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SALUD
en TABASCO

Editorial 

SALUD EN TABASCO Vol. 31, No. 2, Mayo-Agosto 2025

Nuevos modelos de atención en salud: impacto en Tabasco, la población 
y la comunidad científica 

Los nuevos modelos de atención en salud proponen una transición necesaria desde 
esquemas curativos, fragmentados y reactivos, hacia enfoques integrales, preventivos 
y centrados en la persona. Este cambio de paradigma reconoce que la salud individual 
y la salud colectiva son dimensiones complementarias que deben abordarse de manera 
conjunta para lograr sistemas sanitarios más equitativos, sostenibles y eficientes.

En este contexto, la promoción de la salud, la participación comunitaria y la 
intersectorialidad emergen como ejes fundamentales para fortalecer la respuesta 
pública. No se trata únicamente de atender la enfermedad, sino de construir entornos 
saludables que prevengan su aparición y potencien la calidad de vida. La evidencia 
científica demuestra que los sistemas que priorizan la atención primaria y la educación 
en salud logran reducir costos, mejorar resultados y generar mayor confianza social.

En Tabasco, estos nuevos enfoques adquieren una relevancia especial. La diversidad 
territorial y social del estado plantea desafíos para garantizar el acceso equitativo a 
los servicios, pero también abre oportunidades para innovar en modelos de atención 
comunitaria y participativa.

 Las giras en territorio y las estrategias de atención cercana a la gente han fortalecido 
la presencia del sistema de salud en comunidades antes desatendidas, promoviendo 
el contacto directo entre los equipos de la salud y la población. Estas acciones 
han permitido identificar de manera oportuna las necesidades locales, mejorar la 
prevención de enfermedades y fortalecer el vínculo entre los servicios de salud y la 
ciudadanía.

Para la comunidad científica y los profesionales de la salud, este proceso implica 
un compromiso renovado con la investigación aplicada, la educación continua y la 
práctica ética. Su participación activa es clave para adaptar los modelos de atención 
al contexto tabasqueño y evaluar el impacto real de estas estrategias en la calidad de 
vida de la población.

Esta edición invita a reflexionar sobre cómo la ciencia, la práctica médica y la acción 
comunitaria pueden converger en la construcción de un sistema de salud más humano, 
inclusivo y universal, que se acerque verdaderamente a la gente y responda a sus 
realidades cotidianas.
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 ARTÍCULO ORIGINAL

Estilo de vida saludable en la persona adulta mayor: Una revisión 
sistemática
Yolanda Hernández-Rodríguez,(1) Juan Antonio Córdova-Hernández,(2) Heberto Romeo Priego-Álvarez(3)

juan.cordova@ujat.mx.

RESUMEN

El envejecimiento demográfico representa un fenómeno 
mundial sin precedentes. La Organización Mundial de 
la Salud establece que se requiere de políticas integrales 
y estrategias multisectoriales que promuevan un 
envejecimiento saludable, definido como “el proceso de 
fomentar y mantener la capacidad funcional que permitan el 
bienestar en la edad avanzada”. El objetivo de esta revisión 
sistemática es analizar la evidencia científica sobre los 
estilos de vida saludables asociados a un envejecimiento 
saludable. Metodología: se siguieron los lineamientos de 
la declaración PRISMA, Se realizó la búsqueda en base 
de datos especializadas; SciELO, Redalyc, Dialnet. Se 
evaluó la calidad de los artículos mediante el instrumento 
ICrESAI-IMeCI y el instrumento AMSTAR 2. Resultados: 
La actividad física regular, la alimentación equilibrada, la 
atención a la salud y la participación social, tiene un impacto 
positivo en la salud de las personas mayores que lo practican. 
Conclusión: La implementación de programas integrales 
que promueven estilos de vida saludable, abonan a la salud 
de la persona mayor, optimizando la calidad de vida y el 
envejecimiento activo.   
Palabras claves: Estilo de vida saludable, envejecimiento 
saludable, persona mayor.

SUMMARY

Demographic ageing is an unprecedented global phenomenon. 
The World Health Organization states that comprehensive 
policies and multisectoral strategias are needed to promote 
healthy ageing, defined as “The process of promoting and 

maintaining functional capacity for well-being in old age” 
The objective of this systematic review is to analyze scientific 
evidence on healthy lifestyles associated with active ageing. 
Methodology: The guidelines of the PRISMA declaration 
were folowed; search was carried out in specilized databases: 
SciELO, Redalyc, Dialnet. Evaluating the quality of articles 
using ICrESAI-IMeCI and AMSTAR 2. Results: Regular 
physical activity, balanced diet, health care and social 
participation, has a positive impact on the health of older 
people who practice it. Conclusión: The implementatation 
of comprehensive programs that promote healthy lifestyles, 
contribute to the health of the elderly, optimizing quality of 
life and active aging.
Key words: Healthy lifestyle, healthy Aging, Aged.

INTRODUCCIÓN
 
La población adulta mayor está creciendo rápidamente a nivel 
mundial, lo que llevara a importantes retos en términos de 
salud pública.1 La promoción de los estilos de vida saludable 
se vuelve crucial para lograr un envejecimiento activo y de 
calidad. Los estilos de vida que potencializan la salud de 
las personas abarcan: actividad física regular, alimentación 
equilibrada, cuidados preventivos en la salud y participación 
social. Estos tienen un impacto positivo en la calidad y la 
percepción de la salud de las personas mayores.2

La definición de los estilos de vida saludable puntualizada 
por la Organización Mundial de las Salud (OMS) declara que 
son las acciones y hábitos elegidos por los individuos para 
alcanzar un estado de bienestar físico, mental y social, que 
ofrecen la posibilidad de prevenir enfermedades y mejora la 
calidad de vida en la vejez.3

(1) Licenciada en enfermería. Maestrante en gerontología social integral. División Académica de ciencias de la salud, 
universidad Juárez Autónoma de Tabasco, México. https://orcid.org/0009-0006-0334-0838. 
(2) Doctor en Educación. Profesor investigador División Académica de Ciencias de la Salud, Universidad Juárez Autónoma de 
Tabasco.  https://orcid.org/0000-0001-6138-0957. 
(3) Doctor en ciencias de la salud. Profesor investigador División Académico de Ciencias de la Salud, Universidad Juárez 
Autónoma de Tabasco. https://orcid.org/0000-0001-9217-5702. 
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Cronológicamente se estima que la vejez inicia a los 65 
años, en países desarrollados y a los 60 años, en países en 
vías de desarrollo; definir este periodo es crucial para la 
implementación de programas y políticas adecuadas.4 En 
este ciclo de vida hay cambios que son notorios, como da a 
conocer De la Uz en el aspecto físico se visualizan cambios 
en la piel, en algunas personas esta se palidece, pierde 
elasticidad y se observa la presencia de arruga y manchas; en 
el aspecto psicológico hay una incidencia mayor de trastornos 
del ánimo, deficiencias en la memoria cognitiva, también hay 
una mayor resiliencia y perspectiva de vida5,6. Los cambios 
sociales más significativos que experimenta la persona mayor 
se producen en el momento de la jubilación y los cambios de 
roles dentro de la dinámica familiar.
La vejez es una de las etapas del ser humano con mayor 
heterogeneidad y percepciones variadas, percepciones 
sujetas a factores culturales, al entorno social, a las 
expectativas individuales, a la actitud personal y estado de 
salud o enfermedad de la persona. Puede representar una 
etapa virtuosa, como sinónimo de sabiduría y realización, o 
estar asociada a una etapa de decadencia y enfermedad,7 la 
salud influye en la visión que se tiene de la vejez, el estado de 
enfermedad afecta la capacidad funcional de los individuos, 
limitando su participación en su autocuidado y participación 
en la sociedad; lo que implica que se observe de forma 
negativa.
El Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) 
informo que las principales causas de muerte en las personas 
mayores en México en el 2022 fueron las enfermedades 
cardiovasculares, la diabetes mellitus y los tumores malignos. 
Enfermedades crónicas estrechamente relacionados con 
estilos de vida poco saludables.8 
México estableció su esperanza de vida en 78 años para las 
mujeres y 72 años para los hombres.9 Estos años adicionales 
representa una oportunidad importante para vivir momentos 
valiosos, fortalecer lazos familiares y la oportunidad de 
practicar nuevos roles dentro de la sociedad o pueden sentirse 
como un inconveniente; vivir mayor tiempo en estado de 
dependencia debido a los estragos de las enfermedades.10 
Esto evidencia que el vivir más años no garantiza una mejor 
calidad de vida. No obstante, el conocimiento y la adopción 
de hábitos saludables pueden contribuir a mejorar las 
condiciones de salud al llegar a esta etapa. 
El objetivo de esta revisión de literatura fue analizar la 
evidencia científica existente sobre los estilos de vida 
generadores de salud para un envejecimiento saludable.

MATERIAL Y MÉTODO

Esta revisión sistemática fue guiada por los lineamientos 
de la declaración PRISMA (Systematic Review and Meta-
Analysis) 2020. Esta declaración proporciona un marco 

estructurado para planificación, ejecución y documentación 
de revisiones sistemáticas, garantizando la claridad y la 
posibilidad de replicación del proceso de la investigación.11

Con el formato PEO: P(paciente), E (exposición) y O 
(outcomes: resultados) (variante del formato PICO),12 se 
formuló la siguiente pregunta para enfocar la búsqueda de 
información: ¿Cómo influye la adopción de estilos de vida 
saludable en el envejecimiento de la persona mayor?  
Para filtrar bibliografías basado en criterios predefinidos, 
se hizo uso de la herramienta Rayyan,13 como herramienta 
de automatización. Permitiendo la solides metodológica, la 
selección y calidad de los artículos incluidos. 
La calidad metodológica de los artículos seleccionados fue 
evaluada a través de dos instrumentos validados: ICrESAI-
IMeCI,14 (Índice de calidad de revisiones sistemáticas de 
artículos de investigación-índice de Merito Científico) 
permitió valorar el rigor metodológico, la utilidad y relevancia 
científica de cada estudio, facilitando las fortalezas y 
debilidades metodológicas y la herramienta AMSTAR 2 para 
evaluar la calidad global de los artículos.15 Estos instrumentos 
validados permitieron asegurara la solidez metodológica y 
calidad de los artículos incluidos. 

Estrategia de búsqueda

La revisión de la literatura se realizó en tres bases de datos 
electrónicos: SciELO (Scientific Electtroonic Library Online, 
Redalyc (Red de Revistas Científicas de América Latina y 
el Caribe, España y Portugal), Dialnet (Portal de Difusión 
de la producción científica hispana de la universidad de La 
Rioja). Las palabras claves usada para la búsqueda fueron 
identificadas usando el descriptor DecsMesh: persona mayor, 
estilo de vida saludable, envejecimiento saludable, siguiendo 
la estructura del formato PEO.12 La búsqueda se optimizó 
usando la sintaxis de búsqueda: “persona mayor” and “estilo 
de vida saludable” and “envejecimiento saludable”
Criterios de selección:
Se aceptaron artículos de investigación originales publicados 
en idioma español, documentos de acceso abierto, con un 
periodo de publicación entre el 2020 y 2025, asegurando la 
actualidad de evidencia científica y estudios que abordaran 
los componentes del formato PEO.12

RESULTADOS

Los hallazgos se estratificaron usando el diagrama de flujo 
PRISMA (Figura 1). En la fase de identificación inicial se 
encontraron 17, 491: 9 artículos en Scielo, 17, 432 en Redalyc 
y 50 en Dialnet. En esta etapa se eliminaron 4 duplicados, 
13,987 registros fueron marcados como no elegibles por 
herramienta de automatización, (herramienta Rayyan).13 
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En la fase de revisión 3,504 artículos fueron examinados, 
excluyéndose 3,496 por no corresponder con los elementos de 
la herramienta PEO.12 No fue necesario solicitar información 
adicional para su recuperación. 
Se evaluaron 8 artículos para determinar su elegibilidad, 

con la ayuda del instrumento ICrESAI-IMeCI (Tabla 1) 
fueron seleccionados 6 artículos. Para evaluar la calidad de 
los estudios elegidos, se aplicó el instrumento AMSTAR 2 
(Tabla 2).

Fuente: Estratificación de artículos revisados y seleccionados

Figura 1. Flujo Grama PRISMA 2020 
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Titulo 
Autor Año Revista Diseño Muestra Instrumento Principales Hallazgos Elegibilidad 

Estilo de vida según 
nuevas directrices de la 
OMS: ¿una influencia 
sobre la aptitud física, 
composición corporal 
y calidad de vida en 
mujeres mayores? 

16 2022
Ciencias de la 
Actividad Física 
UCM

Retrospectivo 
correlacional.

24 
Mujeres 
mayores 

IPAQ, Senior Fitness 
Test, Bioimpedancia, 
SF-36Calidad de vida 

Calidad de vida asociada 
a una mayor actividad y 
actitud físicas. 

Elegible

Estilo de vida del adulto 
mayor de acuerdo con 

el nivel socioeconómico, 
ocupación y vecindario.

17 2022
Horizonte 
Sanitario

Transversal 
correlacional

101 
Personas 
mayores.  

FANTASTIC, 
Neighborhood 
Environment 
Walkability Survey 
(NEWS), Índice de 
AMAI.

Nivel socioeconómico 
y el entorno influyen 
significativamente en el 
estiló de vida.

Elegible 

Estilo de vida y 
resiliencia en pobladores 
de una Zona rural de 
Cajamarca-Perú.

18 2024 ACADEMO
No experimental 
Descriptiva 
correlacional

309 
Personas 
mayores.

Cuestionario 
sociodemográfico, 
cuestionario de Estilos 
de vida Saludable, 
Escala de resiliencia 
(ER)A 

A mayores conductas de 
estilo de vida saludable 
mayores niveles de 
resiliencia.

Elegible

Estilo de vida en 
pobladores del municipio 
de Santiago de Cuba.

19 2023 MEDISAN
Observacional, 
descriptivo y 
transversal

1265 
personas 
mayores 
de 15 
años. 

Encuesta estructurada 
para datos 
sociodemográficos 
y estilo de vida, 
evaluación 
antropométrica (IMC)

Alto porcentaje de 
sedentarismo y hábitos 
no saludables

No elegible

Estilo de vida de 
los adultos mayores 
residentes en parroquias 
rurales del cantón 
Riobamba, Ecuador

20 2021
Enlace 
Universitario

Descriptivo 
225 
Personas 
mayores.

Cuestionario
Predominio de estilo de 
vida poco saludable. 

Elegible

Estrategia comunitaria 
para desarrollar estilo de 
vida saludable en adultos 
mayores

21 2022

Revista 
Habanera 
de Ciencias 
Médicas

Preexperimental, 
de desarrollo, 
explicativo, 
longitudinal 
prospectivo.

66 /58 
Personas 
mayores. 

Instrumento no 
especificado. 

Intervención comunitaria 
de estilo de vida 
saludable, efectivas 
para el mejoramiento de 
hábitos saludables. 

Elegible

La preparación del 
adulto mayor con estilo 
de vida saludable desde 
la actividad física 
comunitaria 

22 2022 CONRADO
Investigación-
acción 

223 
Personas 
mayores.  
de 60 
años y 
más. 

No especifica No elegible

Percepción de la salud 
entre los adultos mayores 
según estilo de vida y 
capacidad funcional 23 2023

Enfermería 
Global

Observacional 
transversal

195 
Adultas 
mayores 
de 65 o 
más años. 

Cuestionario de datos 
sociodemográficos, 
clínico, de apoyo 
familiar y COVID 19. 
Escala MEDAS-1, 
RAPA, Barthel, SARC-
2 Y SF-36

Mejor percepción 
de salud en adultos 
mayores con estilo de 
vida saludable y con 
capacidad funcional 
buena. No

Elegible 

Fuente: Datos recopilados de los artículos seleccionados.

Tabla 1. Análisis de Artículos a través del Instrumento ICrESAI-IMeCI
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Título de articulo Claridad 
del 

objetivo

Diseño de 
estudio

Instrumento 
de medición

Muestra Recolección,

/Análisis

Resultados Discusión,

Conclusión

Financiamiento,

Conflictos de 
interés

Calidad 
global

Estilo de vida 
activo según 
nuevas directrices 
de la OMS: ¿una 
influencia sobre 
la aptitud física, 
composición 
corporal y calidad 
de vida en 
mujeres mayores? 

16

Alto Alto Bajo Moderado Moderado Alto Alto Bajo Moderado

Estilo de vida del 
adulto mayor de 
acuerdo con 

el nivel 
socioeconómico, 
ocupación y 
vecindario17

Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto Moderado Alto

Estilo de vida 
y resiliencia en 
pobladores de 
una Zona rural de 
Cajamarca-Perú18    

Alto Moderado Moderado Alto Moderado Alto Alto Bajo Moderado

Estilo de vida 
de los adultos 
mayores 
residentes en 
parroquias 
rurales del cantón 
Riobamba, 
Ecuador20

Moderado Moderado No reporta Bajo Bajo Moderado Moderado Bajo Bajo

Estrategia 
comunitaria para 
desarrollar estilo 
de vida saludable 
en adultos 
mayores21

Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto Bajo Alto

Percepción de la 
salud entre los 
adultos mayores 
según estilo de 
vida y capacidad 
funcional23

Alto Alto Alto Alto Alto Alto Alto Bajo Alto

Tabla 2. Evaluación de la calidad Metodológica usando AMSTAR 2.
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DISCUSIÓN

Esta revisión sistemática analizo literaturas científicas sobre 
estilos de vida saludable como generadores de salud en las 
personas mayores, los estudios coincidieron con respecto a 
la importancia de la actividad física como pilar de un estilo 
de vida saludable. 
Enrique-del Castillo et al., y Melchor et al., concuerdan en 
que el cumplimiento de las recomendaciones mínimas de 
actividad física de la OMS se asocia con mejores indicadores 
de aptitud física, composición corporal y calidad de vida 
percibida.16,23 Por otro lado, los hallazgos de Brito,20 
muestran que el 94, 22% de los adultos mayores en contexto 
rurales realizan actividad física sistemática menos de 2 veces 
por semana, exponiendo una brecha significativa entre las 
recomendaciones y las prácticas reales. Hecho que deja de 
lado el ámbito individual y se vincula a los determinantes 
sociales. 
Los factores socioeconómicos emergen como determinantes 
cruciales de los estilos de vida, el estudio de Salazar-González17 
demuestra que existe una asociación positiva entre el nivel 
socioeconómico y la caminabilidad del vecindario, elementos 
que evocan los determinantes sociales de salud, los hallazgos 
evidencia que las intervenciones centradas exclusivamente 
en modificar el comportamiento individual, son insuficientes 
si no se contemplan las condiciones ambientales que limitan 
las opciones de las personas mayores. Como atención a esta 
problemática la OMS, presentó un plan de acción para todas 
las ciudades “Ciudades amigables para las personas mayores, 
que busca fomentar entornos inclusivos y accesibles.24

El estudio de Hurtado-Gutiérrez et al., demostró que la 
resiliencia constituye un factor protector incluso en contexto 
de adversidad socioeconómica.18 Este hallazgo contrario 
con lo que reporta Salazar-González sugirieren que los 
recursos psicológicos actúan como mediadores, abriendo la 
posibilidad para intervención que fortalezcan la resiliencia 
como estrategia complementaria a las transformaciones 
estructurales necesarias.17 
En el ámbito nutricional, existe una concordancia entre 
los estudios de Britos y Salazar-González,17,20 respecto a 
la prevalencia de patrones alimentarios inadecuados en 
la población mayor, hecho que contrasta con lo reportado 
por Melchor et al., la población presentaba una adherencia 
moderadamente alta en la dieta mediterránea; discrepancia 
que podría deberse a las diferencias contextuales o culturales 
entre los estudios.23 Por ello se enfatiza en la importancia de 
considerar la especificidad de cada población para el diseño 
de intervención nutricionales. 
Otro resultado relevante en el estudio de Melchor et al., fue la 
relación entre la adherencia a la dieta mediterránea y un mejor 
nivel de actividad física y menor probabilidad de padecer 
sarcopenia, lo que sugiere que los componentes de estilos 
de vida no operan de manera aislada, donde las mejoras del 

ambiente podrían catalizar cambios positivos generadores de 
salud23. El estudio de Rodríguez confirma esta interconexión 
al demostrar la efectividad de estrategias comunitarias que 
abordan simultáneamente múltiples factores: autocuidado, 
movilidad, medicación, sueño, relaciones interpersonales y 
ejercicio físico.21 
Las investigaciones futuras, podrían considerar la promoción 
de estilos saludables con un enfoque multidimensional donde 
se tome especial atención a las diferencias de género para el 
diseño de estrategias específicas de los pares. La promoción 
de actividades físicas regular, adaptada a la capacidad y 
preferencias individuales, así como las mejoras en el acceso 
a la alimentación saludable que considere factores culturales 
y socioeconómicos. Estas estrategias deben permitir el 
fortalecimiento de las redes de apoyo social y comunitario, 
así como la implementación de programas de prevención de 
sarcopenia y mantenimiento de la funcionalidad. 

Limitaciones 
Se identificaron que la mayoría de los estudios son de diseño 
transversal, lo que dificulta establecer las relaciones causales.

CONCLUSIÓN

La implementación de programas integrales que abordan los 
determinantes sociales del envejecimiento es fundamental 
para la optimización de la calidad de vida de las personas 
mayores. La evidencia científica demuestra que los estilos 
de vida saludable son fundamentales para un envejecimiento 
activo, los principales hallazgos indican que la actividad 
física regular, una alimentación equilibrada y la participación 
social son componentes esenciales que impacta positivamente 
la salud. 
Se identificó disparidades significativas en la adopción 
de estilos de vida saludable según el género, el nivel 
socioeconómico y el entorno. Se demostró la efectividad de 
las intervenciones comunitarias estructuradas, especialmente 
cuando se consideran factores contextuales y características 
individuales. 
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Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés. 
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RESUMEN

Introducción: La presencia de bacterias en bilis vesicular se 
denomina bactibilia, requiere de resultado positivo de cultivo 
de bilis o mucosa de la vesícula biliar para su confirmación. 
Objetivo: Analizar la resistencia-sensibilidad antimicrobiana 
de acuerdo a la microbiota biliar, así como identificar las 
bacterias más comunes en colecistectomía. Material y 
método: Pacientes con diagnóstico de colecistitis litiásica 
aguda y crónica a quienes se realizó colecistectomía del 01 
agosto 2023 al 31 mayo 2024. Resultados: Se incluyeron 71 
pacientes con promedio de edad de 46.9 años, la incidencia 
de bactibilia fue del 32.3%. Las bacterias desarrolladas en 
bilis fueron Escherichia coli (29.6%), Klebsiella pneumoniae 
(22.2%), Proteus mirabilis (7.4%), Enterococcus casseliflavus 
(7.4%). El 50% de E. Coli, presentaron resistencia a 
quinolonas, y cefalosporinas de 1er, 2da y 3era generación 
(G). Conclusión: La Microbiota biliar, con predominio de 
bacterias gram-negativas de la familia de Enterobacterias, 
la resistencia antibiótica a quinolonas y cefalosporinas de 
1er, 2da, y 3era G mostraron una tendencia significativa al 
aumento.
Palabras Claves: Microbiota biliar, bactibilia, colecistitis 
aguda litiásica, colecistectomía, tratamiento antibiótico 
empírico, resistencia antimicrobiana.

SUMMARY

Introduction: The presence of bacteria in gallbladder bile is 
called bactibilia, and requires a positive bile or gallbladder 
mucosa culture result for confirmation.
Objective: To analyze antimicrobial resistance-sensitivity 
according to biliary microbiota, as well as to identify 
the most common bacteria in cholecystectomy. Material 
and method: Patients diagnosed with acute and chronic 
lithiasic cholecystitis who underwent cholecystectomy from 

August 1, 2023 to May 31, 2024. Results: 71 patients with 
an average age of 46.9 years were included, the incidence 
of bactibilia was 32.3%. The bacteria grown in bile were 
Escherichia coli (29.6%), Klebsiella pneumoniae (22.2%), 
Proteus mirabilis (7.4%), Enterococcus casseliflavus (7.4%). 
50% of E. Coli showed resistance to quinolones and 1st, 2nd 
and 3rd generation (G) cephalosporins. Conclusion: Biliary 
microbiota, with a predominance of gram-negative bacteria 
from the Enterobacteriaceae family, showed a significant 
tendency to increase antibiotic resistance to quinolones and 
1st, 2nd and 3rd generation (G) cephalosporins.
Key words: Biliary microbiota, bactibilia, acute lithiasic 
cholecystitis, cholecystectomy, empirical antibiotic 
treatment, antimicrobial resistance.

 
INTRODUCCIÓN

La patología de vesícula biliar y vías biliares es causa de 
interés constante ya que día a día se consulta en las diversas 
instituciones hospitalarias del sector salud. En México 
las instituciones revelan una prevalencia del 14.3%.1 Es 
bien conocido que el desarrollo de colelitiasis es de origen 
multifactorial (edad, sexo, hormonal, embarazo, obesidad, 
cirugía bariátrica) como sobresaturación de colesterol en 
bilis, nucleación de cristales, dismotilidad y malaabsorción 
de la vesícula biliar. La formación de litos varia en su 
composición 90% colesterol (monohidrato de colesterol) y 
10% pigmentados (bilirrubinato de Ca+ y glucoproteínas), 
estos últimos se asocian más a infecciones bacterianas y su 
presencia fuera de la vesícula biliar.2 

A través de las distintas líneas de tiempo se ha aceptado 
que la bilis en condiciones normales es estéril, siendo una 
solución acuosa vital compuesta por 95% agua, en la que 
se disuelven solutos orgánicos e inorgánicos, incluidos 
ácidos biliares, colesterol, fosfolípidos, bilirrubinas y 
aminoácidos.3 Los ácidos biliares son de dos tipos: primarios 

Relación  entre  la  microbiota  biliar  y  la  resistencia-sensibilidad 
antimicrobiana en colecistectomía electiva vs urgencia
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se sintetizan a partir del colesterol en el hígado; son el ácido 
cólico (AC) y el ácido quenodesoxicólico (CDCA) y luego 
son modificados por enzimas bacterianas en el intestino. 
Estas sales se conjugan con taurina o glicina (hidrolasas), 
convirtiendo ácidos más fuertes y con absorción limitada en 
el árbol biliar. Las bacterias intestinales, en su mayoría de 
la clase Clostridia, producen los ácidos biliares secundarios, 
por eliminación del grupo hidroxilo en C7, transformando 
el ácido cólico en ácido desoxicólico (DCA) y el CDCA en 
ácido litocólico (LCA).4 La interacción mutua entre la bilis y 
la microbiota intestinal juega un papel fundamental, debido 
a las hidrolasas.5,6

La Bactibilia es la presencia de bacterias en bilis vesicular, 
requiere de resultado positivo de cultivo de bilis o mucosa de 
la vesícula biliar para su confirmación.7 Las bacterias de los 
litos propician un reservorio para infecciones del tracto biliar, 
debido a dos factores de adhesión: las fimbrias P1 que se unen 
a las células epiteliales y a los cuerpos extraños, el segundo es 
la producción de β-glucoronidasa (genera la precipitación de 
bilirrubinato de Ca+) y fosfolipasa (conduce la precipitación 
de palmitato de Ca+) de la mucosidad o glucocálix al ser 
una glucoproteína aniónica facilita la adhesión, denominado 
como biopelícula que protege a la bacteria de anticuerpos, 
fagocitosis, antibióticos, surfactantes y actúa como una 
resina de intercambio iónico para el transporte de nutrientes.8 
Se pueden obtener cultivos positivos en el 10-25% de 
los pacientes sometidos a cirugía por cálculos biliares de 
colesterol y el porcentaje es mayor en los casos complicados 
por colecistitis aguda.9 

G.J. Morris-Stiff et al. realizó una evaluación microbiológica 
de la bilis durante la colecistectomía, documentando 
bactibilia en el 15.6%, el 95% tenían un factor de riesgo de 
colonización de vía biliar, como lo son: colecisititis litiásica 
aguda, presencia de coledocolitiasis, cirugía de urgencia, edad 
>70 años. Demostrando que los pacientes con litiasis biliar 
complicada presente frecuentemente bactibilia, mientras 
que los pacientes con colelitiasis no complicada tienen bilis 
aséptica.10 La identificación de los organismos de la vía biliar 
principal y accesoria, se realiza mediante cultivos de bilis, 
las tasas positivas de cultivos de bilis varían del 29-54% para 
colecistitis aguda y del 28-93%, para la colangitis aguda.11 
De acuerdo con las guías de Tokio 2018, la colecistitis se 
clasifica por gravedad, se recomienda tomar cultivo de bilis 
en todos los casos de colecistitis aguda, excepto en aquellos 
con grado I de gravedad. Se sugiere tomar cultivo tanto de 
bilis como de tejido cuando se observe perforación, cambios 
enfisematosos o necrosis de la vesícula biliar durante la 
colecistectomía.12,13 El porcentaje de bactibilia en pacientes 
con manipulación previa de la vía biliar es dos veces mayor 
que cuando no existe este antecedente (88% vs. 40%), 
principalmente los pacientes sometidos a CPRE.14   
 De acuerdo con la Sociedad Mundial de Cirugía de 
Emergencia WSES 2020 para el tratamiento de la colecistitis 

litiásica aguda no complicada se recomienda no hacer uso 
rutinario de antibióticos postoperatorios, únicamente dosis 
profiláctica. Para la colecistitis litiásica aguda complicada 
se debe iniciar tratamiento antibiótico empírico según 
los microorganismos más frecuentemente aislados (gram 
negativos: E. Coli, Klebsiella pneumoniae y anaerobios 
especialmente Bacteroides fragilis), teniendo en cuenta 
las tendencias locales de resistencia a los antibióticos y su 
disponibilidad.15 El principal problema relacionado con 
la resistencia a los antibióticos en las infecciones de tracto 
biliar sigue siendo la producción de beta-lactamasa de 
espectro extendido por las Enterobacteriacea, encontradas 
en infecciones adquiridas en la comunidad en pacientes 
con exposición previa a antibióticos. Por lo que la terapia 
empírica de amplio espectro garantiza una cobertura contra 
esta resistencia bacteriana y debe de corroborarse su eficacia 
mediante cultivos para disminuir sus complicaciones e 
incluso la mortalidad.16 La profilaxis antibiótica se asocia 
con un menor porcentaje de complicaciones infecciosas 
postoperatorias, más en aquellos pacientes con mayor riesgo 
de bilis contaminada, por lo que no se recomienda omitirla.17 

Sin embargo en cuadros de colecistitis leve-moderada no se 
observa alguna diferencia significativa debido a que se trata 
más de un proceso inflamatorio que infeccioso.18 

La resistencia a los antibióticos se produce cuando las 
bacterias mutan en respuesta al uso de estos fármacos y 
dejan de responder eficazmente, lo que hace más difícil tratar 
las infecciones y aumenta los riesgos de propagación de las 
enfermedades.19

En estudios recientes la frecuencia de infecciones causadas 
por grampositivos ha disminuido significativamente, 
caso contrario con las gram negativas. De los antibióticos 
empleados como el ciprofloxacino, la amoxicilina con ácido 
clavulánico y la ceftriaxona ya no son tan efectivos como 
antes como terapia empírica inicial debido a mostrar cierto 
grado de resistencia antimicrobiana dependiendo de diversos 
factores geográficos.20,21  Por tal motivo, otros estudios como 
el de Stecca et al. proponen tratamientos empíricos de amplio 
espectro a base de cefalosporina de 4G y carbapenémicos 
por presencia de cepas resistentes.22 La terapia inicial debe 
ajustarse una vez que se tenga cultivo y antibiograma. El 
método más eficaz en la terapéutica es apegarse estrictamente 
a las pautas actualizadas para reducir el fracaso de la terapia 
antimicrobiana, debido al aumento de la tasa de infecciones 
causadas por bacterias betalactamasas de espectro extendido 
(ESBL+) y bacterias productoras de carbapenemasas 
(KPC+).23 Por el progresivo aumento de estas cepas resistentes 
a antibióticos en diversos estudios a nivel mundial se buscan 
estrategias para controlar la propagación, las dos principales 
son la adecuada administración de antibióticos y el control de 
las infecciones en los distintos niveles de atención.24

El objetivo del presente estudio es correlacionar la resistencia-
sensibilidad antimicrobiana de acuerdo a la microbiota biliar, 
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así como identificar las bacterias más comunes identificadas 
en cultivos de bilis en pacientes sometidos a colecistectomía 
electiva vs urgencia.

MATERIAL Y MÉTODO
  
Se realizó un estudio prospectivo, observacional, descriptivo 
y transversal que consistió en pacientes de cualquier sexo, 
con edad entre 18 y 85 años, sometidos a colecistectomía 
electiva y urgencia; en el hospital general “Dr. Daniel Gurría 
Urgell”, Villahermosa, Tabasco durante agosto 2023 a mayo 
2024. Se obtuvo bilis mediante punción directa a la vesícula 
biliar en el transoperatorio, mediante jeringa y aguja estéril o 
equipo de punción por laparoscopía, obteniendo una muestra 
de 10cc para cultivo de bilis, llevándose de inmediato al 
laboratorio para su cultivo y antibiograma. Las muestras 
de bilis vesicular obtenidas durante el transoperatorio 
serán enviadas al laboratorio para siembra en medio de 
gelosa sangre, sal y manitol, MacConkey y Chocolate 
(Gram positivos/ negativos y anaerobios) en Bacteriología; 
mediante el equipo automatizado de laboratorio VITECK 
2 COMPACT se verificará el crecimiento de colonias y su 
resistencia-sensibilidad antimicrobiana recabando resultados 
a los cinco días posteriores. Se concentró la información en 
una base de datos del programa Excell e IBM SPSS Statistics 
versión 25.0. Se utilizó estadística descriptiva a través de 
medidas de frecuencia para variables categóricas y medidas 
de tendencia central o dispersión. 

RESULTADOS 

En este estudio se contó con un total de 71 pacientes sometidos 
a colecistectomía con cultivo de bilis mediante punción, 61 
de sexo femenino (85.9%) y 10 del sexo masculino (14.1%) 
de la población, con edad mínima de 25 años y edad máxima 
de 83 años, con una media de edad de 46.9 años. 
Se realizaron 28 colecistectomías de urgencia equivalentes 
al 39.4% y 43 colecistectomías programadas/electivas 
correspondientes al 60.6%. Los cultivos positivos tuvieron 
mayor incidencia en las colecistectomías de urgencia.
Se realizan varios tipos de colecistectomía, las 
colecistectomías laparoscópicas se realizaron en 38 pacientes 
con un 53.52%, colecistectomías abiertas en 32 pacientes 
con un 45.0% y 1 (1.4%) cirugía convertida laparoscópica-
abierta. 
En un total de 23 de los 71 pacientes, resultaron con cultivo 
de bilis positivo al menos a un microorganismo o bacteria 
principalmente, revelando una incidencia de bactibilia 32.3%. 
La leucocitosis se presentó en 18 de los 71 pacientes, lo cual 
refleja que el 25% de los pacientes presentaron leucocitos 
elevados (>10.67 10”3/µl valor de referencia de laboratorio). 

 En este estudio se presentaron 23 pacientes con cultivos 
positivos, de acuerdo al sexo; 8 (34.78%) fueron del sexo 
masculino y 15 (65.21%) del sexo femenino. De los cuales 16 
(69.56%) fueron colecistectomías de urgencia y 7 (30.43%) 
colecistectomías programadas/ electivas. 

De las cuales; 8 (34.78%) fueron colecistectomías 
laparoscópicas, 14 (60.86%) fueron colecistectomías abiertas 
y 1 (4.34%) fue convertida laparoscópica-abierta.  
A pesar de que 23 pacientes resultaron con cultivo positivos, 
se lograron aislar un total de 27 microorganismos, 19 
(82.6%) fueron positivos a un microorganismo (bacterias) y 
4 (17.39%) fueron positivos a 2 microorganismos (bacterias 
y hongos). Gram-negativos 20 (74%), Gram-positivos 6 
(22.2%), Hongos 1 (3.8%) (Tabla 1). 
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Bacteria aislada Frec.
(N=27)

Porcentaje 
%

Escherichia coli 8 29.6%

Klebsiella pneumoniae 6 22.2%
Proteus mirabilis 2 7.4%

Enterococcus casseliflavus 2 7.4%

Enterococcus faecalis 1 3.7%

Enterobacter aerogenes 1 3.7%

Enterobacter cloacae 1 3.7%

Streptococcus alactolyticus 1 3.7%

Staphylococcus aureus 1 3.7%

Staphylococcus lentus 1 3.7%

Pseudomona aeuroginosa 1 3.7%

Acinetobacter baumannii 1 3.7%

Trichosporon mucoides (hongo) 1 3.7%

Total 27 100%

Tabla 1. Microorganismos aislados en cultivo de bilis.

Fuente: Base de datos de la investigación

La clasificación de gravedad de Tokio TG18 evalúa el 
nivel de agudización de un cuadro de colelitiasis con varios 
parámetros clínicos y bioquímicos. Se clasificaron los 
cuadros de colecistitis de acuerdo a la clasificación de Tokio 
TG18 (Tabla 2).  Los cultivos positivos tuvieron mayor 
incidencia en los grados II y III respectivamente.
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El 21.7% de los microrganismos resultó resistente a 
quinolonas, cefalosporinas de 1G, 2G y 3G. De las 8 cepas 
de Escherichia Coli, 4 (50%) presentaron resistencia a 
quinolonas, y cefalosporinas de primera, segunda, tercera 
y cuarta generación (Tabla 3). Los aminoglucósidos; 
principalmente la amikacina presenta nula resistencia y los 
carbapenémicos resultaron con mínima resistencia bacteriana. 
Klebsiella pneumoniae presento resistencia bacteriana a las 
penicilinas en un 66.6% y en menor medida con un 16.6% 
a  quinolonas y cefalosporinas de primera, segunda y tercera 
generación. 
Las bacterias aisladas en las colecistectomías de urgencia 
presentaron mayor resistencia antimicrobiana a los distintos 
grupos de antibióticos en comparación con las bacterias de 
las colecistectomías electivas. E. coli presentó 60% más 
resistencia en cuadros agudos y 33.3% en cuadros crónicos a 
cefalosporinas de 1G, 2G y 3G. 
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Grado TG18 Colecistitis 
agudas

Colecistitis aguda 
con cultivo biliar 

positivo
Grado I (leve) 54 (76%) 8 (34.8%)

Grado II (moderado) 12 (17%) 10 (43.5%)

Grado III (severo) 5 (7%) 5 (21.7%)

Total 71 (100%) 23 (100%)

Tabla 2. Clasificación de gravedad TG18: Grado I (leve), 
Grado II (moderado) y Grado III (severo), Prevalencia en 
pacientes sometidos a colecistectomía y con cultivo de bilis 
positivo.

Fuente: Base de datos de la investigación

Tabla 3. Relación resistencia-sensibilidad a microorganismos aislados en cultivos de bilis. 

Bacteria

/

Antibiótico

Escherichia Coli 

(n=8)

Klebsiella 
pneumoniae 
(n=6)

Proteus 
mirabilis

(n=2)

Enterococcus 
casseliflavus

(n=2)

Enterococcus 
faecalis

(n=1)

Staphylococcus 
aureus

(n=1)

Pseudomona 
aeuroginosa

(n=1}

R/S R S R S R S R S R S R S R S

Amikacina 0 8 0 6 0 2 0 2 0 1 - - 0 1

Ampicilina 7 1 4 2 1 1 - - - - 0 1

Ampicilina 
Sulbactam

4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1

Cefalotina 5 3 1 5 0 2 - - - - - - 0 1

Cefepime 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1

Cefotaxima 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1

Ceftazidima 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1

Ceftriaxona 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1

Cefuroxima 5 3 1 5 0 2 - - - - - - 0 1

Ciprofloxacino 4 4 1 5 1 1 0 1 - - 0 1 0 1

Ertapenem 1 7 0 6 0 2 - - - - - - 0 1

Gentamicina 1 7 0 6 0 2 - - - - 0 1 0 1

Meropenem 0 8 0 6 0 2 - - - - - - 0 1

Nitrofurantoina 3 5 0 6 2 0 - - - - 0 1 0 1

Norfloxacino 3 5 1 5 0 2 0 1 - - 0 1 0 1

Trimetoprim/ 
Sulfametoxazol

2 6 1 5 0 2 - - - - 0 1 1 0

R=Resistencia, S=Sensibilidad, - = sin medio para antibiograma                                                                                                                                                                        
Fuente: Base de datos de la investigación 
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DISCUSIÓN 

Se encontró que la bactibilia se mantiene constante, con una 
prevalencia del 32.4% de los casos, no muy lejos al estudio 
llevado a cabo en Suecia en el 2012 con un 31%.25 Por otro 
lado Cueto-Ramos en 2017 revela un 31.9% de positividad 
en los cultivos de bilis.2 En España, un estudio consideró 
que la bactiblia representa una población microbiológica 
tanto para una infección crónica como aguda que depende de 
varios factores como la edad, malignidad, enfermedad previa, 
instrumentación biliar, esquemas antibióticos previos que 
resulto en una prevalencia del 28.7%.21 No obstante, trabajos 
como el de Galili et al 13 sobre 399 pacientes sometidos 
a colecistectomía por colecistitis aguda, alcanzando una 
bactibilia del 41.5%, resaltado que el porcentaje varía entre 
el 8-42%, de las vesículas que se operan de manera electiva 
y en casos de urgencia. 
Los microorganismos asilados en la vía biliar son 
principalmente bacterias gram-negativas y menor medida 
grampositivas, en el presente estudio predominaron 
Escherichi Coli (29.6%), Klebsiella pneumoniae (22.2%) 
Enterobacter (7.4%), Enterococcus (11.1%). Estos 
hallazgos son compatibles con lo reportado en la literatura 
y confirmando la hipótesis principal de este estudio.1, 2, 7, 21 
De acuerdo con las Guía de Tokio TG1811 las bacterias que 
se encuentras más comúnmente en las infecciones del tracto 
biliar son bien conocidas y su porcentaje se encuentra dentro 
de los rangos de prevalencia.
Los cultivos de bilis deben de solicitarse en los grados de 
severidad II y III debido a que pacientes sin cuadro clínico 
agudo, cólico biliar o cirugía electiva por colecistitis litiásica 
existe la controversia sobre el prescribir un tratamiento 
antibiótico ante el hallazgo de bactibilia. En este estudio los 
cultivos positivos tuvieron mayor incidencia en los grados 
II y III respectivamente. Según las pautas de Tokio 2018 
la terapia antimicrobiana para pacientes con grado I y II se 
recomienda antes y en el momento de la cirugía ya que al 
extraer la vesícula quirúrgicamente se controla la fuente de 
infección y para el grado III se recomienda una duración de 
4-7 días.11 El metaanálisis de Pascualli et al. 26 revela que 
el uso de profilaxis antibiótica en pacientes de riesgo bajo a 
moderado no fue significativo para desarrollar complicaciones 
infecciosas de sitio quirúrgico o nosocomiales. Del mismo 
modo Gómez-Ospina et al.27 demuestra que pacientes con 
bajo riesgo/grado I (pacientes sometidos a colecistectomía 
electiva) no se benefician del antibiótico perioperatorio. 
En el estudio de Regimbeau et al.28 concluye que el uso de 
antibióticos postoperatorios en pacientes grado I y II son 
innecesarios y debe eliminarse esa mala práctica, debido a 
la creciente resistencia antimicrobiana y por complicaciones 
asociadas a la misma, como lo es la infección por Clostridium 
difficile.  En estudios recientes de Vaan Braak et al 17 en 

2022 no se recomienda omitir la profilaxis antibiótica debido 
a que existe una tasa mínima de complicaciones infecciosas 
de órganos y espacios. Esto siguiendo las recomendaciones 
y lineamientos actuales de las diversas guías y sociedades 
internacionales vigentes sobre tratamientos de corta duración 
(24-72 hrs) en pacientes con bajo/alto riesgo.29  
El antibiograma proporciona información de suma 
importancia epidemiológica debido a que apoya la mejor 
utilización de antibióticos. La reducción de antibióticos 
no necesarios es fundamental debido al incremento de 
la resistencia antimicrobiana. En nuestro estudio resultó 
resistencia a fármacos como quinolonas y cefalosporinas 
de 1era, 2da y 3era generación a cepas como E. Coli en un 
50%, Klebsiella pneumoniae en un 16%. Cueto Ramos et 
al.2 menciona mayor índice de resistencia para amoxicilina/
ácido clavulánico y cefalosporinas de 3G de 60 y 40% 
respectivamente, las quinolonas con índices de resistencia 
del 19% y la amikacina fue probada sin evidenciar. El 
antibiótico más utilizado en nuestra serie fue ceftriaxona, 
una cefalosporina de 3era generación con buena penetrancia 
biliar, encontramos un porcentaje de resistencia del 19.2% 
(5 bacilos gran negativos; E. Coli en su mayoría), seguido 
de ciprofloxacino con 23%.  sin embargo, el antibiótico con 
mayor resistencia fue la ampicilina con un 46.1%. Trabajos 
como el de Suh, et al.20 recomienda piperaciclina-tazobactam 
y cefalosporinas de tercera o cuarta generación como primeros 
fármacos de elección, las fluoroquinolonas y carbapenémicos 
somo segunda opción dependiendo de la susceptibilidad 
antimicrobiana, además, reporta un 20% de resistencia a 
la ceftriaxona por parte de las bacterias causales, de igual 
manera demuestra un aumento significativo de la resistencia 
a ciprofloxacino, muy probablemente por su amplio uso en la 
comunidad. En España Troyano, et al.21 encontró altas tasas 
de resistencia a amoxicilina con ácido clavulánico (79%), 
ceftriaxona (10%) y ciprofloxacino (20%). El hallazgo de Gil 
Fortuño, et al.14 fue encontrar resistencia de 4.8% al usar como 
antibiótico de primera línea la Piperaciclina/tazobactam y en 
segunda línea la amoxicilina/clavulánico con resistencia del 
24.2%, el ciprofloxacino con tasas de resistencia del 9.1% 
debido a que las enterobacterias productoras de BLEE  son 
más comunes. En 2015, Coccolini et al.23 revelaron cepas 
de bacterias resistentes aisladas, principalmente gram 
negativas como E. coli y Klebsiella pneumoniae, resistentes 
a cefalosporinas de 3era generación. Por otro lado, Hadavand 
et al.30 realizaron un estudio similar en el cual refiere que 
dentro de los antibióticos más efectivos se encuentran 
cefalosporinas de 3era o 4ta generación y piperacilina-
tazobactam y los aminoglucósidos y cefalosporinas de 2da 
generación resultaron resistentes a las bacterias asiladas.  
Nuestro estudio fue diseñado para responder la pregunta de 
si la resistencia y sensibilidad antimicrobiana está presente o 
no de acuerdo a la microbiota biliar en pacientes sometidos 
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a colecistectomía electiva vs urgencia. La microbiota biliar 
principalmente se compone de bacterias gram-negativas en 
mayor porcentaje, seguido de gram-positivos y anaerobios, 
la resistencia antimicrobiana que estos presentan es 
variable de acuerdo a diversos factores que aumentan su 
resistencia. Numerosos estudios han confirmado la hipótesis 
de que los cultivos de bilis positivos se presentan en un 
28-35%, la resistencia de bacterias en el tracto biliar se 
debe principalmente a la producción de beta-lactamasa de 
espectro extendido por las Enterobacteriacea y pacientes con 
exposición previa a antibióticos por un uso indiscriminado en 
diversas zonas geográficas. 
Planteamos la hipótesis de que en los cultivos biliares 
se identificarían bacterias gram-negativas, tales como 
Escherichia coli, Klebsiella y Proteus predominantemente 
en los cuadros agudos de la patología biliar que son 
sometidos a colecistectomía de urgencia en comparación con 
la colecistectomía electiva con resistencia a antibióticos de 
primera línea como aminopenicilinas, cefalosporinas de 1era, 
2da y 3era generación. La mayor tasa de cultivos positivos y 
antibióticos resistentes se observó en el grupo de pacientes 
que se con colecistectomía de urgencia y a antibióticos como 
aminopenicilinas, cefalosporinas 1era, 2da y 3era generación 
como cefalexina, ceftazidima, cefotaxima, ceftriaxona, así 
como quinolonas (ciprofloxacino).

CONCLUSIÓN

La microbiota biliar sigue estando bien descrita, en su mayoría 
por bacterias gram-negativas principalmente, Escherichia 
coli, Klebsiella y cepas Enterobacter, en menor medida 
bacterias grampositivas del tipo Enterococcus, sus perfiles 
de resistencia a los antibióticos cambian constantemente con 
el tiempo y región geográfica, especialmente Escherichia y 
Klebsiella, mostraron una tendencia significativa al aumento 
que se potencializa al tratarse de cuadros de la patología aguda 
(urgencia). De los antibióticos previamente recomendados 
para la colecistitis aguda, el ciprofloxacino y la ceftriaxona 
ya no son tan efectivos, por lo tanto, su uso como terapia 
antimicrobiana empírica inicial debe estar sujeta a pacientes 
sin factores de alto riesgo.  

Por lo tanto, al concluir este estudio, proponemos que se utilice 
una profilaxis antibiótica en dosis única de amplio espectro 
con cefalosporina de 3era generación/aminoglucósidos 
únicamente en pacientes con cirugía electiva. También 
proponemos iniciar tratamiento empírico con Piperaciclina-
Tazobactam, aminoglucósidos o carbapenemicos como 
esta descrito en las diversas guías internacionales debido 
a que presenta baja tasa de resistencia. De igual manera 
se recomienda la realización de cultivo biliar de manera 
rutinaria en pacientes con un cuadro de severidad moderado-

grave de acuerdo a la clasificación de Tokio TG18 en la 
patología biliar y factores de alto riesgo, que se cambie la 
terapia antibiótica adecuada en función del antibiograma.  

Los resultados de nuestros análisis microbiológicos y 
de resistencia a los antibióticos pueden presentar alguna 
variación debido a las diferencias regionales e institucionales, 
sin embargo, deben mantener una relación con las distintas 
guías internacionales. Como todo estudio de investigación 
debe replicarse en un futuro se busca incentivar y dar a 
conocer el panorama actual sobre esta línea de estudio para 
obtener resultados sólidos e incontrovertibles.
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad renal crónica es un complejo 
problema de salud por su carácter irreversible, progresivo 
y de alta prevalencia.  Objetivo: Evaluar la calidad de la 
atención percibida por los pacientes y el personal, en el 
Servicio de Hemodiálisis (HD) de un hospital privado de 
Tabasco. Material y método: Se realizó una investigación, 
observacional, de tipo transversal, durante el año 2023, 
mediante el uso de la escala SERVQUAL adaptada a los 
servicios de HD. Se utilizaron técnicas de muestreo, de 
observación y de encuestas a pacientes y personal del servicio, 
Resultados: se entrevistaron 84 pacientes y 22 integrantes del 
servicio. De las seis dimensiones utilizadas, en la dimensión 
de Fiabilidad coincidieron los criterios de pacientes y personal 
sobre baja calidad en 4 ítems; en la Empatía discreparon 
sus opiniones; en la Tangibilidad coincidieron los criterios 
de bajas calificaciones en dos ítems; en la Seguridad, en 3 
de sus cinco ítems discreparon los pacientes del personal; 
otorgando calificaciones por debajo del 80%; en la Capacidad 
de Respuesta los pacientes otorgaron bajas calificaciones a 5 
de los 10 ítems en relación con el personal; acentuándose 
una muy baja calificación del 59.8% en la información sobre 
trasplante renal. Conclusiones: La utilización de la escala 
SERVQUAL permitió reconocer, la percepción de pacientes 
y personal sobre la atención recibida, con un método que 
disminuye la subjetividad y que pudo medir estadísticamente 
las diferencias de las opiniones entre pacientes y personal. 
Palabras claves: hemodiálisis; percepción de la calidad; 
pacientes y personal

SUMMARY

Introduction: Chronic kidney disease is a complex health 
problem due to its irreversible, progressive, and highly 
prevalent nature. Objective: To evaluate the quality of care 
perceived by patients and staff in the Hemodialysis (HD) 
Service of a private hospital in Tabasco. Material and method: 
A cross-sectional, observational research was conducted 
during 2023, using the SERVQUAL scale adapted to HD 
services. Sampling, observation, and survey techniques 
were used for patients and service staff. Results: 84 patients 
and 22 members of the service were interviewed. Of the six 
dimensions used, in the Reliability dimension, patients and 
staff agreed on low quality criteria in 4 items; in Empathy, 
their opinions differed; in Tangibility, the criteria for low 
ratings coincided in two items; in Safety, patients disagreed 
with staff in 3 of its five items, giving ratings below 80%; 
In the Responsiveness Assessment (RSA) category, patients 
gave low ratings to 5 of the 10 items related to staff; the lowest 
rating, 59.8%, was particularly pronounced for information 
on kidney transplantation. Conclusions: The use of the 
SERVQUAL scale allowed for the recognition of patient and 
staff perceptions of the care received, using a method that 
reduces subjectivity and allows for statistical measurement 
of differences in opinions between patients and staff.
Key words: hemodialysis; quality perception; patients and 
staff
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es originada por 
diversas enfermedades crónico degenerativas, entre las 
que se encuentran la diabetes mellitus y la hipertensión 
arterial sistémica principalmente. La ERC es un proceso 
multifactorial de carácter progresivo e irreversible.1

La prevalencia de ERC en México se estimó en 13.8 % en 
2019, Dentro de los 5 estados de la república con mayor tasa 
de mortalidad en todas las edades, por ERC se encontró a 
Tabasco (64.35 por 100 000, I.C 95 % = 54.01-75.21).2

Cuando la falla renal a alcanzado una filtracióin menor a 
15 ml/min/1,73m2 entre otras manifestaciones clínicas, 
anatómicas, fisiológicas, metabólicas y de pruebas de 
laboratorio; se hacen necesarias las terapias de sustitución 
renal (TSR); dentro de las cuales se encuentran: la diálisis 
peritoneal, la hemodiálisis y así como el trasplante renal.3

Las TSR se clasifican en dos grandes grupos según predomine 
el principio de difusión o de convección y recientemente 
se han diseñado procedimientos para asociar los anteriores 
principos con los de la adsorción.4

Las bases Teóricas para la evaluación de la calidad en los 
servicios de salud, encuentran como primera referencia al 
modelo de Abedis Donabedian usando la triada de estructura, 
procesos y resultados inicialmente; luego el modelo nórdico 
de Grönroos, del paradigma de la des confirmación; también 
el modelo de la brecha entre la expectativa y percepción de 
Parasumaran, Berry y Zeithaml y finalmente el modelo y 
el modelo de Cronin Taylor respecto a la valoración de las 
percepciones.5 

En un estudio de percepción de la calidad de los servicos de 
salud, con información tomada de una encuesta de percepción  
ciudadana “Así Vamos 2018”, realizado a nivel estatal en 
Nuevo León; encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre distintos servicios de salud: Que fueron: 
para los usuarios del IMSS: las características de las 
instalaciones, los horarios de servicio y el acceso a medicinas; 
para los usuarios del Seguro Popular y servicios privados fue, 
la atención del personal administrativo.6

En un estudio realizado en 298 pacientes embarazadas en el 
servicio prenatal; aplicaron el cuestionario SERVQUAL de 
calidad de servicio, adaptado en 2015 por Miguel Palomino 
Estrada, para ser utilizado en el servicio prenatal utilizando 
17 preguntas que se plantean en base a escala de Likert 
con 5 opciones de respuesta que van de completamente de 
acuerdo, a completamente en desacuerdo; recopilaron datos 
de: elementos tangibles, empatía, confiabilidad, capacidad de 

respuesta y seguridad.7

En la revisión se encontró un estudio realizado con 146 
pacientes en un hospital de especialidades en Sonora, 
México; acerca de la satisfacción con la calidad en la 
atención de enfermería de los pacientes de hemodiálisis. 
Estudio realizado mediante la aplicación del cuestionario 
SERVQHOS-E, que consta de 16 ítems y una encuesta de 
opinión que sirve para medir la satisfacción del paciente y la 
calidad percibida de la atención de enfermería. Se encontró 
como resultados: En cuanto a la percepción de la calidad de la 
atención de enfermería, 99.3% manifestaron que estuvieron 
satisfechos. En relación con la satisfacción global, el 100% 
se manifestaron satisfechos.8

Por los antecedentes revisados con la evaluación de la 
percepción de la calidad mediante la escala SERVQUAL 
en diferentes servicios de atención médica y adaptaciones 
hechas; al revisar los ítems que se utilizan pudimos 
observar, que no toman en cuenta a la norma oficial NOM-
003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis y a los 
estándares que usa el Consejo de salubridad general para 
fines de certificación de unidades; por lo cual se propuso 
esta adaptación a la escala SERVQUAL tomando en cuenta 
la normatividad mencionada; en una Unidad privada; en el 
Municipio de Centro, en el estado de Tabasco. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una investigación en sistemas y servicios de salud, 
de tipo evaluativo y corte transversal, durante el año 2023, 
en un servicio de Hemodiálisis de una unidad de HD privada, 
del municipio de Centro, en el estado de Tabasco. Con el 
objetivo de evaluar la percepción de la calidad del servicio 
por los pacientes atendidos y por el personal que brinda el 
servicio. 

Población y muestra

La población objeto de estudio abarcó a los 211 pacientes 
que asistieron a sesiones de hemodiálisis en la unidad médica 
de estudio y a los 22 profesionales y técnicos que integran 
el personal que los atiende, en el servicio de hemodiálisis 
de la HD seleccionada; durante el año 2023. De los 211 
pacientes registrados se obtuvo una muestra de 83, utilizando 
la fórmula: 
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de la escala, que propician una gran subjetividad en las 
respuestas; por ítems validados por nefrólogos, y tomados 
de los estándares indispensables establecidos en las Guías 
de Certificación del Consejo General de Salud y de la NOM 
003-SSA3-2010 para la operación y funcionamiento de 
los servicios de Hemodiálisis en México. Este instrumento 
se estructuró de acuerdo con las siguientes variables y 
dimensiones utilizadas:

• Variables sociodemográficas: edad, sexo, escolaridad, 
tiempo en tratamiento de hemodiálisis.
• Dimensiones evaluativas utilizadas en la investigación, con 
sus respectivos ítems:
Fiabilidad: (4 ítems: (F1, F2, F3, F4)
Empatía: atención individual y personalizada. (2  ítems: E5, 
E6), 
• Tangibilidad; todo lo que aprecia el paciente por los 
sentidos. (8 ítems: T7-T14)  
• Seguridad: habilidad para inspirar confianza y credibilidad: 
(5 ítems: S15-S19) 
• Capacidad de respuesta: habilidad para ayudar y 
proporcionar el servicio con rapidez. (10 ítems: CR20-CR29) 
• Expectativa del paciente: calificación entre la atención 
esperada y la atención recibida al final del proceso. (1 ítem.  
(EXP30).

Se aplicaron dos tipos de cuestionarios, uno al paciente 
ajustado a 30 preguntas y validado por 6 profesionales 
especializados en nefrología, con preguntas cerradas. Para su 
calificación, se utilizó la Escala de Likert de 1-5 de la manera 
siguiente: 1 mal, 2 regular, 3 bien, 4 muy bien y 5 excelente. 
Se identificaron los pacientes de los listados de programación 
semanal, se solicitó su participación y se entrevistaron en la 
sala de espera de la Unidad HD. 

Para el análisis de las calificaciones de cada ítem, se obtuvo 
la sumatoria asignada según la escala de Likert y con base al 
máximo puntaje posible; se obtuvieron los porcentajes que le 
correspondían a cada ítem.

El cuestionario al personal tenía el mismo número de 
preguntas aplicadas a los pacientes, las cuales se adaptaron 
para que el personal respondiera en su opinión; como 
prestador del servicio, el personal del servicio se entrevistó 
en su totalidad.

La confiabilidad del cuestionario se probó mediante una 
prueba piloto con 30 pacientes que asistían a los servicios de 
Hemodiálisis de las diferentes unidades públicas que ofrecen 
este servicio. Se asignó un código a los diferentes ítems para 
la captura de los datos y facilitar el análisis de los resultados, 
a los que se aplicó la fórmula alfa de Cronbach.12  El resultado 
obtenido fue 0.89, lo cual le da una escala de confiabilidad, 

Para población conocida y proporción conocida, se seleccionó 
la muestra mediante muestreo aleatorio simple. En cuanto al 
personal, participó en su totalidad.

Criterios de inclusión: 

Los pacientes que fueron seleccionados en la muestra aleatoria 
(n=83) que acudían a la unidad médica, semanalmente a 
recibir su tratamiento de hemodiálisis (HD), en la Unidad 
médica.

Los Pacientes seleccionados en la muestra aleatoria, que 
aceptaron responder la encuesta (n=83). 
El personal del servicio de hemodiálisis (n=22) de todos los 
turnos que se encontraban en activo al momento de aplicar 
la encuesta.

Criterios de exclusión: 

Pacientes seleccionados que causaran baja durante la 
investigación. No hubo bajas defunciones o altas voluntarias, 
durante el período de aplicación de las encuestas.

Pacientes incapacitados al momento de la entrevista. No hubo 
pacientes incapacitados durante el período de aplicación de 
las encuestas.

Personal de la Unidad con permiso o vacaciones. Solo un 
médico del servicio se encontraba de permiso sindical.

Criterios de eliminación: las encuestas que no estuvieran 
llenadas correcta y completamente. Todas las encuestas se 
pudieron recabar y llenar completamente.

Una vez que se tenían identificados los pacientes 
seleccionados en la muestra aleatoria para ser entrevistados, 
en los diferentes turnos; se abordó a los participantes en la 
sala de espera para la aplicación de las encuestas.

La fuente de información primaria fueron dos cuestionarios 
para aplicar a pacientes y al personal que atiende el servicio de 
HD del hospital. Las fuentes secundarias fueron: listados de 
programación semanal de los pacientes que asisten al servicio 
de HD; expedientes clínicos de los pacientes; expedientes del 
personal de la Unidad: documentación institucional acerca 
de la estructura, los procesos y los indicadores o estándares 
evaluados previamente.

La información proporcionada por los pacientes y el 
personal, se obtuvo mediante la aplicación de un cuestionario 
que recababa la información de las dimensiones estudiadas 
por la escala SERVQUAL adaptada a los servicios médicos,10 

introduciendo la modificación de los ítems originales 
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excelente.

Se confeccionó la base de datos de Excel y se utilizó la 
herramienta de análisis de datos, para la elaboración de tablas 
y gráficos, y la prueba estadística de “z” para diferencia de 
medias de tamaño grande, para medir la fuerza y dirección de 
la relación entre la opinión de los pacientes y el personal, así 
como su significancia. 

Aspectos éticos

La investigación se consideró sin riesgo ético. Se apegó a las 
disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud 
título Quinto capítulo único, artículo 100, referente a la 
Investigación para la Salud.  En cuanto a los pacientes, se 
cumplió con la solicitud de consentimiento informado y se les 
informó sobre el uso de la información que proporcionaron, 
el respeto a su privacidad y la confidencialidad de sus datos 
personales. 

RESULTADOS 

Se entrevistaron los 83 pacientes de la muestra, recuperándose 
la totalidad de las encuestas. En cuanto a las variables 
sociodemográficas 46,4 % fueron del sexo femenino y el 
53,6 % del sexo masculino, con una edad promedio de 53,5 
años; la escolaridad alcanzó un promedio de 9,2 años y el 
tiempo promedio de tratamiento de hemodiálisis fue de 4,1 

años.  (Tabla 1)  

A continuación, se muestran como resultados las 
calificaciones otorgadas sobre 100 a cada una de los ítems en 
las seis dimensiones evaluativas utilizadas, sobre la calidad 
del servicio en la Unidad HD; según las opiniones de los 
83 pacientes dializados y 22 profesionales y técnicos que 
integran el personal de atención. Se incluye el número del 
ítem para mejor comprensión de los gráficos:

Dimensión Fiabilidad: (habilidad para proporcionar el 
servicio con precisión y eficacia)

La opinión del paciente sobre el tiempo entre la solicitud y la 
obtención de una cita con el nefrólogo (F1) y el cumplimiento 
del médico especialista con los plazos acordados con 
el paciente (F2), obtuvieron el 60,7 % y el 77,4 % de 
calificación, respectivamente. Acerca del tiempo entre la cita 
a una sesión programada y el inicio de la sesión (F3) y el 
cumplimiento de la enfermera con los plazos acordados con 
el paciente (F4), la calificación fue mejor con cifras de 82,6 
% y 88,1 % respectivamente.  (Ver figura 1)

La opinión del personal en esta dimensión; los ítems F1, 
que correspondían a la opinión sobre el tiempo entre la 
solicitud y la obtención de una cita con el nefrólogo y F2 
el cumplimiento del médico especialista con los plazos 
acordados con el paciente el 67,3 % y el 77,3 % de 
calificación, respectivamente. (figura 1)
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Fuente: Cuestionario, “Calidad percibida en el servicio de hemodiálisis en un hospital privado de Tabasco, México. 2023”.

Tabla 1. Datos sociodemográficos de pacientes entrevistados, en una unidad privada de 
hemodiálisis. Centro; Tabasco año 2023.

Estadística Femenino Masculino
Edad 

Promedio 
(años)

Tiempo en 
hemodiálisis, 

promedio (años)

Escolaridad 
promedio (años 

de estudio)

Porcentaje 46.4 53.6      

Promedio 53.5 4.1 9.2

Desviación estándar 12.8 4.1 3.0

Valor Mínimo 27.0 0.1 6.0

Valor Máximo     88.0 20.0 16.6
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Fuente: Cuestionario, “Calidad percibida en el servicio de hemodiálisis en un hospital privado de Tabasco, 
México. 2023”.

Fuente: Cuestionario, “Calidad percibida en el servicio de hemodiálisis en un hospital privado de 
Tabasco, México. 2023”.

Dimensión Empatía: (Atención individual y 
personalizada)

Esta dimensión estaba conformada por dos ítems: la 
reprogramación de la sesión de hemodiálisis (E5), que los 
pacientes otorgaron muy buena calificación (89,5 %) y la 
prontitud de la atención de las máquinas de hemodiálisis 
cuando suenan las alarmas (E6), que por el contrario obtuvo 
una calificación muy baja con 68,3%. Fue importante este 

hallazgo de la investigación, pues incluye este último ítem, 
una situación de riesgo para el paciente.

En la opinión del personal, se invirtieron las calificaciones 
en cada ítem, pues la reprogramación de la sesión de 
hemodiálisis (E5) obtuvo la más baja calificación con 67,3
% y el ítem (E6), relacionado con la prontitud de la atención 
de las máquinas de hemodiálisis cuando suenan las alarmas, 
obtuvo una calificación alta con 92,7% (Ver Figura 2). 
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Dimensión Tangibilidad: (Todo lo que aprecia el paciente 
por los sentidos).

La dimensión estuvo conformada por 8 ítems y los pacientes 
los calificaron al Ítem T12 (opinión sobre los baños públicos) 
con la más baja calificación de 63,09 % seguido de T10 
(La opinión sobre lo adecuado de la sala de espera) con 
una calificación de 77,4 %. Todos los demás ítems fueron 
calificados con 80,0% o más. En cuanto a la opinión del 
personal se obtuvieron también buenas calificaciones por 
encima de 80% para 5 de los 8 ítems; con excepción del ítem 
T8, T10, T12 que fueron calificados con 70,9%, 78,2% y 
73,6% respectivamente. (Ver Figura 3)

Dimensión Seguridad: (Habilidad para inspirar confianza 
y credibilidad)

De los cinco ítems de esta dimensión, el que obtuvo la 
calificación más baja, a criterio de los pacientes dializados, fue 
el ítem S19 (presencia del nefrólogo en el turno), al alcanzar 
73,1 %; seguido del ítem S17 (explicación sobre el código de 
colores de las alarmas, de la máquina de hemodiálisis) que fue 
calificado con 75,2 %; y S18 (apreciación del conocimiento 
que demostraban las enfermeras que la atendían sobre 
nefrología o hemodiálisis) calificado con 75,5%. Todos los 
restantes ítems obtuvieron calificaciones superiores a 80 %. 

En cuanto a la opinión del personal, todos los ítems fueron 
calificados por arriba del 80%. (Ver Figura 4)
 
Dimensión Capacidad de respuesta: (Habilidad para 
ayudar y proporcionar el servicio con rapidez).

Esta dimensión comprende 10 ítems y fueron bajas 
las calificaciones de los pacientes en cinco ítems muy 
importantes con relación a la calidad de la atención: El ítem 
(CR21) si el nefrólogo revisa el catéter o el acceso vascular 
del paciente; en cada consulta especializada este obtuvo una 
calificación del 62,6 %; el ítem (CR29) acerca de, si recibían 
información sobre trasplante renal obtuvo una calificación 
de 59,8 %; el ítem CR27 (La aplicación de la vacuna contra 
la hepatitis “B”) recibió una calif. de 72,9 %; el ítem CR22 
(opinión del paciente acerca de si se atienden sus necesidades 
con rapidez), también recibió una baja calificación con 73,6 
%; seguido del CR28 (La promoción de cambio del acceso 
vascular) que fue calificado con 75.5%; Los cinco ítems 
restantes obtuvieron calificación por encima del 80 %. 

La opinión más baja que ofreció del personal en esta 
dimensión correspondió a la disponibilidad oportuna de la 
eritropoyetina (CR25), calificado con 74,5%. Todos los 
demás ítems de esta dimensión obtuvieron cifras cercanas o 
superiores al 80 %. (Figura 5)
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Fuente: Cuestionario, “Calidad percibida en el servicio de hemodiálisis en un hospital privado de Tabasco, 
México. 2023”.
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Fuente: Cuestionario, “Calidad percibida en el servicio de hemodiálisis en un hospital privado de Tabasco, México. 2023”.
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Fuente: Cuestionario, “Calidad percibida en el servicio de hemodiálisis en un hospital privado de Tabasco, México. 
2023”.

Dimensión expectativa del paciente: (Calificación entre 
la atención esperada y la atención recibida al final del 
proceso) 
Finalmente, entre los resultados de la investigación resaltan 
las opiniones tanto de pacientes como del personal en esta 
dimensión pues, aunque solamente contaba con un ítem, 
traducía bien el criterio de la atención integral para evaluar la 
calidad del servicio. Los pacientes otorgaron una calificación 

menor que el personal, aunque la cifras fueron altas, con 86,7 
% y 92.7 % respectivamente. (Ver Figura 6)

Después de mostrados los resultados tanto en los criterios 
de los pacientes como del personal y con el propósito de 
corroborar si no se debieron al azar, se realizó la prueba de 
“t” de diferencia de medias para muestras de tamaño grande, 
obteniéndose lo siguiente: En la dimensión la Capacidad 

Dimensión Núm. 
Ítem Cod.  Ítem.

Estadístico. Prueba de z de 
diferencia de medias de tamaño 

grande
Significancia

Capacidad 
de Respuesta 6 de 10

CR 21, CR 
24, CR26, 
CR 27, CR 
28, CR 29.

Todos los valores con signo 
negativo con valores de z 
calculados de -1.9 a -3.8 en 
promedio de -2.75

Con significancia para un valor de z 
de dos colas, de 0.05 a -0001

Tangibilidad 3 de 8
T12, T14.

Con valores con signo negativo con 
valores de z calculados de -2.39 a 
-2.59 en promedio de -2.50 

valores críticos de z de dos colas, de 
0.02 a 0.009

T 8. Con un valor de z calculada con 
signo positivo de 2.46

Un valor crítico de z de dos colas,  
significativo de 0.01

Seguridad 1 de 5 S 17 Con un valor de z calculada de 
signo negativo de -3.2

Valor crítico de z (dos 
colas),significativo de 0.001

Expectativa 1 de 1 EXP 30 Con un valor de z calculada de 
signo negativo de -2.1 Valor crítico de z (dos colas) 0.03

Tabla 2. Diferencia de medias de dos muestras; opinión de pacientes, contra personal, de una unidad privada de hemodiálisis 
en Tabasco; año 2023.

Fuente: Cuestionario, “Calidad percibida en el servicio de hemodiálisis en un hospital privado de Tabasco, México. 2023”.
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de Respuesta con 6 de 10 ítems resultaron ser valores con 
signo negativo, con valores de z calculados de -1.9 a -3.8 en 
promedio de -2.75 (Los valores con signo negativo significan  
que fue peor calificado por los pacientes en relación con el 
personal); con significancia para un valor de z de dos colas 
que van de 0.05 a -0001. En la dimensión de Tangibilidad 
3 ítems dos con valores con signo negativo resultaron con 
valores de z calculados de -2.39 a -2.59 en promedio de 
-2.50 con valores críticos de z de dos colas, de 0.02 a 0.009 
y un ítem con un valor de z calculada con signo positivo de 
2.46, con un valor crítico de z de dos colas, significativo de 
0.01.  En la dimensión de seguridad, se obtuvo 1 de 5 ítems 
un valor de z calculada de -3.2 con una significancia (dos 
colas) de 0.03. En la dimensión de Expectativa el resultado 
del único ítem fue con signo negativo, y no significativo, con 
un valor de z calculado de -2.1 y una significancia de 0.03 
para dos colas (Ver tabla 2)

DISCUSIÓN

Las propuestas de evaluación de la calidad elaboradas por 
algunos muy destacados estudiosos del tema, en el mundo 
(Ishikawa, Juran, Deming, Crosby, Donabedian), se han 
reproducido y utilizado en forma exponencial; casi siempre 
enfocados a medir la calidad del servicio  en función de su 
estructura, los procesos y los resultados alcanzados.

En esta investigación, el propósito básico se centró en 
el componente humano de los servicios de salud, que no 
son otros que, los pacientes y el personal encargado de 
brindar la atenciòn y en evaluar su percepción sobre la 
atenciòn recibida; mediante la adaptación novedosa de una 
metodología SERVQUAL, adaptada a los servicios médicos; 
y modificada en cuanto a los ítems en este proyecto; para 
hacer una medición menos subjetiva. Tomando como base 
para la formulación de los ítems, los estándares mínimos que 
se establecen para la certificación de unidades, en el Consejo 
de salubridad General y los requisitos mínimos que vigila la 
NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis.

En el estudio Argudo-Pesántez BL (2021) en el que utilizaron 
el método de evaluación SERVQUAL obtuvieron una 
calificación del 70 %. En nuestro estudio utilizando las 
mismas dimensiones se encontraron resultados generales 
con calificaciones de 79 % para el servicio privado de HD 
estudiado.

En la literatura revisada, se reportan resultados de muestras 
que se recuperaron en algunos casos en porcentajes menores 
del 50%. En nuestro estudio se recuperó el 100 % de las 
encuestas aplicadas; lo cual robustece la validez de nuestros 
resultados.

Limitaciones

El acceso a los usuarios, para realizar una prueba piloto, 
para probar y establecer los ítems del cuestionario, al 
inicio del proyecto. Ya que aún no se contaba con un 
protocolo integrado, para presentarlo a las autoridades de la 
organización participante.

CONCLUSIÓN

Los estudios de calidad toman en cuenta los parámetros de 
infraestructura, procesos y resultados. Todo ello tomado de 
evidencias, que la propia institución selecciona y en pocas 
ocasiones se toma en cuenta la percepción del usuario, en 
todo lo que abarca el proceso de la prestación del servicio 
de salud. Opinión que pudo recabarse al utilizar esta escala 
SERVQUAL adaptada a la evaluación de la atención médica, 
ya probada por muchos autores, en varios países del mundo; 
pero al ajustar a las dimensiones que maneja la escala, con 
los ítems específicos de una unidad de hemodiálisis; ítems 
que fueron validados por expertos y medida estadísticamente 
su confiabilidad con un excelente nivel; lo que refuerza la 
validez de nuestros resultados.

Es importante establecer un proceso de mejora continua de 
la calidad, en la institución de estudio ya que en nuestros 
resultados quedó demostrado que, son coincidentes las 
apreciaciones tanto de pacientes como del personal; acerca 
de las bajas calificaciones con las que se recibe y se brinda la 
atención de citas con el especialista.

Otra de las dimensiones, capacidad de respuesta ítem, CR21, 
fueron coincidentes tanto los pacientes, como el personal en 
otorgar bajas calificaciones.
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comercial, académico, político o financiero.
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RESUMEN

El riesgo cardiovascular en la infancia es una preocupación 
creciente en salud pública, especialmente en Tabasco, 
México, donde la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
escolares alcanza el 38.2%. Este estudio tuvo como objetivo 
diseñar una intervención escolar multicomponente para 
reducir dicho riesgo en niños de 10 a 12 años mediante 
diagnóstico participativo. Utilizando el diagrama de Hanlon, 
padres identificaron mala alimentación (33.43%), baja 
actividad física (33.5%) y antecedentes familiares (33.07%) 
como problemas prioritarios. Se desarrolló un plan de cuatro 
meses con talleres educativos, actividades físicas y sesiones 
familiares. Los datos antropométricos basales mostraron 
un IMC (índice de masa corporal) promedio de 21.98 y un 
índice cintura-cadera de 0.83, valores mayores en niños. 
La intervención propone abordar factores modificables 
en un contexto local, con potencial replicabilidad. Futuras 
investigaciones deberán evaluar su efectividad y su impacto 
en indicadores clínicos y conductuales cardiovasculares 
mediante diseños cuasi-experimentales.
Palabras claves: riesgo cardiovascular, intervención 
temprana educativa, estudiantes, prevención de 
enfermedades.

SUMMARY

Cardiovascular risk in childhood is an increasing public 
health concern, especially in Tabasco, Mexico, where 
overweight and obesity prevalence in schoolchildren reaches 
38.2%. This study aimed to design a multicomponent school-

based intervention to reduce cardiovascular risk in children 
aged 10 to 12 through participatory diagnosis. Using the 
Hanlon method, parents identified poor nutrition (33.43%), 
low physical activity (33.5%), and family history (33.07%) 
as priority problems. A four-month plan was developed 
including educational workshops, physical activities, and 
family sessions. Baseline anthropometric data showed a 
mean BMI of 21.98 and a waist-to-hip ratio of 0.83, with 
higher values in boys. The intervention proposes addressing 
modifiable factors in a local context with replicability 
potential. Future research should assess its effectiveness and 
impact on clinical and behavioral cardiovascular indicators 
using quasi-experimental designs.
Key Words: cardiovascular risk, early intervention, 
educational, students, disease prevention.

 
INTRODUCCIÓN

A nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha informado que la prevalencia de la obesidad se ha 
triplicado desde 1975, afectando a más de 340 millones de 
niños y adolescentes en 2018.1 Este fenómeno no solo pone 
en riesgo la salud física de los menores, sino que también 
impacta negativamente su bienestar emocional y social, 
generando problemas como baja autoestima, discriminación 
social y dificultades en el rendimiento escolar.2

En México, el panorama es especialmente alarmante. La 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2020 
reportó que el 38.2% de los escolares presentan sobrepeso 
u obesidad.3 México ocupa el primer lugar a nivel mundial 
en obesidad infantil.4 Tabasco, es uno de los estados de la 
República Mexicana con más altas tasas de prevalencia en 
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obesidad y sobrepeso infantil.5 El problema del sobrepeso en 
edades tempranas tiene consecuencias a largo plazo, ya que 
los hábitos alimenticios y de actividad física adquiridos en la 
infancia tienden a persistir en la adultez.6 Además, la obesidad 
infantil se asocia con un mayor riesgo de enfermedades 
metabólicas y cardiovasculares en etapas posteriores de 
la vida, incluyendo hipertensión arterial, dislipidemias y 
diabetes mellitus tipo 2.7 La obesidad infantil y alteraciones 
en el peso son problemas de salud pública de creciente 
preocupación, asociados a mayor riesgo cardiovascular,8 
por ello las intervenciones escolares, centradas en promover 
hábitos saludables, han demostrado ser una estrategia costo-
efectiva para prevenir estas condiciones.9,10 Sin embargo, 
persisten desafíos en el diseño, implementación y evaluación 
de intervenciones adaptadas al contexto local.11

 
Para garantizar una planificación estratégica objetiva y 
transparente, se requiere un método que pueda clasificar el 
problema y justificar la inversión. El Método de Hanlon, 
que fue originalmente desarrollado para el control de 
enfermedades y posteriormente adaptado para cubrir un 
rango más amplio de programas de salud pública , es una 
herramienta reconocida para este fin. Este enfoque no solo 
evalúa la magnitud y la gravedad del problema, y la eficacia 
de la intervención , sino que, a través de sus adaptaciones, 
permite la inclusión de componentes críticos como la 
inequidad y el posicionamiento institucional, factores 
esenciales para el diseño de una intervención efectiva en 
México.12

Estas condiciones incrementan la carga económica y social 
para el sistema de salud.13 Debido a lo anteriormente expuesto, 
el objetivo de la investigación fue obtener la información 
necesaria para diseñar una intervención escolar orientada a 
disminuir el riesgo cardiovascular en población infantil.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo de diagnóstico participativo, 
de corte transversal, para diseñar una intervención 
escolar multicomponente orientada a disminuir el riesgo 
cardiovascular en escolares de 10 a 12 años en el municipio 
de Centro, Tabasco. El trabajo se llevó a cabo en la escuela 
primaria “Dr. Tomás Diaz Bartlett” que cuenta con alumnos 
dentro del rango etario descrito.

La muestra representativa correspondió a todos los escolares 
matriculados (n = 90) y sus padres/tutores. Se invitó a la 
totalidad de las familias; la participación se sustentó en 
consentimiento informado de los padres y asentimiento 
verbal de los menores. La actividad se desarrolló dentro del 
horario escolar sin intervenciones clínicas ni recopilación 

de datos biomédicos, por lo que se clasificó como riesgo 
mínimo de acuerdo con la Ley General de Salud en materia 
de investigación. La investigación se realizó de acuerdo con 
los lineamientos de la NOM-012-SSA3-2012, que establece 
los criterios para la ejecución de proyectos de investigación 
para la salud en seres humanos y la Declaración de Helsinki. 
Aprobada por el comité de investigación de la División 
Académica de Ciencias de la Salud de la UJAT con folio JI-
PG636 y con la autorización de la autoridad escolar.

Estrategia de diagnóstico y priorización
Aplicación del diagrama de priorización de Hanlon

Se convocó a los padres para valorar mediante método de 
Hanlon, con puntaje de 1 como mínimo y 5 como máximo, en 
cuatro criterios (magnitud, severidad, eficacia y factibilidad), 
a los problemas que ellos perciben como detonantes de riesgo 
cardiovascular de los escolares.

Construcción participativa del árbol de problemas y 
objetivos

Con base en la priorización, se identificaron causas y sub-
causas de cada problema. Las formulaciones negativas se 
transformaron en objetivos positivos que guíaron el diseño 
de la intervención.

Planificación operativa del programa

Se elaboró una matriz de marco lógico para vincular 
objetivos, insumos, actividades y métricas de seguimiento. 
Posteriormente se diseñó un diagrama de Gantt de cuatro 
meses que organiza cronológicamente talleres, dinámicas 
recreativas, charlas familiares y actividades, especificando 
metas y recursos por semana.

Variables conceptuales consideradas para la futura 
intervención

Para la evaluación inicial que funcionará como comparativa de 
medición de los resultados esperados después de la aplicación 
de la intervención, se tomaron medidas antropométricas para 
los escolares, siendo estas el peso corporal, IMC (índice 
de masa corporal) y ICC (índice cintura-cadera), datos que 
implican el punto de partida de esta intervención.

RESULTADOS

Se obtuvieron 3 principales problemáticas que los padres/
tutores consideraron que afectan la salud cardiovascular de 
los menores, estas fueron: mala alimentación (33.43%), poca 
actividad física (33.5%), antecedentes familiares (33.07%). 
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Cada uno de los aspectos acerca de las problemáticas 
encontradas, se evaluaron según el diagrama de Hanlon. 
Donde la problemática con mayor magnitud identificada 
fue mala alimentación, con mayor severidad; poca actividad 
física, con mayor eficacia; mala alimentación y con mayor 
factibilidad; poca actividad física. (Ver tabla 1)

A partir de estos resultados fue necesario el desarrollo de las 
subcausas asociadas a las principales problemáticas, estas 
subcausas fueron las siguientes: de la problemática de “mala 
alimentación” las subcausas fueron: bajo conocimiento de 
padres e hijos sobre prácticas de alimentación saludable y 
alta disponibilidad y consumo de alimentos ultraprocesados, 
tanto en el hogar como en los entornos escolares. En el caso 
de la problemática de “poca actividad física” las subcausas 
fueron: ausencia de espacios seguros y adecuados para que 
los niños puedan realizar actividad física fuera del horario 
escolar y escasa implementación de programas de actividad 

física estructurada dentro del entorno escolar, finalmente 
de la última problemática identificada la cual es sobre los 
“antecedentes familiares”; las subcausas identificadas son: 
falta de tamizajes y evaluaciones periódicas que permitan 
identificar factores de riesgo hereditarios y desconocimiento 
sobre la importancia de los antecedentes familiares como 
predictores de enfermedades cardiovasculares en etapas 
tempranas. Estos resultados se muestras esquematizados en 
la Figura 1.

Los datos antropométricos obtenidos de los 90 escolares 
de 10-12 años en función a esta intervención fueron los 
siguientes; un índice de más corporal promedio de: 21.98 
y un índice cintura-cadera promedio de: 0.83, al igual que 
al hacer una comparación entre masculinos y femeninos, se 
encuentra un mayor índice de masa corporal y de cintura-
cadera por parte de los masculinos como se ejemplifica en 
la Tabla 2.

Media
Media por sexo

Niños Niñas
Índice de Masa Corporal 

(IMC)
21.98 22.99 21.09

Índice Cintura-Cadera

(ICC)
0.83 0.85 0.80

Peso

(kg)
37.19 37.39 37.02

Tabla 2. Datos antropométricos de los escolares

Fuente: Método de Hanlon en escolares de 10 a 12 años. Centro, Tabasco.

Problemática Magnitud Severidad Eficacia Factibilidad Relevante
Mala 

Alimentación 390 306 390 280 366

Poca Actividad 
Física 357 326 378 312 371

Antecedentes 
Familiares 330 316 388 294 390

Tabla 1. Diagrama de Hanlon.

Fuente: Método de Hanlon en escolares de 10 a 12 años. Centro, Tabasco.
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Figura 1. Árbol de causas y efectos
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Tabla 3. Diagrama de Gantt – Intervención en Población Pediátrica (10–12 años)

Duración total: 4 meses | Participantes: 90 escolares

Objetivo / Actividad Unidad de 
Medida Meta Presupuesto Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4

1. Promover alimentación saludable
Talleres para padres sobre nutrición infantil
- Elaborar material educativo Manuales 

impresos
90 copias $900 X X

- Impartir sesiones 
informativas

Sesiones 
realizadas

3 sesiones $1500 X X X

Actividades con niños sobre alimentación saludable
- Dinámica del “Plato del 
Buen Comer”

Niños 
participantes

90 niños $1200 X X

- Juego interactivo de 
supermercado

Juegos 
Realizados

3 sesiones $800 X X

2. Fomentar actividad física regular
Organización de juegos recreativos
- Circuitos de actividad física 
semanal

Días de Juego 3 Sesiones $600 X X X X

- Juegos dirigidos tipo rally Eventos 
Realizados

2 eventos $1000 X X

Charlas sobre reducción del uso de pantallas
- Charla informativa a padres Charlas 

Impartidas
2 sesiones $300 X X

- Entrega de folletos 
educativos

Folletos 
entregados

90 folletos $450 X X

- Actividades alternativas sin 
pantallas

Actividades 
Realizadas

3 sesiones $500 X X

3. Sensibilizar sobre antecedentes familiares y prevención
Charlas sobre factores hereditarios
- Entrevistas familiares breves Familias 

atendidas
90 familias $600 X X

- Sesión con profesional de 
salud

Sesiones 
realizadas

1 sesión $600 X X

Elaboración de plan familiar saludable
- Taller para establecer metas 
familiares

Talleres 
realizados

2 talleres $800 X X

Fuente: Método de Hanlon en escolares de 10 a 12 años. Centro, Tabasco.
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A partir del análisis del árbol de problemas, se realizó una 
conversión de los aspectos negativos en objetivos positivos, 
con el propósito de establecer una guía clara y estructurada 
para el diseño de una intervención enfocada en reducir el 
riesgo cardiovascular. Este proceso facilitó la definición de 
metas alcanzables y medibles, orientadas a disminuir los 
factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares 
en la población infantil.

Con base al objetivo general se pretende alcanzar esta meta 
con los siguientes objetivos medios:

•	 Promover hábitos de alimentación saludable en las 
niñas y niños y sus familiares, mediante acciones educativas 
y estructurales que fomenten el consumo de alimentos 
nutritivos y la reducción de ultraprocesados.  
•	 Identificar y monitorear antecedentes familiares de 
enfermedades cardiovasculares, a través de estrategias de 
tamizaje y educación dirigidas a padres y cuidadores.  
•	 Incrementar la práctica regular de actividad física 
en los niños, promoviendo entornos seguros y programas 
escolares que incentiven la participación en actividades 
motrices diarias.

Estos objetivos estratégicos se articulan en acciones 
específicas, que facilitan su implementación y evaluación: 
 
•	 Realización de talleres semanales de educación 
nutricional dirigidos a padres/tutores e hijos.  
•	 Diseño e incorporación de un menú escolar basado 
en recomendaciones nutricionales.  
•	 Realización de tamizajes anuales para detectar 
factores de riesgo hereditarios en la población escolar.  
•	 Organización de sesiones informativas semanales 
sobre prevención cardiovascular, dirigidas a niños con 
antecedentes familiares.  
•	 Programación de actividades físicas escolares al 
menos tres veces por semana.  
•	 Evaluación semanal de los niveles de actividad 
física de los estudiantes, mediante registros y encuestas 
breves.

La construcción de este árbol de objetivos permitió 
estructurar la intervención de manera lógica y jerárquica, 
facilitando su implementación en fases y permitiendo una 
evaluación efectiva del impacto. Este enfoque integral busca 
generar cambios sostenibles en los determinantes de la salud 
cardiovascular infantil, desde una perspectiva preventiva y 
comunitaria.

Como producto se obtuvo un diagrama de Gantt (Tabla 3) 
que resume la planificación de una intervención de cuatro 
semanas dirigida a 90 niños de 10 a 12 años, enfocada en 

promover hábitos alimenticios saludables, fomentar la 
actividad física y sensibilizar sobre antecedentes familiares 
y prevención. Incluye actividades como talleres, dinámicas, 
juegos recreativos y charlas, distribuidas en semanas 
específicas para garantizar una implementación ordenada y 
efectiva de las acciones propuestas.

DISCUSIÓN

El análisis mediante el diagrama de Hanlon identificó tres 
factores clave en el riesgo cardiovascular infantil: mala 
alimentación, poca actividad física y antecedentes familiares. 
Estos hallazgos reflejan lo reportado en la literatura, donde 
se reconoce que los determinantes conductuales y familiares 
juegan un papel central en la salud cardiometabólica infantil.
En un estudio similar en Sonora, Costa-Urrutia y coloboradores 
demostraron en un programa escolar multicomponente 
durante 12 meses, con educación alimentaria, actividad física 
regular y participación familiar, redujo significativamente el 
IMC y mejoró indicadores cardiometabólicos en una cohorte 
multiétnica,14 lo que relaciona directamente la planificación 
de este tipo de actividades con resultados beneficos para la 
salud cardiovascular en niños.

Estudios como Niños Sanos, Familia Sana realizado por 
Schaefer S. y colaboradores demostraron que intervenciones 
escolares multicomponentes, que incluyen educación 
nutricional, actividad física y participación familiar, son 
eficaces para desacelerar el aumento del IMC en niños.15 De 
forma similar, revisiones sistemáticas han encontrado que este 
tipo de programas mejora indicadores como presión arterial, 
perfil lipídico y nivel de actividad física.10,16 Esto confirma 
la necesidad de planificación de intervenciones estructuradas 
con ejes nutricionales y físicos, para la disminucion de 
factores de riesgo cardiovasculares; tal y como lo hace esa 
intervencion planificada que se presenta en el estudio.

Respecto a la actividad física escolar, Mao encontró que 
incluso intervenciones de corta duración (≥6 semanas) 
reducen grasa corporal y triglicéridos en escolares con 
sobrepeso.17 Esto respalda la incorporación de dinámicas 
físicas regulares en la intervención sin importar el limite de 
tiempo establecido para la intervención.
Además, Vannucci demostró que la participación de los 
padres en talleres y charlas también se ha asociado con 
mejores resultados en la prevención de enfermedades 
metabólicas, especialmente cuando se incluye el componente 
de antecedentes familiares como se plantea en el programa.18

De acuerdo con el estudio CATCH, talleres de salud, 
reforzamiento de la actividad física y reducción de grasa 
en menús escolares, complementado con educación 
dirigida a padres. Los resultados de Perry y colaboradores 
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mostraron mejoras en el perfil lipídico y un incremento de la 
actividad vigorosa diaria, lo cual valida que intervenciones 
multicomponente; incluyendo la dimensión familiar, 
pueden impactar favorablemente en factores de riesgo 
cardiovascular infantil, incluso cuando el IMC no muestra 
cambios significativos,19 lo que permite no solo calificar 
la disminucion de RCV en niños con un numero fijo como 
el IMC sino tomar en cuneta diversos aspectos objetivos y 
subjetivos para la evalucion de este mismo como lo propone 
esta investigación.

CONCLUSIÓN

El diagnóstico participativo confirmó que la prevención y 
promoción de la salud cardiovascular deben iniciarse en la 
infancia, cuando los hábitos son aún modelables y el impacto 
poblacional es mayor. La aplicación combinada del diagrama 
de Hanlon, el árbol de problemas y la matriz de marco 
lógico permitió que madres, padres y escolares jerarquizaran 
sus principales necesidades—mala alimentación, escasa 
actividad física y antecedentes familiares—y transformaran 
su conocimiento contextual en objetivos operativos y un 
cronograma factible, guiados por profesionales de la salud 
pública.
El enfoque participativo y técnicamente estructurado 
brinda una plataforma sólida para la futura intervención 
escolar multicomponente y su posterior evaluación cuasi-
experimental. Al asegurar la coherencia entre diagnóstico, 
objetivos y actividades, el modelo resultante es replicable 
en contextos similares y promete reducir tempranamente 
los factores de riesgo que originan enfermedades crónicas 
no transmisibles, reforzando la corresponsabilidad entre 
comunidad y expertos en la generación de soluciones de 
salud pública.
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RESUMEN

La principal función del ventrículo derecho es llevar sangre 
desoxigenada a los pulmones. Este ventrículo actúa como 
una bomba de alto volumen y baja presión, permitiendo 
que la sangre fluya desde la circulación sistémica hacia la 
circulación pulmonar en cada latido cardíaco. Cualquier 
patología cardíaca que aumente la cantidad de sangre que 
llega al ventrículo derecho provoca una sobrecarga de presión 
o volumen. Aun en estas condiciones, el ventrículo derecho 
tiene la capacidad de adaptarse sin modificar su función, a 
través de mecanismos compensadores tanto mecánicos como 
fisiológicos. Sin embargo, cuando estos mecanismos se ven 
superados, el ventrículo derecho no puede expulsar la sangre 
adecuadamente ni satisfacer las demandas requeridas por 
los pulmones, lo que genera un daño ventricular crónico e 
irreversible que afecta no solo el lado derecho del corazón, 
sino todo el sistema circulatorio.
Durante mucho tiempo se consideró que la falla del ventrículo 
derecho era compensada por la función del ventrículo 
izquierdo. Con el tiempo, esta afirmación cambió gracias a 
un mayor conocimiento de las cardiopatías congénitas, que 
mostraron una mayor predisposición a afectar el ventrículo 
derecho.

Objetivos y alcances de la revisión
Este artículo tiene como objetivo analizar la función del 
ventrículo derecho en el contexto de las cardiopatías 
congénitas, abordando su fisiología, mecanismos de 
adaptación y su impacto en la circulación sistémica y 
pulmonar. Además, se exploran las implicaciones clínicas 
de su disfunción y la evolución del conocimiento sobre su 
relevancia en enfermedades cardíacas.
El alcance de esta revisión incluye una evaluación de 
la literatura más reciente sobre el ventrículo derecho en 
cardiopatías congénitas, considerando aspectos anatómicos, 
fisiológicos y patológicos.
Palabras claves: Ventrículo derecho, fisiológica del 
ventrículo derecho.  

SUMMARY

The primary function of the right ventricle is to transport 
deoxygenated blood to the lungs. This ventricle acts as a 
high-volume, low-pressure pump, allowing blood to flow 
from systemic circulation to pulmonary circulation with each 
heartbeat.
Any cardiac pathology that increases the amount of blood 
reaching the right ventricle leads to pressure or volume 
overload. Even under these conditions, the right ventricle 
has the capacity to adapt without altering its function, using 
compensatory mechanisms that are both mechanical and 
physiological. However, when these mechanisms become 
overwhelmed, the right ventricle is unable to expel blood 
properly or meet the demands required by the lungs, resulting 
in chronic and irreversible ventricular damage that affects 
not only the right side of the heart but the entire circulatory 
system.
For a long time, it was believed that right ventricular failure 
was compensated by the function of the left ventricle. Over 
time, this view changed thanks to increased knowledge 
of congenital heart diseases, which showed a greater 
predisposition to affecting the right ventricle.
Objectives and Scope of the Review
This article aims to analyze the role of the right ventricle 
in the context of congenital heart diseases, exploring its 
physiology, adaptive mechanisms, and impact on systemic 
and pulmonary circulation. Additionally, it examines the 
clinical implications of right ventricular dysfunction and the 
evolution of knowledge regarding its significance in cardiac 
diseases.
The scope of this review includes an evaluation of the latest 
literature on the right ventricle in congenital heart diseases, 
considering anatomical, physiological, and pathological 
aspects.
Key words: Right ventricle, right ventricle physiology, 
congenital heart diseases.
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Abreviaturas: 

Vd.: Ventrículo derecho. 
Vi: Ventrículo izquierdo. 
t: Tensión. 
r: Radio. 
f: Fuerza. 
p: Presión. 
v: Volumen. 
f: Flujo. 
cc: Cortocircuito. 
HAP: Hipertensión arterial pulmonar.

INTRODUCCIÓN

En la etapa pediátrica, las cardiopatías congénitas siguen 
siendo la principal patología capaz de provocar cortocircuitos 
intracardíacos, obstrucciones y alteraciones hemodinámicas. 
Esto conlleva una sobrecarga de presión o volumen en el 
ventrículo derecho,1 lo que puede derivar en insuficiencia 
cardíaca derecha. Sin embargo, no solo se ve afectado el 
ventrículo derecho, sino también la circulación sistémica, 
produciendo, como consecuencia, insuficiencia renal, 
insuficiencia respiratoria y arritmias.2

Con el paso de los años, se ha estudiado el papel del 
ventrículo derecho en las cardiopatías congénitas para 
prevenir la sobrecarga de presión o volumen. Se ha observado 
un fenómeno de adaptación en su función, actuando como 
ventrículo subpulmonar o ventrículo sistémico,3 dependiendo 
del tipo de cardiopatía. Tiene la capacidad de adaptarse de 
dos formas: mediante hipertrofia muscular o dilatación, 
aumentando la carga de volumen y presión más allá de lo 
tolerado, gracias a su estructura muscular, forma geométrica, 
superficie endocárdica, pared delgada, capacitancia y 
acoplamiento a la vasculatura muscular.4-5

Sin embargo, aunque estos mecanismos de adaptación 
pueden ser tolerados a corto plazo, a largo plazo producen 
disfunción ventricular6 y, en última instancia, insuficiencia 
cardíaca derecha.

MATERIAL Y MÉTODO

Para la realización de esta revisión, se llevó a cabo una 
búsqueda exhaustiva en bases de datos especializadas, 
incluyendo PubMed y Elsevier, con el objetivo de recopilar 
la información más relevante sobre el tema.
Se incluyeron todos los artículos disponibles que abordaran 
la función del ventrículo derecho en cardiopatías congénitas, 
garantizando una cobertura amplia y actualizada del 
conocimiento en esta área. La selección de la bibliografía se 

realizó considerando la calidad metodológica de los estudios, 
su relevancia clínica y su aporte a la comprensión de la 
fisiología y patología del ventrículo derecho.

GENÉTICA MOLECULAR DEL VENTRÍCULO 
DERECHO EN LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS

En la actualidad, se ha intentado comprender los posibles 
orígenes de las cardiopatías congénitas mediante el estudio 
de la genética molecular y la biología del desarrollo. Para 
ello, se han utilizado técnicas como la citogenética y la 
hibridación fluorescente. Sin embargo, hasta ahora solo se 
han identificado diversas anomalías, tales como alteraciones 
cromosómicas, mutaciones genéticas, polimorfismos y ARN 
anormal.7

A pesar de la complejidad del desarrollo del corazón, se 
ha logrado reconocer el papel fundamental del ventrículo 
derecho,8 identificando diversos genes y mutaciones 
asociados con estas malformaciones cardíacas.

DESARROLLO DEL VENTRÍCULO DERECHO

El desarrollo normal del corazón comienza en la segunda 
semana de gestación, cuando las células precardíacas migran 
hacia la región caudal. Estas células se agrupan para formar 
una estructura tubular conocida como tubo cardíaco, que 
posteriormente dará origen al corazón completo.
Aunque inicialmente este tubo cardíaco está destinado a 
convertirse en el ventrículo izquierdo,9 parte de él desempeña 
un papel crucial en la formación del ventrículo derecho. Un 
componente esencial en este proceso es el bulbo arterial, 
que actúa como precursor del ventrículo derecho y cuya 
relevancia no se limita solo a su origen.
Durante el desarrollo, también intervienen otros procesos, 
como la expansión del surco miocárdico en la unión 
auriculoventricular derecha y la contribución del cojín 
endocárdico inferior. Estos eventos conducen a la formación 
de la porción de entrada y, posteriormente, a las paredes 
derecha, izquierda y superior del ventrículo derecho.10

Componentes del ventrículo derecho
Una vez formado, el ventrículo derecho (VD) presenta 
componentes distintivos que lo definen como una estructura 
única. Estos incluyen su masa ventricular y las diferentes 
partes que lo conforman: la porción de entrada, trabecular y 
de salida.11

Es importante destacar que cualquier ventrículo derecho que 
carezca de estos componentes se considera hipodesarrollado, 
lo que lo predispone a una condición conocida como 
ventrículo derecho hipoplásico.12-13 Esto, a su vez, puede 

 ARTÍCULO DE REVISIÓN



https://tabasco.gob.mx/revista-salud-en-tabasco      89

llevar al subdesarrollo de la válvula tricúspide y la arteria 
pulmonar, resultando en una derivación anómala de sangre 
de derecha a izquierda a través de una comunicación 
interventricular.13

Cambios morfológicos del ventrículo derecho en las 
cardiopatías congénitas

Una característica morfológica fundamental del VD es su 
capa muscular, que difiere de la del ventrículo izquierdo (VI). 
En el VD, los cardiomiocitos están entrelazados de forma 
helicoidal14-15 y organizados en dos capas musculares: una 
superficial y otra profunda.
Estas capas están diseñadas para soportar la circulación 
pulmonar, caracterizada por baja presión y alta 
distensibilidad.16-17 Las fibras musculares del corazón 
pueden verse afectadas desde las primeras semanas de vida, 
incluso en recién nacidos prematuros.18 En niños sanos, estas 
estructuras miocárdicas experimentan cambios a lo largo de 
las etapas de crecimiento.19

Sin embargo, las cardiopatías congénitas afectan 
específicamente las capas musculares del VD a través de 
dos mecanismos distintos: a) Hipertrofia concéntrica  y 
b) Hipertrofia desadaptativa o periférica. Sin embargo 
estos cambios son muy sutiles y solo pueden diferenciarse 
mediante análisis histológico.

Hipertrofia concéntrica

Este mecanismo se desencadena como respuesta a la 
hipertensión pulmonar, generada por la alta presión y 
baja distensibilidad en las arterias pulmonares.20 Como 
consecuencia, se produce un desequilibrio en la poscarga 
del ventrículo derecho (VD), lo que lleva a hipertrofia, 
dilatación y fibrosis, derivando en insuficiencia cardíaca 
derecha y disminuyendo la tensión en la pared muscular.21  
Este fenómeno se observa en cardiopatías congénitas 
caracterizadas por un aumento del flujo pulmonar debido a 
un cortocircuito a través de un defecto interventricular (ver 
figura 1).

Hipertrofia desadaptativa o periférica

Este segundo mecanismo está relacionado con el aumento 
de la presión ventricular sistólica y la disminución de la 
distensibilidad diastólica.22 Las cardiopatías congénitas que 
obstruyen el tracto de salida del VD,23 como la tetralogía de 
Fallot, atresia pulmonar, estenosis pulmonar y anomalía de 
Ebstein,24-25-26 provocan hipertrofia, dilatación, miocitolisis y 
fibrosis perivascular.
Además, se produce infiltración de células inflamatorias en 
el endotelio vascular, lo que conlleva rigidez vascular y una 
remodelación adaptativa del músculo cardíaco27 (figura 2).

ANATOMÍA DEL VENTRÍCULO DERECHO

El ventrículo derecho (VD), al nacer, es la cámara cardíaca 
dominante. Se encuentra en la parte anterior del tórax, justo 
detrás del esternón. Su borde anterior forma la base inferior 
de la silueta cardíaca y tiene forma triangular. Si se corta 
en sección transversal, su cavidad adquiere una forma de 
medialuna, y se puede observar cómo se entrelaza con el 
ventrículo izquierdo (VI).28

Figura 1. El  ventrículo derecho presenta  hipertrofia 
muscular macroscópica 

Figura 2. Ventrículo derecho con   hipetrofia concentrica 
macroscopica, observando su pared engrosada.
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Límites y características anatómicas
• Superiormente: Se extiende desde la unión 
auriculoventricular hasta la raíz pulmonar. Estas regiones 
están separadas por tejido fibroadiposo, que también divide 
las paredes auriculares.29

•	 Anteriormente: Está limitado por su pared libre.
•	 Diferencias entre niños y adultos: En los niños, 
la arteria pulmonar se encuentra directamente detrás del 
infundíbulo,30 una característica que la distingue de la 
anatomía del adulto.
•	 Relación con el VI: El VD comparte estructuras 
anatómicas con el VI, como el pericardio, el tabique 
interventricular, las arterias coronarias y las venas 
coronarias.31 Sin embargo, su pared libre y el tabique 
interventricular predominan más en el VD.32

Conformación interna

Dentro de las estructuras más sobresalientes está la trabécula, 
una estructura hueca con dos componentes principales:
Porción de entrada: Aquí se encuentra la válvula tricúspide, 
que está compuesta por tres porciones: inferior, septal y 
anterosuperior. También están presentes tres músculos.
Porción de salida: Esta región está formada por el infundíbulo 

pulmonar, ubicado por encima de la cresta supraventricular, 
a nivel de la válvula pulmonar. Las cúspides de esta 
válvula están sostenidas por la rama anterior de la trabécula 
septomarginalis.33 Las fibras musculares en esta región tienen 
una orientación oblicua.

EL CICLO CARDÍACO Y LA FUNCIÓN DEL 
VENTRÍCULO DERECHO

El ciclo cardíaco consta de cuatro fases:

1. Llenado ventricular (diástole): La sangre o flujo (f) entra 
en el VD, generando un volumen que ocupa su espacio (v). 
Cuando este volumen ejerce suficiente fuerza sobre la pared 
muscular, se genera una presión capaz de abrir las válvulas 
semilunares.

2. Contracción isovolumétrica (sístole): Se inicia la 
contracción, impulsando la fase de eyección.
3. Eyección: La sangre es expulsada hacia la circulación 
pulmonar.

4. Relajación isovolumétrica: El VD se prepara para reiniciar 
el ciclo34 (ver figura 3).
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Figura 3. Diagrama de Wiggers. De arriba a abajo, las líneas muestran: 1) presión aórtica, 2) presión ventricular, 
3) presión auricular, 4) electrocardiograma, 5) mitral  y apertura y cierre de la válvula aórtica, y 6) ruidos cardíacos. 
Fuente: Wright BE, Watson GL, Selfridge NJ. The Wright table of the cardiac cycle: a stand-alone supplement 
to the Wiggers diagram. Adv Physiol Educ. 2020 Dec 1;44(4):554-563. doi: 10.1152/advan.00141.2019. PMID: 
32880487.
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Sin embargo, para que el VD logre llevar la sangre desde 
la circulación sistémica a la circulación pulmonar, interviene 
una serie de mecanismos físicos, bioquímicos y mecánicos 
(35), que incluyen:

Precarga: Cantidad de sangre que llega al VD antes de la 
contracción.
Contractilidad: Capacidad de la pared libre y del tabique 
interventricular para contraerse eficazmente.
Poscarga: Resistencia que el VD debe vencer para expulsar 
la sangre hacia los pulmones.
Distensibilidad pericárdica: Adaptabilidad.

Estos cuatro mecanismos están mediados por la musculatura 
del ventrículo derecho, el flujo sanguíneo coronario, el 
consumo de oxígeno miocárdico y su remodelación.36 La 
musculatura del ventrículo derecho desempeña un papel 
fundamental (ver figura 4), ya que su distensibilidad,37 
contractilidad y geometría38 permiten aplicar energía cinética 
a la sangre en cada contracción, facilitando su llegada 
continua a los pulmones.39 Estos procesos no actúan de 
forma aislada, sino que interactúan con estructuras celulares, 
bioquímicas, hemodinámicas, físicas y mecánicas.40 Para 
evaluar la función de bomba del ventrículo derecho, se 

estudia el gasto cardíaco y la fracción de eyección. Además, 
la fuerza con la que el ventrículo derecho impulsa la sangre 
se analiza mediante la medición de la presión sistólica, 
diastólica y media.41 Fick describió un método para calcular 
el gasto cardíaco basado en el contenido arterial de oxígeno 
(CaO₂), el contenido de oxígeno en la sangre venosa mixta 
(CvO₂) y el consumo de oxígeno (VO₂) (Figura 5). Aunque 
esta fórmula ayudó a comprender el consumo de oxígeno en 
el miocardio, en la actualidad se emplean métodos menos 
invasivos para esta medición.42

Distensibilidad, contractilidad, poscarga y adaptación 
del ventrículo derecho

Distensibilidad (precarga)

Durante la fase diastólica, el ventrículo derecho se estira 
según la cantidad de sangre que recibe. Su distensibilidad 
desempeña un papel crucial en la capacidad de reserva de la 
precarga y en la eyección ventricular. Estudios en pacientes 
con dispositivos de asistencia ventricular han demostrado 
que la función del ventrículo derecho depende más de la 
precarga que de la contractilidad.43

Las alteraciones en la distensibilidad reducen la función 
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Figura 5. Formula de Fick nos ayuda a calcular el consumo miocárdico de oxígeno. 
GC: Gasto cardiaco, Vo2: Consumo de oxígeno, CaO2: Contenido arterial de oxígeno, CvO2: Contenido de oxígeno 
en la sangre venosa mixta. 

Figura 4. Tanto en corazones sanos como en corazones hipertróficos el radio de los ventrículos no aumenta 
sin embargo los cambios de espesor de la pared ventricular (h) disminuye la relación entre el espesor de 
la pared y sus fibras musculares aumentando el estrés de la tensión de la pared y este estrés condiciona un 
mayor consumo de oxigeno.
Fuente: Westerhof, N., Stergiopulos, N., Noble, M.I.M., Westerhof, B.E. (2019). Laplace’s law. In: 
Hemodynamic Snapshots. Springer, Cham. https://doi.org/10.1007/978-3-319-91932-4_9
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diastólica del ventrículo derecho, afectando la relación 
presión-volumen diastólico y aumentando la presión de la 
aurícula derecha. Esto se ha observado especialmente en 
pacientes postrasplantados.44

La distensibilidad no es exclusiva del ventrículo derecho, 
sino que también está presente en los vasos pulmonares, 
que facilitan la circulación pulmonar. La resistencia y 
distensibilidad uniforme de estos vasos está mediada por la 
arteria pulmonar y se relaciona inversamente.

Los cambios en la distensibilidad pulmonar afectan la 
resistencia vascular, lo que puede llevar a remodelación, 
vasoconstricción y disfunción endotelial,45 aumentando 
la poscarga del ventrículo derecho. Esta relación entre la 
distensibilidad ventricular y la arteria pulmonar se conoce 
como acoplamiento ventrículo derecho-arterial, un concepto 
clave para describir la adaptación del ventrículo derecho a la 
hipertensión pulmonar.

Contractilidad ventricular

Cuando el ventrículo derecho (VD) se contrae o se relaja, 
genera una tensión o fuerza en la pared muscular debido 
a su configuración geométrica circular.46 Esta tensión se 
puede calcular con la ley de Laplace (Figura 6),37 según la 
cual la tensión (T) en la pared ventricular es directamente 
proporcional al radio (r) del ventrículo y a la presión 

ventricular (P) (fuerza aplicada a la pared muscular), pero 
inversamente proporcional al espesor de la pared.
Si la pared es más gruesa (como en los casos de miocardiopatía 
dilatada o hipertrófica), tanto el radio como la presión 
disminuyen, lo que afecta la tensión y aumenta el consumo 
de oxígeno, impactando negativamente el gasto cardíaco.
Sin embargo, esta ley tiene limitaciones, ya que solo permite 
aplicar una medición promedio de la tensión debido a la 
variabilidad en las dimensiones de los ventrículos. En 
condiciones normales, el VD puede adaptarse a cambios de 
volumen o presión aumentando su contractilidad. Si estos 
cambios no mantienen una fracción de eyección adecuada, 
el VD experimenta un aumento de sus dimensiones, 
incrementando las presiones de llenado y la congestión 
sistémica, lo que conlleva a hipertrofia de las fibras 
miocárdicas.
Estas afecciones pueden predecirse evaluando la elastancia 
telesistólica, la elastancia diastólica y la función sistólica 
del VD.47 Actualmente, la aplicación de la ley de Laplace 
está siendo modificada con nuevos modelos que incorporan 
distintas mediciones de tensión.48

Poscarga ventricular.

La poscarga del VD está mediada por el volumen sistólico. 
La ley de Frank-Starling establece que el músculo cardíaco 
liberará más energía cuando pase de un estado de reposo a 
contracción. Este mecanismo depende de la longitud de las 
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Figura 6. La ley de Laplace : Pt: Tensión transmural, σ : Tensión de la pared, ri: radio interno h: Grosor. 
La diferencias de presión y tensión de la pared circunferencial  cardiaca  va a ser igual  todo espesor de la 
membrana cardiaca.  Fuente: Westerhof, N., Stergiopulos, N., Noble, M.I.M., Westerhof, B.E. (2019). Laplace’s 
law. In: Hemodynamic Snapshots. Springer, Cham. https://doi.org/10.1007/978-3-319-91932-4.
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fibras musculares,49 condicionando el gasto cardíaco a través 
de la precarga y poscarga.
En resumen, la relación entre la distensión ventricular y la 
fuerza de expulsión permite la eyección de sangre del VD50 
hacia el ápice, en un movimiento similar al de un fuelle.

Fuerza de expulsión y adaptación del ventrículo derecho.

Para que el VD expulse la sangre, sus capas de fibras 
musculares dependen no solo de su propio tejido, sino 
también de las fibras musculares del ventrículo izquierdo 
(VI). Además, el sistema eléctrico del corazón juega un 
papel crucial al activar el miocardio a través del tabique 
interventricular, el ápice y los ventrículos.51

Para lograr una poscarga adecuada, el gasto cardíaco debe ser 
igual en el ventrículo derecho y el izquierdo.52 Sin embargo, 
existen condiciones que pueden alterar este equilibrio, por 
ejemplo:

1. Cortocircuitos patológicos: En algunos pacientes con 
cardiopatías congénitas anómalas, el VD tiene la capacidad 
de adaptarse a cambios significativos en el volumen. También 
puede reducir la resistencia de la vasculatura pulmonar y 
disminuir la presión de la arteria pulmonar. Esto altera el 
patrón de eyección ventricular y puede prolongar la fase 
de eyección, manteniendo la válvula pulmonar abierta, un 
fenómeno conocido como “Hangout.”53

2. Hipertensión pulmonar: En pacientes con hipertensión 
arterial pulmonar (HAP), la insuficiencia cardíaca derecha no 
es causada directamente por una enfermedad cardíaca, sino 
por el aumento de la poscarga.

Diferencias entre el ventrículo derecho y el ventrículo 
izquierdo

Ambos ventrículos presentan características distintivas:
1. Orígenes del desarrollo: Se originan de manera diferente 
durante el desarrollo embrionario,54 lo que sugiere que pueden 
responder de manera distinta al estrés, tanto fisiológico como 
patológico. Sin embargo, trabajan de forma interdependiente, 
complementándose.55-56

2. Contexto histórico: Durante mucho tiempo, se consideró que 
el ventrículo derecho tenía un papel menor en la circulación,57 
incluso se subestimó su función en las patologías cardíacas 
en comparación con el ventrículo izquierdo.58

3. Diferencias estructurales y funcionales: Los ventrículos 
tienen lechos vasculares distintos y responden de manera 
diferente a hormonas y fármacos.59-61 Además, presentan 
tamaños distintos.62 Por ejemplo, en niños con defectos 
ventriculares, el ventrículo izquierdo suele ser de menor 

tamaño.63

En estudios ecocardiográficos, el ventrículo izquierdo tiene 
una forma cónica triangular, con una pared más gruesa (de 
3 a 4 veces más) y mayor pared libre en comparación con el 
ventrículo derecho, que presenta trabeculaciones gruesas y 
un tracto de salida más musculoso y largo.64

CONCLUSIÓN

El ventrículo derecho desempeña un papel esencial en las 
cardiopatías congénitas. Comprender su desarrollo, genética, 
cambios morfológicos, anatomía y fisiología es clave para 
el estudio de estas malformaciones y la optimización de 
estrategias terapéuticas.

Las propiedades de distensibilidad, contractilidad y poscarga 
son fundamentales para su función, pero también es relevante 
su interacción con el ventrículo izquierdo y su capacidad de 
adaptación a distintos tipos de sobrecarga.
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RESUMEN

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) consiste en un 
metabolismo anómalo de la glucosa, con hiperglucemia y 
glucosuria, que inicia o se reconoce por primera vez durante 
el embarazo y desaparece después del parto.  Se recomienda 
que la detección sérica se realice entre las semanas 24 y 
28 de gestación, porque hay un incremento de hormonas 
hiperglucemiantes que ocasionan resistencia a la acción 
de la insulina. Los efectos fetales incluyen macrosomía, 
hipoglucemia neonatal, síndrome de dificultad respiratoria, 
policitemia, hiperbilirrubinemia, fracturas óseas, parálisis 
nerviosas, mayor incidencia de parto prematuro y mayor 
riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2. La obesidad, 
el síndrome de ovario poliquístico, etnia latina son algunos 
factores  de riesgo para la DMG. El tratamiento es: educación 
nutricional, plan de alimentación, insulinoterapia y actividad 
física.
Palabras claves: Diabetes Mellitus Gestacional, Nutrición, 
Hiperglucemia.

SUMMARY

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) consists of abnormal 
glucose metabolism, with hyperglycemia and glycosuria, 
which begins or is first recognized during pregnancy and 
disappears after delivery.  It is recommended that serum 
screening be performed between 24 and 28 weeks of 
gestation, because there is an increase in hyperglycemic 
hormones that cause resistance to insulin action. Fetal effects 
include macrosomia, neonatal hypoglycemia, respiratory 
distress syndrome, polycythemia, hyperbilirubinemia, bone 
fractures, nerve palsies, increased incidence of preterm 
delivery and increased risk of type 2 diabetes mellitus. 
Obesity, polycystic ovary syndrome, Latino ethnicity are 

some risk factors for GDM. The treatment is: nutritional 
education, diet plan, insulin therapy and physical activity.
Key words: Gestational Diabetes Mellitus, Nutrition, 
Hyperglycemia.

INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) consiste en un 
metabolismo anómalo de la glucosa, con hiperglucemia y 
glucosuria. Inicia o se reconoce por primera vez durante el 
embarazo y desaparece después del parto. Se asocia con gran 
predominio a estilos de vida sedentarios, a la alimentación 
procesada y de comida rápida. Esto puede dar lugar a 
importantes resultados adversos para la madre y el feto, tanto 
en el corto como el largo plazo.1

Es la complicación metabólica más común del embarazo. 
Caracterizada por un estado de hiperglucemia (glucosa 
plasmática en ayunas < 92 mg/dL (5.1 mmol/L), a la 1 hora 
< 180 mg/dL (10.0 mmol/L) y a las 2 horas < 153 mg/dL (8.5 
mmol/L) durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa 
de 75 g según los criterios de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS).2 Se recomienda que la detección sérica 
se realice entre las semanas 24 y 28 de gestación o antes 
y se repita en las mujeres con alto riesgo.3 Una detección 
precoz permite al feto adaptarse a un ambiente intrauterino 
euglicémico y con prospección a la supervivencia.

La reseña histórica diagnóstica permitió a las instituciones 
globales y regionales diseñar estrategias de intervención. 
Fue descrita originalmente por primera vez en 1824 por 
Bennewitz en Alemania.4 En 1964, O’Sullivan y Mahan 
definieron criterios diagnósticos específicos en los Estados 
Unidos derivados de la prueba de tolerancia oral a la glucosa 
(PTGO) de 100 g durante 3 horas realizada en el segundo 

Atención nutricia en diabetes mellitus gestacional
Xochitl Pilar De Anda-Yescas,(1) Manuel Ezequiel Ramírez-Bustos(2)

deanyes.05@hotmail.com

(1) Licenciada en Nutrición. Universidad Mundial, Campus La Paz, Baja California Sur, México.
(2) Responsable de Unidad en el Centro de Salud El Centenario, Baja California Sur, México.

SALUD EN TABASCO Vol. 31, No. 2, Mayo-Agosto 2025



98

 ENSAYO

y tercer trimestre del embarazo en 752 mujeres.5 Sin su 
descripción inicial no se hubiese garantizado la supervivencia 
de cada binomio endeble.

Para garantizar una estrategia consensada se necesitó 
establecer pautas diagnósticas. En 2010, la Asociación 
Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo 
(IADPSG) propuso nuevos criterios de diagnóstico para la 
DMG basados en los resultados del estudio de Hiperglucemia 
y Resultados Adversos del Embarazo (HAPO).6 Un trabajo 
unificado permitió a la medicina basada en evidencia 
sustentar estrategias sólidas en salud pública.

La simplificación de procesos ha permitido ahorrar tiempo y 
recursos. Los criterios de la IADPSG adoptaron un enfoque 
de un solo paso utilizando una prueba de tolerancia oral a 
la glucosa (PTOG) de 75 g durante 2 horas.7 Actualmente, 
la Organización Mundial de la Salud, la Federación 
Internacional de Diabetes y la Asociación Americana de 
Diabetes han respaldado los criterios de la IADPSG, pero el 
Congreso Americano de Obstetras y Ginecólogos no lo ha 
hecho.8 Las estrategias de diagnóstico deberían contemplar 
las limitaciones estructurales del groso mayor poblacional.

Las enfermedades endocrino-metabólicas repercuten 
poblaciones enteras e impactan en la salud neonatal a la larga. 
A nivel global La DMG afecta al 14 % de los embarazos, lo 
que representa aproximadamente 20 millones de nacimientos 
al año.5 Es una complicación médica frecuente del embarazo 
y se asocia con diversas morbilidades perinatales, como 
preeclampsia, cesárea, macrosomía, lesiones durante el parto 
e hipoglucemia neonata.9 Las implicaciones poblacionales 
estarán sustentadas en las crecientes cifras globales, en la 
predisposición de enfermedades crónicas y en las secuelas 
permanentes.

Los hábitos de consumo de alimentos con alto índice 
glucémico caracterizan a un porcentaje considerable a 
nivel nacional. En México, la diabetes mellitus gestacional 
complica 8 a 12% de los embarazos. Los datos continúan 
incrementando y esta situación es relacionada a repercusiones 
maternas y neonatales. Se aumenta el riesgo de diabetes 
mellitus gestacional y subsecuente a esto obesidad y  diabetes 
mellitus tipo 2.10 Los modelos de atención regionales deben 
contemplar estrategias personalizadas para reducir el impacto 
creciente en la programación fetal actual.

Es de suma importancia las recomendaciones y tratamientos 
nutricionales personalizados para mujeres con DMG, así 
mantener el  autocontrol glucémico, el adecuado peso con 
relación a su talla previa al embarazo, el requerimiento 
energético, las distribuciones de nutrimentos y las 

preferencias de alimentos, así como los hábitos alimentarios 
y  estilo de vida (trabajo, el descanso y el ejercicio). 
En la actualidad muchas unidades de salud carecen de 
información nutricia para tratar a madres que han sido 
detectadas con Diabetes Gestacional, por tal motivo la 
presente revisión se ha elegido para dar a conocer la 
importancia de la atención nutricia en el manejo de esta 
enfermedad que representa un alto riesgo de complicaciones, 
morbilidad, mortalidad para la mujer y para el feto. Siendo 
la nutrición una piedra angular en la consecución de los 
objetivos terapéuticos personalizados.

Objetivo. Describir los fundamentos teóricos, clínicas y 
de intervención en la atención nutricia en pacientes con 
Diabetes Mellitus Gestacional para emplearse bajo un marco 
de información científica.

DESARROLLO

Fisiopatología

La DMG se debe principalmente a la disfunción de las células 
β en un contexto de resistencia crónica a la insulina durante 
el embarazo. Por lo tanto, tanto la disfunción de las células 
β como la resistencia a la insulina representan componentes 
críticos de la fisiopatología de la DMG. Estas alteraciones 
existen, generalmente, antes del embarazo y pueden ser 
progresivas. El cerebro, el hígado, el tejido adiposo muscular 
y la placenta contribuyen al desarrollo de la DMG.

Etiopatogenia 

La identificación de las bases endocrinológicas como 
fundamento de la atención clínica de alto impacto. Las 
primeras hormonas con elevación son el lactógeno placentario 
y cortisol materno. Desde la séptima semana la elevación 
de estas hormonas favorece al aumento de la resistencia 
de la insulina, con un pico de mayor elevación en el tercer 
trimestre. La comparación entre el primer y tercer trimestre es 
del 50% de reducción de sensibilidad insulínica. Se identifica 
un aumento de los ácidos grasos libres de la lipólisis y un 
limitado acoplamiento entre la dinamización del receptor de 
insulina, así como la traslocación de los GLUT a la superficie 
celular. Estos cambios son los responsables de la tendencia a 
la hiperglucemia, lipólisis e hipercetonemia existente en este 
período. Las hormonas de lactógeno placentario y el cortisol 
favorecen a la génesis de la diabetes y su mayor efecto es a 
las 26° semanas de gestación. Mientras que la progesterona, 
hormona con capacidad antiinsulínica despliega su acción en 
la semana 32º. Por lo que entre la semana 26º y la 32º de 
gestación son metabólicamente relevantes. Este fundamento 
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endocrinológico condujo a establecer normas de diagnóstico 
del metabolismo hidrocarbonado durante el embarazo.

Factores de riesgo

Diversos artículos exponen los siguientes factores de riesgo 
asociados para el desarrollo de DMG:11-13

• Edad >35 años.
• Antecedente de DG previa no diagnosticada (peso del 
recién nacido >4.000 g).
• Etnias de riesgo (sudeste asiático, latinas, norteafricanas).
• Obesidad (IMC  >30 kg/m2).
• DM en familiares de primer grado. 
• Síndrome de ovario poliquístico

La mayoría de los autores coinciden que la tasa de 
morbimortalidad perinatal en la DMG es similar a mujeres 
sin diabetes, pero siempre que se establezca un diagnóstico 
en el momento oportuno y se controle adecuadamente 
a la paciente.8 En la actualidad los inadecuados hábitos 
alimentarios y la inactividad física han llevado al incremento 
de sobrepeso y obesidad, siendo un factor de riesgo para 
la DMG. Por consiguiente, es importante identificar las 
intervenciones que podrían prevenir la aparición de la 
intolerancia a la glucosa en el embarazo.

Estudios epidemiológicos han demostrado consistentemente 
que la exposición intrauterina a la diabetes materna aumenta 
el riesgo de enfermedad cardiovascular en la descendencia, 
y que los cambios cardiovasculares aparecen desde la vida 
fetal y se extienden hasta la adolescencia y la edad adulta.14 
Los fetos de madres con diabetes gestacional presentan 
corazones más globulares, con un aumento del índice de 
esfericidad ventricular derecha e izquierda, y disfunción 
cardíaca sistólica subclínica que persiste en la infancia. Estos 
cambios no se presentan a mitad de la gestación, lo que 
respalda la idea de que la exposición a la glucemia podría 
conducir a un aumento de la secreción de insulina fetal.15 En 
un estudio de seguimiento de 40 años realizado en Dinamarca 
se ha reportado una presión arterial sistólica y media más 
elevada en niños y adolescentes, asociada con la exposición 
a la diabetes materna, y se han observado tasas más altas de 
enfermedad cardiovascular prematura en la descendencia de 
madres con diabetes.16

Estrategias nutrimentales

La mayoría de las embarazadas normales son capaces 
de contrarrestar la resistencia periférica mediante un 
aumento significativo de la secreción de insulina basal y 
la estimulación con alimentos.17 En la segunda mitad de la 
gestacion se requiere un estado fisiológico de resistencia a la 
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insulina para dirigir los nutrientes almacenados en la madre 
hacia la fetoplacentaria y dar un crecimiento adecuado al 
feto, además el incremento de hormonas hiperglucemiantes 
(cortisol, lactógeno placentario, prolactina, progesterona) 
ocasionan resistencia a la acción de la insulina.18 La fuente de 
alimentos deberá contener un alimento con aporte nutrimental 
variado, fundamentado en una base proteica baja en grasa 
saturada, con un aporte de hidratos de carbono que permita 
una respuesta insulínica estable, además de fibra y agua.

En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a 
la normalidad después del parto. Es reconocida la repercusión 
de la diabetes gestacional sobre el embarazo y sus efectos 
perinatales adversos tanto en la madre como en el feto. La 
glucosa es la fuente principal de energía para el crecimiento 
fetal lo que implica que los niveles maternos de glucosa 
influyen sobre los resultados del embarazo consideración 
primordial en el tratamiento de la diabetes gestacional.3 Es 
indispensable mantener una seguimiento nutrimental con 
alimentos con índice glucémico bajo.

Efectos fetales

Los efectos fetales de la diabetes gestacional incluyen 
macrosomía, hipoglucemia neonatal, síndrome de 
dificultad respiratoria, policitemia (exceso de eritrocitos), 
hiperbilirrubinemia, fracturas óseas, parálisis nerviosas y 
mayor incidencia de parto prematuro  lo que contribuye a 
la mayor necesidad de atención neonatal. Si no es tratada, 
la DMG puede aumentar el riesgo de mortalidad perinatal. 
Se hace mucho hincapié en la macrosomía sobre los efectos 
de la DMG debido a las consecuencias como la distocia de 
hombros. Los niños presentan un riesgo elevado de contraer 
diabetes mellitus tipo II en el futuro. La declaración de 
la Asociación Americana de Diabetes (ADA) reitera las 
implicaciones futuras de la DMG, esta declaración señala 
que “los hijos de las mujeres con DMG presentan un mayor 
riesgo de obesidad, intolerancia a la glucosa y diabetes en 
la adolescencia tardía y la edad adulta joven”. Los efectos 
maternos como la macrosomía fetal afecta a los resultados 
maternos. A menudo está asociada con traumatismo perineal 
y una mayor frecuencia de cesáreas. Se ha establecido un 
aumento del riesgo de diabetes mellitus tipo II futura, así 
como un incremento del riesgo de DMG futura.15

La exposición de la mujer a cambios fisiológicos surge con 
dominancia en la reproducción y la gestación. Dependerá 
de la respuesta a las demandas fetales y gestacional y de las 
mediciones antropométricas. Asimismo, el cuidado que le 
brinde a la mujer en ésta etapa le ayudará a enfrentar nuevos 
embarazos y a prevenirle enfermedades degenerativas de 
la vejez. La deficiente nutrición provoca riesgo de parto 
prematuro y bajo peso al nacer, mientras que el sobrepeso 
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provoca preeclampsia (hipertensión en el embarazo) y 
desprendimiento placentario en el embarazo.17

Pilares de la atención nutrimental

El tratamiento de la paciente con DMG se basa en cuatro 
pilares básicos: educación nutricional, plan de alimentación, 
insulinoterapia y actividad física.18 El tratamiento 
farmacológico puede ser eficaz y esencial, pero no sustituye 
la importancia de un tratamiento nutricional personalizado, 
de tal manera se debe iniciar con dieta y ejercicio. Según la 
Guía de práctica clínica para diagnóstico y tratamiento de la 
diabetes en el embarazo 2016, menciona que los principales 
objetivos de la terapia médica nutricional son: “Lograr una 
ganancia de peso adecuada, mantener el control glucémico, 
evitar la cetonuria y episodios de hipoglucemia”.  

Chao et al. Destacan la eficacia de las recomendaciones 
dietéticas personalizadas para mujeres con DMG en 
comparación con las pautas generalizadas. Un plan de 
alimentación bien diseñado incluye tres comidas principales 
y de 2 a 3 refrigerios al día, con un refrigerio nocturno 
alrededor de las 9:30 p. m. para prevenir la hipoglucemia 
nocturna y la cetosis matutina.19

Los carbohidratos desempeñan un papel fundamental en la 
dieta de las mujeres con DMG. Si bien un consumo excesivo 
puede provocar hiperglucemia, la glucosa sigue siendo 
una fuente vital de energía para la placenta y el feto.  La 
Asociación Americana de la Tiroides (ATA) recomienda 
que los sacáridos constituyan entre el 40 % y el 50 % de 
la ingesta energética, con al menos 180 g/día, provenientes 
principalmente de alimentos ricos en almidón con bajo 

índice glucémico (IG). También se recomienda una ingesta 
adecuada de fibra dietética de 25 a 28 g/día, principalmente 
proveniente de frutas, verduras, pan integral, pasta y arroz.20-21

La ingesta de proteínas debe representar aproximadamente el 
30 % de la ingesta calórica, equivalente a aproximadamente 
1,3 g/kg de peso corporal al día, con una ingesta diaria 
mínima de 71 g. Priorizar las proteínas vegetales, la carne 
magra y el pescado en lugar de las carnes rojas y procesadas 
puede mejorar la sensibilidad a la insulina y favorecer el 
tratamiento de la diabetes gestacional.22

Una dieta rica en grasas está contraindicada para las mujeres 
con diabetes gestacional, ya que puede provocar disfunción 
placentaria, obesidad infantil y otras complicaciones. La 
ingesta recomendada de grasas debe ser del 20 al 30 % del 
valor calórico total, con menos del 10 % de grasas saturadas. 
En su lugar, se debe hacer hincapié en el consumo de ácidos 
grasos poliinsaturados (AGPI) n-3 (ácido linolénico) y n-6 
(ácido linoleico) para favorecer el crecimiento y el desarrollo 
fetal.20

La ganancia idónea de peso durante el embarazo es una 
prioridad y aún más en DMG para evitar o disminuir las 
complicaciones. Una mujer que inicia el embarazo con 
bajo peso deberá ganar más peso que alguien que inicie el 
embarazo con obesidad (Tabla 1).  

Un aumento de peso excesivo, especialmente por encima de 
los 18 kg, aumenta el riesgo de macrosomía. Las mujeres con 
DMG pueden requerir suplementos adicionales de vitaminas 
y minerales, en particular ácido fólico, vitamina D, calcio 
y hierro, para cubrir sus mayores necesidades durante el 
embarazo.23

*La ganancia de peso en el primer trimestre es de 0.5-2 kg.
*Guía de práctica clínica para diagnóstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo (2016).
*OIM. Aumento de peso durante el embarazo: Reevaluación de las directrices. Instituto de Medicina (EE. UU.), Consejo 
Nacional de Investigación (EE. UU.) y Comité para la Reevaluación de las Directrices de Peso en el Embarazo del OIM 
(2009). 

Tabla 1. Ganancia de peso recomendado durante el embarazo.
Estado nutricional Ganancia 

de peso 
recomendado 

Tasas recomendadas de 
ganancia de peso en el 

segundo y tercer trimestre

Cálculo de 
calorías kg/día

Bajo peso (IMC < 19.8) 12.5-18 kg 0.51 (0.44-0.58) 40
Peso normal (IMC 19.9-24.8) 11-16.5 kg 0.42 (0.35-0.50) 30
Sobrepeso (IMC 24.9-29.9) 7-11.5 kg (0.28 (0.23-0.33) 22-25
Obesidad (IMC > 30) 5-9 kg 0.22 (0.17-0.27) 12-14
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Todo es posible desde la atención nutricia durante el embarazo 
en el primer nivel de salud, ampliando la posibilidad de 
reducción del número de mujeres que presentan DMG y sus 
complicaciones.  

CONCLUSIÓN

La disfunción de la célula beta y la resistencia a la insulina 
son componentes fisiopatológicos de la diabetes gestacional. 
La elevación del lactógeno placentario y cortisol materno 
condicionan a una reducción de la sensibilidad insulínica. 
Las pacientes mayores de 35 años, con obesidad, familiares 
diabéticas de primer grado y producto macrosómico anterior 
son los factores de riesgo dominantes.

El aporte equilibrado y variado de la fuente proteica libre 
de grasa saturada con hidrato de carbono de baja densidad 
permitirá junto al aporte de fibra y agua una euglicemia 
como meta terapéutica. Reduciendo el riesgo de aparición de 
macrosomía, hipoglicemia neonatal, síndrome de dificultad 
respiratoria, la posibilidad de aparición de diabetes mellitus 
tipo 2, entre otros efectos fetales.

El mantenimiento del peso ideal, el control de las cifras 
de glucemia, evitar periodos prolongados como pilares de 
la atención nutricional. Acompañado de recomendaciones 
personalizadas y aporte alimentario entre tres tiempos 
básicos principales, apoyados por dos o tres soportes. 
Reduciendo desde el primer nivel de atención la posibilidad 
de complicaciones y pacientes con diabetes gestacional.
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RESUMEN

Este caso clínico presenta a una paciente de 23 años con 
síntomas neuropsiquiátricos iniciales de lupus eritematoso 
sistémico (LES), como alza térmica, disartria, debilidad 
muscular y labilidad emocional. El diagnóstico temprano 
es crucial, especialmente en pacientes jóvenes, y el enfoque 
multidisciplinario es esencial para optimizar el tratamiento.
La paciente ingresó con episodios convulsivos, signos vitales 
estables y una serie de síntomas clínicos que incluían pérdida 
de cabello y dolor en articulaciones. Tras realizar estudios, 
se evidenció necrosis hemorrágica de la glándula hipófisis 
y resultados positivos para anticuerpos típicos del LES. El 
diagnóstico inicial fue encefalitis autoinmune, pero tras 
evaluación más profunda, se concluyó que la paciente padecía 
LES neuropsiquiátrico, con complicaciones multisistémicas. 
Se inició tratamiento con metilprednisolona, ciclofosfamida, 
hidroxicloroquina, y anticonvulsivantes, lo que resultó en 
mejoría progresiva.
El LES neuropsiquiátrico afecta entre el 30% y 56% de 
los pacientes, y su diagnóstico es de exclusión. Se destacó 
el uso de biomarcadores y terapias inmunosupresoras, 
como rituximab, para mejorar la remisión. La intervención 
temprana y el manejo multidisciplinario son fundamentales 
para prevenir complicaciones adicionales.
La detección temprana de complicaciones neuropsiquiátricas 
y el enfoque integral son cruciales para el pronóstico del 
LES. Se deben seguir investigando biomarcadores y terapias 
emergentes para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Palabras claves:  Lupus eritematoso sistémico, convulsiones, 
encefalitis autoinmune.

SUMMARY

This clinical case presents a 23-year-old patient with initial 
neuropsychiatric symptoms of systemic lupus erythematosus 
(SLE), such as fever, dysarthria, muscle weakness, and 
emotional lability. Early diagnosis is crucial, especially in 
young patients, and a multidisciplinary approach is essential 
to optimize treatment.
The patient presented with convulsive episodes, stable 
vital signs, and a series of clinical symptoms including 
hair loss and joint pain. Upon further investigation, 
hemorrhagic necrosis of the pituitary gland was observed, 
along with positive results for typical SLE antibodies. The 
initial diagnosis was autoimmune encephalitis, but after 
further evaluation, it was concluded that the patient had 
neuropsychiatric SLE with multisystem complications. 
Treatment with methylprednisolone, cyclophosphamide, 
hydroxychloroquine, and anticonvulsants was initiated, 
resulting in progressive improvement.
Neuropsychiatric SLE affects between 30% and 56% of 
patients, and its diagnosis is one of exclusion. The use of 
biomarkers and immunosuppressive therapies, such as 
Rituximab, was emphasized to improve remission. Early 
intervention and multidisciplinary management are crucial to 
prevent additional complications.
Early detection of neuropsychiatric complications and an 
integrated approach are essential for the prognosis of SLE. 
Further research into biomarkers and emerging therapies is 
needed to improve the quality of life of patients.
Keywords: Systemic lupus erythematosus, seizures, 
autoimmune encephalitis
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LISTA DE ABREVIACIONES EMPLEADAS
1.	 LES - Lupus Eritematoso Sistémico
2.	 SLE - Systemic Lupus Erythematosus
3.	 ANA - Anticuerpos Antinucleares
4.	 ADN - Ácido Desoxirribonucleico
5.	 NP - Neuropsiquiátrico
6.	 SLICC - Systemic Lupus International Collaborating 
Clinics
7.	 EULAR - European League Against Rheumatism
8.	 ACR – American College of Rheumatology
9.	 G - Gestaciones
10.	 P – Partos 
11.	 C – Cesáreas 
12.	 A – Abortos 
13.	 lpm - Latidos por Minuto
14.	 rpm - Respiraciones por Minuto
15.	 °C – Centígrados 
16.	 mmHg - Milímetros de Mercurio
17.	 CM – Centímetros 
18.	 KG - Kilogramo
19.	 TAC – Tomografía Axial Computarizada 
20.	 G - Gramos
21.	 BDNF - Factor Neurotrófico Derivado del Cerebro
22.	 C3/C4 - Componentes 3 y 4 del Complemento

INTRODUCCIÓN

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad 
multisistémica, autoinmune, de etiología desconocida, 
que afecta por lo menos al 0,1% de la población mundial, 
asociada a factores hereditarios, psicológicos, infecciones 
virales, embarazo, fármacos e incluso estrés.1 Aunque 
típicamente comienza en mujeres en edad reproductiva, 
también puede presentarse en la infancia o adolescencia, 
siendo más frecuente en afroestadounidenses y asiáticos. 
Los síntomas pueden ser inespecíficos e incluir fiebre, 
fatiga, pérdida de peso, coágulos sanguíneos y pérdida de 
cabello, una característica clave para el diagnóstico es la 
presencia de anticuerpos antinucleares (ANA) en casi todos 
los pacientes con LES, así como otros anticuerpos como el 
anti-ADN bicatenario, el anticuerpo Smith y los anticuerpos 
antifosfolipídicos.2 Las manifestaciones neuropsiquiátricas 
se presentan generalmente por el 56% de pacientes con esta 
enfermedad,3 dependiendo de la heterogeneidad, la población, 
raza, duración, gravedad y seguimiento dado. Entre las 
manifestaciones más frecuentes se encuentran las alteraciones 
cognitivas (55 al 80%) cefalea (24-72%), trastornos de 
ánimo (14-57%), apoplejías (5-18%), convulsiones (6-
51%), polineuropatía (3-28%), ansiedad (7-24%) y psicosis 
(8%). Dentro de las alteraciones psiquiátricas, destacan la 
depresión mayor, las alucinaciones auditivas y los trastornos 
de ansiedad, las convulsiones frecuentemente acompañan a 

otras manifestaciones del LEG, pero pueden ocurrir como 
evento aislado, más frecuentes en jóvenes y asociadas con 
anticuerpos antifosfolipídicos como es el caso.1 El LES 
neuropsiquiátrico (LES-NP) presenta diversas variantes o 
fenotipos clínicos, desde manifestaciones músculo-cutáneas 
hasta compromiso del sistema nervioso. Su curso clínico es 
impredecible, alternando entre periodos de exacerbación y 
remisión. A pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos, 
sigue siendo una causa significativa de morbilidad y 
mortalidad debido a sus complicaciones multisistémicas,4 
su diagnóstico es de exclusión, siendo de gran utilidad los 
criterios SLICC 2012 Y EULAR ACR 2019,5,6 además de los 
estudios de neuroimagen.7 Este estudio señala la importancia 
de reconocer signos y síntomas diferenciales de la enfermedad 
para llevar a cabo los estudios de laboratorio y gabinete 
correspondientes para obtener un diagnóstico certero,8 
además de destacar las manifestaciones neuropsiquiátricas 
como síntomas iniciales de LES, discutir la relación entre 
estas y la disfunción inmunológica, además de definir 
estrategias terapéuticas iniciales y de mantenimiento en 
LES de inicio atípico.9 El reconocimiento temprano de las 
manifestaciones neuropsiquiátricas es esencial, ya que 
estas pueden ser el primer indicio de LES, especialmente 
en pacientes jóvenes con sintomatología inexplicable.10 
La integración de un enfoque multidisciplinario resulta 
fundamental para optimizar el diagnóstico y manejo.11

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 23 años de edad, estudiante, soltera sin 
antecedentes heredofamiliares de importancia, antecedentes 
crónico degenerativos negados, historial ginecológico: 0G 
0P 0C 0A,  antecedente de rinitis alérgica desde hace 4 
años sin tratamiento, dermatosis no especificada desde hace 
4 años en manejo con lociones tópicas no especificadas, 
infecciones urinarias de repetición constante, antecedente 
de pielonefritis con evolución de 2 meses, antecedentes 
quirúrgicos negados, traumatológicos negados, alcoholismo, 
tabaquismo y toxicomanías negados. Ingresa al servicio de 
urgencias presentando eventos convulsivos de tipo tónico 
clónico en 3 ocasiones sin relajamiento de esfínteres posterior 
a una donación sanguínea en otro hospital, signos vitales: 
Frecuencia cardíaca de 80 lpm, frecuencia respiratoria de 
23 rpm, temperatura de 36.8°C, presión arterial de 117/68 
mmhg, de complexión mesomorfa con una talla de 158 cm y 
peso de 60 kg, escala de Glasgow con 15 puntos, consciente, 
orientada en sus 3 esferas neurológicas, caída del cabello 
durante maniobra intencionada, pupilas isocóricas, sin 
presencia de eritema malar ni úlceras orales, a la auscultación 
cardiopulmonar con presencia de soplo sistólico, abdomen 
blando depresible sin datos de inflamación intestinal o 
distención,  arcos de movimientos pasivos y activos sin 
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alteraciones, articulaciones carpo y tobillo izquierdo 
dolorosas e inflamadas, fuerza motora flexores del cuello 4/5, 
resto 5/5 Daniels, sin edema en zona de declive.

Se realizaron estudios de laboratorio iniciales que revelaron 
anemia leve y trombocitopenia. De manera conjunta, se 
realizó de primera instancia una TAC simple de cráneo, la 
cual no mostró hallazgos significativos. Posteriormente, se 
realizó una resonancia magnética debido al estado epiléptico 
refractario que presentaba la paciente, en la cual se reporta 
necrosis hemorrágica de la glándula hipófisis en relación 
con una apoplejía hipofisiaria (Fig. 1). Posteriormente, se 
obtuvieron resultados positivos para anticuerpos ANA, 
anticuerpos antifosfolípidos y anti-ADN bicatenario 
consolidando el diagnóstico de LES con manifestaciones 
neuropsiquiátricas, hematológicas y articulares.

Debido a la complejidad y las múltiples manifestaciones 
clínicas que integran el cuadro clínico de la paciente, se 
comenzó con múltiples sospechas diagnósticas, entre las 
cuales se consideraron infecciones como meningitis, además 
de causas metabólicas como hiponatremia severa. Sin 
embargo, debido a los hallazgos laboratoriales y el cuadro 
clínico, se argumentó un probable diagnóstico de encefalitis 
autoinmune, por lo que se inició tratamiento con pulsos de 
metilprednisolona y gammaglobulina intravenosa, lo cual 
resultó en una mejoría parcial.

Sin embargo, la paciente requirió manejo intensivo con 

Figura 1. Resonancia magnética de cráneo en paciente con 
afección de la glándula hipofisiaria acompañado de probables 
engrosamientos de la pared vascular utilizada para descartar 
encefalitis autoinmune.

ciclofosfamida, prednisona en dosis altas, metotrexato e 
hidroxicloroquina, además de anticonvulsivantes como 
levetiracetam para controlar los eventos convulsivos. Se 
descartó el diagnóstico de encefalitis autoinmune debido 
a la no remisión del cuadro epiléptico y al aumento de la 
falla orgánica múltiple de la paciente, descartando dicho 
diagnóstico en apoyo a estudios de laboratorio y gabinete, ya 
que este se enfocaría más en manifestaciones neurológicas y 
no sistémicas. Por lo tanto, se integró un nuevo diagnóstico 
debido a la vasculitis por microlesiones que se observa en 
la resonancia magnética (Fig. 2), característica del lupus 
eritematoso sistémico neuropsiquiátrico.

Figura 2. Resonancia magnética con reconstrucción del 
polígono de Willis con microlesiones de la pared vascular 
dando como resultado vasculitis muy característica de lupus 
eritematoso sistémico.

Debido a las complicaciones que presentaba, la paciente fue 
trasladada a la unidad de cuidados intensivos para manejo 
de estado epiléptico refractario y falla orgánica múltiple. El 
manejo terapéutico se realizó con prednisona 50 mg cada 24 
horas por las mañanas, metotrexato 2.5 mg (6 tabletas) una 
vez cada 7 días, hidroxicloroquina 200 mg cada 24 horas, 1 
gramo de ciclofosfamida, levetiracetam 1.5 gramos vía oral 
cada 12 horas, valproato de magnesio 300 mg vía oral cada 
8 horas y fenitoína 50 mg vía oral por la mañana, 50 mg por 
la tarde y 100 mg por la noche, respondiendo favorablemente 
al tratamiento.
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La evolución clínica mostró estabilización progresiva tras 
dos semanas de tratamiento inmunosupresor, con extubación 
y traslado a piso hospitalario. En seguimiento ambulatorio, 
se ajustó la terapia inmunosupresora según respuesta clínica 
y resultados de laboratorio. La paciente recibió atención 
multidisciplinaria en colaboración entre neurología, 
reumatología y cuidados intensivos, lo cual permitió su 
estabilización y control mediante múltiples visitas por medio 
de la consulta externa.

Consideraciones éticas

La paciente de la cual se obtiene la información para el caso 
clínico fue previamente informada y aprueba la realización 
de dicho estudio, por lo cual se cuenta con consentimiento 
informado por escrito para la realización de la investigación, 
publicación y divulgación del contenido clínico. Por la parte 
hospitalaria, el coordinador de enseñanza e investigación, 
junto con el jefe de investigación en el Hospital General “Dr. 
Daniel Gurría Urgell” ISSSTE, están informados acerca del 
caso y autorizan la realización de la investigación clínica 
para publicación y divulgación científica.

DISCUSIÓN

En este caso se analizaron múltiples manifestaciones clínicas 
que presentó la paciente, entre las cuales destacan síntomas 
neuropsiquiátricos atípicos como fiebre, disartria, debilidad 
muscular, labilidad emocional y episodios convulsivos, lo 
que inicialmente dificultó el diagnóstico. Estos síntomas 
pueden ser comunes en diversas patologías, lo que retrasa el 
reconocimiento temprano del LES.1,2

Además de los síntomas neuropsiquiátricos, la paciente mostró 
manifestaciones hematológicas (anemia y trombocitopenia) 
y articulares (dolor e inflamación en las articulaciones), lo 
que indica un compromiso multisistémico típico del LES. 
Esta presentación contrastó con un diagnóstico inicial que 
se centraba más en la encefalitis autoinmune, siendo esta la 
primera sospecha diagnóstica. Sin embargo, se agregó un 
posible diagnóstico de LES debido al aumento de episodios 
convulsivos sin remisión al tratamiento, aumento de la falla 
orgánica múltiple y vasculitis por microlesiones observadas 
en la resonancia magnética (Fig.2), característicos del LES 
neuropsiquiátrico.

Debido a que la paciente al momento del ingreso no 
contaba con laboratorios que comprobaran la presencia 
de ANA, no fue posible utilizar de manera inmediata los 
criterios de la EULAR y ACR 2019 y del SLICC 2012, 
los cuales se emplean para apoyar el probable diagnóstico 

de LES neuropsiquiátrico, ya que exigen como criterio la 
presencia de anticuerpos comprobados mediante estudios 
de laboratorio. Posteriormente, al contar con resultados 
positivos para anticuerpos anti-ADN bicatenario, anticuerpos 
antifosfolípidos y ANA, la EULAR y ACR 2019 y el SLICC 
2012 proporcionan una tabla de criterios categóricos clínicos 
que, al analizarlos con nuestro caso, permiten observar que 
se cumplen dichos parámetros en la paciente, ya que también 
presentaba alteraciones clínicas como fiebre, convulsiones, 
alopecia y afección articular, cumpliendo así criterios para 
LES neuropsiquiátrico.5,6.

La paciente fue tratada inicialmente con pulsos de 
metilprednisolona y gammaglobulina intravenosa, pero 
debido a la falta de mejoría, se intensificó el tratamiento con 
ciclofosfamida, metotrexato, prednisona, hidroxicloroquina 
y anticonvulsivantes. A pesar de la complejidad del cuadro 
clínico, la paciente respondió favorablemente después de dos 
semanas de tratamiento intensivo, mostrando estabilización 
progresiva.

A pesar de la mejora clínica, la paciente presentó un estado 
epiléptico refractario y falla orgánica múltiple, lo que llevó 
a su traslado a la unidad de cuidados intensivos. Esto resalta 
la gravedad del LES neuropsiquiátrico y la necesidad de un 
manejo intensivo especializado.

Este caso resalta la importancia de considerar el lupus 
eritematoso sistémico como diagnóstico diferencial 
en pacientes jóvenes con síntomas neuropsiquiátricos 
inexplicables. Las manifestaciones iniciales del LES 
pueden ser fácilmente confundidas con otros trastornos 
neurológicos, lo que subraya la necesidad de una evaluación 
exhaustiva, incluyendo estudios de neuroimagen y 
análisis de biomarcadores.7,8 El diagnóstico temprano y el 
tratamiento multidisciplinario son fundamentales para evitar 
complicaciones graves y mejorar el pronóstico del paciente. 
El enfoque terapéutico adecuado y la monitorización 
intensiva fueron claves para la estabilización clínica, 
pero el pronóstico sigue siendo reservado debido a la 
naturaleza compleja y variable del LES neuropsiquiátrico. 
La investigación continua en biomarcadores y tratamientos 
emergentes es esencial para optimizar el manejo de estos 
pacientes y mejorar su calidad de vida a largo plazo.

El LES neuropsiquiátrico es una de las manifestaciones 
más desafiantes de la enfermedad, oscilando entre el 37% 
y el 95%, afectando con mayor prevalencia al 56% de los 
pacientes, según diferentes estudios.1,3 Su presentación 
clínica puede variar desde síntomas leves como cefalea y 
alteraciones del estado de ánimo hasta convulsiones y psicosis 
severa, como en este caso. Las lesiones isquémicas en la 
resonancia magnética (Fig.2) relacionadas con anticuerpos 
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antifosfolípidos son hallazgos comunes en pacientes con 
LES neuropsiquiátrico, aunque no siempre se correlacionan 
con la gravedad clínica.

El diagnóstico de LES neuropsiquiátrico en este caso fue de 
exclusión, descartando infecciones y trastornos metabólicos 
como causas principales de los eventos neurológicos 
mediante estudios laboratoriales, en los cuales se encontraron 
positivos los anticuerpos (ANA, anti-ADN bicatenario 
y antifosfolípidos). Se concluyó que la paciente padecía 
LES neuropsiquiátrico, realizando una comparación con 
estudios recientes en los cuales se utilizan como herramienta 
de diagnóstico y clasificación de LES los biomarcadores 
específicos, como el factor neurotrófico derivado del 
cerebro (BDNF) y el complemento C3/C4, para mejorar la 
precisión diagnóstica. Sin embargo, no se tuvo al alcance 
en ese momento los recursos necesarios para la realización 
de dichos biomarcadores, por lo que se hizo uso de los 
anticuerpos como única alternativa laboratorial confirmatoria 
para nuestro diagnóstico.8,10

La terapia inmunosupresora sigue siendo la base del 
tratamiento en estos casos. También se propuso el uso 
temprano de rituximab en pacientes refractarios, lo cual ha 
mostrado mejorar significativamente las tasas de remisión.4 
Además, se destaca que la combinación de terapias dirigidas, 
como anticuerpos monoclonales e inmunoglobulina 
intravenosa, es efectiva en escenarios complicados como el 
estado epiléptico refractario observado en este caso.10

Es de suma importancia el análisis de múltiples casos de 
LES neuropsiquiátrico para optimizar los procedimientos 
tanto diagnósticos como terapéuticos, ya que este es un 
trastorno que confunde a los profesionales de la salud 
debido a la complejidad y las múltiples manifestaciones 
clínicas que presentan dichos pacientes. De manera que 
este artículo ofrece una alternativa descriptiva en cuanto 
a la experiencia en diagnóstico y tratamiento oportuno 
para reducir posibles complicaciones basado en estudios 
referentes al tema, realizando un análisis comparativo entre 
el presente caso clínico y dos casos previamente reportados 
de LES neuropsiquiátrico. El primero corresponde a un 
paciente pediátrico de 15 años que presentó convulsiones 
tras un cuadro de fiebre, cefalea y vómito,12 mientras que el 
segundo describe a una paciente afroamericana de 23 años 
con diagnóstico previo de LES, quien desarrolló alteraciones 
del estado mental y crisis convulsivas.13

En estos casos, las convulsiones tónico-clónicas 
representaron el síntoma inicial predominante, lo que resalta 
que las manifestaciones neuropsiquiátricas pueden constituir 
la primera manifestación clínica del LES, especialmente en 
pacientes jóvenes. Sin embargo, la evolución clínica difirió 

significativamente. Mientras que el paciente pediátrico se 
mantuvo neurológicamente estable (Glasgow 15) y respondió 
favorablemente al tratamiento inmunosupresor temprano, 
nuestra paciente presentó un estado epiléptico refractario que 
evolucionó hacia falla orgánica múltiple, requiriendo ingreso 
a cuidados intensivos.

A diferencia de los casos comparados, en los cuales 
se logró una identificación rápida sin complicaciones 
sistémicas mayores, como en el paciente pediátrico12, o 
existía un diagnóstico previo de LES como en el caso de la 
paciente afroamericana13, en nuestro caso el diagnóstico 
se estableció durante el episodio agudo, lo que refuerza 
la importancia del LES como gran simulador clínico. De 
igual manera, se observaron manifestaciones sistémicas 
más marcadas, incluyendo afección hematológica (anemia 
y trombocitopenia), articular (artritis en carpo y tobillo), 
cardíaca (soplo sistólico) y neurológica (apoplejía hipofisiaria 
y signos de vasculitis cerebral en RM).

En cuanto a los estudios complementarios, en todos los casos 
fue fundamental el perfil inmunológico, con positividad para 
ANA, anti-ADN bicatenario, y estudios de neuroimagen6,7 si 
bien pueden ser normales como en el caso pediátrico, cuando 
son patológicos aportan evidencia clave, como ocurrió en 
nuestra paciente.

El tratamiento en los tres escenarios incluyó inmunosupresión 
de alta intensidad basada en metilprednisolona y 
ciclofosfamida. No obstante, en nuestro caso fue necesario 
implementar un esquema multimodal, que incluyó 
metotrexato, hidroxicloroquina y terapia anticonvulsiva 
combinada (levetiracetam, valproato y fenitoína), lo cual 
se tradujo en una mejoría progresiva con extubación y 
seguimiento multidisciplinario ambulatorio.

Este análisis comparativo evidencia que, aunque el LES 
neuropsiquiátrico puede presentarse inicialmente con 
síntomas similares, la evolución clínica, la severidad y el 
abordaje terapéutico pueden variar ampliamente según el 
contexto inmunológico, la presencia de manifestaciones 
sistémicas y el momento del diagnóstico. El reconocimiento 
temprano y el inicio oportuno del tratamiento inmunosupresor 
siguen siendo pilares fundamentales para mejorar el 
pronóstico y reducir las secuelas neurológicas.

Otro caso analizado corresponde a una paciente de 22 años 
que presentó psicosis como manifestación inicial del LES 
neuropsiquiátrico.14 Este cuadro contrasta con el nuestro, en 
el cual las convulsiones fueron el síntoma cardinal. Ambos 
casos representan formas graves de LES neuropsiquiátrico, 
pero en espectros clínicos distintos, lo que pone en evidencia 
la gran heterogeneidad de esta condición. En ambas pacientes 
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se justificó el uso de ciclofosfamida y esteroides en altas 
dosis, aunque en nuestra paciente fue necesario prolongar e 
intensificar el tratamiento debido a la severidad clínica. En 
ambos contextos, la mejoría con manejo inmunosupresor 
reafirma la importancia del abordaje multidisciplinario, 
especialmente cuando existe afectación multiorgánica.

En conjunto, estos casos clínicos ilustran que las 
manifestaciones neuropsiquiátricas del LES pueden 
incluir desde psicosis, convulsiones aisladas, hasta estados 
epilépticos refractarios con compromiso multisistémico. El 
reconocimiento temprano, la valoración integral del paciente 
y la coordinación entre especialidades como neurología, 
reumatología, cuidados intensivos y psiquiatría son 
esenciales para reducir la morbimortalidad asociada al LES 
neuropsiquiátrico.

CONCLUSIÓN

Este caso clínico subraya la importancia de un diagnóstico 
temprano y preciso en pacientes jóvenes con síntomas 
neuropsiquiátricos inexplicables, ya que el lupus eritematoso 
sistémico (LES) puede presentarse inicialmente con 
manifestaciones atípicas que dificultan su identificación. 
La paciente presentó un cuadro complejo, inicialmente 
diagnosticado como encefalitis autoinmune, pero, tras 
un análisis más profundo y estudios de laboratorio, se 
determinó que sufría de LES neuropsiquiátrico. Este tipo 
de manifestación afecta a un porcentaje significativo de 
los pacientes con LES y constituye un desafío diagnóstico 
debido a la amplia variedad de síntomas que puede presentar, 
desde convulsiones hasta alteraciones emocionales y 
hematológicas.

El enfoque terapéutico utilizado en este caso, que incluyó 
el uso de agentes inmunosupresores como prednisona, 
ciclofosfamida, metotrexato e hidroxicloroquina, junto 
con anticonvulsivos, resultó en una mejoría progresiva y 
estabilización de la paciente. Esta intervención temprana y 
agresiva, junto con la atención multidisciplinaria, fue clave 
para evitar complicaciones graves y mejorar el pronóstico.

Se debe considerar el uso de agentes inmunosupresores de 
forma temprana, como el metotrexato, la ciclofosfamida y la 
prednisona, en dosis adecuadas según la respuesta clínica del 
paciente. La introducción de rituximab puede ser considerada 
en casos refractarios, ya que su uso ha mostrado beneficios 
en pacientes con LES neuropsiquiátrico que no responden a 
tratamientos convencionales.

La heterogeneidad del LES neuropsiquiátrico, incluso cuando 
el síntoma inicial es común (crisis convulsivas), requiere un 

abordaje que considere no solo la presentación neurológica, 
sino también el contexto sistémico, la evolución clínica, 
los estudios de imagen y la presencia de autoanticuerpos 
específicos. La detección temprana y la intervención 
inmunosupresora adecuada son fundamentales para prevenir 
complicaciones neurológicas irreversibles.

El trabajo coordinado entre neurología, reumatología y 
cuidados intensivos, junto con un diagnóstico temprano, un 
tratamiento integral y una respuesta adecuada a las terapias, 
resulta crucial para mejorar el pronóstico de estos pacientes 
y reducir la morbimortalidad asociada a las formas graves del 
LES. Sin embargo, dada la naturaleza impredecible y grave de 
la enfermedad, es importante continuar investigando nuevas 
estrategias terapéuticas y biomarcadores para optimizar el 
manejo de estos pacientes en el futuro.
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