgico.
Palabras Claves: Hernia incisional; Factores de riesgo; 
Comorbilidades; Laparotomía.

SUMMARY

Objetive. To understand the risk factors and comorbidities 
experienced by patients who underwent abdominal surgery 
and developed incisional hernias in a general hospital. 
Material and Method. Observational, cross-sectional and 
retrospective study carried out from 2021 to 2024 in 2,686 
patients undergoing surgery in the abdominal cavity. 
Results. The incidence rate was 5.6%. Age between 29-
94 years. Prevalence of 68.5% in women; 45.4% were 
emergency surgeries; absorbable suture is used in 71.5%; 
infected wound in 25.4%; comorbidities in 93.8%; the 
main ones obesity 50.8%, diabetes 43.1, hypertension 
60%. Up to 6 comorbidities were present simultaneously. 

Three comorbidities in 32.3%. Conclusions. It is important 
to consider the multivariate risk that patients have when 
undergoing surgery. In addition to comorbidities, there are 
also those of the surgical procedure.
Key words: Incisional hernia; Risk factors; Comorbidities; 
Laparotomy.

 
INTRODUCCIÓN

Las hernias incisionales (HI) se definen como espacios en 
la pared abdominal alrededor de cicatrices postoperatorias, 
perceptibles o palpables mediante examen clínico o imagen.1 
Se refiere a una mala cicatrización de la incisión, la cual es 
frecuente en la práctica quirúrgica en general, donde es muy 
importante considerar los factores de riesgo que presenta 
el paciente antes, durante y después de ser sometido a una 
cirugía. Estos factores, si bien están así clasificados para su 
identificación, es importante tomar en cuenta que interactúan 
entre sí, la mayor de las veces aumentando el riesgo, de ahí que 
las HI se convierten en un problema complejo para establecer 
medidas de prevención que minimicen su formación a partir 
del tipo de cirugía realizada y la especialidad que intervino 
al paciente.

Desde el punto de vista epidemiológico,  Hoer et al.,2 
informaron  para las HI una tasa de 54% que se desarrolló al 
año en los pacientes intervenidos, la cual aumentó al 75% en 
los pacientes a los dos años y a 89% a los cinco años. Estas 
altas cifras son muy diferentes a las reportadas una década 
posteriormente por Fink et al.,3 quienes establecieron una 
tasa de 12.6% al primer año, la cual se incrementó al 22.4% 
al tercer año. Por su parte, revisiones sistemáticas, como la 
realizada por Calcerrada-Alises et al.,4 quienes seleccionaron 
84 estudios, calcularon una incidencia del 4.8 (95% CI 3.7% 
- 6.2%),  mientras que Omar et al.,5 en las series revisadas 
calcularon una incidencia entre el 5% y el 70%.
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La diferencia en los resultados tiene que ver con varios 
factores. Uno de ellos puede ser el método de diagnóstico. Al 
respecto, Khor et al.,6 reportaron que solo el 26% del total de 
los pacientes presentaron evidencia clínica de poseer una HI, 
mientras que el 74% se encontraban de manera asintomática 
siendo corroborada la presencia de HI mediante estudios 
de imagen como la Tomografía Computarizada (TC). Los 
mismos investigadores reportaron que la incidencia de 
la Hernia Incisional (HI) en procedimientos abiertos o 
laparoscópicos no hubieron diferencias significativas en 
cuanto al defecto de la pared del paciente. Recientemente, 
Fortelny y Dietz7 calcularon que un tercio de la población 
de países industrializados serán sometidos a una cirugía 
abdominal durante su vida y, dependiendo de los factores de 
riesgo, el desarrollo de hernia se presentará en un 30% de 
ellos a los dos años y en un 50% a los cinco. Esto dependerá 
de la presencia de comorbilidades, la técnica y los materiales 
utilizados en la cirugía. Una primera explicación entre estas 
diferencia podría ser la aplicación de métodos más modernos 
en las cirugías y la prevención de infecciones, que se ha 
reportado disminuyen la formación de hernias y, una segunda 
explicación es la influencia en la calidad de los datos además 
las coincidencias o diferencias en los criterios de inclusión 
establecidos en el diseño de los estudios, donde parece ser 
que influye el peso de las comorbilidades y, por lo tanto hay 
que tomarlas muy en cuenta. Esta disparidad en incidencia de 
las HI, genera más preguntas cuya respuesta probablemente 
está en las características de la población en estudio, las 
variables que participan, el método de diagnóstico y el 
tiempo de seguimiento. A lo anterior, hay que agregar que 
esta clase de hernias pueden desencadenar una serie de 
complicaciones en el paciente, que van desde dolor crónico 
hasta la recurrencia, la cual resulta trascendente, pues se ha 
estimado en un 22 %8 e indica que los pacientes que han sido 
objeto de una hernioplastía han tenido que volver a presentar 
este padecimiento. 

En cuanto al tiempo de evolución de la hernia, resulta difícil 
establecerlo principalmente por dos razones. La primera es 
que pueden ser asintomáticas9 hasta llegar a un punto donde 
el paciente acude después de haberse practicado una cirugía 
que resolvió su problema original, entre seis meses y un año 
después ya sea mediante una cita o incluso, puede ingresar 
directamente al servicio de urgencias, por la sintomatología 
que presenta la cual requiere de atención inmediata. La 
segunda, es que, en algunos hospitales después de someterse 
a una cirugía se le da seguimiento al paciente probablemente 
por un par de meses a máximo seis, si todo evoluciona 
correctamente se genera el egreso y el paciente ya no regresa 
a la consulta de cirugía porque ya resolvió su problema, a 
menos que se forme una hernia en el sitio intervenido.
Los métodos, técnicas y materiales para realizar cirugías en la 
cavidad abdominal han mejorado con el tiempo. Una técnica 

que ha marcado un cambio trascendente en la evolución de 
la medicina es la laparoscopía, la cual fue un avance de la 
endoscopía entre los años 1960 a 1980, viendo la luz el primer 
reporte de apendicentomía laparoscópica en el año de 1983.10 
Este procedimiento evolucionó de ser únicamente utilizado 
para el diagnóstico a convertirse en un procedimiento 
quirúrgico. A partir de entonces, se ha llegado a convertir en 
la técnica favorita en varias disciplinas médicas, de ahí que 
es un procedimiento de rutina en el siglo veintiuno.11 Casi 
a la par, también se desarrollaron materiales que ayudan a 
prevenir el desarrollo de las hernias, como es el caso de las 
mallas quirúrgicas. Como resultado, desde la década de 1990 
la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados 
Unidos (FDA, por sus siglas en Inglés) aprobó su utilización 
para estabilizar y fortalecer los defectos de los tejidos blandos 
y actuar como respaldo para sostener órganos y vísceras 
prolapsadas. Con el objetivo de evaluar su efectividad se han 
generado múltiples trabajos que han llegado a la conclusión 
que una buena técnica quirúrgica, aunado al uso profiláctico 
de mallas quirúrgicas reducen significativamente el riesgo de 
que se forme una HI.12,13,14,15,16,17 

Gracias a estos dos avances trascendentes, desde hace décadas 
la cirugía abdominal ha evolucionado de laparotomías 
en la línea media a laparoscópicas u otras técnicas menos 
invasivas. Sin embargo, en la valoración previa de los 
pacientes existen algunos riesgos que implican que sean 
sometidos a laparotomías, con el objetivo de minimizar el 
fracaso o complicación de la cirugía, pero deben que ser los 
menos, por ser muy selectivos.
Aunque se cuenta con evidencias en el plano internacional 
y nacional del impacto que han tenido los dos avances 
mencionados como son, el uso de mallas quirúrgicas y cirugía 
laparoscópica, en el servicio de cirugía de los hospitales 
se percibe desconfianza en aplicar ambas, probablemente 
por la presencia de obesidad en los pacientes, sumada a la 
insuficiencia de equipos de laparoscopía y, posiblemente, a la 
necesidad de actualización del equipo médico en el tema. En 
consecuencia, casi la totalidad de las cirugías de la cavidad 
abdominal se realizan mediante laparotomía y con muy baja 
colocación de mallas quirúrgicas. Sin embargo, por la alta 
morbilidad de las HI, los costos asociados a su reparación 
y las molestias e incapacidad que produce en los pacientes, 
se debe revisar e insistir tanto en su tratamiento, como en la 
prevención.

Aunque resulta difícil generar consensos entre los cirujanos, 
respecto a la actitud terapéutica a seguir en las HI,18 es 
muy importante analizar la información sobre los factores 
de riesgo relacionados con las HI que se presentan en los 
pacientes atendidos en el hospital. Especialmente, porque 
no hay información sobre las comorbilidades que de manera 
concomitante se presentan en los pacientes, de ahí la 
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importancia de conocerlos e insistir en lograr consensos y 
establecer protocolos de actuación apegados a la realidad de 
los pacientes, los recursos materiales y humanos disponibles 
en las unidades médicas. 
El objetivo de este trabajo es identificar en la población 
atendida en un Hospital General, los factores de riesgo a 
los que se expone el paciente antes, durante y después de 
un procedimiento quirúrgico abdominal que los llevó a 
desarrollar una hernia incisional.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente es un estudio observacional, transversal y 

retrospectivo realizado del año 2021 al 2024 en el servicio 
de Cirugía del Hospital General “Dr. Daniel Gurria Urgell” 
del ISSSTE de Villahermosa Tabasco en 2,686 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente en la cavidad abdominal 
durante el periodo 2021 a 2024. Se tomó una muestra por 
censo de 151 pacientes. Los criterios de elección fueron que 
los pacientes intervenidos en este periodo de tiempo hubieran 
desarrollado HI en la región abdominal, sexo indistinto, con 
cualquier comorbilidad, cirugías de urgencia o programadas, 
cualquier tipo de abordaje quirúrgico, mayores de 18 años y 
que el expediente estuviera completo. Una vez aplicados los 
criterios de inclusión y exclusión la muestra quedó constituída 
por 130 pacientes. Las variables recolectadas fueron sexo, 
edad, IMC, planificación electiva de la cirugía, tipo de sutura 

Característica % (amplitud)
Sexo Mujeres 89 68.5 

Hombres 41 31.5 
IMC Mujeres  = 30.1 Md = 31.2 (20 - 45.5)

Hombres  = 28    Md = 27.3 (22 - 41.2)
Peso de los pacientes Normal 29 22.3

Sobrepeso 35 26.9
Obesidad 66 50.8

Cirugía electiva Si 71 54.6
No 59 45.4

Tipo de sutura Vicryl (Ácido Poliglicolico 
absorbible)

93 71.5

 Prolene   (Polipropileno no  
absorbible)

35 26.9

PDS Polidioxanona (absorbible) 1 0.8
Poliéster (no absorbible) 1 0.8

Clasificación Altemeier I. Limpia 21 16.1
II. Limpia contaminada 84 64.6
III. Contaminada 21 16.2
IV. Sucia o infectada 4 3.1

Infección del sitio quirúrgico Sí 33 25.4
No 97 74.6

Localización de la herida Línea media 111 85.4
Subcostal 10 7.7
Flanco derecho 6 4.6
Lumbar 2 1.5
Flanco izquierdo 1 0.8

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes.

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clínicos del archivo del Hospital público.
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empleada, tipo de herida, infección del sitio quirúrgico, 
localización de la HI, Patología o condición que presentaban 
los pacientes, comorbilidades como cáncer, Diabetes 
Mellitius, Hipertensión Arterial Sistémica, obesidad, otras y 
riesgo por tabaquismo y número de comorbilidades presentes 
simultáneamente.

Todas las variables fueron extraídas del expediente clínico 
mediante un formato especialmente diseñado. La estadística 
descriptiva se realizó con el paquete estadístico Minitab 
Minitab® 22.2. Esta investigación es un estudio sin riesgo y 
está de acuerdo con las normas éticas de la institución y de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación referente a 
la confidencialidad de la información de los pacientes.

RESULTADOS

Se estudiaron 130 pacientes que desarrollaron HI y fueron 
atendidos en el hospital general entre los años 2021 y 2024. 
De ellos, el 68.5% eran mujeres y 31.5% hombres, con 
rangos de edad entre 29 y 94 años (X=64.8); las mujeres fue 
quienes presentaron mayor IMC (n=31.1) en comparación 
con los hombres (n=28). En el 54.6% de los casos la cirugía 
fue electiva y en el 71.5% se utilizó sutura absorbible. En el 
64.6% de los casos la herida se consideró limpia-contaminada 
(de acuerdo con Altemeier) y el 25.4% se contaminó 
posteriormente. El 85.4% de las heridas se localizaron en la 
línea media del abdomen (Tabla 1). 

La patología o condición que presentaron los pacientes fue 
variada. De ellas, la principal fue el cáncer (24.1%) seguido 
por divertículos (14%); colelitiasis y perforación de vísceras, 
ambas con el 10%; apendicitis 7%; embarazos y miomas 
uterinos ambos con 6.2%, las demás patologías se presentan 
en la Tabla 2.

Sin embargo, las patologías no eran únicas, sino que se 
presentaron simultaneamente en los pacientes. Solo ocho de 
ellos no tuvieron comorbilidades; 18.5% tenían una; 24.6% 
dos; el 32.3% de los pacientes tenían tres comorbilidades; 
el 14.6% cuatro comorbilidades; 3.1% cinco y hubo un 
paciente que presentó 6 comorbilidades (Tabla 3). De 
ellas, el principal cluster estuvo conformado por Diabetes 
Mellitus, Hipertensión Arterial y Obesidad, en el 11.5% de 
los pacientes. Únicamente Obesidad el 10.8%; Obesidad con 
Hipertensión Arterial el 10%; Obesidad con Hipertensión 
Arterial y Cáncer en el 6.2%, que es el mismo porcentaje 
fueron los pacientes que no presentaron alguna comorbilidad 
(Tabla 4).

En cuanto a estas comorbilidades presentadas 
simultáneamente, se suman a los riesgos quirúrgicos. 

Patología/condición Total %
Cáncer 31 24.1
Divertículos 18 14.0
Colelitiasis 13 10.0
Perforación de víscera 13 10.0
Apendicitis 9 7.0
Embarazo 8 6.2
Miomas 8 6.2
Trauma abdominal 5 3.9
Enfermedad  Renal Crónica 4 3.1
Quiste de ovario 3 2.3
Litiasis coraliforme 2 1.5
Oclusión 2 1.5
Salpingoclasia 2 1.5
Resto 12 8.7
Total 130 100

Tabla 2. Patología o condición que presentaban los pacientes.

Al hacerlo, solo dos pacientes no tenían riesgos de los 
presentados, se distribuyen entre el 20 al 15% entre dos y 
cuatro riesgos y seis pacientes llegan a tener hasta 6 riesgos 
(Tabla 5).
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clínicos del 
archivo del Hospital público.

Número de 
Comorbilidades

Total %

Cero 8 6.2
Una 24 18.5
Dos 32 24.6
Tres 42 32.3

Cuatro 19 14.6
Cinco 4 3.1
Seis 1 0.8
Total 130 100

Tabla 3. Número de comorbilidades que presentaban los 
pacientes.

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clínicos del 
archivo del Hospital público.
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Comorbilidades Total %
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*           15 11.5
Obesidad* 14 10.8
Obesidad*, Hipertensión Arterial, 13 10.0
Obesidad*, Hipertensión Arterial, Cáncer 8 6.2
Ninguna 8 6.2
Diabetes Mellitus, Obesidad*, 7 5.4
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Cáncer 7 5.4
Hipertensión Arterial 4 3.1 
Diabetes Mellitus, Cáncer, Obesidad* 4 3.1
Hipertensión Arterial, Obesidad*, Neumopatía 3 2.3
Diabetes Mellitus 3 2.3
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial 3 2.3
Obesidad*, Cáncer 3 2.3
Obesidad*, Enfermedad autoinmune 2 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad* Enfermedad Autoinmune 2 2.3
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Enfermedad Renal Crónica 2 1.5
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Hipotiroidismo 2 1.5
Hipertensión arterial, Cáncer, Obesidad* 2 1.5
Hipertensión arterial, Cáncer, Tabaquismo 2 1.5
Cáncer, Tabaquismo 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Cáncer 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial,  Cáncer, Hipotiroidismo 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad, Insuficiencia cardiaca 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Enfermedad Autoinmune, Tabaquismo 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Cáncer, Enfermedad Autoinmune 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Cáncer 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Evento Vascular Cerebral 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Hiperplasia Prostática Benigna 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Hiperplasia Prostática Benigna, Cáncer, Tabaquismo 1 0.8
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Obesidad*, Insuficiencia Hepática 1 0.8
Hipertensión Arterial, Cáncer 1 0.8
Hipertensión Arterial, Tabaquismo, Neumopatía 1 0.8
Hipertensión arterial, Tabaquismo, Obesidad* 1 0.8
Hipertensión arterial, Obesidad*, Evento Cerebral Vascular, Tabaquismo 1 0.8
Hipertensión arterial, Obesidad*, Cáncer, Neumopatía 1 0.8
Hipertensión arterial, Obesidad*, Hipotiroidismo 1 0.8
Hipertensión arterial, Obesidad*, Hiperplasia Prostática Benigna 1 0.8
Neumopatía 1 0.8
Neumopatía, Tabaquismo 1 0.8
Obesidad*, Cáncer, Enfermedad autoinmune 1 0.8
Obesidad*, Cáncer, Tabaquismo 1 0.8
Obesidad*, Hipotiroidismo 1 0.8
Obesidad*, VIH 1 0.8
Obesidad, Tabaquismo 1 0.8
Obesidad*, Vasculitis 1 0.8
Total 130 100

Tabla 4. Comorbilidades que presentaban los pacientes.
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clínicos del archivo del Hospital público.
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DISCUSIÓN

Las HI son una complicación frecuente de una cirugía 
abdominal que produce una importante morbilidad e impacta 
en la calidad de vida de los pacientes y en los costos de la 
atención hospitalaria. Si bien la literatura sobre las HI en el 
nivel internacional es basta, es difícil establecer acuerdos 
en la prevención y tratamiento de este padecimiento por 
las características de la población incluída y el objetivo del 
trabajo, lo que produce en ocasiones resultados que parecen 
controversiales. Sin embargo, hay que analizarlos tomando 
en cuenta varios elementos del estudio.

La tasa de incidencia de HI calculada en el presente trabajo 
fue de 5.6 por 100 pacientes intervenidos mediante cirugía 
abdominal. Este resultado es similar a lo reportado por 
Salayta & Dahamsheh19 quienes analizaron la incidencia y 
factores de riesgo de HI en mujeres ingresadas por embarazo 
a término resuelto mediante cesárea, aunque, por tratarse 
de una cirugía teóricamente limpia sumada a la edad de las 
pacientes, hay que tomar el dato dentro de ese contexto. Itatsu 
et al.,20 realizaron un estudio prospectivo y multicéntrico de 
pacientes intervenidos por cirugía abdominal con diferentes 
diagnósticos, calculando una tasa, también bastante 
parecida a la del presente estudio, de 5.2 por 100 pacientes 
intervenidos al año (p = 0.42), aunque, esta sube al 10.3 % 
a los dos años. Gignoux et al.,21 en una revisión de cirugías 
realizadas por laparotomía establecieron el porcentaje del 

Riesgos por el procedimiento quirúrgico (no electiva e infección)
Total %

Cero 71 54.6
Uno 26 20.0
Dos 33 25.4
Total 130 100

Suma de riesgos del paciente (comorbilidades) y riesgos quirúrgicos
Cero 2 1.5
Uno 13 10.0
Dos 28 21.5
Tres 34 26.1

Cuatro 33 25.4
Cinco 15 11.5
Seis 5 3.4
Total 130 100

Tabla 5. Riesgo que presentaban los pacientes para presentar HI.

5%.  Otros estudios reportan una tasa más elevada, de ahí 
que hay que revisar la metodología utilizada y la población 
incluida en el estudio. Por ejemplo, Endo et al.,22 informaron 
de una incidencia de HI del 22.3% en pacientes después de 
la reparación de aneurisma de la aorta abdominal; Celiksoy 
et al.,23 reportaron una incidencia de 26.7% en pacientes 
después de intervención por cáncer de ovario; Maki, et al.,24  

establecieron la incidencia de HI de 41.5% en un análisis 
retrospectivo de un hospital; mientras que Bosanquet et 
al.,25 en una revisión sistemática la identificaron entre 12.6 a 
14.8%. Estos datos confirman que la tasa de incidencia sigue 
estando a discusión. La discrepancia puede deberse a varios 
factores. Se destacan el periodo de seguimiento, el tipo de 
cirugía realizada, las características de la población incluida, 
si el estudio fue en una institución, multicéntrico o si se trató 
de un metaanálisis. 
En la atención de las HI, la edad se considera un factor riesgo, 
porque se ha demostrado que hay una relación inversa con la 
síntesis de colágeno que afectará el proceso de cicatrización 
de la herida. En este trabajo la edad promedio donde se 
presentó la HI fue de 64.8 años, en comparación con 57 años 
reportada por Bosanquet et al.,25 y de 52.9 años reportada por 
Borab et al.14; en el trabajo de Kim et al.,26 la edad de >60 
años fue el único riesgo predictivo de HI. 
En cuanto al sexo, en esta investigación la HI presentó 
una mayor incidencia en las mujeres, lo cual coincide con 
Itatsu et al.,20 quienes en su estudio multicéntrico reportaron 
un mayor riesgo  para las mujeres (RR 1.35 p < 0.001). Al 
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clínicos del archivo del Hospital público.
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respecto, Kim et al.,26 en su investigación sobre colelitiasis 
posterior a cirugía laparoscópica, si bien reporta más casos de 
HI en mujeres, la tasa específica fue de 0.6 y un OR de 2.42, 
aunque no encontraron diferencia significativa con respecto 
a los hombres (p = 0.724). Esto último pudo deberse a la baja 
incidencia de HI en cirugía realizadas mediante laparoscopía, 
lo cual afectó el cálculo del riesgo.

El IMC es otro factor que ha sido identificado como riesgo 
para que se forme una HI. En este estudio, tanto hombres 
como mujeres tuvieron en promedio un IMC > 28 km/m2 lo 
cual ya se considera un riesgo. Itatsu et al.,20 calcularon un 
riesgo de 1.76 ( p < 0.001) cuando el IMC es > 25 km/m2. 
Maki et al.,24 establecieron una relación significativa entre 
la formación de hernia  y un IMC de 28.8 en pacientes con 
hepatectomía ( p < 0.001). 
Con respecto al tipo de suturas empleadas, los resultados 
son contrastantes. Bosanquet.,25 (2015) en la investigación 
mediante  meta análisis confirmaron que el tipo utilizado 
no afecta las tasas de incidencia. Esto contrasta con otros 
autores, como Kim et al.,26 quienes reportaron que todos los 
pacientes que presentaron HI posterior a una colecistectomía 
se utilizó una sutura de monofilamento absorbible a mediano 
plazo con una tasa de complicaciones más alta que el 
grupo donde se utilizó una sutura barbada. En el presente 
estudio en el 71.5% de los pacientes se utilizó una sutura 
de Vicryl (acido poliglicolico), la cual es absorbible y, 
según recomendación del distribuidor, no debe utilizarse en 
cierres de tejidos sometidos a esfuerzo, ya que el riesgo de 
dehiscencia dependerá del lugar de su aplicación.27

En este estudio, más de la mitad de las heridas donde se 
presentaron mayormente las HI fueron clasificadas de tipo 
II limpias-contaminadas, datos similares a lo reportado por 
Itatsu et al.20

La presencia de infección en la herida establecida en este 
estudio fue de 25.4%, lo que incrementa el riesgo de que se 
forme una HI en 1.68  (p < 0.001).20

El tema de las comorbilidades es necesario tomarlo en cuenta 
en cualquier intervención médica realizada a un paciente y, 
en el caso de las cirugías abdominales la presencia de otras 
patologías pueden conducir a desenlaces inesperados. 

El que una cirugía se realice de emergencia afecta una 
optimización preoperatoria que permita mejorar y aún 
revertir el desequilibrio fisiológico de la cavidad abdominal 
y con ello, disminuir el riesgo quirúrgico,28 además, aumenta 
el riesgo de HI aún más cuando otros factores de riesgo se 
combinan.29 En esta investigación en el 45% de los casos la 
cirugía por HI fue de urgencia, lo cual incrementa el reto para 
el cirujano y su equipo. 
En cuanto a las comorbilidades preexistentes en el paciente, 

se ha visto que tienen una contribución muy importante en 
las complicaciones posteriores a la cirugía. Tal es el caso de 
la obesidad, la diabetes, hipertensión, el cáncer, hepatopatías, 
problemas cardíacos, por citar los más comunes. 
En este trabajo el 93.8% de los pacientes presentaban 
comorbilidades. Esta es una cifra muy elevada, si se compara 
con lo reportado por otros autores, como Flynn et al.,30 en 
pacientes intervenidos por una resección de colon reportaron 
que el 59% de los pacientes tenían comorbilidades de tipo 
cardiaco, además de enfermedades metabólicas (54%), 
hipertensión (50%),   enfermedad obstructiva pulmonar 
(12%) asma (11%), diabetes (18%). Gignoux et al.,21 , 
calcularon una tasa de HI 17%, la cual disminuye a 13% 
en los pacientes que no presentaron comorbilidades. En 
los que sí presentaron, la principal fue la obesidad, la cual 
incrementó el riesgo relativo de presentar HI en 2.06 (p < 
0.001). Celiksoy et al,23 también identificaron a la obesidad, 
la edad y la longitud de la incisión como factores de riesgo. 
Ghazi et al.,31 asociaron a la obesidad con la HI en la 
población que estudiaron, además de otros factores de riesgo 
y concluyeron que la tasa de complicaciones era más alta 
cuando los pacientes tenían dos o más comorbilidades. 

CONCLUSIÓN

La HI está considerada como el resultado de una inadecuada 
cicatrización de la pared abdominal que se presenta 
después de un procedimiento quirúrgico y se produce por 
la combinación de factores inherentes a los pacientes y al 
procedimiento quirúrgico.

En el presente trabajo los datos recolectados de 2,686 
pacientes intervenidos mediante cirugía abdominal en cuatro 
años en un hospital público presentan una tasa de incidencia 
de HI baja. Sin embargo, el determinar la incidencia de 
las HI sigue siendo un tema controversial. La amplitud 
del rango de los reportes requiere de un análisis cuidadoso 
de la metodología, el diseño, el periodo de seguimiento, 
los factores atribuidos a los pacientes y al procedimiento 
quirúrgico en sí mismo. Cada uno de ellos, a su vez, integra 
más factores, lo que puede posibilitar un análisis más fino, 
aunque se corre el riesgo de que los datos se dispersen 
perdiendo fuerza para el análisis estadístico. Sin embargo, no 
es un tema menor, pues es necesario contar con trabajos que 
permitan comparar las cifras que cada institución tiene, de 
ahí que aún se necesitan más esfuerzos de los investigadores 
en los puntos antes expuestos.

En este estudio los pacientes presentaron tres de los factores 
de mayor riesgo para presentar una HI reportados en la 
literatura internacional, como son edad, sexo e IMC, además 
de comorbilidades como Obesidad, Diabetes Mellitus, 
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Hipertensión Arterial, Cáncer y otros padecimientos. 
Se destaca la importancia de la valoración del riesgo 
multivariado, pues los datos dieron cuenta de que hay 
personas que pueden tener hasta cinco factores de riesgo 
para presentar HI, los que se suman a los relacionados con la 
cirugía propiamente, como son que sea de urgencia, la técnica 
aplicada, el equipo y los materiales utilizados, lo que puede 
dar por resultados que un solo paciente pueda tener seis o 
más riesgos. Provocando que cada factor de riesgo al que se 
expuso el paciente, crea un factor acumulativo aumentando 
la probabilidad de desarrollar una hernia incisional. También 
es importante mencionar que, para cada comorbilidad, es 
probable que el paciente esté tomando medicamentos cuya 
interacción con el proceso quirúrgico puede influir en el éxito 
de la cirugía e incluso producir reacciones adversas por la 
carga del tratamiento.
En cuanto a los riesgos que se presentan por el procedimiento, 
llama la atención el tipo de sutura que se está utilizando 
en la unidad sede. Aunque con los datos y el diseño de la 
investigación no se puede establecer que sea un riesgo 
más a considerar, los cirujanos deben tomar en cuenta las 
características e indicaciones que sugiere el fabricante de las 
suturas con las que cuenta el hospital, para de esta forma usar 
el tipo de material idóneo para los procedimientos. Por todo lo 
anterior sería muy importante conocer sus necesidades en el 
abordaje de las HI en esta institución, mediante una entrevista, 
sistematizar sus respuestas y procesarlas relacionándolas con 
los datos duros disponibles, lo que permitirá a las autoridades 
tomar decisiones con base en evidencias. 

De igual manera esta investigación, puede servir para 
próximas investigaciones sobre los factores de riesgo 
relacionados con la formación de hernias incisionales, y 
crear protocolos para evitar o disminuir el desarrollo de las 
mismas en los pacientes atendidos en esta unidad médica.
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RESUMEN

La ansiedad se considera el trastorno mental más común y 
prevalente entre las personas que se encuentran en el rango 
de edad de 15 a 44 años. El estrés orgánico asociado a la 
realización de un procedimiento quirúrgico ha sido objeto 
de análisis en múltiples investigaciones, las cuales han 
encontrado una correlación entre este tipo de estrés y un 
incremento en la intensidad del dolor que experimentan los 
pacientes tras la operación. Objetivo: Analizar la asociación 
entre la ansiedad preoperatoria con la intensidad del dolor 
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía electiva en 
el hospital general de zona n° 46. Método: Estudio de tipo 
cuantitativo, descriptivo, analítico y longitudinal. De una 
muestra 198 pacientes entre 18 y 69 años que acudieron 
a cirugía electiva en el periodo Mayo a Julio 2024. 
Resultados: Se obtuvo una media de edad 37 años, mínimo 
de 18 años y un máximo de 59 años. El 57.6% fue género 
masculino, el bloqueo neuroaxial 61.6% método anestésico 
predominante en el estudio.Conclusión: Se encontró relación 
estadísticamente significativa entre en tipo de anestesia y 
la ansiedad preoperatoria Rho de Spearman de 0.41 y una  
p<0.001.
Palabras Claves: Inventario de Beck, ansiedad 
preoperatoria, ácido gamma-aminobutírico.

SUMMARY

Anxiety is considered the most common and prevalent mental 
disorder among individuals aged 15 to 44 years. The organic 
stress associated with undergoing a surgical procedure has 
been the subject of analysis in multiple investigations, which 
have found a correlation between this type of stress and an 
increase in the intensity of pain experienced by patients after 
the operation. Objective To analyze the association between 

preoperative anxiety and the intensity of postoperative pain 
in patients undergoing elective surgery at General Hospital 
of Zone No. 46 . Methods A quantitative, descriptive, 
analytical, and longitudinal study was conducted on a sample 
of 198 patients between 18 and 69 years of age who attended 
for elective surgery during the period of May to July 2024. 
Results The mean age obtained was 37 years (minimum 18 
years, maximum 59 years). Males comprised 57.6% of the 
sample. Neuroaxial block was the predominant anesthetic 
method used in the study (61.6%). Conclusion A statistically 
significant relationship was found between the type of 
anesthesia and preoperative anxiety, with a Spearman's Rho 
of 0.41 and a p<0.001. 
Key words: Beck Anxiety Inventory (BAI), Preoperative 
anxiety, Gamma-aminobutyric acid (GABA).
 

INTRODUCCIÓN

La ansiedad es un estado emocional transitorio y situacional 
caracterizado por sentimientos de tensión, aprensión, 
nerviosismo, temor y la activación intensificada del sistema 
nervioso autónomo como respuesta a un acontecimiento o 
situación específica actual o potencial.1

Basados en los criterios propuestos en el DSM-V, los 
Trastornos de Ansiedad en general producen una intensa 
angustia y miedo, acompañada de opresión en el y un 
deterioro significativo del funcionamiento, niveles crecientes 
de preocupación y tensión por alguna situación temida. 
Dependiendo del tipo de trastorno se presentan síntomas 
particulares.2

Desde una perspectiva clínica, la ansiedad se considera 
una afección que conlleva trastornos psiconeuróticos. Se 
sugiere que la ansiedad surge debido a una hiperactividad 
en los sistemas adrenérgicos o serotoninérgicos en el sistema 
nervioso central, o bien por una disminución leve en la 
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actividad del sistema gabanérgico. Esto puede deberse a 
alteraciones en el funcionamiento del receptor ácido gamma-
aminobutírico tipo a, lo que a su vez puede ser consecuencia 
de cambios en la concentración de GABA, la cantidad de 
receptores o la sensibilidad del receptor.3

La OMS calcula que los padecimientos psiquiátricos y 
neurológicos contribuyen con el 20% del costo total de 
las enfermedades médicas. En México, uno de cada cinco 
individuos presenta al menos un trastorno mental en algún 
momento dado de su vida. En cuanto a los síntomas de 
ansiedad, se observó que el 19.3% de la población adulta 
experimenta ansiedad severa, mientras que el 31.3% presenta 
síntomas leves o moderados, lo que significa que el 49.3% no 
muestra síntomas de ansiedad. En el caso de las mujeres, los 
porcentajes son ligeramente diferentes: 23.2% con ansiedad 
severa, 32.8% con síntomas leves o moderados y 44.0% sin 
síntomas.4

La ansiedad previa a la operación se consideró un riesgo 
potencial y prevenible para complicaciones posteriores. 
Egbart y col. Los pacientes quirúrgicos mostraron un estado 
mental desagradable; manifestado como inquietud, ansiedad 
y miedo en el preoperatorio, pero Ramsay fue quien definió 
la ansiedad preoperatoria como un estado incómodo de 
inquietud o tensión por la preocupación del paciente sobre 
enfermedad, hospitalización, anestesia y cirugía.5

No existen pruebas de laboratorio o gabinete capaces de 
diagnosticar un trastorno de ansiedad o tipificar, su utilidad 
aplica al diagnóstico diferencial. El diagnóstico hasta este 
momento es básicamente clínico.6

El grado de dolor que se siente está condicionado por 
varios factores, como la depresión, el estrés, la ansiedad, la 
tendencia a dramatizar el dolor y el insomnio. La ansiedad 
es considerada como predictor de dolor postoperatorio y se 
ha demostrado correlación positiva con la intensidad de este 
síntoma y el consumo de analgésicos en el postoperatorio.7

El dolor posoperatorio es una de las causas más comunes de 
dolor agudo y crónico aunque es muy común en los hospitales, 
sigue siendo difícil de tratar. Esto no sólo puede tener un 
impacto físico y psicológico negativo en los pacientes, 
sino que también puede tener importantes implicaciones 
socioeconómicas al aumentar la morbilidad posoperatoria y 
la duración de la estancia hospitalaria.8

 
Hipótesis de investigación
-Existe asociación entre la ansiedad prequirúrgica y el dolor 
postquirúrgico en pacientes sometidos a cirugía electiva en el 
Hospital general de zona N°46, Villahermosa, Tabasco.

Hipótesis de investigación nula
-No existe asociación entre la ansiedad prequirúrgica y el 
dolor postquirúrgico en pacientes sometidos a cirugía electiva 
en el Hospital general de zona N°46, Villahermosa, Tabasco.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, 
analítico y longitudinal. Con una población de 198 pacientes 
seleccionados mediante un muestreo aleatorio simple con 
una edad comprendida entre 18-59 años derechohabientes del 
Instituto Mexicano del Seguro Social que acuden a cirugía 
electiva en el Hospital General de Zona N°46, Tabasco. 
Durante el periodo comprendido en el mes de Mayo a Julio 
2024. Se utilizó el inventario de ansiedad de Beck, dicha 
escala consta de 21 ítems, cada uno puntuado de 0 a 3, para 
un rango total de 0 a 63 puntos, se categoriza de acuerdo con 
un baremo donde la puntuación: 0-9 ansiedad en mínima o 
ausente, 10-18 leve, 19-29 moderada y 30-63 severa.
El análisis estadístico se realizó en el programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS ) usando estadística 
descriptiva y analítica. La relación entre variables se 
estableció mediante la correlación de Spearman.

Aspectos éticos
El Comité de Ética en Investigación aprobó para su desarrollo 
el presente protocolo registrado con el número:JI-PG 565 / 
CLIS 027. Los participantes del estudio fueron debidamente 
notificados, a través del documento de consentimiento 
informado, sobre los objetivos de la investigación, el manejo 
confidencial de su información personal y su derecho a 
retirarse del estudio sin que ello supiera ninguna repercusión.

RESULTADOS

Las características sociodemográficas de la muestra del 
estudio, se presentan en la Tabla 1, donde el grupo etario 
la edad media fue 37 años con un mínimo de 18 años y un 
máximo de 59 años, mediana de 39 años y desviación estándar 
de 9.18. El sexo con mayor frecuencia fue el masculino con 
un 57.6%(n:114), por ultimo el procedimiento anestesico con 
mayor predominio en los sujetos fue el bloqueo neuroaxial 
con 61.6%(n:122).

El inventario de ansiedad de Beck realizado reveló que más 
de la mitad de los participantes 53% (n:105) experimentaron 
niveles de ansiedad preoperatorio mínimo o ausente. La 
mayoría de los pacientes 62.6%( n:124) que participaron en el 
estudio, y que se sometieron a cirugía electiva, manifestaron 
no presentar dolor antes de la intervención quirúrgica.

La evaluación de la intensidad de dolor se muestra en la 
Tabla 1.Los pacientes de 1 hora postoperados: el 50% (n:99) 
presentaron dolor moderado, seguidos del 36.9% (n:73) los 
cuales presentaron dolor leve, 12.1% (n:24) dolor severo y 
solo el 1% (n:2) refirieron no tener dolor; A las 2 horas del 
postoperatorio se incrementó tanto el número de pacientes 
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con dolor moderado 53.5%(n:104) , leve 42.9% (n: 85) y 
severo 3.5% (n: 7).

Se encontró relación estadísticamente significativa entre en 
tipo de anestesia y la ansiedad preoperatoria como se muestra 
Tabla 2, con una Rho de Spearman de 0.41 y una p<0.001 
los datos indican que los pacientes sometidos a bloqueo 
neuroaxial presentan mayores niveles de ansiedad . Respecto 
al dolor posoperatorio a la hora del procedimiento, este no 

mostró una asociación estadísticamente significativa con la 
ansiedad preoperatoria.

Es importante destacar que esta diferencia no fue así a las 
2 horas del procedimiento quirúrgico donde se encontró 
asociación estadísticamente significativa entre la ansiedad 
preoperatoria y el dolor posoperatorio con una Rho de 
Spearman de .369 y una p de 0.003 lo cual comprueba la 
hipótesis de investigación y rechaza la hipótesis nula.
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Tabla 1. Recolección de datos generales.

Fuente: Encuesta inventario de beck, mayo-julio 2024.

Variables Total Porcentaje Min Max Desv.Est. Chi-
cuadrada

R de pearson

Edad 198 18 59 37.16 9.18
Género 198 100%

Femenino 84 42.4%
Masculino 114 57.6%
Técnica anestésica 198 100% 0.186 0.138
Anestesia general balanceada 76 38.4%
Bloqueo neuroaxial 122 61.4%
Ansiedad preoperatoria 198 100% 0.743
Ausente 105 53%
Leve 66 33.3%
Moderado 25 12.6%
Severo 2 1%
Dolor preoperatorio 198 100% 0.655 <0.001 0.208
Leve 124 62.6%
Moderado 56 34.3%
Severo 6 3%
Dolor postoperatorio a 1 hora 198 100% 0.679 0.242 -0.064
Ausente 2 1%
Leve 73 36.9%
Moderado 99 50%
Severo 24 12.1%
Dolor postoperatorio a 2 
horas

198 100% 0.579 0.895 -0.029

Ausente 2 1%
Leve 85 42.9%
Moderado 104 52.4%
Severo 7 3.5%

Tabla 2. Relación entre el tipo de anestesia y el nivel de ansiedad preoperatoria.
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DISCUSIÓN

La población estudiada estuvo mayormente compuesta 
por pacientes masculinos, quienes presentaron índices de 
ansiedad y grados de dolor superiores en comparación con 
el género femenino.

En cuanto a la evolución de la ansiedad, existe una diferencia 
significativa entre los grados de ansiedad prequirúrgica y 
los posquirúrgicos. Se plantea que esta marcada reducción 
postoperatoria se debe, secundariamente, a la resolución 
del padecimiento actual o a la finalización exitosa del 
procedimiento quirúrgico. Es importante notar que este 
estudio no evaluó el tipo de cirugía específica realizada en 
los 198 pacientes.

A pesar de los hallazgos favorables, el estudio presenta 
numerosas limitaciones metodológicas:

●	 Tamaño de Muestra: El principal sesgo reside en 
el tamaño muestral, ya que solo se alcanzó el 52.94% del 
número de casos calculado previamente. Un tamaño de 
muestra completo podría arrojar resultados diferentes o 
permitir la comprobación de la hipótesis nula.
●	 Tiempo y Diseño: El tiempo de realización del 
estudio y su diseño longitudinal pudieron influir en una baja 
prevalencia para la recolección de pacientes.
●	 Metodología y Sesgos de Medición: Las 
limitaciones se deben, en parte a la debilidad metodológica 
inherente a los estudios de este tipo. La aplicación de 
encuestas con escala tipo Likert puede introducir un sesgo de 
veracidad, susceptible a la hora del día, el ciclo circadiano, 
modificaciones psicoactivas del paciente o el apoyo familiar. 
Además, el corto intervalo para evaluar la ansiedad pre 
y posquirúrgica pudo llevar a respuestas apresuradas o 
comprometidas.

La presente investigación logró establecer una relación 
estadísticamente significativa entre la ansiedad preoperatoria 
y el dolor postoperatorio a las 2 horas del procedimiento. 
Este resultado difiere de lo reportado por Wietse P. Zuidema 
et al.8 Pero concuerda con Lesli Alarcón González et al., 
quienes encontraron una asociación similar en una población 
con bloqueo neuroaxial.9

Los hallazgos también son consistentes con López Álvarez 
y colaboradores, quienes reportaron mayor ansiedad en 
pacientes jóvenes y más dolor postoperatorio en aquellos 
con anestesia general, similar a nuestros hallazgos.10 Aza 
Juárez y colaboradores reportaron que pacientes con cirugías 
electivas presentan mayor ansiedad y dolor moderado 
postoperatorio, lo cual coincide con nuestra documentación 
de dolor moderado a las 2 horas.11

Un análisis retrospectivo mediante pruebas no paramétricas 
y correlación de Pearson débil sugiere que no existe una 
asociación robusta entre la ansiedad preoperatoria y el dolor 
postquirúrgico. No obstante, se confirma una fuerte relación 
entre la ansiedad y el dolor presentes antes de la cirugía. 
El descenso drástico del dolor y la ansiedad tras el evento 
quirúrgico se atribuye a la eficacia de la técnica anestésica, la 
sedoanalgesia en recuperación y la resolución del problema 
quirúrgico.

CONCLUSIÓN

La población estudiada estuvo compuesta mayoritariamente 
por pacientes del sexo masculino (56.7%), con una edad 
media de 37 años. El 61.6% fue sometido a bloqueo 
neuroaxial. Respecto a las variables principales, el 53% de 
los pacientes presentó ansiedad.
 
preoperatoria mínima o ausente, mientras que el 52.2% 
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Tipo de anestesia rho p
General Neuroaxial Total

Nivel de ansiedad 
preoperatoria

Mínima o 
ausente

47 58 105

Leve 22 44 66
Moderada 6 19 25 0.41 <0.001
Severa 1 1 2

Total 76 122 198

Tabla 2. Relación entre el tipo de anestesia y el nivel de ansiedad preoperatoria.

Fuente: Encuesta inventario de beck, mayo-julio 2024.
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refirió dolor moderado en el periodo posoperatorio.

Se encontró una relación estadísticamente significativa entre 
la ansiedad preoperatoria y el nivel de dolor postoperatorio, 
lo cual da respuesta a la pregunta de investigación y cumple 
con el objetivo general del estudio. Con base en este hallazgo, 
se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula. 
Asimismo, se identificó una asociación significativa entre la 
ansiedad y el dolor presentes antes de la cirugía, un hallazgo 
importante que sustenta las siguientes recomendaciones:

Recomendaciones Basadas en la Evidencia:

●	 Valoración Psicológica: Incluir dentro de las 
valoraciones prequirúrgicas una evaluación por psicología 
para detectar y tratar la ansiedad previa, mejorando la 
respuesta del paciente a la anestesia y al procedimiento.
●	 Acompañamiento y Comunicación: Realizar un 
acompañamiento adecuado antes, durante y después del 
evento anestésico, siguiendo los protocolos institucionales 
para resolver dudas y atender prontamente las inquietudes de 
los pacientes.
●	 Manejo Analgésico Personalizado: Personalizar 
el uso y la preparación analgésica según las necesidades 
individuales de cada paciente, y asegurar la disponibilidad de 
alternativas eficientes para el manejo del dolor.
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad trofoblástica gestacional 
incluye un grupo de patologías con potencial maligno y 
capacidad de desarrollar neoplasias. Estas condiciones 
representan una causa de morbilidad y mortalidad en mujeres 
en edad reproductiva. Objetivo: Realizar una descripción de 
las caracteristicas sociodemográficas, clínicas y cálculo de la  
incidencia de casos de enfermedad trofoblástica en el Hospital 
Regional de Alta Especialidad de la Mujer en el periodo 
comprendido entre enero del 2020 hasta diciembre del 2024. 
Material y métodos Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo retrospectivo transversal. Se incluyeron 28 
pacientes con diagnóstico de ETG. Resultados: De las 28 
pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusión 
el 100% contaban con resultado histológico confirmatorio 
para enfermedad trofoblástica gestacional, de las cuales 
(n=22) 79% eran del tipo histológico mola completa, 
11%(n=3) de tipo coriocarcinoma, 7%(n=2),  mola parcial y 
el 3%(n=1) de tipo mola invasora. Conclusión: La incidencia 
de enfermedad trofoblástica gestacional encontrada en 
este estudio fue menor que la reportada en México. Esta 
condición representa un problema de salud pública debido 
a sus posibles complicaciones y al riesgo de progresión a 
neoplasia, por lo que es importante establecer un diagnóstico, 
manejo oportuno y brindar el seguimiento adecuado.
Palabras claves: Mola Hidatiforme, Neoplasias, 
Coriocarcinoma.

SUMMARY

Introduction: Gestational trophoblastic disease is a group 
of pathologies that have the potential for malignancy and 
neoplastic development, representing a percentage of 
morbidity and mortality in women of reproductive age. 
Objective: To describe the sociodemographic and clinical 
characteristics and calculate the  incidence of cases of 
trophoblastic disease at the Regional High Specialty Hospital 
for Women in the period from june 2020 to december 2024. 
Material and methods: An observational, descriptive, 
retrospective, cross-sectional study was carried out at the 
regional high-specialty women’s hospital in Villahermosa, 
Tabasco, from January 2020 to December 2024. 28 patients 
diagnosed with GTD were included. Results: Of the 28 
patients who met all inclusion criteria, 100% had a positive 
result for gestational trophoblastic disease, of which (n=22) 
79% were of the complete mole histological type, 11% (n=3) 
of the choriocarcinoma type, 7% (n=2) of the partial mole 
and 3% (n=1) of the invasive mole type. Conclusions: The 
incidence of gestational trophoblastic disease found in this 
study was lower than that reported in Mexico. This condition 
represents a public health problem due to its potential 
complications and the risk of progression to neoplasia, so it 
is important to establish a diagnosis, manage it promptly, and 
provide appropriate follow-up.
Key words: Hydatidiform Mole, Neoplasms, 
Choriocarcinoma
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad trofoblástica gestacional comprende un 
conjunto de patologías originadas a partir del epitelio 
trofoblástico. Esta entidad se clasifica en mola completa, 
generalmente de origen diploide paterno, mola parcial—
frecuentemente triploide—, mola invasiva, tumor 
trofoblástico del lecho placentario, tumor trofoblástico 
epitelioide y coriocarcinoma.1,2,3 Los principales factores 
de riesgo documentados son la edad materna avanzada y 
antecedentes previos de gestación molar.
La frecuencia de la enfermedad trofoblástica es variable 
en el mundo, siendo mayor en los países orientales. 
En Norteamérica, Sudamérica y Europa la enfermedad 
trofoblástica gestacional se presenta en cerca de 1 de cada 
500 a 1000 gestaciones.3,4,5 

En pacientes con sospecha de esta patología, se recomienda 
realizar manejo quirúrgico mediante legrado o aspiración 
manual endouterina. Este tratamiento es considerado ideal 
en aquellas pacientes que manifiestan deseo reproductivo a 
futuro. 
La persistencia de enfermedad trofoblástica gestacional tras 
un segundo legrado incrementa la probabilidad de requerir 
quimioterapia. En mujeres perimenopáusicas o que no 
desean preservar la fertilidad, se recomienda considerar la 
histerectomía y la salpinguectomía bilateral como tratamiento 
inicial para la enfermedad trofoblástica gestacional.6,7,8 

La detección temprana de la neoplasia trofoblástica 
gestacional es fundamental, ya que el retraso en el diagnóstico 
se asocia con un peor pronóstico y un incremento en la 
morbilidad y mortalidad materna.6 

Nuestro objetivo es realizar una descripción de las 
caracteristicas sociodemográficas clínicas y cálculo de 
la incidencia de casos de enfermedad trofoblástica en el 
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer en el 
periodo comprendido entre enero del 2020 a diciembre del 
2024.

MATERIAL Y MÉTODO

Este es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo 
y transversal, realizado en el Hospital Regional de Alta 
Especialidad de la Mujer en Villahermosa, Tabasco, durante 
el periodo comprendido entre enero de 2020 y diciembre 
de 2024. La población del estudio incluyó 28 expedientes 
de pacientes diagnosticadas con enfermedad trofoblástica 
gestacional que recibieron atención en el hospital durante 
el periodo de estudio. Se analizaron variables como la edad, 
antecedentes gineco-obstétricos, manifestaciones clínicas, 
resultados de cuantificación de HCG superiores al rango 
normal, tratamiento recibido, complicaciones y hallazgos 
histopatológicos confirmatorios de ETG. Los datos se 

procesaron en el paquete estadístico SPSS v.25. Para las 
variables numéricas se emplearon medidas de tendencia 
centra y dispersión, en las variables cualitativas se utilizaron 
valores absolutos y porcentajes.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
  
Para la realización de esta investigación se solicitó la 
autorización al Comité de Ética en Investigación del 
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer. La 
presente investigación se apega a la declaración de Helsinski 
y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, siendo una investigación de 
riesgo tipo I, ya que se trata de un estudio retrospectivo de 
revisión de expedientes.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 28 pacientes que cumplieron 
con todos los criterios de inclusión. Durante el período del 
estudio se registraron 27,968 nacimientos, lo que representa 
una incidencia de enfermedad trofoblástica de 1 por cada 
1,000 nacimientos.

Las pacientes presentaron una edad media de 29 años, con un 
rango de 14 a 49 años (Gráfica 1). En cuanto a antecedentes 
obstétricos, el 3.6% correspondió a primigestas, el 7% a 
secundigestas y entre el 22% y 29% a multigestas, con 
un promedio estimado de 4 embarazos. De este grupo, 
únicamente el 18% reportó antecedentes de abortos en 
gestaciones previas y  el 3.5% (n=1) presento antecedente de 
gestacion molar previa. (Gráfica 2 y 3).  

El 93% de las pacientes evaluadas presentaron sintomatología 
sugestiva de enfermedad trofoblástica gestacional (ETG), 
mientras que el 7% correspondió a pacientes asintomáticas. 
La totalidad de las pacientes incluidas contaba con hallazgos 
ultrasonográficos compatibles con ETG y presentaban 
elevación de la fracción beta de la gonadotropina coriónica, 
con una media de 1,264,062.11 mUI/mL, un valor mínimo 
de 24,332 mUI/mL y un máximo de 24,363,000 mUI/mL. 
(Gráfica 4). 

Del total, el 79.% (n=22) fueron diagnosticadas con mola 
completa, el 11% (n=3) con coriocarcinoma, el 7% (n=2) con 
mola parcial y el 3% (n=1) con mola invasora (Tabla 1). 

El 61% de las pacientes (n=17) recibieron tratamiento 
mediante aspiración manual endouterina. Un 14% (n=4) 
requirió intervención con AMEU y Metotrexato, mientras que 
otro 14% (n=4) fue sometido a histerectomía total además de 
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la realización de AMEU. Finalmente, al 11% de las pacientes 
(n=3) se les remitió al servicio de oncología para continuar 
con el tratamiento y seguimiento correspondiente (Tabla 2).

Las complicaciones más frecuentes observadas en las 
pacientes fueron: anemia en un 21% (n=6), hemorragia en 

un 11% (n=3), e hipertiroidismo en un 7% (n=2). De estas 
últimas, un 3% (n=1) desarrolló manifestaciones clínicas 
y bioquímicas de tirotoxicosis. Además, se documentó 
preeclampsia en un 3% (n=1), persistencia de la enfermedad 
en un 7% (n=2) y enfermedad metastásica en un 3% (n=1). 
(Gráfica 5).

Gráfica 1.  Edad de las pacientes con ETG.

Fuente: Expediente clínico 2020-2024.

Fuente: Expediente clínico 2020-2024.

Gráfica 2. Antecedentes de gestaciones previas.
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Fuente: Expediente clínico 2020-2024.

Gráfica 3. Antecedentes de gestaciones previas.

Gráfica 4. Valor de la Hormona gonadotropina coriónica humana.

Fuente: Expediente clínico 2020-2024.
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Fuente: Expediente clínico 2020-2024.

Gráfica 5. Complicaciones de pacientes con ETG.

Diagnóstico histopatológico Frecuencia Porcentaje

Mola completa 22 79

Coriocarcinoma 3 11

Mola parcial 2 7

Mola invasora 1 3

Total 28 100

Fuente: Expediente clínico 2020-2024.

Tabla 1. Diagnóstico histopatológico de ETG.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje

AMEU 17 61

AMAEU / Metrotexato 4 14

AMEU / Histerectomía total 4 14

Referencia a oncología 3 11

Total 28 100

Fuente: Expediente clínico 2020-2024.

Tabla 2. Tratamiento de pacientes con ETG.
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dolor abdominal. Asimismo, Hernández-Albino16 reporta que 
puede observarse un crecimiento uterino mayor al esperado 
para la edad gestacional, asociado a síntomas sugestivos 
de embarazo como náuseas y vómitos. Estos hallazgos 
concuerdan con lo observado en el presente estudio, donde el 
93% de las pacientes presentaron clínica sugestiva de ETG, 
mientras que el 7% restante eran asintomáticas.

Joyce14 señala en su estudio que la ultrasonografía permite 
diagnosticar el 88% de las molas hidatiformes completas 
y el 56% de las molas hidatiformes parciales. En nuestra 
investigación, el 100% de las pacientes presentaron hallazgos 
ultrasonográficos sugestivos de enfermedad trofoblástica 
gestacional.

Mir-Espinosa11 (2021) en Ecuador indica que en gestaciones 
normales la elevación de la HGC ocurre entre las semanas 
9 y 14 de gestación. Llivicura-Sucuzhañay17 señala que 
los valores pueden superar los 100,000 mUI/ml, lo cual 
concuerda con nuestros resultados observados, donde el 100% 
de las pacientes presentaron una elevación de la hormona 
gonadotropina coriónica fracción beta, con una media de 
1,264,062.11 mUI/mL, un valor mínimo de 24,363 mUI/
mL y un máximo de 24,332,000 mUI/mL. Mattos18 en Brasil 
menciona que estos niveles elevados de HCGB se asocian a 
alteraciones como hiperemesis, hipertiroidismo, tirotoxicosis 
y persistencia de la enfermedad, comúnmente observándose 
a partir de 100,000.00 mIU/mL. En este estudio, las 
complicaciones más frecuentes fueron hemorragia, anemia, 
hipertiroidismo, tirotoxicosis y preeclampsia.

En nuestro estudio, se observó que el 100% de los casos 
presentaron resultado histopatológico positivo para 
enfermedad trofoblástica gestacional. La clasificación de la 
mola hidatiforme se realiza en dos grupos: parcial y completa, 
de acuerdo con el cariotipo y los hallazgos histopatológicos. 
En esta investigación, predominó la mola completa con 
un 79% (n=22) de los casos, lo cual es consistente con lo 
reportado por Verduzco-Heredia19 (2024). El 7% (n=2) 
correspondió a mola parcial, porcentaje menor al informado 
por Hernandez-Flores,10 quien reportó un 44% (n=25). 
Además, el 11% (n=3) de los casos fueron diagnosticados 
como coriocarcinoma, y el 3% (n=1) como mola invasora. 
No se identificaron casos de tumor epitelioide del sitio 
placentario.

CONCLUSIÓN

La incidencia de enfermedad trofoblástica gestacional 
encontrada en este estudio fue menor que la reportada en 
México. Esta condición representa un problema de salud 
pública debido a sus posibles complicaciones y al riesgo de 
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DISCUSIÓN

En nuestro estudio se observó una incidencia de enfermedad 
trofoblástica de 1 por cada 1,000 nacimientos, cifra que 
coincide con lo reportado por Lozano-Vidal,9 quien señala 
que la incidencia mundial de la enfermedad trofoblástica 
gestacional se estima en 1 caso por cada 1,000 embarazos, 
siendo esta tasa más elevada en el continente asiático. Por 
otra parte, Ochoa-Reinoso5 indica que en Latinoamérica 
la incidencia es de aproximadamente 4.6 casos por cada 
1,000 embarazos, mientras que en México, Hernández-
Flores10 menciona una incidencia de 2.4 casos por cada 1,000 
embarazos.

En el presente estudio, la mayoría de las pacientes 
diagnosticadas con enfermedad trofoblástica gestacional se 
situaron en los extremos de la vida reproductiva, con edades 
comprendidas entre los 14 y 49 años. Este hallazgo concuerda 
con lo reportado por Ochoa-Reinoso,5 quien identifica como 
factor de riesgo una edad menor a 15 años y mayor a 40 años. 
Por su parte, Mir-Espinosa11señala que la incidencia de esta 
patología aumenta posteriormente a los 35 años, una cifra 
ligeramente inferior a la observada en nuestra cohorte. De 
manera similar, Lozano-Vidal9 menciona la edad materna 
superior a 40 años como factor de riesgo. Horowitz12 destaca 
que las pacientes menores de 15 años y mayores de 45 años 
presentan un riesgo incrementado —de 5 a 10 veces— de 
desarrollar gestación molar, atribuyéndose este aumento al 
mayor riesgo de gametogénesis y fertilización anómalas del 
óvulo en los extremos de la edad reproductiva, según Ngan.13 

Entre el 22% y el 29% de las pacientes estudiadas eran 
multigestas, con entre 6 y 8 embarazos. Según Ochoa-
Reinoso,5 este factor eleva la morbimortalidad materna al 
afectar la función y elasticidad del miometrio, aumentando 
riesgos como hemorragia y enfermedad trofoblástica 
gestacional. Joyce14 señala que la mayoría de los embarazos 
molares siguen a eventos obstétricos previos, incluidos 
abortos; en nuestro estudio, el 18% tenía antecedentes de 
aborto, tratándose un 10% con aspiración endouterina y un 
7% con legrado instrumentado. Soper2 informa que una de 
cada 600 pacientes con aborto previo puede desarrollar un 
embarazo molar, riesgo mayor en quienes tienen abortos 
recurrentes, como también señala Blanco-Hernández1 en 
Cuba.

Espíndola,7 en su estudio realizado en Brasil, indica que 
clínicamente esta patología se presenta mediante sangrado 
transvaginal. Por su parte, Blanco-Hernández1 señala que 
la hemorragia ocurre principalmente durante el primer 
trimestre del embarazo, entre las semanas 6 y 16 de 
gestación. Flores-Naranjo15 menciona que dicho sangrado 
puede ser abundante y, en ocasiones, estar acompañado de 
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progresión a neoplasia, por lo que es importante establecer 
un diagnóstico, manejo oportuno y brindar el seguimiento 
adecuado.
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RESUMEN
 
Introducción: La enfermedad renal crónica, caracterizada 
por una función renal reducida, demostrada por tasa de 
filtración glomerular <60 ml/min/1.73m2, daño renal 
persistente, o ambas, por más de 3 meses, hasta llegar a 
terapia de sustitución renal si la tasa de filtración glomerular 
disminuye a <15 ml/min/1.73m2, afecta la calidad de vida 
de los pacientes por las manifestaciones clínicas evidentes. 
El objetivo de esta revisión es comparar la calidad de vida 
en pacientes adultos con enfermedad renal crónica sometidos 
a diálisis peritoneal frente a los sometidos a hemodiálisis. 
Considerando el perfil clínico de cada paciente, para la 
toma de decisiones médico-paciente, mediante la síntesis 
de evidencia actualizada. Material y métodos: En esta 
revisión sistemática se utilizaron los criterios PRISMA para 
la selección de estudios en base de datos (PubMed, Scopus 
y Google Académico). Resultados: Se analizaron 1,066 
registros publicados entre 2020 y 2024 de los cuales 11 
estudios cumplieron con los criterios establecidos y fueron 
incluidos. Conclusión: La diálisis peritoneal se asocia a una 
mejor calidad de vida en términos de autonomía, estado físico 
y carga psicológica. No obstante, la elección de terapia debe 
individualizarse tomando en consideración comorbilidades, 
apoyo sociofamiliar y condiciones clínicas. En aquellos que 
no cuenten con el apoyo y presenten mal estado nutricional 
y contraindicaciones abdominales, la hemodiálisis ofrece un 
mejor control y calidad de vida en estos pacientes.
Palabras claves: Insuficiencia renal crónica, diálisis 
peritoneal continua ambulatoria, hemodiálisis, calidad de 
vida. 

 
SUMMARY

Introduction: Chronic kidney disease, characterized by 
reduced kidney function, demonstrated by a glomerular 
filtration rate <60 ml/min/1.73m2, persistent kidney 
damage, or both, for more than 3 months, can progress to 

renal replacement therapy if the glomerular filtration rate 
decreases to <15 ml/min/1.73m2, affecting patients’ quality 
of life due to evident clinical manifestations. The objective of 
this review is to compare the quality of life in adult patients 
with chronic kidney disease undergoing peritoneal dialysis 
and those undergoing hemodialysis, considering the clinical 
profile of each patient, for physician-patient decision-
making, through the synthesis of updated evidence. Methods: 
In this systematic review, PRISMA criteria were used for the 
selection of studies from databases (PubMed, Scopus, and 
Google Scholar). Results: 1,066 records published between 
2020 and 2024 were analyzed, of which 11 studies met the 
established criteria and were included.
Conclusion: Peritoneal dialysis is associated with a better 
quality of life in terms of autonomy, physical condition, and 
psychological burden. However, the choice of therapy should 
be individualized, taking into consideration comorbidities, 
social and family support and clinical conditions. In patients 
who lack support, present poor nutritional status and have 
abdominal contraindications, hemodialysis offers better 
control and quality of life.
Key words: Kidney failure chronic, peritoneal dialysis 
continuous ambulatory, hemodialysis, quality of life.
 

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC), también llamada 
insuficiencia renal crónica, es la afección crónica que provoca 
fallo renal, caracterizada por una tasa de filtración glomerular 
(TFG) inferior a 60 ml/min/1.73m² o por la presencia 
persistente de daño renal durante un mínimo de 3 meses,1 

o ambas, la cual es de carácter irreversible, evidenciado 
por alteraciones histológicas, albuminuria o proteinuria, 
anomalías en el sedimento urinario o irregularidades en las 
pruebas de imagen. Los factores que contribuyen al desarrollo 
y avance incluyen: un número reducido de nefronas desde 
el nacimiento, la pérdida de nefronas con la edad y el daño 
renal agudo o crónico resultante de exposiciones tóxicas o 
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enfermedades, las diferencias en la etiopatogenia y el tipo de 
daño morfológico presente explica la manifestación clínica.2 

En la mayoría de los países, independientemente de sus 
niveles de ingresos, la diabetes y la hipertensión arterial mal 
controlada son las causas principales de la ERC.3,4

La clasificación más reciente de KDIGO (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes) establece seis categorías 
basadas en la tasa de filtración glomerular: en cuanto a la 
tasa de filtración glomerular normal o G1 se obtiene un valor 
mayor o igual a 90 ml/min/1.73m², G2 (TFG de 60-89 ml/
min/1.73m²), G3a (TFG 45-59 ml/min/1.73m²), G3b (TFG 
30-44 ml/min/1.73m²), G4 (TFG 15-29 ml/min/1.73m², 
disminuida severa) y finalmente llegando a falla renal o G5 
(TFG <15 ml/min/1.73m²) en esta última se necesita terapia 
de sustitución renal por los problemas que se presenta. 
Aproximadamente el 10% de la población mundial padece de 
ERC, siendo México el país con la mayor incidencia, con un 
registro de 467 casos por cada 1,000,000 de habitantes.5 Esta 
condición se ha convertido en un problema de salud pública, 
generando preocupaciones acerca de la calidad de vida de los 
pacientes.3,6

El término calidad de vida es subjetivo puesto que la OMS lo 
define como “la percepción del individuo de su posición en 
la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en 
los que vive y en relación a sus metas, expectativas, valores y 
preocupaciones”, en cuanto a la Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud (CVRS), se define como “evaluación subjetiva 
de la influencia en el estado de salud actual, el cuidado de la 
salud y las actividades promotoras de la salud, en la habilidad 
para alcanzar y mantener un nivel de funcionamiento general 
que permita seguir las metas valoradas de la vida y que esto se 
refleje en su bienestar general”.7 En las etapas terminales de 
pacientes con ERC, el bienestar general y la calidad de vida 
se ven afectados al requerir tratamientos de reemplazo renal 
(TRR), como la hemodiálisis (HD),8 la diálisis peritoneal 
continua ambulatoria (DPCA), referida comúnmente como 
diálisis peritoneal (DP), la diálisis peritoneal automatizada 
(DPA) y el trasplante renal (TR). Las más utilizadas son la 
HD y DP, puesto que en la DPA el precio de las máquinas 
y los fluidos siguen siendo altos en todo el mundo,9 y por 
su parte el TR enfrenta una limitación debido a la escasa 
disponibilidad de órganos contrastada con el número 
creciente de pacientes que lo necesitan.10

Los pacientes con ERC junto con su médico tienen que 
seleccionar una opción de tratamiento, debido a las 
intervenciones invasivas, estos implican cambios físicos, 
sociales y emocionales que modifican el estilo de vida del 
paciente. Por lo tanto, es vital comparar la CVRS en los 
pacientes con las terapias más utilizadas de reemplazo renal, 
puesto que refleja el bienestar integral del paciente y resulta 
crucial para supervisar la efectividad del tratamiento y la 
supervivencia de los pacientes. Se han publicado diferentes 
artículos que analizan la calidad de vida en los pacientes 

con ERC, así como estudio sobre los TRR, aunque, existen 
pocos artículos actualizados que comparen las dos técnicas 
más utilizadas con el fin de determinar cuál ofrece una mejor 
opción en términos de autonomía, horario, beneficios y, como 
resultado, una mejor calidad de vida. Por ello, el objetivo 
principal de esta revisión sistemática es comparar la diálisis 
peritoneal continua ambulatoria frente a la hemodiálisis 
en relación con la calidad de vida en pacientes adultos con 
enfermedad renal crónica, considerando el perfil clínico del 
paciente, para personalizar la toma de decisiones médico-
paciente.

MATERIAL Y MÉTODO

Se utilizó el método PICO en el que se eligió a pacientes 
con enfermedad crónica renal con intervención de diálisis 
peritoneal comparada con hemodiálisis en relación con la 
calidad de vida y se realizó una revisión sistemática mediante 
las bases de datos PubMed, SCOPUS y Google Académico. 
Para la búsqueda de información se emplearon estrategias de 
búsqueda utilizando las siguientes palabras claves: “Chronic 
kidney disease”, “Adults”, “Continuous ambulatory 
peritoneal dialysis”, “Hemodialysis“, “Quality of life”, 
además, estos términos fueron ordenados y combinados por 
el booleano AND. La estrategia de búsqueda fue: ((((Renal 
Insufficiency, Chronic) AND (Adults)) AND (Continuous 
Ambulatory Peritoneal Dialysis)) AND (Hemodialysis)) 
AND (Quality of life). El proceso de revisión y selección 
de estudios se llevó a cabo siguiendo las directrices de 
la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematico Reviews and Meta-Analyses).
Los criterios de inclusión fueron: estudios publicados entre 
2020 y 2024 en inglés y español que comparen la calidad de 
vida en adultos con ERC que reciben tratamiento de HD y 
los que reciben tratamiento de DP, con diseño metodológico 
claramente definido (estudios observacionales, prospectivos, 
inferenciales, revisiones sistemáticas y metaanálisis). Los 
criterios de exclusión fueron: estudios duplicados, estudios 
que incluyan pacientes pediátricos u otra población que no 
sea adultos y estudios que no comparen la calidad de vida 
de pacientes con insuficiencia renal crónica que reciben 
hemodiálisis y diálisis peritoneal ambulatoria. 
El proceso de selección constó de 3 etapas: la primera en la 
lectura de artículos mediante las bases de datos previamente 
seleccionadas, la segunda etapa en la selección mediante 
resúmenes, finalmente, la tercera etapa consistió en la 
selección final de estudios completos que cumplan todos los 
criterios de inclusión. 
La extracción de datos y síntesis de resultados fue 
desarrollada mediante una plantilla de Microsoft Excel 
recopilando la información de cada artículo incluido: autor, 
año de publicación, país, diseño metodológico de estudio y 
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resumen del estudio, que posteriormente fueron clasificados 
en listas de verificación para la evaluación de la calidad de 
los artículos seleccionados: PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematico Reviews and Meta-Analyses) para 
artículos de revisión sistemática y metaanálisis y STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies on 
Epidemiology) para estudios observacionales, descriptivos, 
comparativos e inferenciales.
En la primera etapa se identificaron un total de 1,066 registros 
publicados entre 2019 y 2024 a través de las bases de datos. 
Se eliminaron 8 registros al encontrarse duplicados antes del 
proceso de selección. Posteriormente se excluyeron 1,036 
registros por no cumplir los criterios basados en el título y 
el resumen, quedando un total de 22 informes completos 
para la evaluación más detallada. Se excluyó a 11 informes 
de los cuales 7 fueron por no cumplir comparación y 4 por 

incluir otras variables en la comparación, finalmente se 
seleccionaron 11 estudios. Para la representación de este 
procedimiento se utilizó el diagrama de flujo PRISMA que 
se presenta a continuación (Figura 1). Este proceso aseguró 
que los estudios incluidos en la revisión cumplieran los 
criterios predefinidos, afirmando la importancia y calidad de 
la evidencia recopilada.  
Los estudios analizados en su mayoría fueron observacionales 
de tipo transversal, y 4 de revisión sistemática (incluyendo 
2 metaanálisis), los resultados y hallazgos de estos estudios 
analizados se incluyen en la tabla 1. Se muestra la evaluación
crítica y sistemática de la evidencia disponible mediante los 
criterios: PRISMA para artículos de revisión sistemática y 
metaanálisis (ver tabla 2) y STROBE para los artículos 
observacionales, descriptivos, comparativos e inferenciales 
(ver tabla 3).
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Nombre del autor, año 
y país

Tipo de

 estudio 
Artículo Resultados                       Hallazgos

Ethier I, et al., 2024, 
Canadá.11

Revisión 
sistemática.

Peritoneal 
dialysis versus 
haemodialysis 
for people 
commencing 
dialysis

La mayoría de los pacientes en esta revisión fueron 
mujeres de 55 y 58 años con una puntación mayor 
en diálisis peritoneal en cuanto a su calidad de vida. 
De igual forma se encontró que hubo más ingresos 
hospitalarios en pacientes con hemodiálisis, sin 
relevancia significativa con respecto a las causas de 
ingreso. 

Los pacientes que iniciaron diálisis peritoneal 
obtuvieron mejores resultados en cuanto a 
apoyo social más activo, sensación de bienestar 
en cuanto a salud emocional y física que los que 
se encontraron en hemodiálisis.

AlRowaie F, et al., 
2023, Arabia Saudita.12

Estudio descriptivo 
observacional 
transversal.

Quality of 
Life among 
Peritoneal and 
Hemodialysis 
Patients: A 
Cross-Sectional 
Study

Participaron 210 pacientes de los cuales la mayoría 
eran hombres casados entre 51 y 70 años. La 
mayoría de ellos mostraron comorbilidades como 
diabetes, hipertensión, enfermedad cardiovascular y 
la mitad en diálisis durante 1 a 5 años. Los puntajes 
de índice de calidad de vida de los pacientes con 
diálisis peritoneal fueron ligeramente mejores que 
los pacientes con hemodiálisis y la puntuación de 
la subescala SOCSUB (social and economic status 
domain) del índice QLI fue de la más baja, sugiriendo 
menos satisfacción económica de los pacientes con 
ERC.

Entre los hallazgos, destaca que los pacientes 
sometidos a diálisis peritoneal demostraron una 
mejor calidad de vida en comparación con los 
pacientes de hemodiálisis con niveles más altos 
de satisfacción en subniveles familiares, de 
salud, funcionamiento y socioeconómico.

Aljenaidi H, et al., 

2023, Arabia Saudita.13
Comparativo 
transversal.

Quality of Life 
in Hemodialysis 
Versus 
Peritoneal 
Dialysis 
Patients in 
Bahrain

Fueron encuestados 114 personas de las cuales 76 
se encontraban en hemodiálisis y 38 en diálisis 
peritoneal en un rango de edad de 57 años. Las causas 
más frecuentes de enfermedad renal terminal entre 
los pacientes fueron diabetes mellitus e hipertensión. 
Se encontró que los pacientes en diálisis peritoneal 
toleran mejor los ejercicios vigorosos que los 
pacientes con hemodiálisis y en cuento a la calidad 
de vida, también mostraron mejores resultados los 
pacientes en tratamiento con diálisis peritoneal.

Se observó que los pacientes que comenzaban 
con diálisis peritoneal tenían mejores 
puntuaciones de calidad de vida en todos los 
aspectos, que los pacientes que comenzaban con 
hemodiálisis, lo que indica que los pacientes 
con DP mantenían un apoyo social más activo, 
mejor bienestar emocional que los que se 
encontraban con hemodiálisis por el avance de 
la enfermedad.

Chuasuwan A, et al., 
2020, Tailandia.14

Revisión sistemática.

Comparisons 
of quality of 
life between 
patients 
underwent 
peritoneal 
dialysis and 
hemodialysis: 
a systematic 
review and 
meta-analysis

De acuerdo con la revisión sistemática se incluyeron 
21 estudios con 29.000 participantes para el conjunto 
de datos solidos para el análisis. Las evaluaciones de 
la CVRS utilizando el KDQOL demostraron que los 
pacientes con diálisis peritoneal tenían puntuaciones 
más altas en funcionamiento físico, limitaciones, 
efectos y carga de enfermedad renal, lo que indica 
mejores resultados para los pacientes con diálisis 
peritoneal. De igual forma con las herramientas 
SF-36 y EQ-5D se observó que los pacientes en 
hemodiálisis tuvieron una menor calidad de vida en 
comparación con los pacientes en diálisis peritoneal.

Esta revisión encuentra mejores resultados a 
pacientes con enfermedad renal crónica en etapa 
5 sometidos a diálisis peritoneal en cuanto a 
los 3 subdominios de CVRS. Sugiriendo que 
la DP puede ofrecer una mejor calidad de vida, 
también destaca la importancia de considerar 
diferentes modalidades de remplazo renal 
para una atención y resultados óptimos para el 
paciente.

Rini I, et al., 2021, 
Indonesia.15

Descriptivo 
Transversal.

Differences 
in the Quality 
of Life of 
Chronic Kidney 
Disease Patients 
Undergoing 
Hemodialysis 
and Continuous 
Ambulatory 
Peritoneal 
Dialysis

Este estudio incluyo a 250 pacientes, 125 en 
hemodiálisis y 125 en diálisis peritoneal ambulatoria 
continua. Fueron evaluados 5 componentes de la 
calidad de vida en donde ambos grupos mostraron 
buenos niveles. Los pacientes en hemodiálisis fueron 
más independientes en cuanto al cuidado personal que 
los pacientes de diálisis peritoneal, pero los pacientes 
con hemodiálisis mostraron más dolor durante la 
semana que los pacientes con diálisis peritoneal.

No hay diferencias significativas en la calidad 
de vida en pacientes con insuficiencia renal 
sometidos a hemodiálisis y a diálisis peritoneal 
ambulatoria continua ya que ambos obtuvieron 
puntaciones del 82,4% y 81.6% respectivamente 
de los instrumentos utilizados en la evaluación, 
sin embargo, muestra que el 2.4% de los 
pacientes en hemodiálisis manifiestan ansiedad/
tristeza.

Alshehri M, et al., 
2023, Arabia Saudita.16

Descriptivo 

Transversal.

Who have 
a better-
kidney-related 
quality of life: 
peritoneal 
dialysis or 
hemodialysis 
patients? A 
cross sectional 
study from 
Saudi Arabia

Se encuestaron a 152 pacientes, 98 en hemodiálisis 
en un rango de edad mayor a 40 años y 54 en 
diálisis peritoneal en menos de 40 años. El estudio 
encontró diferencias significativas entre los 2 grupos 
de acuerdo con el cuestionario KDQOL-SF con 
una puntuación de 8 en diálisis peritoneal y una 
puntuación de 7 en hemodiálisis.

Existe una mínima diferencia en cuanto a la 
calidad de vida de los pacientes, estando en 
mejoría los pacientes en diálisis peritoneal. 
El estudio destaca la importancia de realizar 
investigaciones futuras con muestras de mayor 
tamaño para investigar más a fondo la calidad 
de vida de los pacientes sometidos a estas 
modalidades.

Tabla 1. Resultados de estudios analizados.
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Chrifi A, et al., 2022, 
Marruecos.17

Descriptivo

Transversal.

Comparison of 
quality of life in 
end-stage renal 
disease patients 
u n d e r g o i n g 
hemodia lys i s 
and peritoneal 
dialysis in a 

Moroccan city

De los 91 pacientes incluidos, 71 estaban en HD y 
20 en DP. El análisis mostró que la puntuación del 
componente físico (PCS), la función cognitiva y el 
estímulo del personal de diálisis fueron mejores 
en los pacientes en DP,  mientras que la regresión 
lineal múltiple indica que las puntuaciones de PCS, 
el estímulo del personal de diálisis y la satisfacción 
del paciente disminuyeron entre los pacientes en HD 
en comparación con aquellos en DP y que la carga 
de la enfermedad renal y las puntuaciones del estado 
laboral aumentaron en los pacientes en HD frente a 
aquellos en DP.

Se demostró una diferencia significativa 
entre los tipos de diálisis, predominando en 
mejor calidad de vida a los pacientes que se 
encontraban en diálisis peritoneal. 

Cajacuri K, et al.,

 2020, Perú.18

Revisión sistemática.

Calidad de vida 
en pacientes 
renales estadio 
V en terapia 
sustitutoria de

hemodiá l i s i s 
c o m p a r a d a 
a Diálisis 
Peritoneal

Se realizaron revisiones sistemáticas de las cuales 
15 de estas publicaciones afirman que la diálisis 
peritoneal muestra una mejor calidad de vida en 
los pacientes con enfermedad renal crónica, pero 
4 de estas publicaciones afirman que no existe 
comparación alguna y que los niveles de calidad de 
vida son iguales.

Esta revisión sugiere en centrarse en la diálisis 
peritoneal como primera opción de terapia 
sustitutiva renal ambulatoria para mejorar y 
mantener la calidad de vida de los pacientes 
renales. También hacen énfasis en que las 
instituciones de salud realicen una evaluación 
exhaustiva para la decisión del tipo de terapia 
renal sustitutiva que deben utilizar los pacientes 
teniendo en cuenta factores como edad, sexo, 
independencia, apoyo familia, estado de salud y 
capacidad funcional y cognitiva.

Bonenkamp A, et al., 
2020, Paises Bajos.19

Revisión sistemática 
y metaanálisis. 

Health-Related 
Quality of 
Life in Home 
D i a l y s i s 
P a t i e n t s 
C o m p a r e d 
to In-Center 
Hemodialysis 
Patients: A 
S y s t e m a t i c 
Review and 
Meta-analysis

El metaanálisis incluyo 46 artículos con diseño 
transversal, se mostró puntuaciones de CVRS 
ligeramente mejores en pacientes de diálisis 
peritoneal ambulatoria en comparación con paciente 
en hemodiálisis en cuanto a puntuaciones físicas. 
Aunque los datos sugieren una mejoría marginal en la 
CVRS la calidad del diseño de los estudios incluidos 
impide llegar a conclusiones definitivas. 

Este análisis no permite una conclusión 
clara, ya que, aunque parece favorecer más 
la modalidad domiciliaria, la calidad de los 
estudios analizados es insuficiente para extraer 
conclusiones bien establecidas.  

Fan L, et al., 2022, 
China.20

P r o s p e c t i v o , 
a l e a t o r i z a d o , 
paralelo, abierto, 
multicéntrico y de no 
inferioridad.

Burden of 
kidney disease 
among patients 
with peritoneal 
dialysis versus 
convent ional 
i n - c e n t r e 
haemodialysis: 
A randomised, 
non-inferiority 
trial.

Se realizó un estudio al azar a 1082 pacientes de 
los cuales se obtuvo una puntuación de carga de 
enfermedad renal a lo largo de 46 semanas de 2.61 en 
pacientes con diálisis peritoneal y 2.58 en pacientes 
en hemodiálisis, siendo una diferencia mínima. De 
acuerdo con la encuesta sobre la calidad de vida 
de enfermedad renal (KDQoL-SF) no se encontró 
diferencias significativas entre estas 2 terapias. 

Se comprobó que la diálisis peritoneal no era 
inferior a la hemodiálisis en cuanto a la carga 
de enfermedad renal y también la calidad de 
vida no difirió significativamente entre ellas, sin 
embargo, es necesario tener en consideración la 
carga emocional que pueden llegar a tener los 
pacientes.

Idrogo R, et al., 2020, 
Perú.21

Descriptivo

Transversal.

Estilo de vida 
en pacientes 
con tratamiento 
de diálisis 
peritoneal y 
hemodiálisis, 
Hospital

Víctor Lazarte 
Echegaray de 
Trujillo

El nivel de significancia de los estilos de vida de 
pacientes en hemodiálisis y diálisis peritoneal debido 
a que la población en hemodiálisis presenta mayor 
riesgo de complicaciones en la salud por lo que su 
calidad de vida se encuentra perjudicada 

El 61.5% de los pacientes sometidos a diálisis 
peritoneal eran muy buenos en comparación 
a los que se encontraban en hemodiálisis, por 
lo que la prevalencia de estilo de vida es poco 
saludable en hemodiálisis.

Fuente: elaboración propia.
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Autor Título Tipo PRISMA

Ethier I, et al.11
Peritoneal dialysis versus 
haemodialysis for people commencing 
dialysis

Revisión sistemática 25/27

Chuasuwan A, et al.14

Comparisons of quality of life between 
patients underwent peritoneal dialysis 
and hemodialysis: a systematic review 
and meta-analysis

Revisión sistemática y 
metaanálisis 22/27

Cajacuri K, et al.18

Calidad de vida en pacientes renales 
estadio V en terapia sustitutoria de 
hemodiálisis comparada a Diálisis 
Peritoneal.

Revisión sistemática 23/27

Bonenkamp A, et al.19

Health-Related Quality of Life in 
Home Dialysis Patients Compared to 
In-Center Hemodialysis Patients: A 
Systematic Review and Meta-analysis

Revisión sistemática y 
metaanálisis 24/27

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Calidad metodológica de los artículos de revisión sistemática PRISMA.

Autor Título Tipo STROBE
AlRowaie F, et al.12 Quality of Life among Peritoneal and 

Hemodialysis Patients: A Cross-Sectional 
Study 

Estudio descriptivo 
observacional transversal. 21/22

Aljenaidi H, et al.13 Quality of Life in Hemodialysis Versus 
Peritoneal Dialysis Patients in Bahrain.

Observacional inferencial 
Correlacional. 20/22

Rini I, et al.15

Differences in the Quality of Life of Chronic 
Kidney Disease Patients Undergoing 
Hemodialysis and Continuous Ambulatory 
Peritoneal Dialysis

Estudio descriptivo 
transversal. 19/22

Alshehri M, et al.16 Who have a better-kidney-related quality 
of life: peritoneal dialysis or hemodialysis 
patients? A cross sectional study from Saudi 
Arabia

Estudio descriptivo 
transversal. 20/22

Chrifi A, et al.17
Comparison of quality of life in end-stage renal 
disease patients undergoing hemodialysis and 
peritoneal dialysis in a Moroccan city

Estudio descriptivo 
transversal. 20/22

Fan L, et al.20

Burden of kidney disease among patients 
with peritoneal dialysis versus conventional 
in-centre haemodialysis: A randomised, non-
inferiority trial.

Estudio prospectivo, 
aleatorizado, paralelo, 
abierto, multicéntrico y de no 
inferioridad.

20/22

Idrogo R, et al.21 Estilo de vida en pacientes con tratamiento de 
diálisis peritoneal y hemodiálisis, Hospital

Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo.

Estudio descriptivo 
transversal.

19/22

Fuente: elaboración propia.

Tabla 3. Calidad metodológica de los artículos descriptivos STROBE.
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mientras tanto, el 2.4% de los pacientes en HD manifiestan 
tristeza y ansiedad.15 A pesar de que los grupos sociales 
formados en los centros de HD suelen considerarse un factor 
protector, aumentan la vulnerabilidad emocional de los 
pacientes, ya que el deterioro y la muerte de sus compañeros 
les afecta psicológicamente. Aunque la muerte sea un temor 
constante entre los pacientes con ERC, es mayor en los 
pacientes con HD.11

Cuidado de la salud y la importancia de la red de apoyo 
social y familiar

Las sesiones semanales alternadas de HD y los tiempos altos 
para trasladarse a la unidad provocan agotamiento físico y 
limitación de tiempo, afectando la relación social: en los 
artículos revisados se encontraron que los pacientes con HD 
tienen puntuaciones más bajas en el dominio familiar, debido 
a las limitaciones que impone el tratamiento en su vida diaria 
y a la dependencia del procedimiento, con potencial de 
inducir aislamiento social, problemas con el transporte a su 
unidad y el tiempo de espera antes y después de las sesiones.14 

En comparación, los pacientes con DP se sienten menos 
agobiados por la enfermedad misma, y obtienen mejores 
puntuaciones en interacción social y apoyo, lo que contribuye 
a una mayor satisfacción (puntuación >90),13 por lo cual 
el procedimiento se mantuvo en pacientes en DP durante 
más tiempo porque son más libres y pueden disfrutar más, 
reflejado en el bienestar general, no obstante, exige mayor 
compromiso en el paciente y mayor cuidado con los efectos 
adversos posibles, el paciente debe tener conocimiento, 
mayor educación, contar con la red de apoyo familiar y 
de la vigilancia por parte de ellos en caso de infecciones u 
obstrucciones. Los instrumentos SF-36 y KDQOL evaluaron 
estas dimensiones que proporcionaron información sobre 
la visión integral que tiene el paciente en su propia vida.14 
De igual forma, la satisfacción con los cuidados recibidos 
por parte del personal sanitario es mejor en la DP, lo que 
repercute a la percepción de su calidad de vida.18

Complicaciones

Es muy frecuente que los pacientes en HD tengan calambres 
musculares, asociada a pérdida rápida de líquidos y 
electrolíticos, hipotensión por ultrafiltración excesiva, 
algunos pacientes podrían presentar trombosis e incluso 
infecciones de acceso. Por otra parte, en la DP, se mencionan 
como complicaciones frecuentes, la limitación del tratamiento 
por una mala nutrición, la infección de orificio de salida y 
peritonitis.11 Algunos pacientes que estaban en tratamiento 
con diálisis peritoneal pasaron a hemodiálisis debido a 
complicaciones recurrentes o problemas con la membrana 
peritoneal y que por lo tanto este cambio hace que disminuya 
su calidad de vida relacionada a la salud y aumente la carga 

Autonomía, funcionamiento y aspecto físico

Si bien un estudio reporta que los pacientes en HD presentan 
una calidad de vida predominantemente favorable en relación 
con el dolor y malestar, en comparación con aquellos en 
DP, cuya calidad de vida se clasifica como moderada,15 
estos hallazgos difieren de lo reportado en la mayoría de la 
literatura existente donde se demuestran que los pacientes en 
hemodiálisis experimentan un mayor dolor y malestar, con 
quejas comunes relacionadas con el cansancio y mayores 
dolores en los miembros, consecuencia de varios factores, 
como el acceso vascular y la sobrecarga de líquidos, que son 
inherentes a este tratamiento.20 

En cuanto a la DP se menciona que la calidad de vida es 
ligeramente superior, atribuida a la mayor flexibilidad 
de movimiento, menor dolor, mejoría de los síntomas 
dermatológicos (prurito urémico), reducción de calambres 
y entumecimiento,13,18 propiciando una mayor autonomía y 
funcionamiento, evidenciado en diversas herramientas como 
el SF-36, un cuestionario genérico de 36 ítems que valora el 
estado de salud en múltiples dimensiones físicas y mentales; 
el EQ-5D, instrumento descriptivo que examina cinco 
dominios fundamentales de salud (movilidad, autocuidado, 
actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresión) 
y añade una escala visual analógica (EVA); y el KDQOL-36, 
herramienta específica para enfermedad renal que integra 
dominios como síntomas, efectos y carga de la enfermedad, 
así como el estado laboral, función cognitiva, interacción 
social, percepción del personal de diálisis y satisfacción del 
paciente.14

A pesar de ello, esa autonomía se ve limitada a futuro en 
ambos. Otro artículo concluye que la calidad de vida basada 
en el dolor/malestar por la HD es mayoritaria, dolores en 
miembros inferiores comúnmente, y solo se menciona que 
la DP pueden reflejar dolor abdominal, lo que limitaría el 
traslado y movimiento, además de experimentar múltiples 
efectos adversos, como la fatiga crónica, dolor abdominal 
en el llenado y fuga peritoneales a tejidos subcutáneos, 
provocando dolor en el momento, pero sin afectar la vida 
diaria en comparación de la hemodiálisis.15,20 Por lo que se 
sugiere es mejor centrarse en la DP como primera opción de 
terapia sustitutiva ya que se asocia con menor malestar en el 
paciente.18

Aspecto psicológico

En el aspecto psicológico, marcado por el binomio ansiedad/
tristeza, Alshehri et al., plantearon que los pacientes con HD 
son menos propensos a presentar síntomas depresivos en 
comparación con aquellos en DP, debido a las interacciones 
sociales al acudir regularmente a los centros de HD.16 
Contradictoriamente, la mayoría de los artículos revisados 
reportan que los pacientes con DP no experimentan ansiedad, 
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de enfermedad renal.17 Se señala que un mayor porcentaje 
de pacientes en HD (44.1%) presenta un estilo de vida 
inadecuado en comparación con los pacientes en DP, lo cual 
se asocia con un mayor riesgo de complicaciones.21

Aspecto económico

Los índices QLI y la subescala SOCSUB (social and 
economic status domain) para conocer el dominio de estatus 
social y económico respaldan la baja satisfacción económica 
de la mayoría de los pacientes con ERC,12 la mayoría están 
desempleados, en parte debido al tratamiento o la propia 
enfermedad. El tratamiento de DP es la modalidad de 
tratamiento que permite mayor movilidad y flexibilidad en 
los horarios, por ende, mayor compatibilidad con el trabajo,14 
a pesar de ello, es importante considerar que la situación 
laboral puede aumentar la insatisfacción y el estrés de los 
pacientes, afectando negativamente su bienestar y calidad de 
vida relacionado a la salud. En la HD, las visitas frecuentes 
a los centros de hemodiálisis generan costos acumulativos e 
indirectos elevados para el paciente, lo que provoca menos 
asistencia y daño en la calidad de vida del paciente.11

DISCUSIÓN

La enfermedad renal crónica logra un impacto negativo en la 
calidad de vida de los pacientes debido a la dependencia de 
los tratamientos para la mejora de la función renal, entre las 
que destacan por su frecuencia las modalidades de diálisis 
peritoneal y hemodiálisis y en las que dicha dependencia es un 
aspecto crucial para la toma de decisiones sobre el bienestar 
físico, emocional y social de los pacientes que pasan por este 
proceso tal como lo refieren Chuasuwan et al.14

Estos tratamientos de sustitución renal buscan mejorar la 
depuración de toxinas y el equilibrio electrolítico con el fin 
de prolongar la supervivencia y mejorar el pronóstico a largo 
plazo de los pacientes. 

Cada modalidad presenta ventajas y desventajas, y su impacto 
en la calidad de vida puede diferir considerablemente, por lo 
que se debe considerar que estos procedimientos imponen 
una carga física y emocional, como lo mencionan Fan L et 
al.20 en su estudio,  donde la dependencia de un régimen de 
tratamiento estricto y continuo genera estrés psicológico, 
ansiedad y en algunos casos depresión, derivado de la 
incertidumbre sobre la evolución de su estado de salud y 
la percepción de una vida restringida. Del mismo modo, 
concordamos con Idrogo R y cols21 sobre la importancia 
de implementar medidas orientadas al autocuidado 
para reducir riesgo de complicaciones por infecciones, 
independientemente del tipo de acceso utilizado, ya sea al 
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tener una fístula arteriovenosa, un catéter venoso central o un 
catéter peritoneal.

Finalmente, en concordancia con lo que refieren Cajacuri K 
et al.18, los pacientes con DP tienen una mayor flexibilidad 
en su vida diaria que los pacientes con HD, puesto que al 
realizarse la diálisis en casa y con el ajuste del tratamiento 
a su rutina permite que los pacientes continúen con sus 
actividades cotidianas. Por otro lado, la HD requiere asistir 
a centros de diálisis varias veces por semana, contribuyendo 
a una modificación en sus recursos financieros, un largo 
tiempo en la espera del paciente y la capacidad de atención 
hospitalaria resulta limitada ante la creciente demanda de 
pacientes que requiere este tratamiento, provocando el riesgo 
de abandono en el tratamiento y una menor calidad de vida 
en los pacientes.
Dentro de las limitaciones encontradas a lo largo de la 
revisión sistemática se destaca la falta de evidencia reciente 
sobre la comparación de la calidad de vida de los pacientes 
entre la hemodiálisis y la diálisis peritoneal, principalmente 
en nuestro país. Además, algunos estudios recientes no 
presentan datos concluyentes debido a la falta de significancia 
en sus resultados al no mostrar si la diálisis peritoneal es 
mejor o no que la hemodiálisis, pocos toman en consideración 
los aspectos para evaluar la calidad de vida y percepción 
del paciente. A pesar de las sugerencias establecidas por 
los autores sobre la búsqueda de información personal 
de la calidad de vida de los pacientes, no se ha prestado 
suficiente atención al análisis de factores que pueden influir 
en la elección del tipo de terapia renal sustitutiva que podría 
beneficiar más a los pacientes. 

CONCLUSIÓN

Aunque en un mínimo porcentaje presentado en cada 
artículo, los pacientes con diálisis peritoneal reportaron 
una mejor calidad de vida comparado con los pacientes 
con hemodiálisis, esta percepción se atribuye a una mayor 
autonomía, mejor estado físico, menor carga psicológica y 
un riesgo relativamente inferior de infecciones sistémicas. 
Estos hallazgos han llevado a que la diálisis peritoneal 
sea percibida por muchos profesionales de la salud como 
primera línea de terapia de sustitución renal. No obstante, la 
elección de la movilidad debe individualizarse, considerando 
la presencia de comorbilidades que afecten el uso de esta 
terapia, en las que destacan antecedentes quirúrgicos y el mal 
estado nutricional como la obesidad, que reduce el espacio 
peritoneal y que provoca una limitación en la efectividad del 
tratamiento, así mismo es fundamental valorar la ausencia 
de redes de apoyo familiar o social. En estos contextos, la 
hemodiálisis se perfila como la opción más segura y eficaz, 
al permitir un control metabólico más estrecho, lo que 
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contribuye a optimizar los resultados clínicos y preservar 
la calidad de vida en pacientes particularmente vulnerables, 
sin embargo, es importante considerar que, en pacientes con 
cardiopatías, el inicio de la hemodiálisis se asocia a riesgos 
cardiovasculares que implican una reducción de sobrevida.
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Complicaciones metabólicas e hipertensivas como factores 
determinantes de óbitos fetales: serie de casos clínicos

RESUMEN

El óbito fetal constituye una de las complicaciones más 
graves y desoladoras en la práctica obstétrica, comúnmente 
relacionado con trastornos metabólicos e hipertensivos, 
como la diabetes pregestacional y la preeclampsia severa. 
Este artículo presenta el análisis de una serie de tres casos 
atendidos en el Hospital General Dr. Daniel Gurría Urgell 
entre marzo de 2023 y agosto de 2024. Los hallazgos destacan 
la insuficiencia placentaria, el descontrol de presión arterial 
y la descompensación metabólica como factores críticos 
asociados al desenlace fetal adverso. Se concluye que el 
fortalecimiento del control prenatal mediante estrategias de 
monitoreo intensivo y un enfoque multidisciplinario puede 
contribuir a la reducción significativa del riesgo de óbito 
fetal en pacientes de alto riesgo.
Palabras claves: Muerte fetal, Preeclampsia, 
Complicaciones de la Diabetes, Enfermedades metabólicas, 
insuficiencia placentaria.

SUMMARY

Fetal demise is one of the most severe and distressing 
complications in obstetric practice, frequently associated 
with metabolic and hypertensive disorders such as 
pregestational diabetes and severe preeclampsia. This article 
analyzes a series of three cases managed at Dr. Daniel 
Gurría Urgell General Hospital between March 2023 and 
August 2024. The findings highlight placental insufficiency, 
uncontrolled hypertension, and metabolic decompensation 
as critical factors contributing to adverse fetal outcomes. It is 
concluded that strengthening prenatal care through intensive 
monitoring strategies and a multidisciplinary approach can 

significantly reduce the risk of fetal demise in high-risk 
patients.
Keywords: fetal death, Pre-eclampsia, Diabetes 
Complications, Metabolic Diseases, Placental insufficiency.

INTRODUCCIÓN

El óbito fetal es una de las complicaciones más devastadoras 
en la práctica obstétrica, con implicaciones emocionales y 
clínicas significativas para la madre, la familia y el personal 
médico. A nivel global, la Organización Mundial de la Salud 
estima una tasa de muerte fetal de 23.3 por cada 1,000 nacidos 
vivos, mientras que en México oscila entre 18.5 y 20.8.1 Las 
principales causas incluyen complicaciones metabólicas e 
hipertensivas, como la diabetes gestacional y la preeclampsia, 
ambas asociadas con insuficiencia placentaria, restricción del 
crecimiento intrauterino y sufrimiento fetal crónico.2,3

La diabetes pregestacional y gestacional aumentan el 
riesgo de óbito debido a la hiperglucemia materna, que 
induce hiperinsulinemia fetal, macrosomía y alteraciones 
metabólicas críticas.4 Por su parte, la preeclampsia, 
especialmente en su forma severa, se asocia con disfunción 
endotelial, hipoxia fetal y desprendimiento placentario.5 

En este contexto, la identificación de factores de riesgo y 
la implementación de estrategias preventivas en el control 
prenatal son esenciales para reducir la mortalidad perinatal. 
Este artículo analiza tres casos de óbito fetal asociados 
a complicaciones metabólicas e hipertensivas atendidos 
en el hospital General Dr. Daniel Gurría Urgell, ISSSTE, 
Villahermosa, Tabasco, destacando las características clínicas 
y factores determinantes. 
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PRESENTACIÓN DE CASOS 

Caso clínico 1

Paciente femenina de 38 años con antecedente de diabetes 
mellitus tipo 2 de 4 años de evolución y mal apego al 
tratamiento. Antecedentes ginecoobstétricos (G3, P0, C1 
hace 6 años secundaria a riesgo de pérdida de bienestar fetal, 
A1 hace 4 años con legrado instrumentado intrauterino como 
tratamiento quirúrgico). Durante la gestación se identificó un 
descontrol metabólico significativo, con HbA1c de 11.6% 
y glucosa central de 273 mg/dL. Inicialmente fue atendida 
en una clínica médica familiar hasta la semana 34 de 
gestación, cuando fue referida por presentar hipomotilidad 
fetal. Al ingreso, se documentó obesidad materna y 
polihidramnios (índice de líquido amniótico de 30.3 cm). 
El ultrasonido inicial evidenció un feto vivo en situación 
cefálica, sin actividad uterina. La paciente presentó glucosa 
persistentemente elevada (>300 mg/dL) y fue sometida a 
monitoreo obstétrico continuo. Se planteó el diagnóstico de 
insuficiencia placentaria secundaria a diabetes pregestacional 
descontrolada, y el óbito fetal fue confirmado mediante 
ultrasonido Doppler. Se realizó una cesárea tipo Kerr, en la 
que se comprobó un desprendimiento placentario del 80%. 
El feto masculino pesó 3180 g, con Apgar 0/0 y una edad 
gestacional estimada de 35 semanas (ver figura 1). La paciente 
recibió manejo quirúrgico, estabilización metabólica, apoyo 
emocional y nutricional, al obtener mejoría se egresó del 
hospital para su posterior seguimiento.
 

sangrado transvaginal. Al ingreso, se documentaron cifras 
tensionales de 190/110 mmHg, cefalea, Chaussier negativo, 
abdomen globoso con altura uterina de 27 cm y un feto en 
situación cefálica con latidos fetales iniciales de 130 lpm. 
No se identificó actividad uterina. El ultrasonido inicial 
reveló múltiples hematomas retroplacentarios. Los estudios 
de laboratorio reportaron hipertrigliceridemia (575 mg/
dL), hipercolesterolemia (408 mg/dL), enzimas hepáticas 
(AST 27 UI/L, ALT 20 UI/L y deshidrogenasa láctica 466 
U/L). Se realizó una cesárea de urgencia, por el diagnóstico 
de desprendimiento de placenta normoinserta asociado a 
preeclampsia con criterios de severidad y el óbito fetal se 
corroboró durante la intervención quirúrgica. El feto femenino 
pesó 950 g, Apgar 0/0, con una edad gestacional estimada de 
28 semanas. La paciente recibió manejo antihipertensivo y 
anticonvulsivo de profilaxis en el postoperatorio inmediato 
y fue ingresada a cuidados intensivos para vigilancia 
hemodinámica, posterior paso a hospitalización para control 
de cifras tensionales y apoyo emocional con psicología, al 
cumplir criterios de ausencia de inestabilidad hemodinámica 
y de presión arterial descontrolada se egresó del hospital para 
su posterior seguimiento.

Caso clínico 3

Paciente femenina de 35 años, con antecedentes de 
resistencia a la insulina, miomatosis uterina y tumoración 
anexial derecha. Antecedentes ginecoobstétricos (G1, 
P0, C0, A0). Al momento del ingreso, cursaba con 23.1 
semanas de gestación. Presentó tensión arterial elevada 
(170/110 mmHg), proteinuria (200 mg/dL) y datos de 
vasoespasmo. Hemodinámicamente estable, los estudios 
de laboratorio reportaron hipercolesterolemia (278 mg/dL), 
hipertrigliceridemia (361 mg/dL) y deshidrogenasa láctica 
(149 U/L). El ultrasonido Doppler confirmó la ausencia de 
latido fetal. Se estableció el diagnóstico de preeclampsia con 
criterios de severidad e insuficiencia placentaria. Se procedió 
a inducir el trabajo de parto mediante misoprostol sublingual 
y vaginal. El feto expulsado pesó 602 g. Posteriormente, 
se realizó un legrado uterino instrumentado para garantizar 
la limpieza de la cavidad uterina. La paciente recibió 
manejo antihipertensivo y anticonvulsivo de profilaxis en 
el postoperatorio inmediato, se mantuvo en hospitalización 
para control de cifras tensionales y apoyo emocional con 
psicología, al cumplir criterios de ausencia de inestabilidad 
hemodinámica y de presión arterial descontrolada se egresó 
del hospital para su posterior seguimiento.

DISCUSIÓN

El estudio de los óbitos en la población supone un reto 
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Figura 1. Caso 1: Óbito secundario a insuficiencia placentaria 
por descontrol metabólico (fotografía con autorización de los 
padres con fines preventivos y científicos para las gestantes).

Caso clínico 2

Paciente femenina de 40 años, niega antecedentes de diabetes 
e hipertensión arterial, antecedentes ginecoobstétricos (G2, 
P0, C0, A1 hace 10 meses). En la semana 27.4 de gestación 
presentó tensión arterial elevada persistente y proteinuria 
(>600 mg/dL), además de referir un episodio reciente de 
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debido a que la literatura estima que en México se presentan 
entre 18-23/1,000 nacimientos de casos de óbito y estos se 
vinculan con complicaciones metabólicas e hipertensivas 
determinantes. Consecuentemente al analizar los 4 casos de 
óbito en n=204 embarazos evaluados en el Hospital General 
Dr. Daniel Gurría Urgell y escalarlo a una tasa sobre 1,000 
nacimientos podríamos señalar que la incidencia se encuentra 
en 19.60/1,000 nacimientos o bien los 3 casos de óbito 
relacionados con preeclampsia y diabetes en la gestación 
figuran en 14.70/1,000 nacimientos. 

En todos los casos, la insuficiencia placentaria aparece como 
el denominador común, aunque los factores desencadenantes 
varían entre descontrol glucémico severo y preeclampsia 
con criterios de severidad. En el caso 1, la hiperglucemia 
severa documentada (HbA1c 11.6% y glucosa >300 mg/dL) 
no solo exacerbó la disfunción placentaria, sino que también 
pudo inducir alteraciones cardíacas fetales (bloqueos 
auriculoventriculares completos secundarios a insuficiencia 
cardiaca).

El corazón fetal presenta características fisiológicas únicas, 
dado que los cardiomiocitos fetales son más rígidos y 
responden menos a los canales sarcoplásmicos de calcio, lo 
que disminuye su capacidad de contracción. Esta fisiología 
particular hace que el corazón del feto sea más vulnerable a 
condiciones que generen sobrecarga cardíaca. 
La hiperglucemia crónica genera estrés oxidativo al aumentar 
la producción de especies reactivas de oxígeno (ROS), lo 
que interfiere con la función de los canales de calcio tipo 
L y sodio en los cardiomiocitos. Estas alteraciones pueden 
despolarizar de forma anómala el nodo auriculoventricular 
(AV), favoreciendo arritmias y un posible bloqueo de la 
conducción.6,7

La preeclampsia severa se presentó como un factor clave 
en el desarrollo de insuficiencia placentaria y daño tisular 
progresivo. En el caso 2, los valores de cifras tensionales 
persistentemente elevadas (190/110 mmHg) y la proteinuria 
significativa (>600 mg/dL) son indicativos de daño endotelial 
severo, caracterizado por vasoespasmo y reducción crítica 
del flujo placentario. Estos hallazgos están asociados con 
activación de la cascada inflamatoria mediada por citocinas 
y el eje renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), que 
exacerban el daño vascular y la formación de hematomas 
retroplacentarios, contribuyendo al desprendimiento 
placentario y al óbito fetal.8,9

El caso 3 refuerza este patrón fisiopatológico, con 
hipertensión severa (170/110 mmHg), proteinuria (200 
mg/dL) y alteraciones metabólicas adicionales, como 
hiperlipidemia, que subrayan el papel de la lipotoxicidad en 

el deterioro placentario. A nivel molecular, la acumulación de 
lípidos tóxicos promueve inflamación sistémica, disfunción 
endotelial y estrés oxidativo, agravando la insuficiencia 
placentaria y aumentando el riesgo de desenlaces adversos.10,11

Comparando la presente publicación de casos de óbito, 
el grupo de Claros-Benítez y cols. Describieron que la 
preeclampsia de manera individual se asocia con resultados 
fetales y neonatales adversos (muerte perinatal, peso bajo al 
nacer y parto pretérmino) y puede utilizarse como predictor 
de casos de mortalidad fetal en mujeres gestantes que tengan 
diabetes asociada.12

CONCLUSIÓN

Los trastornos hipertensivos y diabetes en el embarazo tienen 
un impacto significativo en la fisiología feto-placentaria. La 
insuficiencia placentaria observada en todos los casos se 
caracteriza por hipoxia crónica, mediada por la estabilización 
del factor inducible por hipoxia (HIF-1α), y daño vascular 
progresivo, que limita la disponibilidad de nutrientes y 
oxígeno al feto. Este ambiente hipoxémico y proinflamatorio 
perpetúa el ciclo de disfunción metabólica y vascular, con 
efectos adversos materno-fetales.13

Estos casos reportados no solo ilustran los mecanismos 
que conducen al óbito fetal, sino que también destacan 
las oportunidades para mejorar los desenlaces mediante 
un enfoque integral y preventivo. La detección y el 
manejo oportuno, respaldados por un monitoreo intensivo 
y una atención multidisciplinaria, podrían reducir 
significativamente la incidencia de desenlaces adversos en 
esta población vulnerable.

Desde un enfoque preventivo, los hallazgos sugieren que 
la implementación de estrategias de monitoreo intensivo, 
ultrasonido Doppler para evaluar la perfusión placentaria 
y el registro cardiotocográfico continuo, podría identificar 
tempranamente los signos de insuficiencia placentaria y 
permitir intervenciones más oportunas. Además, el manejo 
multidisciplinario es esencial para optimizar el control de 
condiciones metabólicas e hipertensivas durante el embarazo.
Aprobación ética

El estudio de los casos de óbito presentados se llevó a 
cabo de conformidad con las normas éticas establecidas 
en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud, Declaración de Helsinki y 
Principios Éticos de Belmont, los cuales fueron aceptados 
por el comité de ética e investigación del Hospital General 
del ISSSTE Dr. Daniel Gurría Urgell con registro CEI/
HGDGU/2024/35. La confidencialidad de las pacientes está 
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garantizada y sustentada por las normas éticas evaluadas 
por el comité de ética e investigación, ninguna paciente y/o 
familiar fue obligado para el consentimiento informado y 
aprobado para la publicación de los casos clínicos de óbitos.
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