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Revista Alerta, cuatro años de retos y 
métricas de calidad

Editorial

En la historia de la humanidad han existido, 
entre otros acontecimientos importantes, 
dos hitos que han permitido que la ciencia 
avance y se desarrolle en gran escala. El pri-
mero de ellos, fue la escritura, que determi-
nó el salto de la prehistoria1 y el segundo se 
produjo a partir de la invención de internet, 
porque con este, además del intercambio 
de información y la conexión entre los in-
vestigadores de todo el mundo2, se encau-
zó la digitalización de las publicaciones y se 
incrementó la colaboración internacional.

La difusión de las publicaciones en línea 
durante casi 20 años, ha permitido no solo la 
disminución de los costos, el incremento de 
su alcance, la rapidez en la divulgación de la 
evidencia científica y su reutilización1,2, sino 
también ha favorecido que el canal preferido 
para publicar los avances de la ciencia, sean 
las revistas científicas electrónicas.  A pesar 
de ello, actualmente estos canales se diversi-
fican cada vez más3, por tal razón, Alerta está 
desarrollando un plan de divulgación en re-
des sociales, con la finalidad de incrementar 
la visibilidad de sus publicaciones. Según da-
tos de Google Analytics se han tenido 89 756 
usuarios en los últimos tres meses y los paí-
ses que realizan mayor búsqueda orgánica 
son México (35,10 %), Perú (13,45 %), El Sal-
vador (11,64 %), Ecuador (9,04 %) y Colombia 
(5,95 %).	

Desde la creación de las primeras revis-
tas en 1665, se habrían publicado hasta el 
2010 unos 50 millones de artículos, sola-

mente CrossRef distribuye cada año más de 
97 millones de DOI a unas 60 000 revistas1; 
esta magnitud trae aparejado un reto: saber 
discriminar con criterios y filtros de calidad 
las revistas y artículos relevantes. 

Tradicionalmente, la calidad de las revis-
tas se ha basado en la aceptación en índices 
de revistas científicas y el número de citas 
recibidas4,5, de hecho, para que las revis-
tas sean atractivas a los autores deben ser 
incluidas en bases de datos como Web of 
Science (WOS) y Scopus3. Si bien es cierto, 
Alerta se encuentra indexada en sitios regio-
nales relevantes como Lilacs, REDIB, Ameli-
CA, Latindex, MIAR (matriz de información 
para el análisis de revistas), Periódica y Clase, 
que ayudan a visibilizar las publicaciones 
de América Latina, queda un largo camino 
que seguir, en cumplimiento de las buenas 
prácticas de publicación, para llegar a «ser 
visibles globalmente»1.

Con relación al impacto, Alerta tiene un 
índice h de cinco. El artículo más citado es 
«introducción a los tipos de muestreo»6, con 
40 citaciones y 120 466 vistas, el número 
total de citas de los artículos publicados en 
Alerta asciende a 91, el año con más citacio-
nes ha sido el 2021 con 36 citas (contabiliza-
das hasta julio de 2021), esto podría estar re-
lacionado con la difusión en redes sociales.

Otro de los aspectos importantes den-
tro de las buenas prácticas para las revistas 
científicas7, es la endogamia. Esta tiene mul-
tiplicidad de acepciones, pero en este caso 
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nos referimos a la endogamia institucional 
y editorial.

En sus comienzos en el año 2018, Aler-
ta tuvo una endogamia del 55,5 %, es decir 
que la mayoría de sus manuscritos prove-
nían del Instituto Nacional de Salud o de 
miembros del comité editorial, en el año 
2019 disminuyó a 48 % y alcanzó en el año 
2020 el 27% de endogamia. Se han invita-
do autores de otras instituciones y países y 
se crearon mecanismos para privilegiar el 
mérito científico del contenido, a través de 
una revisión objetiva, que limite los trabajos 
de editores o investigadores de la revista. Y 
es así que, durante el 2021, el 76  % de los 
autores provenían de diferentes institucio-
nes públicas y privadas del sector salud, es 
decir, que solo seis publicaciones fueron del 
Instituto Nacional de Salud (dos de éstas en 
coautoría con otras instituciones) y tres fue-
ron publicaciones de miembros del comité 
editorial. Esto constituye un 24 % de endo-
gamia institucional y editorial.   El tercero de 
los retos, para los suplementos venideros es 
incrementar la colaboración científica na-
cional e internacional.

Durante estos cuatro años se han recibi-
do 150 manuscritos, de estos, se han publi-
cado 99, es decir un 66 %, con un promedio 
de 12,3 artículos publicados por suplemen-
to. La revista tiene una tasa de rechazo de 
34 %, de ellos un 9,3 % son rechazados por 
problemas éticos, técnicos o metodológi-
cos, el 6,6% es a causa de la declinación por 
parte de los autores y un 18 % es por falta de 
respuesta o no cumplimiento de los tiem-
pos editoriales.  

Este año se han realizado 38 publica-
ciones, 15 corresponden a este número, de 
estas, el 55,3 % han sido originales, es decir, 
que se han publicado 21 artículos originales 
en el año, el incremento de las publicacio-
nes, con relación a los años anteriores, se 
debe al número especial dedicado a CO-
VID-19. En los tres años anteriores el prome-
dio de originalidad ha estado por encima 
del 59 %, el 2019 tuvo el porcentaje más alto 
de originalidad anual, con un 81 %.

Como parte de la mejora continua de la 
Revista Alerta se tienen metas a corto pla-
zo, dentro de ellas están, continuar los pro-
cesos de indexación en índices y bases de 
datos reconocidos a nivel global, continuar 
con los incentivos para la publicación y los 
cursos de escritura de artículos científicos, 
cumplir con las buenas prácticas de publi-
cación, como un porcentaje de endogamia 
menor al 25 %, incrementar la colaboración 
internacional y los trabajos en equipos in-

terdisciplinarios. Los retos a mediano plazo 
son incrementar el impacto y desarrollar 
métricas de redes sociales, como Facebook 
y Twitter8, Google Data Studio entre otros, 
la traducción de Alerta al idioma inglés, y 
además seguir contribuyendo en la cons-
trucción de una cultura de investigación y 
de publicación local, que permita divulgar 
las contribuciones en español e inglés que 
genere impacto social y académico.
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Resumen
Paciente masculino con antecedente de trauma craneoencefálico severo recibido en la unidad de emergencia con una 
puntuación en la escala de Glasgow de 3 puntos; se describió en la tomografía computarizada un hematoma frontal 
epidural y una hemorragia subdural aguda; fue intervenido quirúrgicamente por neurocirugía en la Unidad de Emergencias 
y posteriormente fue llevado a la unidad de cuidados intensivos donde durante la recuperación (2 meses) refirió disminución 
de la agudeza visual en ojo izquierdo; fue evaluado en el servicio de Oftalmología donde la agudeza visual del ojo derecho 
fue de 20/40 y en ojo izquierdo no percibe la luz, en la evaluación oftalmológica se evidencia la presión intraocular en ojo 
izquierdo de 44mmHg, abundante celularidad en cámara anterior y a la evaluación ultrasonografía de cámara vítrea se 
describe una imagen que se correlaciona con una aparente hemorragia vítrea. Se diagnostica con Glaucoma de células 
fantasmas y síndrome de Terson; se inicia tratamiento médico con antiglaucomatoso para el glaucoma de células fantasmas 
y expectante para el síndrome de Terson, a la semana debido a la pobre respuesta se realizó trabeculectomia y vitrectomía 
vía Pars plana, posterior al tratamiento oftalmológico, se describió una visión de ojo izquierdo de 20/200.

Palabras clave
Glaucoma, Trabeculectomia, Vitrectomía, Traumatismos craneocerebrales.

Abstract
Male patient with a history of severe head trauma received in the emergency unit with a Glasgow coma score of 3; 
radiologically, an epidural frontal hematoma and an acute subdural hemorrhage are described in the computed tomography; 
the patient underwent surgery in the Emergency Unit and was later admitted to the intensive care unit where during 
recovery (2 months) he reported decreased visual acuity in the left eye; is evaluated in the ophthalmology service where is 
found a visual acuity of the right eye with correction of 20/40  and the left eye does not perceive light, the ophthalmology 
evaluation shows an intraocular pressure of the left eye of 44mmHg, abundant cellularity in the anterior chamber and in the 
ultrasound evaluation of the vitreous chamber describes an image that correlates with an apparent vitreous hemorrhage. 
He is diagnosed with Ghost Cell Glaucoma and Terson Syndrome; Medical treatment with antiglaucoma treatment for Ghost 
cell glaucoma and expectant for Terson syndrome is started. After a week due to the poor response, a trabeculectomy and 
vitrectomy via pars plana was performed, after ophthalmological treatment, a vision of the left eye of 20/200 was described.

Keywords
Glaucoma, Trabeculectomy, Vitrectomy, Craniocerebral Trauma

Introducción
El síndrome de Terson fue acuñado en 1900 
por Albert Terson como una hemorragia 
vítrea secundaria a una hemorragia suba-
racnoidea aguda, actualmente la definición 
se ha expandido para incluir la presencia 
de cualquier hemorragia intraocular vítrea, 
subhialoidea, intraretiniana, o subretiniana, 
en pacientes con hemorragia subaracnoidea 
(espontánea o traumática), intracerebral o 
trauma cerebral, aún sin hemorragia suba-
racnoidea. Se cree que su fisiopatología es 
secundaria a un aumento repentino y transi-
torio de la presión intracerebral que se trans-
mite a lo largo de la vaina del nervio óptico, 

generando secundariamente una ruptura 
de los vasos retinianos debido al incremento 
súbito de la presión venosa intraocular1-2. El 
glaucoma de células fantasmas fue descrito 
en 1976 cuando Campbell y colaboradores 
identificaron que la causa del glaucoma se-
cundario en el caso reportado era la acumu-
lación de eritrocitos degenerados (células 
fantasma) en la cámara anterior, los cuales 
provenían de una hemorragia vítrea preexis-
tente3. Aunque es una condición muy rara 
en la actualidad, los casos de glaucoma de 
células fantasma se han seguido describien-
do en la literatura médica, especialmente 
relacionados con inyecciones intravítreas en 
pacientes con retinopatía diabética4.
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Presentación del caso
Paciente masculino de 22 años que fue lleva-
do a la unidad de emergencias con historia 
de trauma craneoencefálico severo secun-
dario a accidente automovilístico. Al ingreso 
se encontró inconsciente, con puntuación 
de tres en escala de coma de Glasgow. La 
tomografía axial computarizada (TAC) de 
cerebro evidenció un hematoma frontal 
epidural y hemorragia subaracnoidea aguda 
(Figura 1). Se decidió realizar procedimiento 
quirúrgico por la especialidad de neurociru-
gía, e ingresó posteriormente a la unidad de 
cuidado intensivos, donde tuvo una evolu-
ción satisfactoria. Dos meses posteriores a la 
cirugía se refirió al servicio de oftalmología 
con historia de disminución de agudeza vi-
sual y dolor severo en ojo izquierdo, no pre-
sentaba síntomas en el ojo derecho. 

Diagnóstico clínico

El primer examen ocular evidenció en el 
ojo derecho una agudeza visual corregida 
de 20/40 y en el ojo izquierdo de «no per-
cepción de luz». La biomicroscopía del ojo 
izquierdo reveló abundante celularidad en 
cámara anterior sin precipitados retroque-
raticos, pupila poco reactiva y el cristalino 
al parecer sin catarata. La fundoscopia no se 
pudo realizar por opacidad de los medios. 
(Figura 2). Se realizó biomicroscopía ultrasó-
nica que evidenció abundante celularidad, 
no precipitados retroqueraticos, la pupila 
poco reactiva, sin cataratas. Así como ángu-
los iridocorneales amplios y descartó sub-
luxación del cristalino. (Figura 3). La presión 

intraocular era de 44 mmHg y la ultrasono-
grafía modo B del polo posterior mostró he-
morragia vítrea masiva y la retina aplicada en 
ese momento. (Figura 4)

Intervención terapéutica

Se inició tratamiento tópico con timolol, 
una gota cada 12 horas y dorzolamida, una 
gota cada 12 horas, además de tratamiento 
sistémico con acetazolamida, 125mg cada 8 
horas; a las 96 horas, persistían el dolor ocu-
lar severo y con presión intraocular de 40 
mmHg. 

Se realizó lavado de cámara anterior y 
trabeculectomía sin uso de mitomicina C 
para control de la presión intraocular; una 
semana posterior al procedimiento quirúr-
gico el paciente persiste con visión de no 
percepción de luz en ojo izquierdo, pero hay 
mejoría ya que no presenta dolor ocular; la 
presión intraocular es de 10 mmHg, la bula 
es funcional, no se observan fugas, ni apla-
namiento de la cámara anterior. Se realizó la 
vitrectomía vía pars plana una semana pos-
terior a trabeculectomía, para la remoción 
de la hemorragia vítrea. En el transquirurgi-
co y el postquirúrgico inmediato no se pre-
sentaron complicaciones.

Evolución clínica

Se realiza control postoperatorio y se eviden-
cia retina aplicada, no desprendimientos, no 
hemorragia vítrea, no hemorragia subpapilar, 
no membrana epirretiniana. Se describe una 
agudeza visual corregida de ojo izquierdo a 
los dos meses postquirúrgico de 20/200.

Figura 1. TAC: hematoma epidural frontal izquierdo y hemorragia 
subaracnoidea aguda.

Figura 2. Ojo izquierdo, examen de cámara anterior: 
biomicroscopía.
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Figura 3. Ultrasonografía de cámara anterior: abundante celularidad, ángulos abiertos, no subluxación del 
cristalino.

Figura 4. Ultrasonografia modo B del polo posterior: hemorragia vítrea masiva, retina aplicada, no 
anormalidades coroideas.

Discusión
El síndrome de Terson consiste en hemorra-
gias en el polo posterior del ojo como resul-
tado de un trauma cerebral, un hematoma 
epidural/subdural o una hemorragia suba-
racnoidea, estas últimas con se presentan 
con mayor incidencia, pero con frecuencia 
no se identifican, probablemente porque 
estos pacientes se encuentran en situacio-
nes que ponen en riesgo su vida y la eva-
luación oftalmológica inmediata no forma 
parte del protocolo de manejo en trauma, 
además del desconocimiento de esta con-
dición por parte de las especialidades mé-
dicas que están involucradas en el trata-
miento inicial de estos pacientes2. Por otra 
parte, la presencia asociada de glaucoma de 
células fantasmas secundario a hemorragia 
vítrea persistente en un caso de síndrome 
de Terson es un evento muy raro, con solo 
otros dos casos descritos en la literatura5-6. 

Gnanaraj y coautores reportaron un caso de 
glaucoma de células fantasma asociado a 
síndrome de Terson en una paciente de 46 
años, dentro de su serie de 25 ojos. Fue tra-
tada con vitrectomía cuatro meses después 
de presentar síntomas visuales secundarios 
a una hemorragia intracraneana. Sin em-
bargo, el resultado visual final fue excelente 
(20/10)6. Karadžić y coautores recientemen-
te reportaron también un caso de glaucoma 
de células fantasma asociado a síndrome de 
Terson. La paciente de 45 años fue evaluada 
por oftalmología luego de una semana de 
ruptura espontánea de un aneurisma cere-
bral manejado quirúrgicamente por neuro-
cirugía. Se encontró en el ojo izquierdo una 
agudeza visual de 20/1200 y la presión in-
traocular estaba en 32 mmHg con hallazgo 
de células fantasma, y hemorragia vítrea. Se 
manejó médicamente. A los 6 meses la pre-
sión intraocular estaba normal, se había re-
absorbido la hemorragia vítrea y la agudeza 
visual fue de 20/335.
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El glaucoma de células fantasmas es un 
glaucoma secundario de ángulo abierto 
que se define como la elevación de la pre-
sión intraocular causada por la obstrucción 
mecánica del flujo del humor acuoso de-
bido a la presencia de células fantasma en 
la malla trabecular, esto ocurre cuando hay 
una disrupción de la membrana hialoidea 
anterior en presencia de una hemorragia ví-
trea, rara vez ocurre en ojos fáquicos.

Se sabe que durante las primeras sema-
nas de una hemorragia vítrea los glóbulos ro-
jos se degeneran en células esféricas y estas 
pierden su coloración rojiza volviéndose gri-
sácea o blanca a estas se les describe como 
células fantasmas. En el vítreo, estas células 
son fagocitadas por macrófagos en un pe-
riodo de semanas a meses, pero, si existe una 
ruptura de la membrana hialoidea anterior, 
estas células invaden la cámara anterior; 
al cabo de tres semanas existe un número 
significativo de dichas células que causan la 
obstrucción de la malla trabecular y la ele-
vación progresiva de la presión intraocular3,7. 
Estas células fantasma son rígidas, esféricas 
y con diámetro de 4-7µm, color pálido debi-
do a la pérdida de pigmento, características 
que facilitan la obstrucción de la malla tra-
becular y la elevación de la presión intrao-
cular8. El glaucoma de células fantasmas no 
se presenta en casos de una hemorragia que 
comprometa solo la cámara anterior, al pa-
recer porque solo se desarrollan unas pocas 
células fantasmas a partir de los glóbulos 
rojos, aún después de un tiempo prolonga-
do. La razón de esto podrían ser los niveles 
más altos de oxígeno y nutrientes con una 
circulación rápida en la cámara anterior en 
comparación con la cavidad vítrea9.

Debe sospecharse un glaucoma de célu-
las fantasmas cuando existe el antecedente 
de una hemorragia vítrea seguida de la ele-
vación de la presión intraocular en el rango 
de 30-70mmHg, y, está asociada a abundan-
te celularidad en la cámara anterior sin pre-
cipitados retroqueráticos10.

El tratamiento depende del grado de 
elevación de la presión intraocular, enfer-
medades isquémicas de la microvasculatura 
retiniana, grado de hemorragia intraocular, 
presencia de lesión retinianas concomitan-
tes y el apego al tratamiento de parte del 
paciente8. El tratamiento médico consiste en 
la terapia tópica y sistémica de supresores 
del humor acuoso y se sugiere cuando no 
existe dolor ocular, edema corneal, y la pre-
sión intraocular puede mantenerse debajo 
de 30-40mmHg. Si la presión intraocular se 
encuentra entre 40-50mmHg teniendo un 
adecuado tratamiento médico, es recomen-
dable el tratamiento quirúrgico. Tradicional-
mente, la trabeculectomía ha sido amplia-

mente usada en esta condición, debido a 
que dicho procedimiento permite el drenaje 
adecuado de las células fantasma, está des-
crito también, el lavado de cámara anterior 
como manejo inmediato de la elevación de 
la presión intraocular en estos pacientes10. 

La vitrectomía vía pars plana es el proce-
dimiento definitivo cuando existe evidencia 
de una hemorragia vítrea masiva y que no 
resuelve de forma espontánea, ya que re-
mueve el reservorio y permite la visualiza-
ción y el tratamiento de cualquier patología 
retiniana7. 

Se desconoce la fisiopatología del sín-
drome de Terson, pero se cree que la eleva-
ción súbita de la presión intracraneal fuerza 
la sangre o el fluido cerebral hacia los espa-
cios subaracnoideos de los nervios ópticos, 
ahí, la vena central de la retina y las anas-
tomosis coroideas colapsan por la elevada 
presión a la que son sometidas, lo que causa 
la ruptura de vénulas y capilares y eventual-
mente, genera la aparición de la hemorra-
gia retiniana en cualquiera de los plexos 
retinianos en cualquiera de sus formas11. Se 
ha reportado que después de realizar una vi-
trectomía vía pars plana por una hemorragia 
vítrea secundaria a un síndrome Terson, se 
evidencia fuga de fluoresceína en el nervio 
óptico, determinándose que las estructuras 
correspondientes a esta demarcación son 
la membrana limitante interna, el borde de 
tejido de Elschnig y el borde de tejido de 
Jacoby sugiriendo que la ruptura de estos 
capilares genera una hidrodisección de la 
capa limitante interna y la subsecuente he-
morragia vítrea4-12.

En cuanto a la incidencia del síndrome 
de Terson luego de un trauma craneoence-
fálico o hemorragia intracraneana. Czorlich 
y coautores reportaron que la incidencia 
variaba entre el 3,1 y el 19,3 % de los casos, 
dependiendo del tipo de condición subya-
cente (siendo la más alta incidencia la de 
las hemorragias subaracnoideas). Por otra 
parte, en el estudio publicado por Medele 
et  al, encontraron una incidencia de sín-
drome de Terson en pacientes con trauma 
cerebral severo en el 44 % de los pacientes 
incluidos, con una media de presión intra-
craneal de 26±6.9mmHg a la evaluación ini-
cial, lo cual se correlaciona con la hipótesis 
propuesta anteriormente. Una diferencia 
importante de estos dos estudios, que ex-
plicaría las discrepancias en la incidencia, es 
que Medele y coautores incluyeron solo a 
pacientes con presión intracraneal elevada 
(superior a 20 mmHg), Czorlich y coautores 
incluyeron todos los grados de lesión cere-
bral traumática, incluso si el paciente esta-
ba despierto o presentaba discapacidades 
leves.  La mortalidad en los pacientes con 
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hemorragia subaracnoidea y síndrome de 
Terson es aproximadamente de 30 %, pero, 
en traumas cerebrales severos se ha descrito 
entre el 60 % y 90 %; esto demuestra la im-
portancia de la evaluación oftalmológica en 
la evolución, pronostico y sobrevivencia de 
estos pacientes2,13-16.

Los factores de riesgo de sufrir síndrome 
de Terson en traumas cerebrales severos son: 
1. Escala de Coma de Glasgow ≤7, 2. Perdida 
del estado de conciencia al momento del 
trauma, 3. Presión intracraneal ≥25mmHg, 
escala Hunt-Hess>III, puntuación de la Fede-
ración Mundial de Sociedades neurológicas 
(WFNS)> III, Escala de Fisher >317.

La mayoría de los pacientes con síndro-
me de Terson se recuperan sin necesidad de 
cirugía, un estudio en Corea del Sur reportó 
que el 62,8 % de los pacientes presentaban 
mejoría con manejo medico expectante 
(observación) y solo al 36,2 % se les realizó 
vitrectomía vía pars plana18. La vitrectomía 
vía pars plana es recomendada entre la sexta 
y decimosegunda semana posterior a la po-
bre resolución de una hemorragia vítrea19-21.

Aspectos éticos
Para la presentación de este caso se apli-
caron las consideraciones éticas y de con-
fidencialidad del paciente y se cumplieron 
los principios de la Declaración de Helsinki.

Conclusión
El glaucoma de células fantasmas y el sín-
drome de Terson son dos condiciones que 
rara vez aparecen juntas, en este caso, cree-
mos que el trauma cerebral severo que 
causó la hemorragia vítrea facilitó la posible 
ruptura de la cara hialoidea anterior y permi-
tió el paso de células fantasmas hacia la cá-
mara anterior. El síndrome de Terson es una 
condición que debería ser mejor conocida 
en las unidades de cuidados intensivos, así 
como por los neurocirujanos, ya que permi-
te establecer evolución, mortalidad y com-
plicaciones no solo en el ojo afectado, si no 
en el cuidado general del paciente.
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Resumen
El síndrome de cordón umbilical corto es una anomalía poco común e incompatible con la vida que se asocia a defectos 
de la pared anterior del feto, cordón umbilical corto o ausente y anomalías de los miembros. Esta entidad es la más severa 
y más infrecuente entre los defectos de la pared anterior del abdomen, con una incidencia de 1 en 14 000 nacimientos. 
Se presenta el caso de un recién nacido de término, de sexo indeterminado, producto de primer embarazo, de parto 
abdominal. A las 28 semanas de gestación se diagnosticó un defecto en pared abdominal anterior y una imagen quística 
de columna vertebral por ultrasonografía. Al nacimiento se observaron los órganos abdominales expuestos, el cordón 
umbilical grueso, de 10 cm de longitud, eventración de intestinos e hígado y cifoescoliosis marcada, ausencia de genitales 
externos y de ano, un remanente de miembro inferior derecho y miembro inferior izquierdo completo con pie equinovaro. 
Se le dio apoyo ventilatorio y falleció a los 15 minutos de vida.

Palabras clave
Mortalidad perinatal, pared abdominal, anomalías congénitas, cordón umbilical.

Abstract
The abnormality of the development of the body stem constitutes an entity characterized by the presence of multiple 
rupture malformations, among which is a serious defect of closure of the abdominal wall with evisceration of the thoraco-
abdominal organs, severe kyphoscoliosis, absence of fusion between the chorion and the amnion, and short or absent 
umbilical cord. This entity is the most severe and rarest of the anterior abdominal wall defects, its incidence being 1 in 
14 000 births. The present case refers to a 22-year-old woman, a firth pregnancy from the rural area of Santa Rosa de 
Lima, La Unión, 28 weeks of gestational age, a fetus was found with a defect in the anterior abdominal wall plus a cystic 
image of the spine by means of ultrasound. Spontaneous labor begins at 37 weeks; cesarean section is performed for fetal 
malformations. Newborn with ambiguous genitalia and multiple malformations of the anterior abdominal wall, spine and 
lower limbs, confirmed the diagnosis of short umbilical cord syndrome, verified by the pediatrician who applies newborn 
care, dying after 15 minutes of life.
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Perinatal mortality, abdominal wall, congenital abnormalities, umbilical cord.
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ACCESO ABIERTO

El desarrollo embriológico depende de dos 
factores, la genética y la epigenética, en-
cargados de los caracteres hereditarios y 
específicamente del nivel de expresión de 
los genes en las células que pueden modi-
ficarse en situaciones ambientales desfavo-
rables1.

El síndrome de cordón umbilical corto, 
también conocido como limb-body wall 
complex y como síndrome body stalk, es 
una anomalía poco común e incompatible 
con la vida. Se trata de una malformación 
fenotípicamente variable que suele asociar 

defectos de la pared anterior del feto, cor-
dón umbilical corto o ausente y anomalías 
de los miembros2. El cordón umbilical, que 
es la conexión entre madre e hijo, juega un 
importante papel en esta relación2. La lon-
gitud y enrollamiento de este cordón son 
índices de movilidad fetal y, por el contra-
rio, el cordón umbilical corto se relaciona 
con malformaciones fetales especialmen-
te con defectos de pared abdominal, ex-
tremidades y columna vertebral3. Además, 
presentan bajo coeficiente intelectual y 
pobre desarrollo embriológico2-5.
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El de cordón umbilical corto se presen-
ta en uno de cada 10 000 a 40 000 emba-
razos3,4. Su etiología es controvertida y no 
existe evidencia de causa genética. Afecta 
por igual a ambos sexos y no se ha encon-
trado asociación con técnicas de reproduc-
ción asistida2-5. 

La única forma de detectar oportuna-
mente esta anomalía es por medio de ul-
trasonografía y debe considerarse esta pa-
tología ante un defecto severo de la pared 
abdominal3. Además, en la mayoría de los 
casos se observa un aumento de la trans-
lucencia nucal y la elevación de la alfafeto-
proteína3, de ahí la importancia de seguir 
adecuadamente el protocolo de ultrasono-
grafías durante el control prenatal6-11, donde 
la primera se indica de las 11 a las 13 sema-
nas 6 días, la segunda de las 18 a las 24 sema-
nas y la última en el final del tercer trimestre6.

El control prenatal adecuado proporcio-
na beneficios para el diagnóstico prenatal y 
genera objetivos concretos en torno al ma-
nejo de estos casos. Determina si el recién 
nacido será compatible con la vida, la con-
sejería y el manejo psicológico de la madre 
y la preparación de un equipo multidiscipli-
nario para la atención prenatal y del parto6.

Presentación del caso
Recién nacido de término, de sexo inde-
terminado, producto de primer embarazo. 
La madre, de 22 años, inició los controles 
prenatales a las 12 semanas de gestación 
en la unidad comunitaria, sin comórbidos, 
ni consumo sustancias nocivas, con resul-
tado de tipeo y Rh O positivo, VIH y VDRL 
negativos. Se practicó una ultrasonografía 
prenatal a las 28 semanas de gestación en 
la que se observó un feto único con defecto 
en pared abdominal anterior más imagen 
quística de columna vertebral, fue referido 
al Hospital Nacional de la Mujer para realizar 
el estudio, pero este no se completó.

El 4 de agosto del 2020, consultó en la 
unidad de emergencia del Hospital San 
Juan de Dios de San Miguel, con embarazo 
de 37 semanas e inicio de trabajo de parto 
espontáneo; se indicó parto vía abdominal 
por el diagnóstico de una patología fetal y 
nació un producto vivo, cefálico, con abun-
dante líquido amniótico meconial y con 
esfuerzo respiratorio débil. Al examen físi-
co se observaron los órganos abdominales 
expuestos, recubiertos por una membrana 
adherida al cordón umbilical, este era grue-
so de 10 cm de longitud y con abundante 
gelatina de Wharton. Además, presentaba 
eventración de intestinos e hígado (Figu-
ra 1), con cifoescoliosis marcada y ausencia 
de genitales externos y ano (Figura 2). A ni-

vel de extremidades inferiores se observó 
un remanente de miembro inferior derecho 
y miembro inferior izquierdo completo con 
pie equinovaro. El recién nacido presentó 
1760 g de peso, talla de 36 cm, perímetro 
cefálico de 31 cm, perímetro torácico de 23 
cm, perímetro abdominal de 20 cm, Apgar 
de 5 al primer minuto y 6 a los 5 minutos, 
edad gestacional por Ballard para 37 sema-
nas y no se observaron anomalías craneo-
faciales ni torácicas (Figura 3). Se colocó en 
una cuna térmica, donde se le aspiraron las 
secreciones, se secó y se le cortó el cordón 
umbilical. Se intubó, como apoyo ventila-
torio, fue evaluado por el neonatólogo y 
el cirujano pediatra, quienes refirieron que 
la anomalía era invariablemente mortal. El 
neonato falleció a los 15 minutos de vida.

Discusión
El síndrome de cordón umbilical corto es 
una malformación congénita incompatible 
con la vida, que se caracteriza por la presen-
cia de defecto mayor de pared abdominal 
anterior, el cordón umbilical corto o ausen-
te, la continuidad entre la pared abdominal 
y la placenta, cifoescoliosis, malformaciones 
craneofaciales (encefalocele, fisura labiopa-
latina) y de las extremidades12-14.

No existe una clasificación que cubra 
todo el espectro de defectos de la pared 
abdominal anterior7.

Estos defectos se clasifican, de forma 
práctica, como periumbilicales (onfalocele 
y gastrosquisis), de la línea media inferior 
(extrofia de vejiga y extrofia de cloaca) y 
de la línea media superior (pentalogía de 
Cantrell)7. Otras malformaciones menos fre-
cuentes de la pared abdominal anterior son 
la hernia epigástrica congénita, la displasia 
de pared corporal, el síndrome de Prune Be-
lly o síndrome de vientre en ciruela pasa, la 
hendidura epigástrica, los defectos de pared 
asociados al síndrome de bridas amnióticas 
(síndrome de cordón corto)8-11.

El origen embriológico de estas mal-
formaciones viene desde el día 21 al 28, 
período en el cual se producen cuatro ple-
gamientos en el disco germinal: cefálico, 
caudal y dos laterales15,16. Se forma un tallo 
en la porción ventral que formará el cordón 
umbilical, que en ese momento se encuen-
tra conectado a la placenta, el cual formará 
parte del cordón umbilical después del ple-
gado del disco embrionario16.

La cavidad amniótica crece y rodea al 
embrión obliterando la cavidad coriónica y 
el amnios se fusiona con el corion a nivel del 
cordón umbilical2,16. Cuando el plegado no 
se produce adecuadamente, aparecen mal-
formaciones graves2,16. 
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Existen algunas hipótesis que han queri-
do explicar la causa primaria de este síndro-
me. La teoría más clásica propone que una 
ruptura muy temprana de las membranas 
amnióticas causa traspaso de líquido am-
niótico a la cavidad celómica; como con-
secuencia, las partes fetales escapan a esta 
cavidad, tras reabsorberse el líquido y se for-
man constricciones, amputaciones y otras 
malformaciones en un fenómeno similar al 
síndrome de bandas amnióticas2.

Otra hipótesis sugiere una interrupción 
en la vascularización fetal, a través de las ar-
terias uterinas o determinados teratógenos, 
que conduce a una necrosis hemorrágica 
fetal con la consiguiente pérdida de tejidos, 
interrupción en el desarrollo y generación 
de adherencias5,15-18.

En relación al diagnóstico, la alfafetopro-
teína plasmática materna puede estar nor-
mal o aumentada, a diferencia del cariotipo, 
que suele ser normal, por lo que su realiza-
ción rutinaria no está indicada.

Los hallazgos ultrasonográficos, desde 
las 11 semanas de embarazo, son: cordón 
umbilical rudimentario o ausente, feto fusio-
nado con placenta, movilidad disminuida, 
defecto pared toraco-abdominal, malforma-
ciones en extremidades, partes fetales en 
cavidad celómica. 

Por otro lado, resulta sumamente impor-
tante distinguir esta malformación de otros 
defectos de pared anterior, sobre todo de 
aquellos que puedan corregirse y sean com-
patibles con la vida3,5,7. Entre los diagnósticos 
diferenciales se menciona el onfalocele, que 
es un defecto congénito de la pared abdo-
minal anterior, a través del cual se hernia 
el contenido abdominal, cubierto por una 
membrana de tres capas (peritoneo, gelati-
na de Wharton y amnios)2,8,16; la gastrosquisis 
que se describe como un defecto congéni-
to de todas las capas de la pared abdomi-
nal anterior, localizado a un lado del cordón 
umbilical normal (en general del lado dere-
cho), a través del cual protruye el contenido 
abdominal, desprovisto de cualquier tipo 
de envoltura2,8,16; la hernia umbilical que se 
presenta en la pared abdominal intacta con 
asas intestinales situadas en el interior del 
cordón umbilical2,16; la pentalogía de Can-
trell, también conocida como síndrome de 
Cantrell-Haller-Ravitch o hernia diafragmáti-
ca pericárdica-peritoneal, que se caracteriza 
por defectos de la pared anterior en la línea 
media epigástrica, de la parte inferior del es-
ternón, del diafragma anterior, del pericardio 
diafragmático y otros defectos cardíacos2,8; el 
síndrome de Beckwith-Wiedeman, que in-
cluye onfalocele, macroglosia y organome-
galia2,16,20; la extrofia vesical, en la que se ob-
serva una pared anterior de vejiga ausente 

Figura 1. Recién nacido con síndrome de body stalk en el primer 
minuto de vida donde se observan características propias del 
síndrome.

Figura 3. Recién nacido con cifoescoliosis

Figura 2. Recién nacido con síndrome de body stalk (exposición 
de vísceras abdominales, ausencia de genitales externos y 
miembro inferior derecho).
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y como consecuencia es la pared posterior 
la que se halla evertida y expuesta2,8; la ex-
trofia cloacal, una anomalía compleja y poco 
frecuente que involucra al tracto urinario e 
intestinal debido a un defecto en la forma-
ción del septum urorectal2,8, y el síndrome de 
banda amniótica, también conocido como 
complejo de ADAM, un complejo malforma-
tivo que puede presentar desde pequeños 
anillos de constricción y linfedema en los 
dedos, hasta severas anomalías atribuidas a 
la presencia de bandas amnióticas que com-
primen y amputan diversas partes del cuer-
po2.

En el caso del síndrome de cordón um-
bilical corto, su diagnóstico debe hacerse 
lo más temprano posible, idealmente en 
el primer trimestre de gestación, para po-
der dar atención psicológica a la paciente 
y su familia; además, si las condiciones obs-
tétricas lo permiten, elegir la vía del parto 
vaginal, debido a que el feto no tiene opor-
tunidad de vida extrauterina y disminuye el 
riesgo de complicaciones maternas2,10. En 
este caso, se decidió la vía abdominal debi-
do a que no se contaba con la confirmación 
del diagnóstico prenatal.

En estos casos se recomienda el estudio 
con radiografías y prueba de cariotipo; sin-
embargo, estos no estuvieron disponibles 
en la atención prenatal.

El diagnóstico definitivo y temprano es 
importante para el abordaje psicológico y 
la elección de la vía del parto. La interrup-
ción voluntaria del embarazo en los casos 
diagnosticados con una patología fetal que 
no tiene pronóstico de vida se realiza en los 
países donde la legislación permite el abor-
to eugénico14,16,19,20.

Conclusión 
El diagnóstico del síndrome de cordón 
umbilical corto en el período prenatal y de 
manera oportuna es importante debido al 
pronóstico fetal, que permite brindar una 
adecuada consejería y manejo psicológico a 
la madre y preparar un equipo multidiscipli-
nario para la atención prenatal y del parto.
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Resumen
La intubación submentoniana es útil en procedimientos quirúrgicos en donde la intubación nasotraqueal está contraindicada 
y la intubación orotraqueal no es ideal debido a la fijación intermaxilar. Este informe describe dos pacientes masculinos 
que se presentaron al Hospital Nacional Rosales, en el servicio de Cirugía Maxilofacial de El Salvador, con historia de sufrir 
accidente de tránsito. El primer caso evidenció al examen radiológico fractura simple y desplazada de sínfisis mandibular, 
fractura simple huesos propios nasales y desviación del tabique nasal. El segundo caso es un paciente con fractura de sínfisis 
y doble cóndilo mandibular que presentaba imposibilidad a la apertura bucal. A través de la técnica del cirujano maxilofacial 
Hernández Altemir (España), el tubo endotraqueal atraviesa una incisión extraoral en la región submentoniana del suelo de 
la boca, para poder practicar reducción abierta de fracturas faciales, logrando adecuada oclusión, con mínimos cuidados 
posoperatorios y con una cicatriz estética. Al terminar la cirugía, la posición del tubo endotraqueal regresa a su posición 
original y el paciente evoluciona satisfactoriamente.

Palabras clave
Intubación, manejo de la vía aérea, cirugía maxilofacial, traumatología. 

Abstract
Submental intubation is useful in surgical procedures where nasotracheal intubation is contraindicated and orotracheal 
intubation is not ideal, due to intermaxillary fixation. This report describes two male patients who presented to the Rosales 
National Hospital, in the Maxillofacial Surgery service of El Salvador with a history of suffering a traffic accident. The first 
case, on radiological examination, revealed a simple and displaced fracture of the mandibular symphysis, a simple fracture 
of the nasal bones, and deviation of the nasal septum. The second case is a patient with a symphysis fracture and a double 
mandibular condyle that presented an inability to open the mouth. Through the technique of the maxillofacial surgeon 
Hernández Altemir (Spain), the endotracheal tube passes through an extraoral incision in the submental region of the 
floor of the mouth, in order to perform open reduction of facial fractures, achieving adequate occlusion, with minimal 
postoperative care, and with an aesthetic scar. At the end of the surgery, the position of the endotracheal tube returns to its 
original position, and the patient evolves successfully.

Keywords
Intubation, airway management, maxillofacial surgery, traumatology

Introducción
Los traumas del macizo facial son comple-
jos y representan un desafío para el cirujano, 

así como para anestesistas y anestesiólogos, 
debido al área común de trabajo para es-
tas disciplinas médicas, pues es importante 
mantener continuamente segura la vía aé-
rea del paciente1.

Management of 
the airway through 
submental intubation in 
maxillofacial fractures
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En el manejo de la vía aérea existen 
dos tipos de intubación: se puede utilizar 
la intubación orotraqueal o la intubación 
nasotraqueal; sin embargo, se vuelven 
improcedentes ante situaciones que re-
quieren bloqueo intermaxilar en fracturas 
mandibulares para lograr la oclusión ideal 
en el paciente en el caso de la intubación 
orotraqueal, y en las fracturas de huesos 
nasales, fracturas naso-orbito-etmoida-
les del tercio medio facial en el caso de 
la intubación nasotraqueal. Así mismo, 
las fracturas de la base del cráneo, con o 
sin rinorrea, deformación de la anatomía 
nasal o la falta de experiencia en el equi-
po de anestesia, tampoco hacen posible 
practicar la intubación nasotraqueal, re-
queridas para una reducción de fracturas 
faciales2,3.

En el pasado, ante estos casos se realiza-
ba una traqueostomía o cricotiroidotomía 
como primera opción para mantener la vía 
aérea permeable, ya que una intubación 
compleja, por las condiciones locales de un 
trauma del complejo maxilofacial, genera 
algunos riesgos, como mayor trauma de la 
vía aérea, edema laríngeo, sangrado, entre 
otros, lo que conduce, además, a una venti-
lación prolongada1,4.

Para superar estas dificultades y posibili-
tar que las cirugías del macizo facial puedan 
efectuarse con complicaciones mínimas, el 
cirujano maxilofacial español Hernández Al-
temir (1986) propuso una nueva técnica de 
intubación que implicaba pasar el tubo en-
dotraqueal a través de una incisión extraoral 
en la región submentoniana del suelo de la 
boca intraoralmente5.

La literatura recomendó que esta técnica 
de intubación es una medida para asegurar 
la vía respiratoria sin obstáculos y permitir la 
fijación intermaxilar, como objetivo princi-
pal al realizar la reducción de fractura de la 
mandibula3,6,7.

Por lo tanto, el presente estudio tiene 
como objetivo demostrar que la intubación 
submentoniana es una alternativa efectiva 
en el manejo de la vía aérea en pacientes 
con traumas maxilofaciales durante la ciru-
gía y la anestesia general7.

Presentación de 
primer caso
Se presenta un paciente masculino de 21 
años de edad, quien consultó en la unidad 
de emergencia del Hospital Nacional Rosa-
les, con historia de cuatro horas de evolu-
ción de haber sufrido accidente de tránsito 
(atropellado) y sin antecedentes médicos, 
quirúrgicos o alérgicos. Al examen médi-
co, el paciente se encontraba consciente, 

orientado. Se descartó trauma de tórax y 
abdomen, se dio manejo conservador por 
trauma craneocefálico leve cerrado y se 
interconsultó con la especialidad de ciru-
gía maxilofacial por sospecha de fractura 
de huesos propios nasales y sínfisis man-
dibular.

Clínicamente, presentó múltiples abra-
siones faciales, desviación del tabique nasal, 
leve edema en región del mentón y crepita-
ción de los huesos propios nasales. Al exa-
men intraoral presentó extrusión de incisi-
vos centrales superiores, fractura coronal de 
incisivo lateral superior izquierdo, intrusión 
de incisivo central inferior izquierdo, movili-
dad del segmento anterosuperior y disrup-
ción de cortical ósea anterior mandibular. 
(Figura 1).

El examen radiológico evidenció fractura 
de sínfisis mandibular compuesta desplaza-
da, fractura simple de huesos propios nasa-
les y desviación del tabique nasal (Figura 2).

Posteriormente, se indicó tratamiento 
quirúrgico, para reducción abierta de fractu-
ra mandibular y reducción cerrada de hue-
sos propios nasales.

El paciente fue manejado con monito-
reo estándar ASA de nivel 1, la inducción 
anestésica de secuencia rápida se realizó 
con propofol a 200 mg, fentanilo 200 mcg, 
coadyuvante dexametasona 12 mg, lido-
caína 60 mg, relajante muscular no des-
polarizante (cicatracurio 10 mg) y relajan-
te muscular despolarizante (succinilcolina 
100 mg). Fue catalogado por el equipo de 
anestesiología como una vía aérea difícil 
y se logró la instrumentación de la vía de 
forma orotraqueal al tercer intento con un 
tubo endotraqueal reforzado con balón 7.5 
mm. Posteriormente, previa asepsia y anti-
sepsia, se infiltró lidocaína al 2 % con vaso-
constrictor 1:100 000 y se realizó la incisión 
en la piel posterior a 10 minutos para res-
petar el periodo de latencia de la lidocaína. 
Se practicó la incisión submentoniana late-
ral y no medial, a 2 cm lateral derecho a la 
línea media del mentón, paralela al borde 
basilar de la mandíbula, para evitar trauma-
tizar los conductos de Wharton e interferir 
con la inserción de los músculos genioglo-
so y genihioideo, así como para evitar da-
ñar los vasos linguales1,3,6,7.

Se introdujo primero el manguito, a tra-
vés del túnel, y luego el tubo; después se 
procedió a insuflar el balón y se fijó a la piel 
con seda negra 2-0 (Figura 3).

Previo a la fijación del tubo en piel, el 
equipo de anestesia efectuó auscultación 
para confirmar la precisión del tubo en trá-
quea 7. El mantenimiento de la anestesia se 
llevó a cabo por medio de la administración 
de Sevoflurano al 2 %. La duración prome-
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Figura 2a. Radiografía de Waters donde se evidencia una fractura de sínfisis mandibular, 2b. Radiografía de 
huesos propios de la nariz donde se evidencia desviación del tabique nasal y huesos propios nasales. Fuente: 
Servicio de Radiología, Hospital Nacional Rosales.

Figura 3a. Se inició con una incisión submentoniana lateral de 2 cm de longitud, luego se realizó una disección 
al piso de boca. 3b. Introducción del manguito a través del túnel, del tubo, luego se insufló el balón. 3c. Fijación 
del tubo con seda negra 2- 0.

A B C

Figura 1a. Paciente con edema generalizado y múltiples abrasiones en región facial. 1b Presenta extrusión de 
incisivos centrales superiores, fractura coronal de incisivo lateral superior izquierdo, intrusión de incisivo central 
inferior izquierdo y disrupción de cortical ósea anterior mandibular.

a b
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dio del procedimiento fue de aproximada-
mente siete minutos2,6,7. El tiempo medio de 
interrupción de la ventilación fue de aproxi-
madamente 25 segundos6.

Asegurada la vía aérea, se procedió a la 
reducción abierta de la fractura de la sínfi-
sis mandibular mediante un abordaje vesti-
bular, visualizando el desplazamiento de la 
fractura; se estabilizó con material de osteo-
síntesis con miniplacas del sistema 2.0 y se 
colocaron los tornillos de 5 mm en la región 
superior y tornillos bicorticales de 11 mm 
en la región basal de la mandíbula. Poste-
riormente se realizó la reducción cerrada de 
fractura nasal y la corrección del tabique na-
sal, finalizando con la colocación del tapo-
namiento nasal anterior, más el uso de una 
férula nasal por siete días. 

El paciente evolucionó con buen alinea-
miento de la fractura, con apertura oral ade-
cuada y buena estética nasal (Figura 4), evi-
denciado en el estudio clínico y radiográfico. 

Previo a la cirugía, se obtuvo el consen-
timiento informado del paciente de forma 
verbal y escrita, aceptando los riesgos y po-
sibles complicaciones del procedimiento.

Presentación de segundo caso
Paciente masculino 30 años, con historia de 
ocho horas de haber sufrido un accidente 
de tránsito. Al historial médico, el paciente 
se presentó consciente, orientado, con do-
lor severo bilateral en región mandibular y 
edema mandibular bilateral con imposibili-
dad a la apertura bucal. Radiográficamente 
presentó una fractura de sínfisis y cóndilos 
mandibulares. Se interconsulta con la espe-
cialidad de cirugía maxilofacial por fractura 
de sínfisis y doble cóndilo mandibular.

Se realizó una intubación submental pre-
via a la reducción abierta de fracturas man-
dibulares. Al control radiográfico, se observó 
buen alineamiento de las fracturas (Figura 5).

Para la presentación de los casos clínicos 
se cuenta con el acta exp. n.o 01/2021 de 
aprobación del Comité de Ética del Hospital 
Nacional Rosales.

Discusión
La intubación nasotraqueal está contraindi-
cada en fracturas de la base del cráneo por la 
incidencia de invasión intracraneal acciden-
tal, posibles fugas de líquido cefalorraquí-
deo, epistaxis, lesión faríngea, necrosis por 
presión de las fosas nasales externas, infec-
ciones recurrentes del oído medio, sinusitis, 
sepsis. Teniendo en cuenta que la mayor par-
te de traumatismos maxilofaciales son a ni-
vel del tercio medio facial, es importante de-
finir un manejo favorable de la vía aérea2,3,7.

Una alternativa frecuente es la traqueos-
tomía, que requiere una disección quirúr-
gica mayor y manipulación de estructuras 
anatómicas importantes, así como un ma-
yor tiempo quirúrgico. Las complicaciones 
más documentadas son hemorragias por 
lesión de la glándula tiroides y sus vasos ad-
yacentes, enfisema quirúrgico, neumotórax, 
daño recurrente de los nervios laríngeos, 
paro cardíaco causado por estimulación del 
nervio vago, infecciones de heridas, edema 
pulmonar agudo, estenosis traqueal, fístu-
la traqueoesofágica y cicatrices hipertrófi-
cas3,4,6,7,8.

La intubación submentoniana fue pri-
mero descrita como una técnica alternativa 
para los casos complejos de trauma facial 
que permitirá mantener las relaciones oclu-
sales mediante la fijación intermaxilar y en 
los casos en los que se involucra la pirámide 
nasal o las fracturas que se extienden hacia 
la base del cráneo. Se ha descrito también el 
uso de esta técnica en procedimientos esté-
ticos, como cirugía ortognática, combinada 
con rinoplastia en un solo tiempo quirúrgi-
co; así también, en pacientes con malforma-
ciones craneofaciales, con hipoplasia de ter-
cio medio facial severa, en quienes, por las 
características de su malformación, resulta 
una intubación difícil para realizar el proce-
dimiento quirúrgico1,5.

Se ha descrito también la utilidad de la 
misma para efectuar este tipo de procedi-
mientos de reconstrucción facial y de base 
de cráneo en pacientes pediátricos9. El uso 
de la técnica se ha diversificado y ha inicia-
do campos de patologías de cabeza y cuello 
para grandes resecciones de tumores, apo-
yándose de una intubación retrógrada asis-
tida con videolaringoscopía10.

Algunas contraindicaciones para optar 
por la técnica son: rechazo del paciente al 
procedimiento, trauma laringotraqueal, in-
fección del sitio quirúrgico, necesidad de 
ventilación mecánica prolongada, pacientes 
politraumatizados con daño neurológico, 
pacientes con daño torácico que requieren 
múltiples cirugías. Para estos procedimien-
tos la traqueostomía será la alternativa de 
elección1,2,3,7,8,11.

A pesar de realizarse la intubación sub-
mental con un tiempo de operación prome-
dio de principio a fin de 9.9 minutos, exige 
habilidad y destreza quirúrgica12,13,14.

Por esto, la literatura ha reportado com-
plicaciones relacionadas con una mala téc-
nica ejecutada durante el procedimiento 
quirúrgico, como: una lesión de la glándula 
sublingual, lesión al nervio lingual, extuba-
ción accidental, avance accidental del tubo 
endotraqueal dentro de los bronquios y 
obstrucción del tubo endotraqueal. Duran-
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Figura 5a. Fractura de sínfisis y cóndilo mandibular bilateral. 5b. Se realizó la intubación submental, previa a la 
reducción de fracturas. 5c. Radiografía control posquirúrgica con adecuada reacción de fractura mandibular.

A B

C

Figura 4a. Reducción de fractura de sínfisis mandibular mediante abordaje vestibular anterior, con la 
colocación de material de osteosíntesis. 4b. Taponamiento nasal anterior con férula nasal. 4c. Radiografía 
panorámica control con taponamiento nasal presente, donde se evidencia buena reducción de fractura 
mandibular.

a
b

c
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te el posoperatorio se ha reportado edema, 
hematoma, fístula mucocutánea, desarrollar 
mucocele y fístula orocutánea1,2,3,11,15.

Conclusiones
La literatura ha demostrado a través de los 
años que el manejo de la vía aérea mediante 
intubación submental es una técnica segu-
ra y eficaz, pues evita las complicaciones y 
la morbilidad relacionadas con la traqueos-
tomía. Descrita inicialmente para fracturas 
complejas faciales, debe considerarse para 
procedimientos como la cirugía ortogná-
tica, las malformaciones severas faciales y 
para pacientes pediátricos. La ventaja de 
la técnica descrita en este artículo es que 
permitió la intubación para una reducción 
de fractura mandibular y nasal cuando la 
intubación nasotraqueal no se pudo practi-
car por defectos anatómicos o patológicos 
de los pacientes y cuando no fue posible 
la intubación orotraqueal por la necesidad 
de establecer las óptimas relaciones maxilo-
mandibulares con bloqueo intermaxilar.

Financiamiento
El costo de la investigación ha sido asumido 
por los autores. 
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Resumen
Los quistes de colédoco son poco comunes, en los países occidentales se ha reportado una incidencia de 1 por cada 100 mil 
nacidos vivos. En países asiáticos, esta incidencia es mayor, 1 por 100 nacidos vivos. Son usualmente diagnosticados durante 
la infancia y en el 25 % de los pacientes se presentan durante su vida adulta. Es inusual que se presenten durante el embarazo, 
sobre todo, que se manifieste durante el primer trimestre. Se realizó un informe de caso con presentación inusual del cuadro 
clínico no causal, de una embarazada en su primer trimestre con sintomatología obstructiva, evolucionando a colangitis. 
se realizan exámenes de gabinete como ultrasonografía abdominal y exámenes de laboratorio revelando obstrucción, 
además de realizarse colangioresonancia y ultrasonografía endoscópica dando como resultado quiste de colédoco tipo 
1C, se realiza drenaje. Posteriormente al alta hospitalaria, la paciente presenta nuevamente cuadro de colangitis, se realiza 
drenaje endoscópico, sin embargo, presenta aborto.

Palabras clave
Conducto colédoco, ictericia obstructiva, colangiopancreatografia retrógrada endoscópica, colangitis. 

Abstract
Choledochal cysts are rare, in western countries an incidence of 1 per 100,000 live births has been reported. In Asian 
countries, this incidence is higher 1 per 100 live births. They are usually diagnosed during childhood and in 25 % of patients 
they present during their adult life. It is unusual for them to occur during pregnancy, especially during the first trimester. 
A case report was made with an unusual presentation of the non-causal clinical picture, of a pregnant woman in her first 
trimester with obstructive symptoms, evolving to cholangitis. Cabinet examinations such as abdominal ultrasonography are 
performed, resulting in type 1C common bile duct cyst. Drainage is performed After discharge from the hospital, the patient 
presents again with cholangitis, endoscopic drainage is performed, however, she has abortion.

Keywords
Common bile duct, jaundice obstructive, cholangiopancreatography, endoscopic retrograde, cholangitis.

Introducción
El quiste de colédoco es una dilatación con-
genita de la vía biliar, tiene una incidencia 
de uno por cada 100 mil nacidos vivos en 
los países occidentales1. En países asiáticos, 
esta incidencia es mayor a uno por cada 100 
mil nacidos vivos. Son usualmente diagnos-
ticados durante la infancia y en el 25 % de 
los pacientes se presentan durante su vida 
adulta1. Es inusual que se presenten duran-
te el embarazo2. Los quistes de colédoco 

representan riesgos para la salud como el 
parto pretérmino, desarrollo de cáncer del 
tracto biliar o peritonitis por la ruptura del 
quiste dilatado inducido por el embarazo3. 
Los síntomas usualmente son inespecíficos3. 
Se presenta ictericia sin causa aparente du-
rante la infancia y dolor abdominal vago; in-
cluso, puede llegar a confundirse con otras 
patologías propias de la edad. Durante el 
embarazo, la presentación de ictericia se 
manifiesta en el segundo y tercer trimestre 
de embarazo3. 

Coledocial  cyst  
with  obstructive  
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pregnant
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El embarazo altera la función de la vesí-
cula biliar, se atribuye a los cambios hormo-
nales por los estrógenos y la progesterona3. 
Estos cambios hormonales influyen en que 
se presente en las embarazadas el 4,5 % de 
cuadros de colecistolitiasis asintomática y el 
0,05 % de embarazadas llega a cursar con 
sintomatología4. Los quistes de colédoco en 
las embarazadas representan una amenaza 
vital para la madre y el feto3. El diagnóstico 
durante el embarazo es difícil, ya que requie-
re sospecha diagnóstica y auxiliares diag-
nósticos5. Uno de los auxiliares diagnósticos 
más utilizados es el ultrasonido abdominal, 
pero su interpretación en el embarazo es 
difícil debido a la distorsión de la anatomía 
normal del abdomen y del aumento del ta-
maño con el útero grávido. Sus síntomas y 
signos están opacados por los cambios en 
esta fase, por lo que el diagnóstico puede 
ser tardío y sus complicaciones pueden po-
ner en peligro a la embarazada5. 

Se describe el cuadro clínico de una pa-
ciente, los síntomas que presentó y cómo se 
llegó al diagnóstico de la patología en el pri-
mer trimestre con diagnóstico de quistes de 
colédoco, ya que su manifestación en el pri-
mer trimestre es rara debido a que los cam-
bios físicos y de órganos internos no llegan 
a provocar ictericia obstructiva sino hasta el 
segundo y tercer trimestre del embarazo. El 
objetivo de la descripción del caso clínico es 
dar a conocer la importancia de establecer 
un manejo adecuado en las embarazadas 
que presentan sintomatología con ictericia 
obstructiva secundaria a quiste de colédo-
co en el primer trimestre de embarazo y los 
métodos diagnósticos utilizados.

Presentación de caso
Embarazada de 19 años, primigesta que 
consultó la unidad de emergencia de un 
hospital nacional, con 13 semanas de ges-
tación, sin antecedentes médicos ni quirúr-
gicos, ni alergias conocidas. Con historia de 
dolor abdominal continuo, de moderada 
intensidad en hipocondrio derecho de tres 
semanas de evolución, náuseas, vómitos e 
ictericia conjuntival. Se le indicaron exáme-
nes de laboratorio que reportaron los si-
guientes valores: bilirrubina total 5,39 mg/
dL, bilirrubina directa 3,54 mg/dL y bilirru-
bina indirecta 1,85 mg/dL. Inicialmente se 
realiza una ultrasonografía abdominal, que 
reportó una colelitiasis, un quiste de colé-
doco y leve esteatosis hepática. Se indicó 
su ingreso hospitalario y tratamiento con 
amoxicilina/ácido clavulánico 500/125 mg 
vía oral cada 8 horas, sulfato ferros más áci-
do fólico, antieméticos y antihistamínicos 
H2. Cuatro días posteriores se refirió al hos-

pital de segundo nivel de atención del Insti-
tuto Salvadoreño del Seguro Social, donde 
se actualizaron exámenes, que reportaron 
bilirrubina total 9,09 mg/dL, bilirrubina di-
recta 8,53 mg/dL, bilirrubina indirecta 0,56 
mg/dL y cociente aspartato transaminasa 
/ alanina aminotransferasa 136/ 256 U/L y 
una ultrasonografía abdominal en la que 
se describió dilatación de la vía biliar intra 
y extrahepática, un quiste gigante de co-
lédoco 5,9 x 5,7 cm, por lo que se indicó 
su traslado al Hospital Médico-Quirúrgico 
(HMQ) para el manejo adecuado. 

En el HMQ se realizó una ultrasonogra-
fía abdominal que reportó la dilatación de 
la vía biliar intra y extrahepática, colédo-
co dilatado, aspecto quístico en tercera y 
cuarta porción 6,9 x 6,61 cm. Se concluyó 
en un quiste de colédoco tipo 1. Se realizó 
una colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE), que resultó fallida de-
bido a que la papila de Váter fue de difícil 
canulación; se realizó una esfinterotomía 
de precorte que evidenció drenaje de bilis, 
pero no se logró identificar el orificio y se 
observó edema de papila. Los exámenes 
posteriores al CPRE reportaron bilirrubina 
total de 8,26 mg/dL, bilirrubina directa de 
7,49 mg/dL amilasa 567 U/L, lipasa 200 
U/L. 

El noveno día de hospitalización se rea-
lizó una colangioresonancia magnética 
nuclear abdominal (Figura 1), en la que se 
observó el conducto colédoco marcada-
mente dilatado en la totalidad de su tra-
yecto, de aspecto ovoide, de 7,3 x 7,6 cm, 
sin identificar defectos de llenado que su-
gieran cálculos. No se logró identificar su 
porción distal; no fue posible evaluar la 
ampolla de Váter por este método. Se iden-
tificó dilatación retrógrada generalizada 
del conducto cístico, conducto hepático 
común y radículos hepáticos que medían 
1,6 y 1,5 cm del lado derecho e izquierdo, 
respectivamente. El conducto pancreático 
no se observó dilatado. Se concluyó en un 
quiste de Todani 1C con dilatación gene-
ralizada de la vía biliar intrahepática y el 
conducto cístico.

Al día once de hospitalización, la pa-
ciente evolucionó con una colangitis agu-
da supurada y con sintomatología obs-
tructiva secundaria a quiste de colédoco 
Todani 1C con dilatación generalizada de 
la vía biliar intrahepática y del conducto 
cístico por colangioresonancia magnética 
nuclear abdominal. Se le realizó una ultra-
sonografía endoscópica en la que se des-
cribió una dilatación del árbol biliar intra-
hepático. Se continuó hasta una dilatación 
quística de 68 x 70 mm de hepatocolédo-
co con escasa cantidad de sedimento, co-
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Figura 1. Resonancia Magnética Abdominal. 
Figura 1a: Colangiograma, se observa aumento del 
diámetro y tortuosidad de la vía biliar intrahepática, 
hasta el conducto hepático común; ausencia de 
vesícula biliar. El conducto colédoco con dilatación 
fusiforme que sobrepasa la unión con el conducto 
cístico (Quiste de colédoco Todani 1C). Sin defectos 
de llenado que sugieran cálculos. Figura 1b: Imagen 
coronal secuencia True-Fisp. Figura 1c: Imagen 
coronal.

lédoco intrapancreático de calibre normal. 
Se le explicaron las alternativas de trata-
miento médico y las principales compli-
caciones de su condición. Se decidió dar 
tratamiento médico, con ceftriaxona 1 g 
vía endovenosa cada 12 horas y ranitidi-
na 50 mg vía endovenosa cada 12 horas 
y control con exámenes. Las bilirrubinas 
descendieron hasta sus valores normales 
y se decidió el alta hospitalaria. Se indica-
ron controles en la consulta externa, con la 
especialidad de cirugía endoscópica cada 
mes y con la de cirugía hepatobiliar cada 
dos semanas, así como evaluación de los 
exámenes de laboratorio en cada control. 
Se le indicó que si el cuadro clínico de icte-
ricia obstructiva empeoraba, se manejaría 
vía endoscópica hasta programarse cirugía 
en posparto.

La paciente asistió al HMQ para reali-
zación de procedimiento endoscópico un 
mes posterior al alta hospitalaria; sin em-
bargo, se diagnosticó nuevamente un cua-
dro de colangitis, con valores de bilirrubi-
nas de 19 mg/dL. Se solicitó la evaluación 
por ginecología y se realizó una ultrasono-
grafía obstétrica que reportó un aborto. Se 
indicó el ingreso hospitalario y se realizó 
el drenaje endoscópico por CPRE más co-
locación de stent biliar. Posteriormente, se 
trasladó al Hospital Materno Infantil 1º de 
Mayo, donde se realizó un legrado instru-
mental, sin complicaciones y luego se indi-
có tratamiento médico con ceftriaxona 1 g 
cada 12 horas por vía endovenosa, raniti-
dina 50 mg cada 12 horas por vía endove-
nosa, metoclopramida 10 mg cada 8 horas 
por vía endovenosa y acetaminofén 500 
mg cada 6 horas por vía oral. Además, se 
realizaron exámenes en serie hasta dismi-
nuir valores de bilirrubina a lo normal; se 
indicó el alta hospitalaria posterior a diez 
días de estancia hospitalaria. 

Un día posterior al alta hospitalaria se 
indicó el ingreso en la unidad de cuidados 
intermedios del HMQ, con el diagnóstico 
de colangitis grado III. Recibió tratamiento 
con piperacilina/tazobactam 4,5 g cada 6 
horas por vía endovenosa durante 10 días, 
omeprazol 40 mg por ampolla, una am-
polla cada 12 horas por vía endovenosa, 
metoclopramida 10 mg cada 8 horas por 
vía endovenosa y se realizaron exámenes 
que reportaron un aumento en los niveles 
de bilirrubina. Se realizaron exámenes se-
riados, con bilirrubinas en reducción y una 
ultrasonografía abdominal que describió 
un quiste de colédoco con lodo biliar en 
su interior y dilatación del conducto co-
lédoco 0,74 cm. Al completar un mes de 
hospitalización, se reportaron bilirrubinas 
con valores normales y se indicó el alta 

a

b

c
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hospitalaria e indicó realizar la resección 
del quiste del colédoco de manera elec-
tiva. Luego de cuatro meses se realizó la 
resección de quiste de colédoco con de-
rivación biliodigestiva por cirugía abierta, 
manteniendo controles en consulta exter-
na con cirugía hepatobiliar. 

Discusión
Las manifestaciones clínicas de ictericia obs-
tructiva secundaria a quistes de colédoco en 
las embarazadas durante el primer trimestre 
es una manifestación clínica de rara presen-
tación; sin embargo, se presenta frecuente-
mente en mujeres asiáticas. La importancia 
del caso radica en el cuadro clínico atípico, 
el escaso reporte de casos en la literatura y 
su controversial manejo. El diagnóstico final 
se apoyó a través de estudios de gabinete 
como la colangioresonancia magnética nu-
clear abdominal, el CPRE6 y la ultrasonogra-
fía endoscópica. La paciente presentó nue-
vamente cuadro de colangitis, se le realizó 
drenaje endoscópico, sin embargo, a pesar 
de realizarse tratamiento médico, presentó 
aborto.

Los quistes biliares pueden clasificarse 
según su localización en extrahepáticos e in-
trahepáticos; por extensión, en segmentario 
o completo; por tamaño y forma, quístico, 
sacular o fusiforme y la mayoría se basan en 
aspectos anatómicos. La clasificación de To-
dani y cols. es la clasificación más utilizada, 
ya que es sencilla, fácil de aplicar y es una de 
las bases que guía el proceder terapéutico7. 
Se pueden tener complicaciones como co-
langitis, pancreatitis, cálculos y malignidad 
que pueden desarrollarse si no se diagnosti-
can los quistes de colédoco8. Su etiología es 
probablemente multifactorial9.

Los quistes de colédoco resultan ser de 
importancia para la población y sobre todo 
entre pediatras, gastroenterólogos, radiólo-
gos y cirujanos, debido a que su presenta-
ción puede confundirse con otras patolo-
gías como la clínica de la coledocolitiasis y 
el diagnóstico puede tardar en confirmarse 
si no se realiza de manera oportuna a través 
de estudios de imagen que orientan al diag-
nóstico. La presentación clínica y el manejo 
dependerá del tipo de quiste biliar10.

Las enfermedades biliares durante el 
embarazo no son infrecuentes y son gene-
ralmente secundarias a enfermedad litiásica. 
La incidencia de quistes de colédoco es de 
1:100 000-150 000 en países de la región oc-
cidental11. 

Según reportes de casos, en el periodo 
comprendido entre el 01 de enero al 31 de 
diciembre de 2019 sobre obstrucción del 
conducto biliar (K83.1), a nivel nacional sin 
diferenciar edad o sexo, fueron de 172 casos; 

para consultas generadas en el mismo perio-
do en el rango de 15 a 19 años, se generó un 
total de 11 consultas sobre cálculo de con-
ducto biliar con colangitis (k80.3), tanto con-
sultas por primera vez como subsecuentes. 
No se disponen de datos sobre embarazadas 
con ictericia obstructiva secundaria a quistes 
de colédoco en el Sistema  de Morbi-Mor-
talidad en la Web (SIMMOW) ni tampoco se 
dispone de literatura nacional acerca de em-
barazadas con ictericia secundaria a quistes 
de colédoco12.

Conclusión
Los quistes de colédoco resultan un reto 
para especialidades médicas como ciruja-
nos hepatobiliares, endoscopistas, uciólo-
gos, metabólicos, nutriólogos y se integran 
los ginecólogos-uciólogos cuando la ma-
nifestación se presenta en embarazadas, 
debido a que es un desafío diagnóstico y 
terapéutico para un amplio espectro de la 
profesión médica9. Los quistes de colédoco 
en el embarazo y su tratamiento no solo es 
rara13, sino que los signos y síntomas clíni-
cos de la condición clínica se ve alterada y, 
en ocasiones, enmascarado por los cambios 
fisiológicos que ocurren durante el embara-
zo. Eso da como resultado que en la mayoría 
de casos el diagnóstico se retrasa hasta que 
los pacientes presentan complicaciones 
potencialmente mortales para el feto y la 
madre14. Existen algunos enfoques más con-
servadores que sugieren el drenaje externo 
del quiste de colédoco para pacientes em-
barazadas15, sin embargo, se recomienda su 
valoración en un equipo multidisciplinario 
coordinado.

Debido a las posibles complicaciones que 
genera la manifestación clínica de los quistes 
de colédoco, se ha sugerido la realización de 
drenaje percutáneo16 en todos los casos y 
diferir la cirugía hasta después del parto. Al-
gunos estudios reportan buenos resultados 
para cirugías en dos tiempos, en esta se rea-
lizan colecistectomía percutánea bajo guía 
ecográfica y succión del quiste de colédoco 
y posteriormente se lleva a cabo una deri-
vación biliodigestiva. Existen otros estudios 
donde se menciona un abordaje por medio  
de drenaje transhepático percutáneo, en el 
manejo de un quiste de colédoco tipo I17,18.

Actualmente no existe un algoritmo que 
defina el manejo ideal en casos como estos 
cuando la manifestación clínica es a partir 
del primer trimestre de embarazo. 

Debe existir un consenso multidisciplina-
rio entre las especialidades de ginecología, 
cirugía endoscópica, cirugía hepatobiliar y 
médicos radiólogos, para definir el manejo 
adecuado que prevenga, disminuya o pue-
dan concretar un tratamiento específico a 
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este tipo de cuadros clínicos protegiendo la 
vida de las embarazadas y la del feto.

Aspectos éticos
Para la presentación de este caso, se le solici-
tó a la paciente el consentimiento informa-
do y se respetaron los principios de intimi-
dad y dignidad según las pautas de Helsinki.
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Resumen
Se presenta el caso de una paciente femenina de 5 años quien fue ingresada en el Hospital Nacional de Niños «Benjamín 
Bloom», por presentar tos y fiebre persistente de 3 semanas. Previo al ingreso en el centro hospitalario, la paciente 
cursó con gastroenteritis aguda, por lo que en el Hospital Nacional Zacamil se sospechó fiebre tifoidea. Sin embargo, al 
continuar febril y con tos fue transferida al hospital. Durante el ingreso hospitalario se realizó el estudio para confirmar 
enfermedad tuberculosa presentando: prueba mantoux positiva (13 milímetros), radiografía de tórax con cavitación apical 
izquierda, baciloscopías positivas (16 puntos de los criterios de Stegen y Toledo). También se realizó una tomografía axial 
torácica computarizada que mostró lesión cavitada a nivel del lóbulo superior izquierdo, segmento apical posterior de 
paredes gruesas tabicadas. Iniciando tratamiento con 4 fármacos antituberculosos (isoniacida, rifampicina, pirazinamida 
y etambutol) y posterior al egreso hospitalario la paciente continuó con el tratamiento durante seis meses, presentando 
evolución clínica satisfactoria.

Palabras clave
Tuberculosis, cavitación, antituberculosos.

Abstract
A 5-year-old female patient was admitted to the Hospital Nacional de Niños “Benjamín Bloom” (Benjamin Bloom National 
Children’s Hospital), presenting cough and persistent fever for 3 weeks. Prior to admission to the hospital, the patient had 
acute gastroenteritis, so typhoid fever was suspected at the Zacamil National Hospital. However, as she continued to be 
febrile and coughing, she was transferred to the hospital. During hospital admission, a study was performed to confirm 
tuberculous disease presenting: positive mantoux test (13 millimeters), chest X-ray with left apical cavitation, positive 
bacilloscopies (16 points of the Stegen and Toledo criteria). A thoracic axial computed tomography was also performed, 
which showed a cavitated lesion at the level of the left upper lobe, posterior apical segment with thick septate walls. 
Treatment was started with 4 antituberculosis drugs (isoniazid, rifampicin, pyrazinamide and ethambutol) and after hospital 
discharge the patient continued with the treatment for 6 months, presenting satisfactory clinical evolution.  

Keywords
Tuberculosis, cavity, antituberculosis drugs.

Introducción
La tuberculosis pulmonar es una infección 
común distribuida mundialmente con alta 
prevalencia en países en vías de desarrollo. 
Mycobacterium tuberculosis ha sido causan-
te de muerte y enfermedad en la humani-
dad desde la era clásica y actualmente con-
tinúa siendo un problema médico y social 

con gran morbilidad y mortalidad1. Se esti-
ma que durante el periodo comprendido 
entre los años 2000 al 2016, el diagnóstico 
oportuno y tratamiento eficaz salvaron al-
rededor de 53 millones de vidas y pese a 
ello la tuberculosis sigue siendo una gran 
amenaza en el mundo, ya que el 16 % de 
los casos fallecen a causa de esta enferme-
dad.  
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pediatric
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Un tercio de la población mundial está 
infectada con Mycobacterium tuberculosis; 
del 6–10 % de casos nuevos son en niños y 
cerca de 80 000 niños fallecen cada año de-
bido a esta infección2. La Organización Mun-
dial de la Salud, para el año 2018, estima que 
1,1 millones de casos nuevos de tuberculosis 
en la población pediátrica por debajo de los 
14 años, alrededor de estos el 55 % fueron 
subdiagnosticados o no reportados al inicio 
de la enfermedad, los pacientes pediátricos 
por debajo de los 5 años el porcentaje de 
subdiagnóstico asciende al 69 %3. 

En El Salvador, la tuberculosis representa 
una amenaza para la población en general. 
En el año 2013 se reportaron 2176 casos de 
tuberculosis de todas las formas, con una 
tasa de 34,6 x 100  000 habitantes, con un 
elevado índice desde el año 2011 respecto 
a 2008 (tasa de 28 x 100 000 habitantes). Se-
gún el plan estratégico multisectorial para 
el control de la tuberculosis en El Salvador, 
diseñado en el año 2015 y que fue imple-
mentado entre los años 2016-2020, la inci-
dencia de tuberculosis pulmonar en los ni-
ños menores de 14 años fue 0,9-1,1 por cada 
100 000 habitantes4, reflejando que en pe-
diatría la forma pulmonar de la enfermedad 
es menos frecuente en comparación con las 
formas extrapulmonares. 

La tuberculosis primaria es común en la 
infancia con un curso subagudo y asociado 
con enfermedad extrapulmonar debido a la 
diseminación del bacilo por medio del to-
rrente sanguíneo5. Es importante reconocer 
las diversas presentaciones clínicas y radio-
gráficas de la tuberculosis primaria y pos-
primaria. Entre las formas de presentación 
de tuberculosis primaria en pediatría se en-
cuentran: tuberculosis miliar, pleuritis exu-
dativa y traqueobronquial y a medida que 
avanza la ciencia se descubren nuevas for-
mas de tuberculosis similares a la del adulto. 
La cavitación es una manifestación rara de 
la tuberculosis primaria en lactantes y en ni-
ños que viven en comunidades expuestas al 
bacilo tuberculoso6. Actualmente hay pocos 
reportes de caso de esta presentación de la 
enfermedad en la edad pediátrica.  A conti-
nuación, se presenta el caso de una pacien-
te pediátrica que desarrollo tuberculosis 
pulmonar con cavitaciones. 

Presentación del caso
Se trata de una paciente femenina de cin-
co años de edad, originaria del municipio 
de Ciudad Delgado, departamento de San 
Salvador, nivel socioeconómico medio, con 
antecedente de dos años previos. Al inicio 
de los síntomas la paciente convivía con 
un familiar con diagnóstico de tuberculo-

sis pulmonar, que completó el tratamiento 
antituberculoso. Consultó en la unidad de 
emergencia del Hospital Nacional Zaca-
mil, con historia de veinte días de fiebre de 
predominio nocturno no cuantificada de 
fuerte intensidad, que se acompañaba de 
escalofríos, diaforesis, adinamia e hiporexia 
y nueve días de diarrea, se decidió su ingre-
so con diagnóstico de gastroenteritis aguda. 
Durante su estancia hospitalaria persistió fe-
bril y se establece la sospecha diagnóstica 
de fiebre tifoidea. Por la persistencia de la 
tos, se realiza la toma de una radiografía de 
tórax, la cual mostró radiopacidad en vérti-
ce izquierdo y se refirió al hospital de tercer 
nivel. 

En la unidad de emergencia Hospital 
Nacional de Niños «Benjamín Bloom» refirió 
historia de tres meses de tos con expectora-
ción de predominio nocturno, sin producir 
emesis, ni cianosis, con el antecedente de 
haber consultado en múltiples ocasiones en 
establecimientos de primer nivel de aten-
ción, donde fue tratada con antitusivos, mu-
colíticos y agonistas β2 adrenérgicos de ac-
ción corta, sin presentar mejoría. Al examen 
físico, se presentó agudamente enferma, pá-
lida, hipoactiva, con temperatura de 39  °C, 
el resto de sus constantes vitales fueron 
normales. En la revisión por sistemas a nivel 
pulmonar se observaron tirajes subcostales 
e intercostales leves y estertores difusos en 
campo pulmonar izquierdo.

Los exámenes de laboratorio mostraron 
un conteo de 17 600 mm3 glóbulos blan-
cos, neutrófilos 62  %, linfocitos 27  %, pro-
teína  C reactiva de 17,1 mg/dl y velocidad 
sedimentación globular 20 mm/hr; el resto 
de la química sanguínea fue normal. Se rea-
lizó la prueba cutánea de derivado proteico 
purificado, midiendo 13 mm a las 72 horas 
de lectura; ELISA para VIH fue negativo. Se 
realizaron tres baciloscopias con tinción de 
Ziehl–Neelsen que fueron positivas (+++); 
no se cuantificaron niveles serológicos de 
inmunoglobulinas. La radiografía de tórax 
mostró radiopacidades apical e hiliar izquier-
da y sobre el vértice izquierdo una cavitación 
de paredes gruesas (16 puntos de los crite-
rios de Stegen y Toledo, Tabla 1). Se realizó 
una tomografía axial computarizada torácica 
(TAC), que reportó lesión cavitada a nivel del 
lóbulo superior izquierdo, segmento apical 
posterior de paredes gruesas tabicadas com-
patible con tuberculosis pulmonar cavitada, 
como se muestra en la Figura  1 y Figura 2, 
iniciándose tratamiento antituberculoso con 
4 fármacos de primera línea (isoniacida 5 mg 
por kg, rifampicina 10 mg por kg, pirazinami-
da 25 mg por kg y etambutol 20 mg por kg). 
Fue dada de alta y continuó manejo ambula-
torio. Seis meses después la paciente finalizó 
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el manejo con antituberculosos presentan-
do evolución clínica satisfactoria.

Discusión 
La tuberculosis es un gran reto para la salud 
pública en El Salvador como a nivel mun-
dial. Representa un gran impacto debido 
a la morbilidad y mortalidad que ocasiona. 
Según la evidencia clínica, se espera que en 
pediatría predominen las formas clínicas ex-
trapulmonares. La tuberculosis cavitaria ocu-
rre principalmente entre el 40 al 87 % descri-
ta en adultos6 de la tuberculosis pulmonar; 
en la población pediátrica, esta proporción 
cambia con una tendencia menos frecuen-
te durante la infancia y va en aumento en 
la adolescencia. En pediatría, la tuberculosis 
cavitaria es infrecuente. Existen reportes de 
casos en edades que en su mayoría com-
prenden la adolescencia y grupos etarios 
posteriores, siendo una de las principales ra-
zones por la que se reportó este caso. C. Per-
dikogianni et al. en el 2019 describieron dos 
casos de tuberculosis pulmonar cavitaria en 
niños inmigrantes en Creta, Grecia; uno en 
una paciente de 11 años de edad inmuno-
competente y el otro en un paciente de 8 
años de edad con inmunocompromiso (leu-
cemia linfoblástica aguda). En ambos se ob-
tuvo una evolución satisfactoria al instaurar 

tratamiento con antituberculosos, conclu-
yendo que las formas severas de tubercu-
losis también pueden presentarse en niños, 
especialmente en aquellos con condiciones 
sociales de riesgo o inmunocompromiso8.  

Cada vez se describen mecanismos más 
específicos que explican la evolución de 
Micobacterium tuberculosis y su adaptación 
al sistema inmunológico por múltiples vías. 
Existen diversas características inmunopato-
lógicas que ayudan a entender cómo la tu-
berculosis dirige daños en la función pulmo-
nar, cavitaciones, bronquiectasias y fibrosis. 

Actualmente, existe una amplia eviden-
cia científica que explica cómo la respuesta 
inflamatoria del huésped hacia la infección 
tuberculosa promueve el desarrollo de las 
cavitaciones. Clásicamente se ha descrito 
que la formación de la cavitación resulta de 
licuefacción del casium y es considerada el 
foco central de contagio y persistencia de 
la enfermedad8. También se han propuesto 
teorías alternativas controversiales en las 
que se atribuye un papel importante a la au-
toinmunidad, postulando que las micobac-
terias inducen respuestas inapropiadas en el 
huésped hacia los autoantígenos. Además, 
en la última década ya se han reportado 
errores innatos de la inmunidad asociados 
con formas graves o cursos atípicos de tu-
berculosis en la infancia. 

Figura 1. TAC pulmonar en 3D. Figura 2.  TAC pulmonar simple

Tabla 1. Criterios de Stegen modificados por Toledo7

Criterios Puntaje establecido* Hallazgos clínicos Puntaje del paciente

Baciloscopía 7 puntos Positiva (+++) 7 puntos

PPD 3 puntos 13 mm 3 puntos

Radiografía de tórax 2 puntos Cavitación apical izquierda 2 puntos

Cuadro clínico sugestivo 2 puntos + 2 puntos

Antecedente 
epidemiológico de 
Tuberculosis

2 puntos + 2 puntos

Granuloma específico 4 puntos - 0 puntos

Puntaje 20 puntos 16 puntos
*Siete o más puntos confirmados permite un diagnóstico de certero.
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La cavitación pulmonar se caracteriza 
por la degradación de matriz celular por 
metalopeptidasas proteolíticas de matriz9,10 

(MMP), encontradas con gran abundancia 
en los neutrófilos del parénquima pulmo-
nar sugiriendo que la afluencia neutrofílica 
temprana conduce a un daño tisular que 
favorece la cavitación10. Los pacientes con 
cavitaciones tienen una carga bacteriana de 
hasta 10 bacilos11, siendo altamente conta-
giosos12. La mayoría de recaídas y fallas del 
tratamiento provienen de la tuberculosis ca-
vitaria, siendo su diagnóstico crucial para la 
instauración de una terapia antituberculosa 
oportuna. Numerosos estudios han reporta-
do la importancia de factores poblacionales, 
nutricionales, inmunológicos y otros que, en 
conjunto, desempeñan un rol protagónico 
en la morbilidad y mortalidad de pacientes 
con tuberculosis pulmonar cavitaria11-16. 

Los estudios de imagen utilizados para el 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar son 
bien conocido el rol que juega la radiografía 
de tórax; siendo parte del primer abordaje 
diagnóstico. La radiografía de tórax es co-
múnmente utilizada para visualizar el daño 
pulmonar y los hallazgos radiológicos dis-
tinguen entre la tuberculosis primaria y pos-
primaria17. Además, se destaca que el TAC es 
más sensible que la radiografía de tórax18. En 
este caso se realizaron ambos estudios y jun-
to con el resto de herramientas diagnósticas 
se lograron establecer los criterios diagnós-
ticos de enfermedad tuberculosa cavitaria e 
instaurar el tratamiento de manera pronta y 
exitosa, obteniendo un gran impacto en la 
evolución satisfactoria de la paciente18. 

El daño pulmonar que produce Mico-
bacterium tuberculosis ha sido estudiado en 
muchas perspectivas en una reciente publi-
cación en la que Stek et al. describieron que 
el tratamiento convencional, junto con otras 
terapias adyuvantes, tiene un alto impacto 
en la reducción de lesiones pulmonares a 
largo plazo; entendiendo que la patogéne-
sis del daño pulmonar es fundamental para 
tomar decisiones exitosas en la terapéutica 
y mejorar el pronóstico del paciente19-20. 

Conclusión 
La tuberculosis pulmonar es endémica en 
El Salvador. Excepcionalmente se observan 
casos de tuberculosis pulmonar cavitaria en 
niños menores de cinco años, siendo más 
común en la edad adulta, lo que resalta la 
importancia de este reporte de caso.

En la población pediátrica se deben ha-
cer estudio de la enfermedad tuberculosa, 
principalmente cuando los niños son con-
tactos de pacientes tuberculosos positivos. 

La paciente no presentó los factores de 
riesgos clásicos descritos para el desarrollo 
de la enfermedad cavitaria. Se valoró que 
existió diagnóstico oportuno, ya que tuvo 
una evolución satisfactoria con el tratamien-
to antituberculoso.
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Resumen
La caries de la temprana infancia puede afectar severamente la dentición primaria que requiere tratamientos complejos y 
en ocasiones la extracción del diente afectado. Se presenta informe de caso sobre la rehabilitación dental integral de un 
paciente de 6 años, la evolución de su comportamiento y la mejora en su calidad de vida, autoestima e interacción social. El 
plan de tratamiento incluyó una fase de adaptación a la consulta odontológica, eliminación de caries, restauración dental, 
exodoncias y elaboración de dos prótesis removibles. Al inicio del tratamiento presentó temor y rechazo al tratamiento, 
pero con el avance del proceso rehabilitador odontológico y la evidencia de los resultados, el comportamiento del niño 
fue de aceptación y colaboración. Su evolución positiva de comportamiento se presentó también en sus relaciones 
sociales, aumentó la interacción con otras personas y su participación en juegos con otros niños. La rehabilitación protésica 
contribuyó a recuperar las funciones de masticación y fonación. La renovación de la estética dental produjo un significativo 
cambio de conducta, mejora en su autoestima con un impacto psicológico positivo en su calidad de vida.

Palabras clave
Prótesis dental, niño, caries dental, odontopediatría 

Abstract
Early childhood caries can severely affect the primary dentition requiring complex treatments and sometimes the extraction 
of the affected tooth. A case report is presented on the comprehensive dental rehabilitation of a 6-year-old patient, the 
evolution of her behavior and the improvement in her quality of life, self-esteem and social interaction. The treatment 
plan included a phase of adaptation to the dental consultation, elimination of cavities, dental restoration, extractions and 
elaboration of two removable prostheses. At the beginning of the treatment, he presented fear and rejection of the treatment, 
but with the progress of the dental rehabilitation process and the evidence of the results, the child’s behavior was one of 
acceptance and collaboration. The positive evolution of her behavior also appeared in her social relationships, increased 
interaction with other people and her participation in games with other children. Prosthetic rehabilitation contributed to 
recovering the functions of chewing and phonation. The renovation of dental aesthetics produced a significant change in 
behavior, improvement in their self-esteem with a positive psychological impact on their quality of life.

Keywords
Dental prosthesis, child, dental caries, pediatric dentistry

Introducción
Según la Organización Mundial de Salud 
(OMS), entre el 60 % y 90 % de escolares a 
nivel mundial poseen caries1. En El Salvador, 

la Encuesta Nacional de Salud Bucal, año 
2016-2017, determinó que el 63,25 % de ni-
ños de 6 a 12 años presentó caries en den-
tición permanente; y a los 12 años la preva-
lencia era del 93,09 %2, coincidiendo con lo 
reportado por la OMS a nivel mundial. 

Prosthetic rehabilitation 
in pediatric dentistry 
and its effects on the 
behaviour of a child
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La caries de la temprana infancia cau-
sa destrucción dental severa, daño pulpar 
e infecciones que pueden provocar dolor 
intenso, exigiendo realizar tratamientos 
complejos y en algunos casos la extracción 
del diente afectado, alterando la estética, 
fonación, masticación, nutrición, erupción 
de dientes permanentes, aparición de há-
bitos orales nocivos, mal funcionamiento 
de la articulación temporomandibular, que 
en conjunto deterioran la calidad de vida 
del infante3. La pérdida prematura de dien-
tes primarios, sobre todo anteriores, origina 
problemas emocionales, psicológicos y so-
ciales; afecta la confianza del niño, perjudi-
cando su autoestima. Por ello es imperante 
reestablecer protésicamente los órganos 
dentales perdidos, para contribuir al correc-
to desarrollo de los maxilares y prevenir el 
aparecimiento de alteraciones emocionales 
y de comportamiento en el niño4. 

Por estas razones se presenta el informe 
de caso sobre la rehabilitación dental inte-
gral de un paciente de 6 años y cómo esto 
contribuyó a mejorar su calidad de vida.

Presentación del caso
Niño de seis años referido a la clínica de 
odontopediatría de la Universidad de El Sal-
vador, por caries extensa en todos sus dien-
tes, sin antecedentes médicos, familiares ni 
personales relevantes. El tratamiento odon-
tológico previo se limitó a profilaxis dental. 

La madre expresó que debido a la apa-
riencia de sus dientes anteriores, el niño tenía 
una conducta introvertido y poco sociable.   

Examen clínico

Al examen clínico extraoral presentó confi-
guración cefálica braquifacial y perfil facial 
convexo con tercio inferior disminuido. En 
el examen clínico intraoral se identificaron 
únicamente dientes primarios, todos afecta-
dos por caries, mala higiene bucal, eritema 
generalizado en encía marginal y papilar, 
restos radiculares del primer molar superior 
derecho, exposición radicular completa del 
canino inferior izquierdo, primer y segundo 
molar inferior derechos y pérdida prematura 
de los molares inferiores izquierdos (Figu-
ra 1).

Examen radiográfico

Se observan elementos radiopacos corres-
pondientes a restos radiculares del primer 
molar superior derecho, de los incisivos la-
terales superiores, del primer molar inferior 
izquierdo y molares inferiores derechos. Los 
incisivos centrales superiores, canino supe-

rior derecho, segundo molar superior dere-
cho y primer molar superior izquierdo pre-
sentan áreas radiolúcidas correspondientes 
a lesiones cariosas, sin involucramiento pul-
par. (Figura 2)

El canino superior izquierdo, segundo 
molar superior izquierdo y canino inferior 
derecho presentan áreas radiolúcidas co-
rrespondientes a lesiones cariosas con invo-
lucramiento pulpar.

Diagnóstico clínico

Caries de la temprana infancia severa; gin-
givitis marginal y papilar generalizada in-
ducida por biopelícula bacteriana; necrosis 
pulpar de canino inferior derecho y canino 
y segundo molar superior izquierdo; expo-
sición radicular completa del canino inferior 
izquierdo, restos radiculares del primer mo-
lar superior derecho y del primer y segundo 
molar inferior derechos y pérdida prematura 
de los molares inferiores izquierdos.

Intervención terapéutica

El plan de tratamiento inició con adaptación 
del niño al consultorio odontológico utili-
zando la técnica «decir, mostrar y hacer»5. Se 
orientó sobre el funcionamiento del sillón 
odontológico, instrumental y ejecución de 
procedimientos. 

Se instruyó a la madre y al paciente sobre 
la técnica de cepillado dental de Fones6 y uso 
del hilo dental. Con esta técnica se consigue 
la remoción de la biopelícula dental, se masa-
jean las encías, se ejercita una higiene com-
pleta y se adquiren conocimientos sobre el 
cuidado bucal. Posteriormente se eliminaron 
la lesiones cariosas y se efectuó la restaura-
ción dental. 

Se reconstruyeron los incisivos centrales 
superiores, el canino superior derecho y el 
primer molar izquierdo con resina compó-
sita. Se realizó pulpectomía al canino supe-
rior izquierdo, al segundo molar superior 
izquierdo y al canino inferior derecho; los 
segundos molares superiores y el canino in-
ferior derecho se restauraron con cemento 
de ionomero de vidrio para reconstrucción 
dental y el canino superior izquierdo con un 
restauración de resina compósita en forma 
de domo para evitar interferir con la estabi-
lidad de la prótesis inferior.  No se ejecutó 
tratamiento en incisivos laterales superiores 
ni incisivos inferiores, ya que exfoliaron.

Se efectuó exodoncia de primer molar 
superior derecho, canino inferior izquierdo, 
primer y segundo molar inferior derechos. 
Posteriormente, se formó tejido fibroso en 
el área del canino inferior izquierdo (Figura 
3b), que fue extirpado quirúrgicamente.
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Figura 1. Condiciones dentales del paciente antes de iniciar el tratamiento odontológico. 1a. Arcadas dentales 
en reposo. 1b. Arcada dental superior con restos radiculares del 5-4. 1c. Arcadas dentales en oclusión. 1d. Arcada 
dental inferior muestra exposición radicular completa del 7-3, 8-4 y 8-5 y pérdida prematura de 7-4 y 7-5.

Figura 2. Radiografías dentales periapicales de diagnóstico del paciente antes de iniciar el tratamiento 
odontológico. 2a. Restos radiculares del 5-4, 5-3, 5-5 con áreas radiolúcidas. 2b. 5-1 y 6-1 con áreas radiolúcidas. 
2c. 6-4 con áreas radiolúcidas. 2d. Cuadrante inferior derecho que presenta 7-4. 2e. Área dental anteroinferior. 2f. 
Se evidencian 8-4 y 8-5 y la posición del canino inferior izquierdo. 

Figura 3. Fase higiénica completada. 3a. Arcada superior sin focos de infección. 3b. Arcada inferior sin focos de 
infección. Se evidencia el tejido fibroso en el área del canino inferior izquierdo 3c. Arcadas dentales en oclusión.
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La conducta en cada consulta fue descri-
ta a través de la escala de Frankl7, que utiliza 
cuatro parámetros para especificar el com-
portamiento (Tabla 1). 

El paciente mostró conducta negativa 
durante las citas iniciales, marcada por ti-
midez y desconfianza hacia el odontólogo. 
La madre indicó que el niño optaba por no 
relacionarse con nadie, a excepción de ella, 
por las burlas que recibía en la escuela debi-
do al estado de su dentadura.  

Luego de varias sesiones de adaptación, 
su conducta fue positiva y su comporta-
miento fue adecuado; lo que permitió el tra-
tamiento de forma efectiva y segura.

Después del examen bucal y análisis de 
modelos diagnósticos, se colocaron dos 
prótesis dentomucosoportadas removibles. 
Se realizó el protocolo para la confección de 
ambas prótesis; se probaron en el paciente, 
se verificó el manejo adecuado y se procesa-
ron en el laboratorio. (Figura 4).

Luego, se verificó la adaptación, retención 
y estabilidad de las prótesis y se evaluó la fo-
nación de palabras con consonantes «f, r, l, v, 
s y z». Se indicó a la madre cómo colocarlas, 
retirarlas y evitar su uso al comer y dormir. Se 
recomendó la higiene diaria con jabón líqui-
do y agua en la parte externa y únicamente 
con agua en su parte interna. (Figura 5).

Tabla 1. Clasificación de la conducta del paciente durante cada uno de los procedimientos odontológicos realizados, según la escala de Frankl. 

Día de 
tratamiento

Procedimiento realizado Actitud Tipo de
conducta

1 Anamnesis, exploración clínica extra e 
intraoral. Toma de radiografías

Respondió las preguntas solo a la madre, se mantuvo con la cabeza 
baja.

2

6 Adaptación a la consulta odontológica Tímido y temeroso. 2

7 Educación en salud oral y Profilaxis Tímido. Inicialmente se negó al tratamiento, luego de la explicación, 
colaboró.

2

15 Reconstrucción directa de 5-3 Mejoró la comunicación con el equipo de trabajo. Rechazó equipo 
instrumental rotatorio, pero aceptó el tratamiento  manual, aunque 
se comportó con temor.

2

21 Reconstrucción directa de 5-1 Aceptó el tratamiento, se mantuvo tímido. 3

22 Reconstrucción de directa 6-1 Aceptó el tratamiento.
Se mostró alegre con los resultados del tratamiento.

3

27 Pulpectomía y reconstrucción directa de 
6-3

Colaboró con el tratamiento. 3

34 Obturación S2E4 de  6-4 Rechazó el tratamiento 2

42 Pulpectomía y reconstrucción directa de 
8-3

El niño colabora durante la realización del tratamiento.
Aumentó la comunicación con el equipo de trabajo.

3

42 Exodoncia de 7-3 Temeroso por el uso de anestésico. Rechazó al tratamiento. 2

52 Exodoncia  de 8-4 Actuó tranquilo con el equipo de trabajo. 3

116 Gingivoplastia cuadrante inferior 
izquierdo

Rechazó el tratamiento. 2

148 Pulpectomía y reconstrucción de 5-5 Temeroso con el instrumental, se inició el proceso de readaptación, 
finalmente colaboró.

2

167 Recubrimiento pulpar indirecto  y 
restauración directa  de 6-5

Temeroso, se mantuvieron las técnicas de readaptación. 2

169 Reconstrucción directa de 5-1 y 6-1 Actuó con entusiasmo y motivación por los resultados. 3

182 Exodoncia de 5-4 Actuó con temor, pero colaboró con el tratamiento. 3

188 Toma de impresión de arcada superior e 
inferior

Aumentó su motivación, seguridad y entusiasmo con la idea de 
poder masticar sin problema y tener sus dientes inferiores.

4

190 Prueba de bases de transferencia u 
evaluación de la oclusión

Actuó con entusiasmo y seguridad. 4

196 Prueba de las prótesis 4

202 Entrega de prótesis procesadas Colaboró con el tratamiento y aumentó la comunicación con el 
equipo de trabajo.

4

Tipo de conducta según la Escala de Frankl7: Tipo 1: definitivamente negativo, Tipo 2: negativo, Tipo 3: positivo, Tipo 4: definitivamente 
positivo
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Figura 4. a. Modelo de trabajo superior. b. Modelo de trabajo inferior. Delimitación de extensión de la base 
de transferencia. c. Modelos montados en articulador. d. Base de transferencia montada en el modelo de yeso 
inferior con rodete de cera. d. Encerado y tallado en las bases de transferencia caracterizaciones a la encía 
protésica. Caracterización y colocación en el laboratorio de los dientes artificiales.

Figura 5. Rehabilitación protésica del paciente. a. Vista lateral de relación de ambas prótesis en oclusión. 
b. Prótesis superior colocada en boca. c. Sonrisa del paciente con ambas prótesis en oclusión. d. Vista frontal de 
ambas arcadas con prótesis en oclusión. e. Prótesis inferior colocada en boca.

a

a

b

b

c

c

d

d

e

e

Se evaluó su adaptación a las veinticua-
tro horas posteriores. Se realizaron controles 
semanales durante el primer mes para exa-
minar la higiene y el mantenimiento de las 
prótesis. Se realizaron ajustes mensuales por 
la erupción de los dientes permanentes. Un 
año después, se cambiaron las prótesis de-
bido al crecimiento del niño.

La evolución en el comportamiento fue 
satisfactoria. La madre identificó cambios 
de conducta desde la primera restauración 
dental, aumentó la interacción con otras 
personas, la participación en juegos con 
otros niños, la confianza en sí mismo e inició 
una dieta con alimentos variados.

En el consultorio odontológico su com-
portamiento inicial era de timidez. Demos-
tró mejor conducta cuando se restituyó la 
estética de sus dientes anterosuperiores. 

En sus primeras citas evitaba hablar, pero 
progresivamente su estado de ánimo y su 
relación con el equipo de trabajo mejoró, fi-
nalmente colaboró durante los tratamientos 
realizados.

Discusión
Este informe de caso mostró que la rehabi-
litación de la dentición primaria contribuyó 
a restablecer las funciones orales, mejorar 
la nutrición y el comportamiento social del 
niño, quien se mostraba disgustado con el 
aspecto de sus dientes, y evitaba hablar y 
sonreír. Se observaron cambios importantes 
en la consulta odontológica. La evolución 
de una conducta negativa a una positiva, 
confirma la necesidad de incluir en los pla-
nes de tratamiento odontopediátricos una 
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fase de adaptación, a fin de lograr que el 
paciente acepte su ejecución y coopere con 
el odontólogo. También destacó su disposi-
ción a colaborar luego de percibir mejoras 
en la estética de sus dientes, lo que mostró 
la importancia de la dentadura para verse y 
sentirse bien.

Estos efectos positivos que se producen 
al rehabilitar la dentición primaria han sido 
reportados por Vulićević et al.8, Özcan et al.9, 
y Kościelskab et al.10, quienes destacan la 
importancia de devolver la función y esté-
tica a la dentición primaria para contribuir 
al correcto desarrollo sistémico, psicológico, 
emocional y social en los niños.

Diversos investigadores señalan lo moti-
vos para realizar tratamientos de rehabilita-
ción dental, basados en el desarrollo corpo-
ral de los niños. Khinda et al. los recomiendan 
para mejorar la relación esquelética sagital y 
vertical durante el crecimiento y desarrollo 
craneofacial11. Dimova-Gabrovska et al. y 
Dalledone et al. afirman que son importan-
tes para el apropiado establecimiento de 
la dentición mixta y permanente, contribu-
yendo al correcto crecimiento y desarrollo 
maxilofacial y al bienestar psicotsocial del 
niño12,13.

Un factor importante en la rehabilita-
ción protésica es la preservación de dientes, 
esenciales para la estabilidad y retención de 
las prótesis, ya que funcionan como pilares 
que acogen los retenedores. Barrios14 afirma 
que «siempre que sea factible, se debe in-
tentar mantener los dientes primarios». 

AlNuaim y Mansoor.15 afirman que con-
servar las raíces de los dientes con daños 
coronales severos contribuye en la conser-
vación de los rebordes óseos, preserva su 
altura, reduce las cargas en los huesos, mi-
nimiza su proceso de reabsorción, proveen 
mayor estabilidad protésica y brindan al 
paciente mayor propiocepción, por lo que 
las sobredentaduras resultan más cómodas 
que las prótesis mucosoportadas. Por ello se 
decidió conservar el canino inferior derecho, 
realizando una pulpectomía y colocándole 
una restauración a manera de domo. 

Por otra parte, el proceso para realizar 
una prótesis en niños obedece a los mismos 
principios establecidos para adultos16. Sin 
embargo, es necesario tener en cuenta que 
la superficie oclusal de los arcos dentales 
primarios es plana, por lo que no es necesa-
rio establecer las curvas de compensación 
de Spee y Wilson11. La sobremordida hori-
zontal y vertical suele ser de 1 mm y existe 
la presencia de espacios fisiológicos interin-
cisivos16.

El material de elección para la confec-
ción de prótesis pediátricas es la resina 
acrílica autopolimerizable, que permite 

realizarles modificaciones para no interferir 
con la erupción de los dientes permanentes, 
acompañar el crecimiento y desarrollo del 
sistema estomatognático hasta la dentición 
adulta16, 17.

Para establecer las citas de control y ob-
servar el funcionamiento de las prótesis en 
niños es necesario considerar que el esta-
blecimiento de la dentición primaria ocurre 
cerca de los 3 años de vida. De los 3 a los 4 
años de edad, los arcos dentales son relativa-
mente estables. A la edad de 5 o 6 años, sus 
tamaños cambian debido a la fuerza erupti-
va de los primeros molares permanentes18. 
Tomando en cuenta la edad del paciente 
reportado en este informe, los controles se 
establecieron cada 15 días debido a que es-
taba iniciando su etapa de recambio dental.

Respecto a la valoración conductual, la 
escala de Frankl7 es práctica, ya que cuenta 
con criterios precisos para evaluar el com-
portamiento en un momento determina-
do, pero no explora las causas que originan 
una conducta inapropiada en un ambiente 
odontológico e información necesaria para 
planificar estrategias de adaptación, por lo 
que se debe contar con pruebas que permi-
tan obtenerla de forma precisa y completa.

También es necesario indagar objetiva-
mente los cambios producidos en la calidad 
de vida de un paciente que ha recibido pró-
tesis dentales. Para tal fin se puede recurrir 
a cuestionarios como el Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14) y adaptarlo a las condicio-
nes que se desean evaluar.

Conclusión
La rehabilitación dental y colocación de pró-
tesis removibles contribuyó a recuperar las 
funciones bucales del paciente. Al mejorar 
su estética dental se produjo un importan-
te cambio de conducta al interactuar con 
otras personas, mostrando seguridad e inte-
rés por conversar y realizar actividades con 
otros niños, provocándole un impacto psi-
cológico positivo. Todo esto indica un mejo-
ramiento en su autoestima y calidad de vida.

Aspectos éticos
La presentación de este caso cuenta con la 
autorización de la madre, quien conoció el 
objetivo y firmó el consentimiento informa-
do.
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Resumen
Introducción. El cáncer de mama para el año 2020 fue el número uno a nivel mundial, con una tendencia al alza constante. 
Puesto que afecta tanto a países desarrollados como en vía desarrollo, las consecuencias derivadas demandan al sistema 
de salud una respuesta oportuna. Objetivo. Caracterizar clínica y epidemiológicamente el cáncer de mama en las pacientes 
mayores de 20 años atendidas en el Instituto del Cáncer de El Salvador. Metodología. La investigación fue de tipo transversal 
descriptivo. Se recolectó información de 344 expedientes de pacientes con cáncer de mama de enero de 2017 a diciembre 
de 2018 con diagnóstico por biopsia de muestra patológica, mayores de 20 años. Luego se aplicó un análisis estadístico 
descriptivo. Resultados. Se identificó un mayor porcentaje, 59,9 %, de pacientes de zona urbana; el 89,2 % fue ama de casa, la 
edad promedio de diagnóstico de cáncer fue 54 años y el promedio de índice de masa corporal fue de 29,1. El signo clínico 
inicial fue tumoración, el 85,4 %, con un tamaño promedio de 4,8 cm. El diagnóstico más frecuente, equivalente al 83,4 %, 
fue carcinoma ductal invasivo y más del 50 % fue ≥N1. Se observó una mayor positividad de receptores hormonales. El 
84,1 % de las pacientes recibieron tratamiento con radioterapia. Conclusiones. Las mujeres con cáncer de mama tienen las 
siguientes características: adulta de la sexta década de la vida, con sobrepeso, ama de casa, con signo inicial de tumoración, 
en estadio local avanzado, con diagnóstico de carcinoma ductal invasivo.

Palabras clave
Neoplasias de la mama, epidemiología, factores de riesgo, clínica

Abstract
Introduction. By the year 2020, breast cancer was ranked number one in the world, with a constant upward trend, it affects 
developed and developing countries, the resulting consequences demand a timely response from the health system. 
Objective. To characterize clinically and epidemiologically breast cancer in patients older than 20 years treated at the 
Cancer Institute of El Salvador. Methodology. A cross sectional descriptive study was carried out, Information was collected 
from 344 records of female patients older than 20, with breast cancer from January 2017 to December 2018, diagnosed 
by biopsy of a pathological sample. A descriptive statistical analysis was applied. Results. A higher percentage, 59,9 %, 
of patients were identified in urban areas; 89,2 % were housewives, the average age of cancer diagnosis was 54 years, 
the average Body Mass Index was 29,1. The initial clinical sign was a tumor, 85,4 %, with an average size of 4,8 cm. The 
most frequent diagnosis, 83,4 %, was invasive ductal carcinoma, and more than 50 % was ≥N1. Higher hormone receptor 
positivity was observed. 84,1 % of the patients received radiotherapy treatment. Conclusion. Women with breast cancer 
have the following characteristics: an adult in the sixth decade of life, overweight, a housewife, with an initial sign of a tumor, 
in an advanced local stage with a diagnosis of invasive ductal carcinoma.

Keywords
Breast neoplasms, epidemiology, risk factor, clinical

Introducción
El cáncer de mama es un problema a ni-
vel mundial que afecta tanto a países de-
sarrollados y como en desarrollo, de los 
cuales estos últimos son los que presentan 
la mortalidad más alta. Este tipo de cán-

cer fue el más frecuente para el año 2020 
en todo el mundo. Según reportes de The 
Global Cancer Observatory (GCO), para el 
año 2020, alrededor del mundo ocurrieron 
2 261 419 casos de cáncer de mama, es de-
cir, el 11,7 % del total de cánceres, y 684 996 
muertes1. 
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La tendencia de esta enfermedad es al 
alza constante y las consecuencias derivadas 
demandan al sistema de salud una respues-
ta oportuna. Estudios económicos estiman 
que el exceso de costo medio en atención 
para cáncer de mama fue de 36 948 dólares 
australianos (AUD) por cada caso en el pri-
mer año posdiagnóstico2. El costo promedio 
anual después de la fase de tratamiento ini-
cial por cada caso fue de AUD 4023, y duran-
te la fase terminal, de AUD 38 6192.

La Agencia Internacional para la Investi-
gación del Cancer registró un total de 210 
100 casos de cáncer de mama en la región 
de Latinoamérica y el Caribe, en el año 2020, 
esto representa el 9,3 % del total de cán-
cer de mama en el mundo, mientras que la 
mortalidad representa un 8,5 % del total de 
muertes por cáncer de mama en el mundo3.  
En El Salvador, para el año 2018, el cáncer de 
mama representó el 14,4 % del total de cán-
ceres, con una tasa de incidencia de cáncer 
de mama en mujeres fue de 39,9 casos por 
100 000 habitantes, en comparación con el 
año 2020, hubo un aumento de los casos 
diagnosticados de cáncer de mama, por lo 
que paso a representar el 16,4 % del total de 
cánceres , colocándose el cáncer en el nú-
mero uno en el país. En ese año, la tasa de 
incidencia de cáncer de mama en mujeres 
fue de 40,5 casos por 100 000 habitantes3.

El número de casos prevalentes de cán-
cer de mama registrados en El Salvador en 
el periodo de 2013 a 2018 fue de 3970, con 
una tasa de mortalidad de 10,9 casos por 
100 000 habitantes y un número total de 
defunciones de 427, mientras que en el pe-
riodo de 2015 a 2020 hubo una disminución 
en el número de casos prevalentes, de 2767 
casos con una tasa de mortalidad de 8,1 ca-
sos por 100 000 habitantes y un total de 331 
defunciones3. 

Durante los años 2017 y 2018, el ICES re-
cibió un total de 404 mujeres con diagnós-
tico de cáncer de mama, de estas el 79,7% 
fueron referidas en al 2017.

Este comportamiento de la enfermedad 
ha generado la necesidad de conocer sobre 
la caracterización clínica y epidemiológica 
del cáncer de mama en El Salvador. 

Metodología
Se llevó a cabo un estudio transversal des-
criptivo en 344 pacientes con cáncer de 
mama, identificadas a partir de la revisión de 
un total de 404 expedientes clínicos clasifi-
cados por el Departamento de estadísticas 
del Instituto del Cáncer de El Salvador (ICES), 
como referencias por cáncer de mama co-
rrespondientes al periodo que comprende 

del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre 
de 2018. 

Los criterios de inclusión fueron: pacien-
tes con edad mayor de 20 años, expediente 
con diagnóstico histopatológico de cáncer 
de mama, el periodo de referencia al ICES 
entre 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre 
de 2018. Los criterios de exclusión fueron: 
expediente incompleto que comprometa 
más del 60 % de las variables, expediente 
deteriorado o ilegible, nacionalidad extran-
jera, tumor benigno de mama, cáncer no 
primario de mama. 

Las variables incluidas en este estudio 
fueron: área de procedencia, zona de resi-
dencia, ocupación, edad, peso, talla, IMC, pa-
ridad, número de hijos, cuadro clínico inicial, 
tamaño de tumor, estadio de la enfermedad4, 
tipo histológico del cáncer, marcador inmu-
nohistoquímico del cáncer, puntuación de 
Karnofsky, cumplimiento de tratamiento, tipo 
de tratamiento y tipo de radioterapia.

El tamaño de la muestra correspondió al 
total de la población que cumplió los crite-
rios de inclusión. Asimismo, los expedientes 
fueron agregados de forma consecutiva. 
De los 404 expedientes clínicos clasificados 
como referencias por cáncer de mama pri-
mario como consulta de primera vez, se ex-
cluyeron 60 expedientes por razones como: 
no reporte de biopsia, otro tipo de cáncer, 
tumor benigno, menores de 20 años o ex-
pediente incompleto.

Posterior a la autorización de la direc-
ción del ICES y al apoyo del departamento 
de estadística y archivo clínico, se efectuó la 
revisión y recolección de información de los 
expedientes clínicos; se revisaron en prome-
dio 40 expedientes diarios, hasta completar 
el número de 404, obteniendo una muestra 
final de 344 que entraron al estudio. 

La recolección de datos fue efectuada en 
su mayor parte por uno de los investigado-
res mediante un formulario de recolección 
de datos (FRD) digital usando la aplicación 
KoBoToolbox, instalada en dispositivos elec-
trónicos móviles. Cada formulario fue codifi-
cado, protegiendo la integridad y confiden-
cialidad de la información contenida en los 
expedientes de las pacientes. 

Métodos estadísticos 

Se descargó cada documento en un formato 
de archivo tipo SQL, CSV o .xlsx, se procesaron 
los datos en Microsoft Excel® versión 2016 
y software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 23. En la base de da-
tos final se revisaron inconsistencias y luego 
se aplicó un análisis estadístico descriptivo, 
en el cual las variables cuantitativas se pre-
sentaron en medidas de tendencia central y 
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dispersión, y las variables categóricas se pre-
sentaron en frecuencias y porcentaje.
Aspectos éticos 

La investigación cumplió con los principios 
éticos establecidos en la declaración de Hel-
sinki. Se elaboró una acta de confidenciali-
dad y protección de información requerida 
por las autoridades del ICES, para garantizar 
el adecuado uso de los datos. 

Resultados
Características epidemiológicas

La distribución geográfica del total de pa-
cientes incluidas en el estudio muestra un 
mayor porcentaje de pacientes con cán-
cer de mama procedentes de San Salvador 
(25,3 %), seguido por los departamentos de 
La Libertad (12,2 %), Santa Ana (11 %), San Mi-
guel (10,5 %) y Cabañas (1,5 %). En cuanto a la 
zona de residencia, el 59,9 % de casos fueron 
de la zona urbana.

La ocupación de ama de casa representó 
el 89,2 %, el mayor porcentaje. El 2,9 % indicó 
ser comerciante; el 1,7 %, costurera; el 1,2 %, 
estudiante, y el 0,6 %, empleada y enferme-
ra, el mismo porcentaje para cada una. Las 
ocupaciones y profesiones de abogada, ar-
quitecta, cosmetóloga, decoradora, propie-
taria de negocio, odontóloga, panificadora, 
secretaria y otra, representaron el 0,3 % para 
cada de estas.

La edad promedio de diagnóstico de 
cáncer fue 54 años (DE 13), con un mínimo 
de 22 años y un máximo de 87 años. El diag-
nóstico de cáncer de mama se realizó con 
mayor frecuencia en pacientes con edad 
igual o mayor a 50 años. (Tabla 1)

Tabla 1. Edad de diagnóstico del cáncer de mama

Edad Frecuencia
(n)

Porcentaje
(%)

<35 años 22 6,4

35-39 años 23 6,7

40-44 años 28 8,1

45-49 años 56 16,3

> a 50 años 215 62,5

En cuanto al estado nutricional de las pa-
cientes, el sobrepeso se presenta en el 32 % 
de las pacientes; el 20,3 % fue clasificado en 
obesidad grado I; el 16,6 % correspondió a 
un peso normal; y obesidad grado III, en el  
3,2 %. El índice de masa corporal promedio 
fue de 29,1 (DE 5,2), con un mínimo de 16,6 y 
un máximo de 45,9.  

El 27,3 % de las pacientes parieron tres o 
más hijos, el 12,5 %, dos; el 27 %, uno, y el 5,2 % 

no tienen hijos. Sin embargo, el 27,9 % no te-
nía datos en los expedientes clínicos que evi-
denciaran si las pacientes habían parido.

Características clínicas
 
En el cuadro clínico inicial se observó que 
con mayor frecuencia se reportó como sig-
no inicial tumoración/masa (85,8 %), segui-
do de la combinación de tumoración/masa 
más nódulo (5,2 %) y tumoración/masa más 
dolor (4,7 %).  Para el resto de combinacio-
nes de presentación de signos o síntomas, 
fue menos del 1 %, respectivamente.

Tabla 2. Cuadro clínico inicial de las pacientes con 
cáncer de mama

Signos/Síntomas Frecuencia 
(n)

Porcentaje 
(%)

Tumoración/masa 339 85,4

Nódulo 25 6,3

Dolor 21 5.3

Inversión de pezón 5 1.3

Telorragia/
descargas de pezón

3 0.8

Retracción de piel 2 0.5

Absceso 1 0.3

Telangiectasia/
neovascularización 1 0.3

En la Tabla 2 se observa la frecuencia de 
los signos y síntomas medidos de forma in-
dividual, de mayor a menor: tumoración/
masa, nódulo, dolor, inversión de pezón. 
El tamaño promedio del tumor o masa de 
mama fue de 4,8 cm (DE 2,8), con un míni-
mo de 0,5 cm y un máximo de 16,1 cm. El 
41 % se presentó con tumoración/masa en-
tre >2 cm-≤5 cm; el 38,7 % con un tamaño 
>5 cm y el 16,9 % con ≤2 cm. 

Diagnóstico y manejo

El tipo histológico de cáncer diagnosticado 
más frecuente 83,4 % fue el carcinoma duc-
tal invasivo (NOS), también conocido como 
carcinoma invasivo de ningún tipo especial 
(NST), mientras que se observó un 4,9 % 
de carcinoma lobular invasivo (ILC); estos 
datos indican que el carcinoma NST fue 17 
veces mayor respecto al ILC. En cuanto al 
carcinoma ductal in situ, fue tres veces ma-
yor respecto al carcinoma lobulillar in situ. El 
carcinoma mucinoso y el carcinoma papilar 
invasivo fueron menos frecuentes (Figura 1).

Según la estadificación por TNM registra-
do, el 29,1 % fue clasificado en T4, el 25,9 % 
en T3, el 20,9 % en T2 y el 6,1 % en T1. El es-
tado ganglionar N2 fue del 31,7 % y el N1 de 
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31,4 %; el 13,1 % en N0 y el 4,1 % en N3. La 
metástasis(M) reportada fue menor al 2 %.

En relación a la expresión de marcado-
res inmunohistoquímicos de cáncer, de los 
registros que reportaron las pruebas se ob-
servó una mayor positividad de receptores 
hormonales (Figura 2). El 64,4 % fue recep-
tor de estrógeno (ER) positivo; asimismo, 
el 35,5 % fue ER negativo. Para el receptor 
progesterona (PR) positivo y negativo se 
tuvo el 66,6 % y el 33,3 %, respectivamen-
te. La expresión del receptor 2 del factor de 
crecimiento epidérmico humano (HER2)5 
positivo fue del 26,2 % y el negativo, del 
73,7 %. Al 47 % de las pacientes no se les 
realizó esta prueba.

En cuanto a la evaluación funcional medi-
da por la puntuación de Karnofsky, el mayor 
porcentaje, 67,4 %, se obtuvo con una pun-
tuación de 100; el 15,1 %, entre 80-90; el 2 %, 
entre 60-70. Por otra parte, en el 15,4 % de los 
expedientes clínicos no se encontró registros. 

Las pacientes que cumplieron el trata-
miento indicado según los registros del ex-
pediente alcanzan el 85,8 %, mientras que 
el 14,2 % no cumplió el tratamiento. De las 
pacientes que cumplieron el tratamiento, 
la mayor frecuencia fue encontrada con 
tratamiento de radioterapia, 84,1 %, segui-
do por quimioterapia y quirúrgico, con el 
12,2 % y el 10,5 %, respectivamente.

La mayor frecuencia de la radioterapia 
es acorde a los servicios que ofrece dicha 
institución especializada en radioterapia 
para cáncer. En cuanto a la terapia adminis-
trada de forma combinada o sola, el 72,9 % 
recibió radioterapia como único tratamien-
to. Por otra parte, se observó combinación 
de tratamiento quirúrgico con radioterapia 
en el 5,4 % y quimioterapia con radioterapia 
en el 4,7 % de los casos. Del tipo de radio-
terapia, la teleterapia fue la de mayor admi-
nistración, comparada con la braquiterapia 
(Figura 3).

Discusión
En este estudio se investigó la caracteriza-
ción clínica y epidemiológica de las pacien-
tes con cáncer de mama. Las características 
con mayor frecuencia que se encontraron 
fueron pacientes en la sexta década de vida, 
con sobrepeso, procedentes del área urba-
na. El tamaño promedio de tumor fue de 4 
cm, con invasión a ganglios, diagnóstico de 
NOS y en tratamiento con radioterapia. Los 
resultados mostraron que la caracterización 
del cáncer difiere con lo reportado en algu-
nos estudios internacionales6-15, pero para 
su interpretación también debe tomarse 

en cuenta la particularidad del servicio que 
ofrece la institución.

En cuanto a las características epidemio-
lógicas, la mayor parte de pacientes prove-
nían de zonas urbanas, similar a lo reporta-
do por Sofi N (2019)6; esto coincidió con un 
mayor porcentaje de casos del área de San 
Salvador, una de las ciudades con mayor ur-
banización. Es posible que este hecho esté 
ligado a la dificultad de acceso desde el inte-
rior del país, así como a barreras económicas 
para recibir la atención especializada en esta 
institución. Otra alternativa podría ser por la 
adopción de estilos de vida propicios de un 
ambiente urbano, como la inactividad física, 
la obesidad, el alcoholismo, el tabaquismo o 
factores reproductivos1.

A nivel mundial se reportan más casos 
de cáncer de mama a partir los 40 años16. En 
un estudio en la India, la edad promedio de 
diagnóstico fue 47 ±10 años, en mayor por-
centaje en el grupo de los 35-65 años6. En la 
presente investigación fue de 54 años ±13, 
con mayor frecuencia en el grupo de más de 
50 años, por lo que difirió en cerca de una 
década con el resto del mundo y en parti-
cular con Asia. En estudios similares efectua-
dos en Colombia y México, el promedio de 
edad de los casos nuevos se encontró en 
los 54 años, siendo análogo a lo encontrado 
en la presente investigación. Parece que los 
países comparten condiciones similares de 
la región de Latinoamerica7,17.

En estudios realizados en el Instituto Na-
cional de Perinatología de México, la ocupa-
ción en las pacientes con cáncer de mama 
se distribuye, de mayor a menor, en ama de 
casa, empleada, comerciante y estudian-
te8, coincidiendo con el mayor porcentaje 
reportado para la ocupación ama de casa. 
Pocas pacientes tenían la ocupación comer-
ciante. Respecto a la ocupación ama de casa, 
pudiera estar relacionada con la característi-
ca de la edad, mayor de 50 años; por tanto, 
a esa edad y al encontrarse padeciendo esta 
enfermedad, tienen más restricciones para 
desempeñar un trabajo y mayor necesidad 
de disposición de tiempo para recibir el tra-
tamiento de su enfermedad18.

Las poblaciones latinoamericanas se ca-
racterizan por prevalencias de sobrepeso u 
obesidad mayores al 70 %19,20. En la inves-
tigación realizada, el mayor porcentaje de 
pacientes correspondió a mujeres posme-
nopáusicas con sobrepeso u obesidad, si-
milar a lo reportado en la región. En otros 
estudios, la categoría de IMC normal tiene la 
mayor frecuencia6. Este resultado puede su-
gerir que nuestra población tuvo un riesgo 
de cáncer de 1,5 a 2 veces más alto, carac-
terizándose por tener un IMC elevado y, por 
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Figura 3. Tipo de tratamiento que cumplen las pacientes con cáncer de mama (n= 295).
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Figura 1. Tipo histológico de cáncer diagnosticado por patólogo.
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ende, más grasa productora de hormonas 
que aumentan en el riesgo de cancer9,21. 

Según la Sociedad Americana del Cáncer, 
los partos disminuyen el riesgo de cáncer 
de mama9,10, y tener más de tres hijos está 
asociado con una disminución de riesgo de 
cáncer de mama tipo ER+22. Estudios po-
blacionales en Alemania sobre cáncer de 
mama reportaron que más de la mitad de 
las pacientes tenían entre uno y dos hijos11. 
Sin embargo, en la presente investigación 
difirió, con porcentajes mayores en uno y 
más de tres hijos; una posible explicación de 
esta diferencia es la cultura de los países, la 
tasa de fecundidad y el nivel de desarrollo: 
los países latinoamericanos tienen tasas de 
fecundidad y natalidad más altas que los paí-
ses europeos23. En este estudio se observó 
un mayor número de hijos y a pesar de ello 
presencia de cáncer; este resultado debe in-
terpretarse con cautela, ya que la edad del 
primer embarazo y el subtipo molecular de 
cáncer22 son variables relevantes para el aná-
lisis, pero ese tipo de información no se re-
gistró en su totalidad en las historias clínicas. 

El signo clínico inicial más frecuente fue 
tumoración o masa, similar a lo reportado 
en estudios clínicos6 y por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)5. El tamaño del 
tumor en los casos incidentes en Estados 
Unidos desde el 2012 fue menor o igual a 2 
cm9, lo que no coincide con el tamaño pro-
medio de 4.8 cm encontrado en las pacien-
tes, posiblemente por la identificación más 
tardía en el país, congruente con tumores 
más grandes.

En México, los signos como retracción 
de la piel y secreción de pezón fueron poco 
frecuentes8, similar a lo que se encontró en 
la presente investigación. En nuestra inves-
tigación los estadios de la enfermedad más 
frecuentes fueron localmente avanzados, 
algo que es incongruente con lo registrados 
en los casos incidentes de otros estudios, 
donde se reportó una frecuencia elevada 
de estadios tempranos6-8,12. Como se revisó 
en la variable del tamaño del tumor, puede 
ser explicado por una identificación de la 
enfermedad más tardía, y en este caso tam-
bién se puede analizar el espacio de tiempo 
desde el diagnóstico en un centro de salud 
hasta la evaluación y tratamiento en el ICES. 

La estadificación TNM, dividida por la ca-
tegoría de T, mostró un mayor porcentaje en 
2, 3 y 4, N, con mayor frecuencia en 1 y 2; 
esto difiere con lo reportado en otros países 
con tasa en T2 y N0, pues la captación de 
pacientes con cáncer sin invasión de gan-
glios ha aumentado conforme han transcu-
rrido los años, posiblemente por mejoras en 
la identificación7,12. Las variables reportadas 
de tamaño de tumor y N mayor o igual a 

uno contribuyen a la clasificación de cáncer 
local avanzado observado en este estudio, 
posiblemente a causa de una identificación 
más retrasada, o tal vez amerite estudiar sus 
causas en posteriores trabajos. 

La distribución en la expresión de marca-
dores inmunohistoquímicos en la literatura, 
el ER y PR se encuentran positivos en más 
de la mitad de los casos; el HER2 positivo es 
bajo, mientras que el HER2 negativo es más 
elevado7,12,17,24. En este resultado se observó 
un patrón de distribución de receptores mo-
leculares similar a la evidencia; en general 
los cánceres de mama tuvieron una mayor 
frecuencia en la positividad para la expre-
sión de receptores hormonales (ER, PR) y la 
negatividad para el HER2. La importancia de 
este resultado se relaciona con el tratamien-
to dirigido según el subtipo de cáncer25, así 
como con los factores de riesgo que se estu-
dian en la actualidad; pero la interpretación 
de la distribución debe hacerse con cautela 
al no realizarse esta prueba en la totalidad 
de las pacientes.

La estirpe histológica más frecuente co-
rrespondió al carcinoma ductal invasivo, se-
guido en frecuencia por el carcinoma lobu-
lillar invasivo (ILC), el carcinoma mucinoso y 
papilar, menos frecuente. Este distribución 
y la frecuencia del carcinoma ductal in situ 
mayor respecto al carcinoma lobular in situ 
es similar a lo reportado en diferentes estu-
dios7,8,24, lo que indica que se comparten ca-
racterísticas en el desarrollo del cáncer a ni-
vel tisular, igual que lo reportado en el resto 
del mundo. En la actualidad es importante 
también clasificar a nivel molecular, debido 
a que han mostrado un comportamiento 
distinto según el subtipo26.

La evaluación funcional por la escala de 
Karnofsky de las pacientes con cáncer al mo-
mento que ingresaron al ICES fue en mayor 
porcentaje con la puntuación de 100 y un 
rango entre 80-100, lo que difiere con lo ob-
servado en estudios de calidad de vida, que 
registran un promedio de 88 puntos y un ran-
go entre 40 a 10013. Una explicación puede 
ser que, por tratarse de un centro de atención 
de referencia de otros establecimientos de 
salud de El Salvador, las pacientes ingresaron 
con algún tratamiento ya iniciado.

En estudios hospitalarios, el manejo más 
frecuente es el quirúrgico con un tipo de ci-
rugía por conservación de la mama13,14. En 
más de la mitad de los pacientes se aplica 
radioterapia, quimioterapia y terapia hor-
monal, en modalidad adyuvante13. En Esta-
dos Unidos se aplicó con mayor frecuencia 
cirugía más radioterapia en etapas tempra-
nas del cáncer; en estadio III se realizó mas-
tectomía más radioterapia y quimioterapia; 
en etapa IV se realizó con mayor frecuencia 
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radioterapia y/o quimioterapia9. En raras 
ocasiones mencionan radioterapia como 
tratamiento único9. Esta evidencia no coin-
cidió con los resultados de este estudio, ya 
que la terapia más frecuente fue la radiotera-
pia tipo teleterapia como único tratamiento 
con respecto a los demás tipos y combina-
ciones de tratamientos, como quimiotera-
pia y combinación radioterapia-cirugía, que 
tuvieron frecuencias bajas. Según lo repor-
tado en otros estudios, el tumor local avan-
zado debe tratarse con una combinación 
de tratamientos de cirugía más radioterapia 
y quimioterapia, no solo radioterapia como 
único tratamiento, pero este resultado debe 
interpretarse en el contexto de que el ICES 
es un centro que brinda servicios de trata-
miento enfocados en radioterapia. 

En cuanto al manejo, algunos casos fue-
ron prescritos sin tener marcadores inmu-
nohistoquímicos, clasificación molecular 
o el estadio investigado por completo, un 
procedimiento que no es congruente con lo 
que se recomienda para un manejo integral 
y multidisciplinario del cáncer9,15.

Los expedientes clínicos consulados en 
este estudio registraban poca información 
sobre los factores de riesgo biológicos, re-
productivos y estilo de vida, por lo que se 
dificultó ahondar en estas variables. Por 
otro lado, si se hubieran recabado los datos 
mediante entrevistas se hubiera solventado 
esta dificultad, pero a pesar de ello se pudo 
recabar información muy importante que 
permitió responder la pregunta de investi-
gación.

Los resultados han dado indicios del 
comportamiento del cáncer de mama en El 
Salvador, por lo que es importante señalar 
que la detección temprana del cáncer de 
mama y el manejo oportuno son punto re-
levante para el control de esta enfermedad, 
por lo que se deben reforzar las políticas de 
salud con un enfoque basado en la eviden-
cia27, así como un tratamiento integral y ade-
cuado25,26,28 con la potenciación de la medi-
cina personalizada, ya que esta enfermedad 
puede presentar heterogeneidad según 
parámetros biológicos y genéticos25,26,29, de 
manera que se podría disminuir las muertes 
y mejorar la sobrevida de las pacientes .

Estudios adicionales que caractericen 
clínica, molecular y epidemiológicamente el 
cáncer de mama en los hospitales de El Sal-
vador podrían revelar si el comportamiento 
es similar o diferente al que se ha mostrado.

Conclusión
El perfil clínico-epidemiológico de las pa-
cientes con cáncer de mama atendidas en el 
ICES se ajusta a las siguientes características: 

adulta mayor de la sexta década de la vida, 
con sobrepeso, de ocupación ama de casa, 
con uno o más de tres hijos, procedente 
del área urbana, del departamento de San 
Salvador. Las características clínicas del cua-
dro inicial comprendieron tumoración con 
un tamaño promedio de 4 cm, y clasificada 
como T mayor de 2 y N entre 1 y 2, con el 
diagnóstico de carcinoma ductal invasivo, 
en tratamiento por radioterapia. Es nece-
sario llevar a cabo una detección oportuna 
de casos en estadios tempranos, con lo cual 
se requerirá tratamientos menos costosos y 
permitirá una mayor probabilidad de super-
vivencia. Para lograrlo es importante que los 
centros de atención sean dotados de los re-
cursos para fenotipificación de los tumores, 
así como de las terapias adecuadas.
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Resumen
Introducción. La dieta actual de la población se caracteriza por la sustitución de alimentos naturales por productos 
alimenticios procesados, formulados industrialmente con ingredientes que contienen sodio. Objetivo. Clasificar el 
contenido de sodio en productos alimenticios preenvasados comercializados en El Salvador, según el perfil de nutrientes 
de la Organización Panamericana de la Salud y las metas regionales para formulación industrial. Metodología. Diseño 
transversal descriptivo, se analizaron las etiquetas nutricionales de 1016 productos de siete categorías, registrados en el 
Sistema de Información en Salud Ambiental. Para la clasificación del contenido de sodio se aplicaron fórmulas según el 
perfil de nutrientes: alto en sodio ≥1 miligramo de sodio por caloría. Para la clasificación según metas regionales: cuando 
el contenido de sodio en 100 gramos de producto es > a la meta establecida. Resultados. Según el perfil de nutrientes, 
el 52 % de los productos tiene alto contenido de sodio. Según metas regionales, el 24 % está formulado por arriba de las 
metas, esto refleja diferencias entre las valoraciones de contenido de sodio por categoría. Conclusión. Más de la mitad los 
productos alimenticios preenvasados comercializados en El Salvador son clasificados como altos en sodio, según el perfil 
de nutrientes. Una cuarta parte de estos están formulados con sodio por encima de las metas regionales, mostrando que 
las metas son más flexibles en la valoración de contenido máximo de sodio para la formulación industrial en relación con la 
valoración de contenido alto en sodio para consumo humano. 

Palabras clave
Sodio en la dieta, etiquetado nutricional, etiquetado de alimentos, ingredientes alimentarios.

Abstract
Introduction. The main characteristic of the population current diet is the consumption of industrial manufactured foods, 
substituting natural ingredients by processed ones, containing ingredients high in sodium.  Objective. To classify pre-
packaged food products marketed in El Salvador, according to their sodium content, following the nutrients profile of 
Pan American Health Organization, and the regional goals for industrial manufacturing. Methodology. Descriptive cross-
sectional study. Nutritional labels were analyzed from 1016 products from seven categories registered in the Environmental 
Health Information System. For the classification of sodium content, formulas were applied according to the nutrients 
profiles: high in sodium >1miligrams per calory; for the classification according to the regional goals: sodium content in 100 
grams of the product is > than the stablished goal. Results. According to nutrients profiles, 52% of all products presented a 
high sodium content. Whether, following the regional goals, 24% is manufactured surpassing the goals, reflecting sodium 
content differences by each category. Conclusion. Half the pre-packaged food marketed in El Salvador, are classified as 
high in sodium according to the nutrients profile, whereas a fourth of them are classified as containing sodium above the 
regional goals, showing a more flexible assessment of sodium contain for industrial manufacturing formulation than the 
assessment of high sodium content for human consumption.  

Keywords
Sodium in diet, nutritional labels, food labels, food ingredients. 

Introducción
Las enfermedades no transmisibles (ENT) 
son la principal causa de muerte a nivel 
mundial (71  % de las muertes). Cada año 
producen la muerte de aproximadamen-

te 41 millones de personas. Las ENT son el 
resultado de de la combinación de factores 
genéticos, fisiológicos, ambientales y con-
ductuales. El 10 % de estas muertes se re-
lacionan con factores modificables como la 
ingesta excesiva de sodio1.
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El patrón de consumo alimentario en el 
mundo presenta dietas altas en alimentos 
procesados con ingredientes que adicionan 
a la dieta cantidades excesivas de sodio en-
tre otros nutrientes críticos. El alto consumo 
de sodio en la población es uno de los tres 
principales factores de riesgo nutricionales 
en todo el mundo. A menor ingesta de sodio 
menor riesgo de enfermedad cardiovascular 
y mortalidad2. Estudios de excreción de so-
dio en orina han revelado que el consumo 
de sal de la población centroamericana está 
por encima de 5 g al día, mostrando que el 
consumo de sodio varía entre 3,5 g y 3,8 g, 
equivalente a 8,9 g a 9,8 g de sal por dia3.

La Organización Panamericana de la 
Salud (OPS/OMS) ha liderado esfuerzos re-
gionales para reducir el consumo de sodio 
de la dieta en las Américas, impulsando la 
armonización de metas regionales de con-
tenido de sodio en categorías de alimentos 
procesados, las cuales fueron acogidas en 
la estrategia regional para la reducción del 
consumo de sal y sodio en Centroamérica 
y República Dominicana 2019-2025, por el 
Consejo de Ministros de Salud de Centroa-
mérica (COMISCA)3,4. Además en el 2016, la 
OPS/OMS presentó el modelo de perfil de 
nutrientes, que tiene como finalidad pro-
porcionar una herramienta para clasificar los 
alimentos y bebidas procesadas y ultrapro-
cesados que contienen una cantidad exce-
siva de nutrientes críticos como el sodio5.

En 2017, las muertes por ENT en El Sal-
vador representaron el 48 % del total de 
muertes por todas las causa. Para el 2021 se 
considera que las ENT es uno de los mayo-
res desafíos del Sistema Nacional Integrado 
de Salud, ya que de forma creciente contri-
buye a la mortalidad general y es la causa 
más frecuente de mortalidad prematura y 
discapacidad representando una gran carga 
económica sanitaria6,7. 

La prevalencia de hipertensión arterial 
en la población salvadoreña es del 37 % y se 
considera que el consumo de sal es elevado 
en el 12,8 % de la población adulta, calcula-
da únicamente por la frecuencia con la que 
la población agrega sal a la comida al mo-
mento de comer8.

El Salvador cuenta con un Reglamento 
Técnico Centroamericano de Etiquetado Nu-
tricional de carácter voluntario. Al presentar 
la etiqueta nutricional se declara el conte-
nido de sodio que tienen los productos ali-
menticios y no existe una clasificación que 
interprete el nivel de sodio o clasifique el 
contenido alto en sodio de los productos 
alimenticios preenvasados que se consu-
men en el país. Se  cuenta con un registro 
sanitario obligatorio que se consigna en el 
Sistema de Información de Salud Ambiental 

(SISAM) del Ministerio de Salud (MINSAL), a 
través del módulo de gestión de alimentos 
y bebidas, encontrándose la información de 
la etiqueta nutricional de los productos que 
la declaran. Asimismo, cada día el MINSAL 
autoriza el registro sanitario de nuevos pro-
ductos para ser comercializados en todo el 
país. El presente estudio tiene como obje-
tivo clasificar el contenido de sodio en pro-
ductos alimenticios preenvasados comer-
cializados en El Salvador, según el perfil de 
nutrientes OPS/OMS y las metas regionales 
para formulación industrial

Metodología
Estudio con un diseño transversal descripti-
vo. La unidad de análisis fueron las etiquetas 
nutricionales de productos alimenticios re-
gistrados en el SISAM, en el periodo del 2 de 
mayo al 30 de noviembre del 2019.

Se incluyeron 1016 productos alimen-
ticios preenvasados de siete categorias ca-
tegorías: pan, galletas, carnes, cereales de 
desayuno, snack, pastas y sopas correspon-
dientes a todos los productos que cumplían 
con los criterios de inclusión (registro sanita-
rio aprobado, procesados y ultraprocesados, 
con etiqueta nutricional legible y conforme 
a sus ingredientes). Se excluyeron el pesca-
do y mariscos por no ser ultaprocesados, 
además el snack dulce, pasteles, tortas, biz-
cochos, carnes secas curadas y carnes con-
servadas a temperatura ambiente, pastas y 
fideos de larga duración secos y crudos y 
fideos en caldo. Para el estudio se excluye-
ron las categorías: mayonesa, condimentos, 
mantequillas y lácteos de untar por ser utili-
zados como ingredientes y no ser productos 
listos para consumirlos (Tabla 1).

Para el análisis se tomaron en cuenta las 
siguientes variables: productos alimenticios, 
categorías de alimentos, país de proceden-
cia, peso en gramo (g), calorías y sodio en 
miligramo (mg). Es importante hacer notar 
que cada categoría presenta grandes dife-
rencias en pesos en sus multiples presen-
taciones comerciales, además que por su 
condición de procesados o ultra procesa-
dos, contienen distintos ingredientes, lo que 
imposobilita su comparación.

Los datos fueron obtenidos del SISAM en 
el módulo de gestión y control de alimen-
tos y bebidas en la sección: «Solicitudes», 
subsección «Registro Sanitario», subsección 
«Bandeja de solicitudes», subsección «Apro-
badas» en la cual se encuentran todos los 
productos registrados. Para esto se empleó 
una hoja electrónica en Excel, elaborada 
para fines del estudio y denominada «Instru-
mento de recolección de datos para clasifi-
cación del contenido de sodio en productos 
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alimenticios preenvasados comercializados 
en El Salvador». Para la triangulación de los 
datos se contrastaron las etiquetas nutricio-
nales con los ingredientes registrados en la 
etiqueta general de los productos alimenti-
cios para revisar la congruencia o detección 
de declaraciones imprecisas.

Para la clasificación del contenido de so-
dio en los alimentos y fines del estudio se 
construyeron unas fórmulas en Excel con 
puntos de corte, según el perfil de nutrien-
tes «alto en sodio: >1 mg de sodio por caloría 
y contenido de sodio dentro de lo estableci-
do <1 mg de sodio por caloría». Para la cla-
sificación, según metas regionales «cuando 
el contenido de sodio en 100 g de producto 
es menor a la meta establecida por catego-
ría de alimento y cumple la meta cuando el 
contenido de sodio en 100 g de producto 
es < a la meta establecida por categoría de 
alimento», según la estrategia regional para 
la reducción del consumo de sal y sodio en 
Centroamérica y República Dominicana. La 
meta regional de sodio para la formulación 
industrial en 100 g es, para el pan «600 mg», 
galletas «485 mg dulces y saladas 1340 mg», 
carnes «todo tipo cocinadas procesadas y 
salchichas 1210 mg y aves empanizada 735 
mg», cereales de desayuno «630 mg», snack 
«900 mg», pastas y fideos de larga duración 
tal como se consumen «640 mg» y sopas 
como se consumen «360 mg».

En el análisis de los datos se obtuvieron 
porcentajes de los productos por país de 
procedencia (nacionales, Centroamérica y 
otros países), contenido promedio de so-
dio en mg, promedio de calorías en 100 g 
por cada categoría de producto y razón so-
dio caloría. Se aplicaron las fórmulas cons-
truidas para calcular si el contenido de so-
dio era alto, según perfil de nutrientes por 
producto y se obtuvieron los porcentajes 
de productos altos en sodio por categoría. 
Se calcularon los porcentajes de productos 
con contenido de sodio mayor a las metas 
regionales por categoría.

Resultados
El 73 % de los productos alimenticios preen-
vasados que se comercializan en El Salvador 
se importan de 31 países, 13 países de la re-
gión de las Américas y 18 de Europa y Asia.

Respecto al pan, este procede de 8 paí-
ses, las galletas de 25, las carnes de 7, los ce-
reales de desayuno de 6, los snacks de 4, las 
sopas de 8 y las pastas de 7 países. En todas 
las categorías se encontraron productos de 
origen salvadoreño (269) y de otros países, 
principalmente de los Estados Unidos, (305) 
y México (113), que se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Productos alimenticios preenvasados 
según procedencia.
Categorías Nacional Centro- 

américa
Otros 
países

Total

Pan 119 0 81 200

Galletas 56 0 344 400

Carnes 45 3 105 153

Cereal 
para el 
desayuno

8 1 116 125

Snacks 35 0 40 75

Sopas 1 0 34 35

Pastas 5 0 23 28

Total 269 4 743 1016

Sobre la clasificación de los productos ali-
menticios preenvasados por su contenido de 
sodio, según perfil de nutrientes, se encontró 
que más de la mitad (52 %) se clasifican como 
«altos en sodio». Los porcentajes varían por 
categorías. El 100 % de las sopas son altas en 
sodio más del 95 % de las carnes y pastas son 
altos en sodio, seguidas de los snacks, pan, 
cereales de desayuno y galletas.  Respecto a 
la meta regional de contenido de sodio en 
productos alimenticios, el 24 % están formu-
lados por arriba de las metas; así el 91 % de 
las sopas y el 64 % de las pastas contienen 
sodio por arriba de las metas regionales.

Estos resultados reflejan diferencias en-
trer la valoración de contenido de siodio se-
gún el perfil de nutrientes como referencia 
de consumo humano y la valoración según 
las metas regionales para la formulación in-
dustrial (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificación de productos alimenticios 
preenvasados por su contenido de sodio4

Categoría ≥ a  1 mg 
de sodio/ 
caloría, %

Sodio > a la 
*meta regional 
en 100 g, % 

Total

Pan 54 (108) 26 (52) 200

Galletas 26 (104) 14 (56) 400

Carnes 97/ (148) 36 (55) 153

Cereal 
para el 
desayuno

53 (66) 13 (16) 125

Snacks 55 (41) 23 (17) 75

Sopas 100 (35) 91 (32) 35

Pastas 96 (27) 64 (18) 28

Total 52 (529) 24 (246) 1016

El número  de productos ≥ a  1 mg de sodio/ caloría y con 
sodio mayor a la meta regional está en paréntesis.

* La meta regional: pan (600 mg), galletas (485 mg) dulces 

y saladas (1340 mg), carnes procesadas (1210 mg) y  em-

panizada (735 mg), cereales de desayuno (630 mg), snacks 

(900 mg), pastas (640 mg) y sopas (360 mg).
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Al evaluar el promedio de sodio por ca-
lorías en 100 gramos de cada producto ali-
menticio se encontró que las pastas, sopas y 
carnes son las que más contenido de sodio 
registran por calorías y solo la categoría ga-
lletas resulto con un promedio de sodio me-
nor al promedio de calorías (Figura 1).

Para enfatizar el contenido de sodio por 
calorías que proveen cada una de las cate-
gorías de productos alimenticios en estudio, 
se expone la Figura 2. 

Las categorías de productos alimenticios 
procesados que más se desvían de la rela-
ción sodio/calorías són: las pastas (5,6 más 
sodio por caloría),  las sopas (5 veces mas 
sodio), las carnes (4,4 veces mas sodio), los 
snacks (1,4 veces mas sodio), el pan (1,2 ve-
ces mas sodio) y los cereales de desayuno 
1,01 veces más sodio.

Estos resultados reflejan diferencias en-
tre la valoración de contenido de sodio, se-
gún el perfil de nutrientes para el consumo 
humano y la valoración según las metas re-
gionales para la formulación industrial.

Al evaluar el contenido de sodio por ca-
tegoría específica se encontró que el 54 % 
del pan resultó alto en sodio y el 26 % está 
por arriba de la meta regional. El contenido 
promedio de sodio en el pan fue de 542 mg, 
y calorías 436 en 100 gramos.

El 26 % de las galletas resultó alto en so-
dio, de éste 29 de 30 galletas saladas alto en 
sodio y 75 de 370 galletas dulces. El 14 % del 
total de galletas están formuladas por arri-
ba de las metas regionales, las cuales fueron 

evaluadas con dos tipos de metas: galletas 
dulces, 485 mg de sodio, resultando 56 de 
370 galletas dulces por arriba de la meta re-
gional y las saladas ninguna de 30 por arriba 
de la meta regional de 1340 mg de sodio en 
100 g de producto. El contenido promedio 
de sodio en galletas fue de 370 mg, para 
dulces de 334 mg y saladas 807 mg.

El 97 % de las carnes resultó alto en so-
dio y el 36 % está formulado por arriba de las 
metas regionales, siendo la meta de 1 210 
mg de sodio en 100 g en carnes cocinadas y 
carnes procesadas y salchichas, y en carnes 
y aves empanizadas de 735 mg de sodio en 
100 g. Se determinó el contenido de sodio 
promedio en carnes de 1104 mg para car-
nes cocinadas; para carnes crudas y proce-
sadas y salchichas de 1143 mg y de carnes 
y aves empanizadas 650 mg en promedio.

El 38 % de los cereales de desayuno son 
altos en sodio y el 13 % resultó por arriba de 
la meta regional de referencia de 630 mg de 
sodio en 100 g de cereales de desayuno. Re-
sultó un contenido promedio de sodio en 
esta categoría de 385 mg.

El 55 % del snack resultó alto en sodio y 
el 23 % con sodio mayor a la meta regional, 
siendo la meta de referencia 900 mg de so-
dio en 100 g de snacks. Esta categoría resul-
tó con 711 mg de sodio en promedio.

Los 35 productos de sopas como se 
consumen resultaron altos en sodio y 33 de 
estos formulados por arriba de la meta re-
gional de 360 mg de sodio en 100 g. El pro-
medio de sodio en sopas fue de 1472 mg.

Figura 1. Productos alimenticios preenvasados según contenido promedio de sodio (mg) y de calorías en 100 
gramos de siete categorías comercializados en El Salvador.
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Las 27 de 28 pastas de larga duración tal 
como se consumen resultaron altas en so-
dio y 18 con contenido de sodio por arriba 
de meta regional de 640 mg de sodio en 
100 g. El resultado promedio de sodio en 
pastas fue de 1 314 mg.

Discusión
El estudio evaluó el contenido de sodio en 
productos alimenticios comercializados en 
El Salvador, encontrándose que más de la 
mitad de los productos analizados son al-
tos en sodio según el perfil de nutrientes y 
menos de una cuarta parte de los productos 
están formulados industrialmente con con-
tenido de sodio por arriba de las metas re-
gionales. Al realizar el análisis por categorías, 
las sopas, pastas y carnes resultaron ser los 
productos con más alto contenido de sodio, 
seguidos del snack.

Una cuarta parte de los productos ali-
menticios incluidos en el estudio es de pro-
cedencia salvadoreña, el pan y snacks son 
las categorías con mayor porcentaje. El resto 
procede de otros países, principalmente de 
Estados Unidos y México. En la estrategia 
regional para la reducción del consumo de 
sal y sodio en Centroamérica y República 
Dominicana 2019-2025, una línea de acción 
importante es «Reducir el consumo de so-
dio en las formulaciones industriales de los 
productos procesados de las categorías de 
alimentos que más aporten a la ingesta de 
sodio» a través del trabajo en conjunto con 
el sector privado4. Para El Salvador, la posibi-
lidad de un trabajo nacional en esta línea de 
acción es escasa, ya que la mayoría de pro-

ductos se importan. Sin embargo, a través 
de una medida nacional se podría regular el 
ingreso de productos alimenticios a El Salva-
dor, estableciendo estándares de contenido 
de sodio para autorizar su comercialización 
a través del registro sanitario.

Al analizar los resultados de la relación 
sodio/caloría se encontró que las categorías 
que más se desvían de la relación 1:1 son: las 
pastas, sopas y carnes que reflejan brechas 
amplias entre el promedio de sodio por 
arriba del promedio calórico. Las categorías 
pan, snack y cereales de desayuno con bre-
chas sodio/calorías más estrechas, pero con 
promedio de sodio por arriba del promedio 
calórico y solamente la categoría de las ga-
lletas con sodio por debajo del promedio 
calórico a excepción de las galletas saladas.

Las brechas sodio/calorías están vincula-
das a ingredientes declarados en la etiqueta 
general como sal, sal de cura, ajo en polvo, 
sabor limón sal, limón en polvo, sal yodada, 
condimento ajamonado, aditivos como ni-
trito de sodio, trifosfato de sodio, glutamato 
monosódico, eritorbato de sodio, inosinato 
de sodio, guanilato de sodio, bicarbonato 
de sodio, entre otros no específicos como 
potenciador del sabor, antioxidantes, mez-
clas de especies y otros ingredientes que 
adicionan sodio a los productos9. 

Como se reconoce en muchos análisis 
de la OMS, el patrón de consumo alimen-
tario en el mundo presenta dietas altas en 
alimentos procesados, ultraprocesados y 
pobres en nutrientes. Los ingredientes que 
constituyen estas dietas presentan cantida-
des exorbitantes de sodio entre otros nu-
trientes críticos10. Según un estudio realiza-

Figura 2. Relación sodio (mg) por caloría en productos alimenticios      de siete categorías comercializados en El 
Salvador.

Pastas

Sopas

Snacks

Cereal

Carnes

Galletas

Pan

0 1 2 3 4 5 6

Caloría Sodio



Alerta. 2021;4(3):135-142.
Contenido de sodio en productos alimenticios preenvasados y comercializados en El Salvador

140

do en El Salvador, entre los productos más 
usados por los hogares salvadoreños se en-
cuentran el pan dulce, las sopas deshidrata-
das, embutidos «carnes procesadas», snacks, 
y cereales de desayuno entre otros11. Según 
la evaluación del contenido de sodio, estos 
productos en su mayoría aportan cantida-
des excesivas de sodio a la dieta, ya que se 
registran para ser comercializados en super-
mercados, tiendas, cafeterías y mercados, 
siendo accesibles a la población y formando 
parte de los hábitos alimentarios que vin-
culan el consumo de sodio en la población 
salvadoreña.

La hipertensión arterial en adultos es la 
ENT de mayor prevalencia en el país afectan-
do aproximadamente a 4 de 10 adultos, se-
gún la Encuesta Nacional de Enfermedades 
Crónicas del año 2014-2015, lo que consti-
tuye un grave problema de salud pública8. El 
Salvador aún no cuenta con una estrategia 
nacional para la reducción del consumo de 
sodio en la dieta, conociéndose que el com-
ponente nutricional más relacionado con 
las cifras de presión arterial elevada, aparte 
del exceso calórico, es el consumo de sodio.

El consumo adecuado de sodio debe ser 
de 1500 mg al día12. Como máximo, según 
situación actual a escala mundial, debe ser 
por debajo de 2000 mg al día13, para una 
persona adulta sana con actividad modera-
da. Al relacionar el contenido de sodio que 
brindan a la dieta estos productos alimenti-
cios (como «pastas, sopas, carnes, snacks»), 
se calcula que estarían aportando a un indi-
viduo entre el total o la mitad de las ingestas 
adecuadas de sodio en una porción consu-
mida. Para los niños menores de 10 años, 
los aportes de sodio estarían superando las 
recomendaciones de ingestas adecuadas, 
así como en adultos mayores de 70 años12,13.

La respuesta de la presión arterial a la 
restricción de sodio varía entre individuos 
y se calcula que el 60 % de los hipertensos 
son sensibles a la disminución de sodio. 
La población salvadoreña cada vez más se 
expone a consumir productos alimenticios 
altos en sodio. Por lo tanto, el consumo de 
estos productos tiene mayores implicacio-
nes en la salud de pacientes con ENT que 
requieren dietas hiposódicas, ya que se-
gún el manejo individualizado estas dietas 
pueden ser: estrictas (<500 mg sodio/día), 
moderadas (500-1000 mg sodio/día) o de 
restricción leve (3000 a 2000 mg sodio/día). 
Una sola porción estaría aportando más de 
lo recomendado en su tratamiento dieto-
terapéutico, además de estar limitando o 
complicando la respuesta del paciente a su 
tratamiento integral14-17.

Actualmente, los productos alimenticios 
no tienen regulaciones obligatorias sobre 

cantidad de sodio, solo es obligatorio decla-
rar el contenido de sodio en la etiqueta nu-
tricional de productos alimenticios previa-
mente envasados que incluyan información 
nutricional en el envase18,19. Los resultados 
permiten observar que las metas regionales 
son flexibles ya que existe diferencia en la 
valoración de contenido de sodio. Al clasifi-
car los productos por contenido de sodio, la 
mayoría han cumplido las metas regionales 
y, según el perfil de nutrientes, menos de la 
mitad de los productos cumple la relación 
sodio/caloría.

En las bases de datos se identificaron 
productos con registro sanitario que decla-
raron 0 % de sodio en la etiqueta nutricional, 
a pesar de que en su lista de ingredientes 
del etiquetado general se encontraba la sal 
yodada, bicarbonato de sodio, glutamato 
monosódico, sal de ajo, entre otros. Estos 
productos no se incluyeron en el estudio 
por declaraciones sodio imprecisas, que no 
correspondían a sus ingredientes. Sin em-
bargo, los resultados de la investigación e 
interpretación se han realizado con base a 
las declaraciones de cada empresa cuando 
registra el producto.

Nuevos estudios de evaluación de con-
tenido de sodio en productos alimenticios 
preenvasados deberían confirmar las decla-
raciones de las etiquetas con una submues-
tra que incluya análisis químico de sodio.

Estos resultados son importantes para El 
Salvador. De no haber medidas de carácter 
global sin existir acciones nacionales, se es-
taría manteniendo el patrón de consumo de 
sodio, ya advertido por la OPS/OMS/Instituto 
de Nutrición de Centro América y Panamá, 
que indica que la ingesta media diaria de 
sal en las Américas es superior a los 5 g20,21,22. 
Responder a la problemática de la prevalen-
cia de la hipertensión arterial en El Salvador 
requiere de medidas en salud pública más 
allá de medidas sanitarias de manejo inte-
gral de la enfermedad en diferentes niveles 
de atención en salud o del tratamiento far-
macológico y dietético individual. También 
requiere de medidas sanitarias de carácter 
ambiental o regulatorias que permitan el 
ingreso de productos alimenticios al país de 
aquellos que cumplan estándares de conte-
nido de sodio para su comercialización.

Reducir el consumo de sodio en la po-
blación precisa de acciones con la industria 
y otros sectores para implementación de 
medidas como reformulación de alimen-
tos, la vigilancia alimentaria a nivel sanitario, 
regulaciones sanitarias, monitoreo del con-
sumo de sodio en la población, etiquetado 
nutricional interpretativo para la población 
y promoción de una alimentación saludable 
en sectores claves23, 24,25.
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Conclusión 
Más de la mitad los productos alimenticios 
preenvasados comercializados en El Salva-
dor son clasificados como altos en sodio, se-
gún el perfil de nutrientes y menos de una 
cuarta parte de estos, están formulados con 
sodio por arriba de las metas regionales para 
la formulación industrial, mostrando que las 
metas son flexibles, ya que existe diferencia 
en la valoración del excesivo contenido de 
sodio con relación al perfil de nutrientes.

Al evaluar el promedio de sodio por ca-
lorías en 100 gramos de cada producto se 
encontró que las pastas, sopas y carnes son 
los que más contenido de sodio registran 
por calorías seguidas de los snacks, pan, los 
cereales de desayuno y solo la categoría ga-
lletas resulto con promedio de sodio menor 
al promedio de calorías.

Tomando en consideración que, con 
respecto a los productos alimenticios estu-
diados, la industria nacional representa una 
minoría, cualquier gestión normalizadora 
conducente a la comercialización de pro-
ductos alimenticios en El Salvador, deberá 
de considerar de manera efectiva los pro-
ductos de importación.
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Resumen
La enfermedad de Parkinson es la segunda patología neurodegenerativa más recurrente, progresiva y crónica que perjudica 
a pacientes y cuidadores. Es fundamental describir la calidad de vida en pacientes y cuidadores posterior a la terapia de 
rehabilitación cognitiva. Por ello se elaboró un artículo de revisión mediante una búsqueda en bases de datos, PubMed, 
Google Scholar, SciELO, empleando artículos originales, ensayos clínicos, de revisión, entre otros, publicados en los últimos 
cinco años en español e inglés. El deterioro cognitivo en los pacientes de forma prematura conlleva a mayor riesgo de 
demencia, que se manifiesta con repercusión en las actividades de la vida diaria, como en la calidad de vida paciente-
cuidador. Mientras más avanzado se encuentre el estadio de la enfermedad, los pacientes con deterioro cognitivo generan 
mayor dependencia de sus cuidadores, empeorando la calidad de vida de ambos. La terapia de rehabilitación cognitiva 
pretende mejorar la calidad de vida de pacientes con enfermedad de Parkinson y sus cuidadores; actualmente se describen 
terapias de rehabilitación cognitiva basada en ejercicio físico. Al fortalecer la cognición mediante terapias de rehabilitación 
basadas en actividad física, el paciente presenta mayor independencia, lo cual disminuye la carga del cuidador, generando 
mayor empatía entre ambos. 

Palabras clave
Enfermedad de Parkinson, cognición, rehabilitación, cuidadores, ejercicio físico.

Abstract
Parkinson’s disease is the second most common, progressive and chronic neurodegenerative pathology that affects 
patients and caregivers. It is imperative to describe the quality of life in patients and caregivers after receiving cognitive 
rehabilitation therapy. A review article was elaborated through a database search, PubMed, Google Scholar, SciELO, using 
original articles, clinical trials, review articles, among others, published in the last five years in both Spanish and English. 
Cognitive impairment in patients with Parkinson’s disease prematurely leads to a higher risk of dementia; it alters daily 
activities as well as patient-caregiver life. At a more advanced stage of the disease, the patient requires additional support, 
worsening their welfare. Rehabilitation therapy intends to improve the quality of life in patients with Parkinson’s disease 
and their caretakers. Cognitive rehabilitation therapies based on physical exercise are currently described. As we improve 
cognition through physical activities, the subject exhibits more independence to work on their daily duties, which at the 
same time diminishes the caregiver overload, strengthening the empathy between them. 

Keywords
Parkinson’s disease, cognition, rehabilitation, caregivers, exercise.

Introducción
La enfermedad de Parkinson (EP) es la se-
gunda patología neurodegenerativa más 
recurrente, progresiva y crónica que per-
judica a pacientes y cuidadores. Ocurre en 

más del 1 % de personas mayores de 60 
años, con predominio del sexo masculino1. 
Es una patología compleja que requiere un 
abordaje multidisciplinario para enlentecer 
el deterioro cognitivo (DC) y mejorar la ca-
lidad de vida2.
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in Parkinson’s disease 
patients and their 
caregivers
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La prevalencia es mayor en Europa y 
América del Norte, donde se reportan 20 ca-
sos por cada 100 000 habitantes (media de 
57 años)3; aproximadamente, 10 millones de 
personas en todo el mundo sufren de EP. La 
causa no está bien definida actualmente, no 
obstante, pueden presentarse factores ex-
trínsecos e intrínsecos; además, los factores 
genéticos se han asociado en el 10 %4-5.

Existen diversos síntomas a lo largo de la 
enfermedad, clasificados en motores y no 
motores, predominantemente el DC, que 
se define por lentitud de los procesos men-
tales, falta de iniciativa para ejecutar tareas, 
apatía, disminución de atención y, ocasio-
nalmente, depresión6.

Los pacientes con mayor DC requieren 
más horas de atención, generando depen-
dencia de sus familiares, quienes desatien-
den actividades diarias; el deterioro de las 
condiciones de vida de pacientes con EP es 
un determinante que tiene resultados nega-
tivos en los cuidadores, lo cual significa que 
al mejorar el DC se incrementa la calidad de 
vida de ambos7.

Metodología
Se elaboró un artículo de revisión narrati-
va por medio de búsqueda en las bases de 
datos PubMed, Google Scholar y SciELO. Se 
consultaron artículos originales, estudios 
randomizados, ensayos clínicos y de revi-
sión, en español y en inglés, publicados en 
los últimos 5 años (2015 a 2020) y se excluyó 
la literatura gris. Se aplicaron los siguientes 
conectores booleanos: enfermedad de Par-
kinson AND calidad de vida, terapia de reha-
bilitación cognitiva AND terapia farmacoló-
gica, Parkinson’s disease AND Tai Chi, quality 
of life AND caregivers.

Por lo descrito anteriormente, con el fin 
de disminuir el impacto socioeconómico y 
aumentar la empatía de ambas partes, se 
pretende describir la calidad de vida en pa-
cientes con EP y sus cuidadores al recibir te-
rapia de rehabilitación cognitiva basada en 
ejercicio físico. 

Desarrollo
Generalidades

La EP es la disfunción de la vía dopaminér-
gica de la sustancia negra por alteración en 
la expresión de proteínas o mal plegamien-
to, con el hallazgo patognomónico llamado 
cuerpos de Lewy, que son fibrillas similares 
a amiloides, seguido de alteración de es-
tructura y función neuronal por medio de 
degeneración temprana, irreversible y pro-
gresiva8. La disminución de la función mito-

condrial y la desregulación de homeostasis 
intracelular del calcio producen muerte en 
neuronas dopaminérgicas posterior la inhi-
bición del núcleo subtalámico, limitando la 
actividad locomotora9.

Los síntomas clínicos se clasifican en 
motores y no motores. Entre los motores, el 
principal es la bradicinesia, manifestada por 
el inicio lento de movimientos voluntarios y 
la reducción progresiva de la velocidad de 
estos, acompañado de rigidez muscular, 
tremor e inestabilidad postural. Entre los 
no motores están los trastornos del sueño, 
como insomnio, pesadillas, anhedonia, de-
presión y ansiedad. El diagnóstico clínico se 
basa en tres pasos: primero, la bradicinesia; 
segundo, la exclusión de otras causas de 
parkinsonismo, y tercero, al menos tres de 
los criterios clínicos del banco de cerebros 
de la sociedad de enfermedad de Parkinson 
del Reino Unido10.

Bolaños y col. clasifican la EP, según su 
estudio en el Hospital Central Militar ba-
sados en la escala de Hoehn and Yahr (Ta-
bla 1), que valora progresión y gravedad de 
la enfermedad en estadios del 1 al 511.

Tabla 1. Escala de Hoehn and Yahr que valora 
progresión y gravedad de la enfermedad de Parkinson

Estadio Descripción

0 Sin signo de enfermedad

1 Enfermedad unilateral

1,5 Unilateral más compromiso axial

2 Bilateral, sin compromiso del equilibrio

2,5 Bilateral leve, con recuperación en la 
prueba de empuje

3 De leve a moderado, bilateral, alguna 
inestabilidad 

4 Grave inestabilidad, capacidad para 
caminar o estar de pie

5 Silla de ruedas o postrado en la cama 

Fuente: Bolaños M, Meneses F, Samano J, Hernández 
C, Torres C. Estimulación cerebral profunda en núcleo 
subtalámico bilateral en pacientes con enfermedad 
de Parkinson en el Hospital Central Militar. Rev Sanid 
Milit Mex. 2019;73(2), 90-95. Disponible en: https://
revistasanidadmilitar.org/index.php/rsm/article/
view/16

Deterioro cognitivo

Anteriormente se afirmaba que el DC era 
exclusivo de estadios avanzados de EP; no 
obstante, se ha determinado que puede 
manifestarse en etapas primarias y los sín-
tomas iniciales pueden ser inadvertidos clí-
nicamente12. Biundo y col. agregaron que al 
iniciar de manera prematura conllevaba a 
un mayor riesgo de desarrollar demencia, 
provocando inestabilidad y más ingresos 
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hospitalarios y requiriendo intervenciones 
tempranas13.

Asimismo, Pico y col. establecen que el 
diagnóstico en etapas iniciales es difícil, ya 
que los síntomas clínicos no son concluyen-
tes. También determinaron que la demencia 
puede presentarse incluso años posteriores 
al diagnóstico14. Debido a la importancia de 
la detección del DC, Piggot y col., en su es-
tudio de cognición normal en la EP, acorda-
ron que la puntuación inicial de la escala de 
Hoehn & Yahr era un factor predictor para el 
desarrollo de la enfermedad15.

En efecto, el DC genera discapacidad fun-
cional con prevalencia del 20-50 %, siendo la 
disfunción ejecutiva uno de los componen-
tes más afectados, como la disminución de 
la capacidad resolutiva, la planeación y la 
memoria de trabajo. El tiempo de evolución 
puede variar en cada individuo; sin embar-
go, tarda aproximadamente 10 años alcan-
zar un estadio mayor al tres en la mayoría 
de afectados y en raras ocasiones menos 
de cinco años16. Mayorga y col. establecie-
ron en el año 2018 que podía ser afectada la 
atención, el aprendizaje, el lenguaje, el reco-
nocimiento social y la pérdida parcial o total 
de habilidades obtenidas anteriormente17.  

En su trabajo realizado en la Universi-
dad Autónoma de Barcelona, Bobadilla de-
terminó que al inicio de la enfermedad los 
síntomas cognitivos pueden ser definidos 
por molestias no relacionadas por parte del 
paciente, en su mayoría causados por fallo 
de inervación dopaminérgica, demostrando 
la importancia del estudio neuropsicológico 
en etapas tempranas como factor predicti-
vo de demencia18.

Smith y col., en su estudio de 53 casos de 
sujetos con EP y 23 controles sobre afeccio-
nes cognitivas tempranas, específicamente 
el lenguaje, determinaron que pacientes en-
fermos presentaron más pausas al elaborar 
frases, articulaban menos palabras por mi-
nuto y las oraciones formuladas adecuada-
mente eran escasas por su función cognitiva 
alterada19.

En una investigación realizada en el Hos-
pital de Stavanger se encontró en 62 % de 
pacientes con EP diagnosticados con DC 
que habían manifestado demencia en cua-
tro años y de los que no presentaban, el 
20 % lo hizo posteriormente; es decir, gran 
porcentaje de los sujetos progresaba en cor-
to y mediano plazo a demencia, acompaña-
da de síntomas depresivos20.

El DC y los síntomas asociados no solo 
perjudican al sujeto sino también a su en-
cargado, desarrollándose el fenómeno de 
carga del cuidador. Genç y col., en 2019, 
lo definieron como la tensión que experi-
menta el principal miembro de la familia 

delegado ante la enfermedad crónica, la 
discapacidad, la vejez y en EP a los síntomas 
neuropsiquiátricos, los efectos adversos de 
medicamentos, la progresión de la enfer-
medad21. Además, Grün y col. manifestaron 
que el estado de salud de los cuidadores se 
ve afectado en un 40 % y que la tasa de de-
presión es superior a la población general, 
alterando su calidad de vida22.

Calidad de vida en enfermos

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define calidad de vida como la percepción 
del sujeto sobre su postura en la vida, en el 
entorno de cultura y valores en los cuales 
vive, congruentes con sus fines, expectati-
vas, estándares y preocupaciones23. 

Además, consta de un componente sub-
jetivo y un objetivo. El primero se basa en 
la satisfacción de vida que tiene el paciente 
y el segundo va encaminado hacia factores 
sociales, físicos y psíquicos del mismo; cono-
ciendo los componentes, se aplica la asocia-
ción de cuáles son afectados en el DC en la 
EP24.

Los pacientes con EP, según Aponte y 
col., manifiestan más alteraciones de la ca-
lidad de vida, de acuerdo con el estadio de 
la enfermedad que presentan en relación a 
los cambios en la función física y el estado 
emocional, aumentando la morbilidad y el 
ingreso hospitalario25. Los factores asocia-
dos con el entorno, la salud y el bienestar 
pueden analizarse por medio de escalas 
como PDQ-3926.

El PDQ-39 es una prueba que tiene 
como objetivo la valoración física, emocio-
nal y psicosocial de la calidad de vida de pa-
cientes con EP; consta de 39 ítems con ocho 
apartados distribuidos según movilidad 
del paciente, actividades diarias, bienestar 
emocional, estigma, soporte social, estado 
cognitivo, comunicación y malestar con su 
cuerpo, realizando un interrogatorio para 
indagar la frecuencia de dificultades en el 
último mes27.

Aunado a ello, Ellingson y col., en un 
estudio realizado en Estados Unidos con 
45 sujetos con EP, determinaron que el es-
tilo de vida sedentario se asociaba a mayor 
puntaje en PDQ-39 y en subescalas de mor-
bilidad, DC y problemas de comunicación; 
igualmente, se estableció que había un de-
cremento más significativo en la calidad de 
vida en personas que utilizaban su tiempo 
viendo televisión, por lo tanto, el ejercicio fí-
sico es beneficioso a pesar de la difícil adhe-
rencia a un cambio de vida saludable28.

Takahashi y col., de la Universidad Kita-
sato en Japón, comprobaron una relación 
estadísticamente significativa de PDQ-39 
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respecto a escalas de valoración de función 
motora y de actividades de la vida diaria. Se 
utilizó la prueba SEIQoL-DW para valorar el 
dominio de la calidad de vida más impor-
tante para los pacientes, relaciones socia-
les, principalmente con familia y amigos. Al 
mismo tiempo, la comunicación también 
es evaluada en PDQ-39, evidenciando que 
los pacientes con problemas para hablar o 
entablar una conversación adecuada suelen 
sentirse ignorados, creando sentimientos in-
seguridad y disminución del bienestar29.

Lawson y col., en un estudio de cohor-
te longitudinal realizado en un periodo 36 
meses con 158 participantes clasificados, 
empleando el Mini Mental Test en estado 
cognitivo normal y DC medio, demostraron 
incremento de 9 puntos en el test PDQ-39 
en pacientes con DC medio, predominante-
mente por depleción de la atención, memo-
ria ejecutiva y actividades de la vida diaria, 
generando menor bienestar. Conjuntamen-
te, se determinó peor calidad de vida en pa-
cientes con demencia30.

Calidad de vida de los cuidadores 

Papaterra, en una investigación ejecutada 
en 2017, establece que debe ser definido el 
estadio de la EP por su relación en la cali-
dad de vida y la de sus cuidadores31, debido 
a que, según el grado de progresión, el cui-
dador realiza mayor esfuerzo, impactando 
negativamente en aspectos sociales y eco-
nómicos y, por ende, alterando su calidad 
de vida e indirectamente la del enfermo32. 

Asimismo, por ser una enfermedad neu-
rodegenerativa requiere de cuidados por 
largos períodos, siendo el principal soporte 
un miembro del núcleo familiar. Anaut y col. 
caracterizaron al cuidador principal en su 
mayoría como mujer, casada, promedio de 
50 años, hija del paciente, sin remuneración 
y jubilada, dificultando la sostenibilidad eco-
nómica33. 

Por lo antes mencionado, la calidad de 
vida en cuidadores de pacientes con EP 
presenta mayor relación de sobrecarga-
ansiedad al ser alterados ejes económicos, 
emocionales y sociales34, siendo necesaria 
la intervención psicoterapéutica para mejo-
rar las alteraciones en la calidad de vida de 
ambas partes35. Genç y col., en su estudio 
mencionado con anterioridad demostraron 
que un 40-50 % del binomio presentaban 
síntomas depresivos asociados a síntomas 
no motores y eran incrementados por la fa-
tiga, acrecentando a su vez la dependencia. 

En Singapur, Tan y col. mostraron en el 
2019 la asociación entre carga del cuidador y 
pacientes en estadios avanzados en conjun-
to con la discapacidad grave, requiriendo en 

promedio de ocho horas diarias, seis años de 
cuido; además, en un cuarto de sus partici-
pantes lograron verificar la importancia de la 
realización de grupos de apoyo y educación, 
mejorando la calidad de vida en el binomio36.

La sobrecarga es el principal factor que 
afecta a los cuidadores, por lo cual García y 
col., en su estudio, abordaron al encargado 
principal a través de la escala de Zarit, que 
valora la sobrecarga en tres componentes: 
impacto del cuidado, relación con el pacien-
te con EP y percepción de la eficacia de su 
desempeño para evaluar el progreso, mani-
festaron que al reducir la sobrecarga forta-
lecían la empatía y aumentaba el bienestar 
de ambos37. 

Rodríguez-Violante y col. refieren que, en 
estadios tardíos, los pacientes tienen mayor 
dificultad para realizar actividades cotidia-
nas, y por ende, dependen más del cuida-
dor. Pese a ello, la edad juega un rol impor-
tante; mientras más joven sea el cuidador, 
manifiesta mayor carga. Otras condiciones 
que generan preocupación en los cuidado-
res son el aspecto económico, la gravedad y 
el tiempo de la patología, los síntomas mo-
tores y no motores (como la depresión), las 
posibles caídas, entre otras, que alteran la 
calidad de vida de cuidador y paciente. Por 
lo tanto, mientras más satisfactorio sea el 
bienestar del paciente, la labor del cuidador 
disminuye38. 

Terapia de rehabilitación cognitiva en 
pacientes y cuidadores

Las terapias farmacológicas y no farmacoló-
gicas en conjunto pretenden mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes con EP apoyan-
do la movilidad, disminuyendo molestias 
por mala postura y aliviando la respiración. 
La terapia cognitiva en estadios tempranos 
puede prevenir o retrasar la distorsión de 
la movilidad y las capacidades funcionales, 
proporcionando mayor independencia al 
paciente y disminuyendo la carga del cuida-
dor39. 

La levodopa ha sido el medicamento de 
elección para fortalecer la calidad de vida 
en EP40; aunado a ello, las medidas no far-
macológicas coadyuvan enlenteciendo el 
progreso de la enfermedad y disminuyendo 
algunas complicaciones a través de educa-
ción, la alimentación adecuada y la terapia 
de rehabilitación cognitiva, con el objetivo 
de restablecer el aspecto físico y mental 
para brindar mayor autonomía al paciente41. 

La terapia de rehabilitación cognitiva 
radica en un conjunto de procedimientos, 
como ejercicio físico, memoria, atención, 
lenguaje, ejecución, planificación, fisiote-
rapia, además de terapia ocupacional; sin 
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embargo, el enfoque de esta revisión bi-
bliográfica se basará en el componente de 
la actividad física. La Universidad Nacional 
Federico Villarreal, de Perú, llevó a cabo en 
2019 un estudio donde se aplicó la rehabi-
litación cognitiva por medio de ejercicios 
en el hogar sobre visualización, asociación 
y repetición que fortalecieron las funciones 
ejecutivas como flexibilidad cognitiva, me-
moria semántica y planificación42. 

Terapia de rehabilitación cognitiva 
basada en ejercicio físico

Palomino y col. manifestaron la eficacia de la 
terapia de rehabilitación basada en ejercicio 
físico, obteniendo resultados favorables en 
diversos aspectos, como función aérobica, 
fuerza, equilibrio, deambulación y bienestar, 
concluyendo que hay mejoría del cuadro 
clínico y exacerbación de síntomas de EP43. 
El ejercicio aeróbico de moderada intensi-
dad, acompañado de ejercicios de fortaleza, 
beneficia al paciente con EP respecto a su 
capacidad motora, estado de ánimo, funcio-
nes cognitivas y patrón de sueño, por lo cual 
es importante abordarlo desde un estadio 
temprano44. 

Barboza y col. llevaron a cabo un estudio 
con dos grupos de pacientes con síntomas 
motores y DC, al primero con terapia física y 
al segundo se le agregó entrenamiento cog-
nitivo, demostrando mejoría en lo síntomas 
motores y en el DC, respectivamente, con 
un impacto positivo en la sintomatología, 
la cognición, especialmente en la memoria 
y en la función visoespacial, en calidad de 
vida y en actividades de la vida diaria de los 
pacientes y cuidadores45.

Conjuntamente, Olsson y col., en su in-
vestigación durante diez semanas en dos 
sesiones de dos horas a la semana practi-
cando tenis de mesa, demostraron un im-
pacto positivo en la capacidad de disfrute, 
salud mental y bienestar de los pacientes 
con DC moderado que se encontraban en 
la escala de Hoehn y Yahr 2 o 2,5. Fueron 
evaluados con los cuestionarios PDQ-8 y 
ED-5D-3L, por lo que se puede reconocer la 
relación entre el ejercicio físico y una mejor 
calidad de vida46.

De igual forma, Carvalho y col. determi-
naron la importancia de las intervenciones 
no farmacológicas para mejorar los sínto-
mas motores de bradicinesia, tremor, rigi-
dez, inestabilidad postural, además de los 
no motores como DC, disfunción autonómi-
ca y ansiedad por medio de rutinas de ejer-
cicio físico, ciclismo, senderismo, caminata, 
artes marciales, hidroterapia y danza como 
terapias coadyuvantes; de esta manera te-
nían una calidad de vida óptima47. 

En otro estudio de casos y controles 
efectuado por Yang y col. se compararon 
los efectos de la terapia con Tai Chi (ejercicio 
que permite tener control sobre la respira-
ción y el cuerpo por medio de movimien-
tos suaves y lentos) sobre los síntomas no 
motores de la enfermedad, como proble-
mas para conciliar el sueño, la ansiedad, la 
depresión y DC. Participaron 36 sujetos con 
EP, colocados al azar en dos grupos: uno en 
entrenamiento grupal y el otro individual, 
durante 13 semanas, cumpliendo con tres 
sesiones por semana, resultando ambos en 
mejoría de la sintomatología no motora48. 

El Ai Chi (ejercicio acuático que se cen-
tra en la respiración diafragmática y consis-
te en movimientos continuos y lentos para 
una mejor coordinación corporal) reduce el 
riesgo de caída (que genera inquietud en 
los cuidadores), beneficiando la capacidad 
física, las tareas cotidianas y la seguridad; 
incluye el uso de brazos con escaso apoyo, 
equilibrio y deambulación lateral en pacien-
tes con nueve veces más posibilidades de 
sufrir caídas que en personas sanas del mis-
mo grupo etario49. 

Ozols y col. realizaron estudio en pacien-
tes en estadios 1, 2 y 3 (Hoehn y Yarh), apli-
cando otro tipo de terapia física, las bandas 
elásticas, a un bajo costo, que funcionan 
aumentando la fuerza muscular empleando 
resistencia de 0,5 a 2,7 kg. Dicha herramien-
ta permite mayor movimiento por medio de 
contracciones concéntricas y excéntricas. 
Además, refieren que existe rehabilitación 
de la fuerza a nivel de tren superior, movili-
dad, disminución de la rigidez, fortaleciendo 
de igual forma la independencia en ciertas 
actividades de la vida diaria (un hallazgo po-
sitivo tanto para el cuidador como para el 
paciente).

Conclusiones
Con base en la literatura consultada, los au-
tores describen que al utilizar la terapia de 
rehabilitación cognitiva los pacientes con EP 
experimentan mejoría de los síntomas mo-
tores y no motores, aumentando no sola-
mente su bienestar sino también el del cui-
dador. Al fortalecer la cognición, el paciente 
presenta mayor independencia para ejecu-
tar actividades cotidianas, lo cual disminu-
ye la carga del cuidador, su agotamiento y 
sentimientos de depresión, los gastos en el 
hogar y existe mayor empatía entre ambas 
partes. 

Actualmente, la terapia de rehabilitación 
cognitiva basada en el ejercicio físico se está 
empleando con mayor frecuencia, debido a 
su bajo costo económico; en conjunto con 
la terapia farmacológica, el paciente mejo-
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ra su destreza y las atenciones por parte del 
cuidador cada vez son más espaciadas. Por 
lo descrito, es imperativo abordar al pacien-
te en fase temprana para obtener una mejo-
ría significativa y, de esa manera, enlentecer 
el DC y la progresión a demencia.
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Resumen
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad mundial debido al efecto sinérgico entre 
sus factores de riesgo modificables. La actividad física, específicamente la caminata diaria, en conjunto con el podómetro, 
está asociada a la reducción significativa de eventos cardiovasculares y mortalidad prematura. Se pretende describir los 
beneficios de la caminata cuantificada por podometría en la prevención de factores de riesgo cardiovascular modificables. 
Se realizó una revisión a partir de la lectura de artículos originales, de revisión y meta-análisis, utilizando las bases de datos 
PubMed e HINARI y el buscador Google Académico. se utilizó la ecuación de búsqueda «podometría AND hipertensión» 
con obsolescencia menor de 5 años en el 86 % de referencias. Se demuestra que caminar con podómetro promueve un 
incremento de actividad física diaria al brindar motivación mediante retroalimentación positiva inmediata. Los beneficios 
cardiovasculares pueden obtenerse realizando al menos 10 000 pasos diarios y consisten en la mejora de la presión 
arterial, glicemia, perfil lipídico y la composición corporal. La caminata diaria con podómetro promueve hábitos saludables 
y previene la aparición o progresión de factores de riesgo cardiovascular modificables, principalmente en personas con 
morbilidad previa..

Palabras clave
Caminata, riesgo cardiovascular, inactividad física, hipertensión, diabetes mellitus tipo 2.

Abstract
Cardiovascular diseases constitute the first cause of mortality worldwide because of the synergic effect between their 
modifiable risk factors. Physical activity, specifically daily walking with the use of a pedometer, is associated with a 
meaningful reduction of cardiovascular events and premature mortality. The purpose of this review is to describe the 
benefits of walking-based-pedometer in the prevention of modifiable cardiovascular risk factors. Original articles, review 
articles, and meta-analysis, were reviewed using PubMed and HINARI data bases, as well as Google Scholar, introducing 
the following search equation «pedometry AND hypertension». An obsolescence minus 5 years in the 86 % of references 
was used. It is shown that walking-based-pedometer promotes an uprising in daily physical activity by promoting self-
motivation mediated by immediate positive feedback; besides, it encourages healthier behavior. Cardiovascular benefits 
can be obtained by realizing at least 10 000 steps daily and consist on the improvement of blood pressure, glycaemia, lipid 
panel and body composition. Daily walking-based-pedometer promotes healthier habits and thus prevents the emergence 
and progression of modifiable risk factors, mainly on people with previous morbidity.
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Walking, cardiovascular risk, physical inactivity, hypertension, type 2 diabetes.
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ACCESO ABIERTO

Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
constituyen la primera causa de mortalidad 
a nivel mundial1, emergiendo como uno de 
los principales problemas de salud pública 

para los países en vías de desarrollo2 debido 
a su aparición temprana y al efecto sinérgico 
entre sus factores de riesgo modificables. En 
consecuencia, es importante promover el 
cese a dicha exposición3.
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El riesgo cardiovascular depende del nú-
mero de factores presentes en cada indivi-
duo2. Entre los modificables se encuentran 
hábitos no saludables como el tabaquismo, 
abuso de alcohol, mala alimentación, con-
ducta sedentaria e inactividad física4. Al ser 
modificados tiene un impacto sobre la hi-
pertensión arterial, la dislipidemia, el sobre-
peso, obesidad y anormalidades en el meta-
bolismo de la glucosa5.

Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), la inactividad física constituye 
uno de los factores de riesgo que más con-
tribuye a la mortalidad global, siendo aproxi-
madamente 3,2 millones de muertes debido 
a enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
hipertensión, entre otros6. Mientras que la 
realización de actividad física (AF) es una me-
dida eficaz de prevención primaria y secun-
daria en más de 25 enfermedades crónicas, 
entre ellas las ECV7. Sin embargo, aunque se 
conocen los beneficios que brinda a la salud, 
la mayoría de personas presentan dificulta-
des para involucrarse en ejercicios estructu-
rados y supervisados comparado con lo que 
se realiza dentro de la rutina diaria8.

Por consiguiente, la caminata, al ser 
considerada como la forma más natural de 
realizar actividad física, es la opción ideal 
al poder incorporarse fácilmente a diario y 
proveer dinamismo a la actividad aeróbica 
en personas sedentarias9,10. En conjunto con 
herramientas, como el podómetro, está aso-
ciada a la reducción significativa del riesgo 
de mortalidad prematura y prevenir enfer-
medades crónicas11.

Al ser un instrumento práctico y accesi-
ble para la población en general, el podó-
metro cuantifica el número de pasos y es 
usado para realizar programas de interven-
ción basados en caminata12, ya que resulta 
efectivo al brindar motivación e incremen-
tar la actividad física en personas con alguna 
morbilidad crónica y así beneficiar su salud13.

Se realizó una revisión a partir de la lectu-
ra de artículos originales, de revisión, meta-
análisis, estudios retrospectivos, prospecti-
vos, casos y controles en los idiomas inglés 
y español. Se consultó la Biblioteca Nacional 
de Medicina de los Estados Unidos median-
te la base de datos electrónica PubMed, 
HINARI y el buscador Google Académico, 
para la obtención de información científica. 
Se limitó la búsqueda de artículos con una 
obsolescencia menor de 5 años en el 86% 
de las referencias.  Se utilizaron términos de 
búsqueda más el operador booleano «AND» 
como «podometría AND hipertensión», 
«podómetro AND caminata», «podometría 
AND diabetes mellitus», «podometría AND 
alimentación saludable» y «podometría 
AND tabaco».

Por lo tanto, el propósito de esta revisión 
es describir los beneficios de la caminata 
cuantificada por podometría en la preven-
ción de factores de riesgo cardiovascular 
modificables.

Desarrollo
Uso de podómetros durante la 
caminata y la adquisición de hábi-
tos saludables 

Según Liu et al., la adherencia a estilos de 
vida saludable como tener una dieta ade-
cuada, no fumar, beber alcohol con mode-
ración y realizar AF de intensidad moderada 
(≥150 min/semana), se relaciona con una re-
ducción del 14 % del riesgo cardiovascular 
y una reducción del 27 % de la mortalidad 
por ECV14.

En este sentido, la evidencia es conclu-
yente en cuanto a los beneficios de realizar 
AF de forma regular, por ello ha sido im-
portante emplear métodos objetivos para 
poder medirla mediante podómetros y ace-
lerómetros15. Los podómetros son dispositi-
vos con sensores de movimiento que tienen 
la finalidad de registrar los pasos diarios al 
caminar o correr. Son instrumentos peque-
ños, ligeros, no intrusivos, fáciles de utilizar 
y los pasos acumulados pueden visualizarse 
digitalmente en una pantalla16.

Los primeros podómetros, diseñados 
para llevarlo en la cintura, incorporan un 
brazo de palanca horizontal suspendido por 
un resorte que se mueve hacia arriba y ha-
cia abajo con cada paso. Dicho movimien-
to abre y cierra un circuito eléctrico, lo que 
hace que el dispositivo registre los pasos17. 
Los podómetros con un cristal piezoeléctri-
co utilizan la fuerza mecánica del movimien-
to corporal para generar una carga eléctrica 
para contar los pasos. En general, han sur-
gido una amplia variedad de contadores de 
pasos incluidos los acelerómetros triaxiales 
e interfaces de teléfonos inteligentes18. 

En cuanto a su precisión y fiabilidad, 
estos pueden variar en función del meca-
nismo interno, la velocidad de los pasos y 
su ubicación en el cuerpo (si se llevan en 
la cadera, muñeca, tobillo e incluso en el 
bolsillo). Los contadores de pasos basados 
en acelerómetros que se usan en la cintura 
son generalmente más precisos que los po-
dómetros con palanca de resorte. Además, 
estos últimos disminuyen su precisión en 
personas obesas. El conteo insuficiente a 
bajas velocidades es un problema que suele 
afectar a algunos contadores de pasos. Por 
lo que en países como Japón han estableci-
do normas industriales (tener una precisión 
de ± 3% para su aprobación)17.
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En consecuencia, estos dispositivos se 
han convertido en herramientas útiles no 
solo para el registro sino también para la 
motivación de los comportamientos rela-
cionados con la AF. Esto se debe a que pro-
porcionan una retroalimentación inmediata 
al usuario, al visualizar el número de pasos 
dados en el día, permitiendo el cumplimien-
to de objetivos individuales para estimular-
los a alcanzar un mayor número de pasos19. 
Eso demuestra que pueden generar bene-
ficios en la composición corporal y otros 
parámetros que contribuyen a la salud car-
diovascular13. 

Fundamentándose en que las principales 
razones porque no se realiza AF son la falta 
de tiempo y la motivación, Miragall et al. en 
su ensayo aleatorizado con 75 adultos jóve-
nes sedentarios, realizaron una intervención 
motivacional basada en internet (IMI) apo-
yada con podómetros y mostraron que los 
pasos diarios promedio en el grupo de inter-
vención fueron significativamente más altos 
que en el grupo control, incrementando un 
promedio de 2000 – 2200 pasos por día. 
Se concluyó que los podómetros fueron el 
componente que mayormente estimuló los 
cambios en el comportamiento en los jóve-
nes sedentarios20.

Por otra parte, este tipo de intervencio-
nes ayuda a alcanzar las recomendaciones 
mínimas sobre la actividad física primaria en 
adultos que, según las Physical Activity Gui-
delines for Americans, consiste en realizar 
ejercicio aeróbico de moderada intensidad 
de 150-300 minutos por semana21, 30 minu-
tos por 5 días a la semana o 50 minutos por 
3 días a la semana22.

Tal como en el estudio de cohorte pros-
pectivo de Jilcott et al. en adultos mayores 
de áreas rurales del Sureste de los Estados 
Unidos, se realizó una intervención sobre 
alimentación saludable y el aumento de la 
actividad física usando podómetros en 249 
participantes. Se observó que con un pro-
medio de 4525 pasos al día lograron 160 mi-
nutos de actividad física moderada a la se-
mana, durante la intervención de 6 meses23. 

En este sentido, Tudor Locke et al., en un 
estudio prospectivo, establecieron la con-
versión entre el número de pasos diarios 
con el tiempo empleado en actividad física 
diaria de intensidad moderada a vigorosa 
(AFMV). Incluyeron a 3523 adultos jóvenes a 
quienes se les proporcionó un acelerómetro 
ActiGraph para recopilar el número de pa-
sos por al menos un día válido (al menos 10 
h en un día) durante 7 días y concluyeron 
que acumular 8000 pasos al día era un buen 
indicador de 30 min AFMV y 7000 pasos to-
dos los días de la semana equivalía a 150 mi-
nutos a la semana24. 

Cabe mencionar que desde que inició el 
auge del uso de podómetros para la cuanti-
ficación de pasos en 1965, se recomendaba 
el objetivo de caminar al menos 10 000 pa-
sos al día para obtener beneficios a la salud 
de sus usuarios. Sin embargo, en los últimos 
años la evidencia sobre esta afirmación no 
ha sido consistente19. Además, en los estu-
dios revisados los participantes se han vis-
to beneficiados al menos con 10 000 pasos 
diarios; inclusive se ha obtenido una dismi-
nución en las tasas de mortalidad. 

Tal como en el estudio de cohorte pros-
pectivo de Lee et al., que incluyó a 16 741 
mujeres adultas mayores estadounidenses, 
se evaluó las asociaciones del número de 
pasos/día y su intensidad en relación con la 
mortalidad por todas las causas. Los partici-
pantes usaron los acelerómetros ActiGraph 
durante al menos 10 horas diarias por sema-
na durante los años de seguimiento. Se ob-
servó que aproximadamente 4400 pasos/
día se asociaban a una reducción del 41% 
en la tasa de mortalidad en comparación 
con aproximadamente 2700 pasos/día y, a 
su vez, hubo una disminución constante en 
la misma con más pasos acumulados hasta 
los 7500 pasos/día, más allá de los cuales ya 
no se manifestaron cambios25.

También, en el ensayo aleatorizado de 
Fayehun et al. se dividieron a 46 participan-
tes nigerianos con diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) en un grupo de intervención (GI), 
estableciéndoles la meta de realizar 10 000 
pasos diarios durante 10 semanas. Sin em-
bargo, sólo el 6,1% de los participantes del 
GI logró el objetivo (promedio fue 6507 pa-
sos/día) y a pesar de la baja adherencia a la 
prescripción hubo mejora en el control gli-
cémico de los participantes26. 

Las intervenciones en las que se com-
bina la dieta y AF han evidenciado proveer 
más beneficios a la salud cardiovascular y 
en reducir el riesgo de mortalidad, que con 
cualquiera de las intervenciones por sí so-
las27. Por lo que algunos investigadores en 
sus intervenciones con podómetros han im-
plementado dietas saludables, obteniendo 
resultados favorables.

Yu et al., en un ensayo clínico, evaluaron 
la efectividad de la caminata con podóme-
tro sobre el manejo del peso y otros pará-
metros en salud en una población china 
ocupacional. Incluyeron a 688 participantes 
y realizaron tres sesiones de caminata de 30 
a 60 minutos por 3 meses. En los participan-
tes con sobrepeso u obesidad se obtuvo 
una disminución en el Índice de Masa Cor-
poral (IMC), circunferencia de cintura (CC) 
y porcentaje de grasa corporal (%GC) del 
2,2%, 1,8% y 3,3%, respectivamente. Pero no 
hubo cambios significativos en el HDL ni tri-
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glicéridos. Los autores sugirieron que pudo 
deberse a la falta de un régimen dietético 
estricto durante la intervención28.

Oftedal et al., en su estudio de cohorte 
prospectivo que incluyó 1697 participantes 
adultos mayores australianos para evaluar la 
asociación entre el recuento de pasos y la 
calidad de la dieta en relación con la mor-
talidad por todas las causas, demostraron 
que un incremento de 1000 pasos diarios se 
asocia a una reducción del 7% del riesgo de 
mortalidad y una mejor calidad de la dieta 
se relaciona con una reducción del 14% en 
el riesgo de mortalidad, en un seguimiento 
de 9,6 años29.

Al contar con la compresión de los par-
ticipantes sobre el uso de dispositivos mó-
viles con función de podómetro ha demos-
trado resultados significativos al mejorar la 
actividad física diaria y promover dietas más 
saludables, tal como lo demuestra Walsh et 
al. con la aplicación Accupedo-Pro Pedome-
ter en una población adulta joven30.

Alonso et al., en su ensayo clínico alea-
torizado, buscaron aumentar la AF y me-
jorar los hábitos alimenticios en personas 
con DM2. Ejecutaron una intervención con 
la aplicación (EVIDENT II)31 con función de 
podómetro y emplearon menús nutritivos 
sobre dieta mediterránea a los 204 partici-
pantes. El GI aumentó 1852 pasos al día y 
también disminuyeron su tiempo sedenta-
rio en 34,3 minutos por día a la semana a los 
3 meses de seguimiento; a los 12 meses, el 
número de pasos persistió con aumentos 
significativos en general32. 

En cuanto al hábito tabáquico, hay evi-
dencia que sesiones cortas de actividad físi-
ca reducen el fumado y el estado de ánimo 
negativo causado por la abstinencia a la ni-
cotina33.

En el estudio controlado aleatorizado de 
Nair et al. participaron 101 fumadores de 
escasos recursos con inactividad física. Al GI 
Step Up To Quit SUTQ se le brindó consejería 
semanal vía telefónica e incentivó a realizar 
7500 pasos diarios, con la finalidad de utili-
zar la AF diaria como método primario para 
manejar la urgencia de fumar y al GC se le 
implementó la consejería convencional. Se 
les proporcionó un podómetro y la semana 
previa al quit day el 80% de los integrantes 
del grupo SUTQ había alcanzado la meta, 
comparado con un 20% del grupo control33.

Los efectos se mantuvieron una semana 
post-quit day (81 vs 19%) y al mes de segui-
miento (80 vs 20%). Además, el 32,4% de 
participantes del grupo SUTQ reportó dejar 
el tabaco. Se concluyó que una intervención 
integral constituida por consejería y camina-
ta diaria tiene el potencial de promover há-
bitos saludables en los tabaquistas33.

Impacto sobre los factores de 
riesgo cardiovascular 

El ejercicio aeróbico, en este caso la cami-
nata, es recomendado como método an-
tihipertensivo de primera línea34, debido a 
que la presión arterial (PA) es más baja en 
los días en que se ejecuta que en aquellos 
en los que no se efectúa35. Esta respuesta 
fisiológica, descrita por primera vez por Fitz-
gerald en 198136, se conoce como hipo-
tensión post-ejercicio (HPE). Dicho término 
consiste en la disminución inmediata de la 
PA posterior a la realización de una sesión 
de actividad física aeróbica, la cual presen-
ta una duración de 24 horas posterior a su 
ejecución37. Además, se sugiere que la su-
matoria de sesiones individuales de ejerci-
cio aeróbico con HPE subsecuente puede 
conllevar a la disminución a largo plazo de 
la presión arterial38, por lo que se infiere que 
la HPE puede ser un predictor de los efectos 
de dicha AF sobre la PA39. 

En el artículo original de Kobayashi et al., 
se reclutaron 44 hombres japoneses seden-
tarios y se les entregó un podómetro, ins-
truyéndolos a caminar y recopilar el número 
de pasos diarios por 50 días consecutivos, 
sin intervención dietética. El promedio de 
pasos diario realizados al finalizar el estudio 
fue de 8211. Se obtuvo una disminución de 
10 mmHg (124 vs 114 mmHg) en la presión 
arterial sistólica (PAS) al haber hecho ≥ 8000 
pasos diarios40. Mientras que en el estudio 
de Yu et al., tras la caminata personalizada 
por 3 meses, los participantes con sobrepe-
so u obesidad manifestaron una disminución 
de la PAS y presión arterial diastólica (PAD) de 
3,3 mmHg y 3,2 mmHg, respectivamente28. 

Está establecido que los valores de la PAS 
y PAD están inversamente correlacionados 
con el número de pasos diarios cuantifi-
cados con podómetro19, al reducir la resis-
tencia vascular periférica sin el incremento 
del gasto cardíaco37, ya que caminar regu-
larmente promueve la función endotelial 
al aumentar la biodisponibilidad y síntesis 
del óxido nítrico, disminuye el tono vaso-
constrictor mediado por la endotelina-1 y la 
elevada actividad del sistema nervioso sim-
pático41.

Por otro lado, el estudio cuasi experi-
mental pre-post intervención de Hasan et al. 
examinó los efectos de caminata con podó-
metro en 52 mujeres jóvenes, dividiéndolas 
en dos grupos según su IMC normal o ele-
vado y se les brindó un podómetro, instán-
doles a caminar diariamente por 9 semanas. 
La media de pasos realizados en general fue 
de 7056 diarios. En el caso de la PAS y PAD, 
en ambos grupos, no se evidenciaron cam-
bios significativos (113,79 vs 114,4 mmHg) 
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y (75,38 vs 74,9 mmHg), respectivamente, 
debido a que todas las participantes eran 
normotensas8. Esto se explica mediante la 
ley de valores iniciales donde a mayor pre-
sión arterial en reposo mayor disminución 
se presenta tras la actividad física35.

La caminata, como una actividad aeróbi-
ca de leve a moderada intensidad35, consti-
tuye una ventaja para las personas con so-
brepeso u obesidad porque se encuentran 
asociadas a una baja intensidad de esfuerzo 
y, por lo tanto, presentan valores más bajos 
de gasto energético, intensidad metabólica 
y cantidad de ejercicio al querer iniciar ac-
tividad física con ejercicios que requieren 
intensidad moderada a vigorosa42. 

Por eso se recomienda esta actividad 
monitoreada con podómetro porque al ob-
servar la cuantificación de pasos y recibir 
una retroalimentación inmediata, incentiva 
a realizar AF diaria y aumentar gradualmente 
el número de pasos diarios, provocando así 
un gasto energético constante8. A diferencia 
de la población con IMC normal, ya que pre-
sentan una mejor condición física, requieren 
de una actividad de mayor intensidad con 
el fin de obtener resultados significativos43. 

Tal es el caso en el estudio de Hasan et 
al., donde se observó que los voluntarios 
con sobrepeso u obesidad manifestaron 
una alteración significativa en los niveles de 
triglicéridos (TG) disminuyendo 9,1 mg/dl, 
comparado con el grupo con IMC normal 
con disminución de 3,42 mg/dl, posterior a 
la intervención. Además, quienes realizaron 
> 7065 pasos diarios, siendo la mayoría con 
un IMC normal, manifestaron solo un cam-
bio significativo dentro de los parámetros 
evaluados8.

Una de las limitantes de Kobayashi et 
al. fue la ausencia de cambios significativos 
en el perfil lipídico de sus participantes, ex-
ceptuando los TG (119 vs 101 mg/dl), la cual 
puede ser explicada por la reducción leve y 
casi nula del IMC, %GC y la CC, a diferencia 
de como se observa en Hasan et al. que pre-
sentaron cambios significativos en estos úl-
timos parámetros (p<0,01), reduciendo los 
niveles de lipoproteína de baja densidad y 
aumentando la adiponectina de alto peso 
molecular en 4,63 mg/dl y 0,07 µg/ml, res-
pectivamente8,40. 

La reducción de la obesidad central, es-
pecialmente la CC, provoca el aumento en 
la producción de la adiponectina, una adi-
pocitocina principalmente secretada por los 
adipocitos, con la cual manifiesta una corre-
lación inversa. Esta última posee un efecto 
antiaterogénico, antiinflamatorio y promue-
ve la sensibilización a la insulina8,40,44.

En cuanto al control glicémico, se ha 
encontrado que el uso de podómetros pro-

porciona una disminución significativa de la 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), siendo el 
mejor indicador de los niveles crónicos de 
glicemia y del riesgo de complicaciones a 
largo plazo45. 

Por ejemplo, en el ensayo de Fayehun et 
al., se les entregó un podómetro electróni-
co Digi-Walker SW-200 y se usó el análisis 
de covarianza de ANCOVA para ajustar la 
HbA1c basal y comparar su alteración entre 
ambos grupos posterior a la intervención. La 
HbA1c basal era de 6,6% en general, sin em-
bargo, el GI presentó una reducción final de 
0,74% comparado con el GC, concluyendo 
en una reducción significativa en los valores 
de la HbA1c26.

Yom-Tov et al. realizaron un ensayo de 
26 semanas de intervención con 27 adultos 
sedentarios con DM2 que buscaba incre-
mentar el nivel de AF mediante la función 
de podómetro en teléfonos inteligentes 
con retroalimentación individualizada. Se 
dividieron en un GI que constó de un plan 
personalizado y un GC que incluyó recorda-
torios semanales. Al inicio, el promedio de 
HbAc1 basal era de 7,8%, pero esta mejoró 
un 0,28% después de la intervención para 
todos los pacientes46.

En el caso del GI hubo una reducción su-
perior de la HbA1c, indicando que a mayor 
retroalimentación personalizada por la AF 
constante, mayor era la reducción en los ni-
veles de glucosa sérica en los participantes 
del GI. Se concluyó que un manejo basado 
en un plan personalizado de caminata diaria 
puede fomentar la AF en los pacientes con 
DM2 y mejorar su control glicémico46.

Efectos en la resistencia a la insulina han 
sido evaluados en intervenciones basadas 
en podómetros mediante el Modelo Ho-
meostático para evaluar la Resistencia a la 
Insulina (HOMA-IR), la cual se estima con las 
concentraciones de glucosa e insulina en 
ayunas y funciona como predictor de riesgo 
de padecer DM47.

Dasgupta et al. ejecutaron un ensayo 
controlado aleatorizado con 275 participan-
tes con DM2 o HTA, con los objetivos de pro-
mover la AF mediante caminata diaria cuan-
tificada con podómetro y mejorar el control 
glicémico. Se dividió a los participantes en 
dos grupos. Al GI se incentivó llegar a los 
3000 pasos diarios en el transcurso de 1 año 
y al GC se solicitó realizar AF con duración 
de 30-60 min al día por el mismo periodo48.

Los participantes con DM2 dentro del GI 
presentaron una disminución de la HbA1c 
comparada con los del GC (-0,38%, 95% CI 
-0,69 a -0,06) y una reducción en la resisten-
cia a la insulina en el GI comparado con el 
GC (HOMA-IR -0,96, 95% CI -1,72 a -0,21). Al 
final se concluyó que, aunque no se llegó a 
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lo estipulado, hubo mejoras en la HbA1c y 
en la sensibilidad a la insulina48. 

Se afirma que al aumentar el ejercicio 
aeróbico diario reduce el riesgo de resisten-
cia a la insulina, al mejorar su sensibilidad 
y favorecer la absorción de glucosa en los 
tejidos. Por ello, la intercesión con caminata 
cuantificada con podómetro es una estra-
tegia efectiva para la prevención de DM2 y 
síndrome metabólico49.

Conclusiones
Considerando que la disminución de inac-
tividad física puede prevenir y controlar las 
enfermedades no transmisibles, se reco-
mienda a la caminata cuantificada con po-
dómetro ya que es un método práctico y 
seguro en la rutina diaria por su efectividad 
para estimular cambios en el estilo de vida, 
al incrementar la actividad física diaria me-
diante la motivación con metas específicas 
e individualizadas.

La caminata monitoreada con podóme-
tro es el ejercicio aeróbico de elección para 
iniciar actividad física en personas sedenta-
rias con sobrepeso u obesidad, ya que los 
efectos positivos se manifiestan con una 
baja intensidad de esfuerzo físico.

Se evidenció en los estudios realizados 
que no es necesario llegar a los 10 000 pasos 
diarios para obtener los beneficios de cami-
nata diaria con podómetro; pero la existen-
cia de una mayor actividad física derivada del 
uso de podómetro tiene un efecto benéfico 
sobre los factores de riesgo cardiovascular al 
prevenir su aparición o progresión.

Financiamiento
No hubo fuentes de financiamiento.
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Resumen
Introducción. La diabetes mellitus tipo 2 genera un incremento de riesgo de daño, tanto a nivel microvascular como a 
nivel macrovascular, lo que da lugar a una disminución en la calidad de vida. En años recientes ha habido numerosos 
esfuerzos por implementar intervenciones de atención farmacéutica para mejorar el control y evitar la progresión de 
esta enfermedad. Objetivo. Conocer el efecto de las intervenciones de atención farmacéutica en el control glicémico de 
pacientes ambulatorios con diabetes mellitus tipo 2. Metodología. Se efectuaron búsquedas en Medline y en Cochrane 
Registro Central de Ensayos Controlados para obtener ensayos controlados aleatorios que evaluaran la efectividad de 
las intervenciones de atención farmacéutica provistas por farmacéuticos comunitarios, clínicos u hospitalarios, dirigidas 
a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 a nivel ambulatorio, en comparación con la atención habitual. Resultados. En 
el grupo de intervención, la disminución en la diferencia media neta de hemoglobina glicosilada fue estadísticamente 
significativa en 27 estudios, pues el rango osciló entre 0.4 % y 3.3 %; en 14 estudios, dicha disminución fue estadísticamente 
significativa y superior o igual a 1 %. En cuanto a la disminución en la diferencia media neta mostrada en el cambio de 
hemoglobina glicosilada, desde el inicio hasta el final del seguimiento, entre el grupo de intervención y el grupo control, 
fue significativa en 22 estudios y el rango osciló entre 0.3 y 2.3 %. Conclusión. Las evidencias recopiladas demuestran el 
efecto significativo que tienen las intervenciones de atención farmacéutica en la mejora del control glicémico de pacientes 
ambulatorios con diabetes mellitus tipo 2. 

Palabras clave
Servicios farmacéuticos, diabetes mellitus tipo 2, hemoglobina A glucada.

Abstract
Introduction. Type 2 diabetes mellitus generates a risk increase of damage both at the microvascular level and at the 
macrovascular level, which leads to a decrease in quality of life. In recent years, there have been many efforts to implement 
pharmaceutical care interventions in order to improve the control and to avoid progression of this disease. Objective. To know 
the effect of pharmaceutical care interventions on glycemic control of type 2 diabetes mellitus outpatients. Methodology. 
It was searched in Medline and Cochrane Central Register of Controlled Trials to obtain Randomized Controlled Trials 
evaluating the effectiveness of Pharmaceutical Care interventions provided by community, clinical or hospital pharmacists, 
aimed to type 2 diabetes mellitus outpatients in comparison with usual care. Results. In the intervention group, the decrease 
in the net mean difference of glycosylated hemoglobin was statistically significant in 27 studies, the range was between: 
0,4 % and 3,3 %; in 14 studies this decrease was statistically significant and greater than or equal to 1 %. Regarding the 
decrease in the net mean difference shown in the change in glycosylated hemoglobin, from the beginning to the end of 
the follow-up, between the intervention group and the control group, it was significant in 22 studies and the range was 
between: 0,3 and 2,3 %. Conclusion. The evidence collected demonstrates the significant effect that pharmaceutical care 
interventions have in the improvement of glycemic control in type 2 diabetes mellitus outpatients.
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Introducción
A escala mundial se calcula que 422 millo-
nes de adultos tenían diabetes mellitus (DM) 
en 2014, en comparación con 108 millones 
en 1980. Desde 1980, la prevalencia mundial 
de la DM ha ascendido a casi el doble (del 4,7 
% al 8,5 %) en la población adulta. Esto co-
rresponde con un aumento de sus factores 
de riesgo, tales como el sobrepeso y la obesi-
dad1. A pesar de las terapias efectivas dispo-
nibles para ayudar a los pacientes a controlar 
su DM, la evidencia demuestra que el logro 
de los objetivos recomendados sigue siendo 
subóptimo para estos pacientes2. Las compli-
caciones relacionadas con la DM, macroan-
giopáticas y microangiopáticas incluidas la 
nefropatía, la retinopatía, la neuropatía, los 
accidentes cerebrovasculares y las enferme-
dades cardiovasculares, están aumentando 
en paralelo con las altas tasas de DM no con-
trolada o produciéndose en corto tiempo3. 
La hemoglobina glicosilada (HbA1c) refleja 
los niveles de glucosa en sangre durante los 
últimos 120 días y es el biomarcador de refe-
rencia para la evaluación del control de la DM 
y la predicción de complicaciones graves4.

El manejo de la DM no solo se limita a los 
medicamentos, sino que requiere un enfo-
que multidimensional, que incluye aspectos 
relacionados con el estilo de vida (dieta, ejer-
cicio físico, autocontrol) y seguimiento con-
tinuo3, así como, educación diabetológica 
para aprender a conocer la enfermedad y a 
vivir con ella. De acuerdo con la Asociación 
Americana de Diabetes, el óptimo manejo 
de la DM requiere un enfoque organizado, 
sistemático y la participación de un equi-
po coordinado de profesionales dedicados 
a la atención sanitaria que trabajen en un 
entorno donde la atención de alta calidad 
centrada en el paciente sea una prioridad y 
a la vez recomienda la incorporación del far-
macéutico al equipo de atención5. En este 
contexto, los farmacéuticos también pueden 
contribuir positivamente al manejo de la DM 
al proporcionar programas de atención far-
macéutica, que implican trabajar estrecha-
mente con el paciente y otros profesionales 
de la salud en el diseño, implementación y 
monitoreo de planes terapéuticos para lograr 
resultados específicos que mejoren la calidad 
de vida del paciente6. Se trata de una práctica 
profesional en la que el farmacéutico se res-
ponsabiliza de las necesidades del paciente 
relacionadas con los medicamentos. 

En una revisión sistemática publicada 
por Pousinho et al6 (2016), en la cual se eva-
luaron los efectos de varias intervenciones 
farmacéuticas en el tratamiento de la DM 
tipo 2, realizadas en varios países y en dife-
rentes centros de atención sanitaria, como 

farmacias comunitarias, clínicas de atención 
primaria y hospitales, la HbA1c se evaluó 
en 26 estudios, de los cuales 24 reportaron 
una mayor reducción en este resultado en el 
grupo de intervención en comparación con 
el grupo de control, con una diferencia en el 
cambio entre los grupos que va desde 0,18 % 
a 2,1 %. Incluso hay que destacar que en 11 
estudios la reducción de HbA1c en el grupo 
de intervención fue mayor que la registrada 
en el grupo control en aproximadamente 1 
% o más.

En las últimas dos décadas, ha habido un 
creciente cuerpo de bibliografía que evalúa 
la eficacia de la participación de los farma-
céuticos en el tratamiento de los pacientes 
diabéticos en diversos entornos; sin embar-
go, solo se han publicado unas pocas revisio-
nes sistemáticas sobre este tema y algunas 
de ellas evaluaron las intervenciones de los 
farmacéuticos en pacientes con DM tipo 1 
y con DM tipo 2. Otras revisiones incluyeron 
otros tipos de estudios (por ejemplo, estudios 
de cohortes), además de los ensayos contro-
lados aleatorios. Algunas revisiones, por su 
parte, se enfocaron en un ámbito sanitario 
en particular, ya sea en farmacia comunitaria, 
clínica u hospitalaria. 

El propósito de esta revisión sistemática es 
brindar una visión global de la efectividad de 
las intervenciones farmacéuticas en el mane-
jo de la DM tipo 2 específicamente, enfocán-
dose en los resultados clínicos e incluyendo 
solo los estudios más robustos, es decir, en-
sayos controlados aleatorios, sin imponer res-
tricciones en cuanto al ámbito sanitario y año 
de publicación del estudio. 

El objetivo de la presente revisión siste-
mática es conocer el efecto de las interven-
ciones de atención farmacéutica en el con-
trol glicémico de pacientes ambulatorios 
con DM tipo 2. El enfoque PICOS se utilizó 
para establecer la siguiente pregunta de in-
vestigación: En pacientes con DM tipo 2 con 
HbA1c >7 %, ¿las intervenciones de atención 
farmacéutica son más eficaces que la aten-
ción habitual para controlar el problema de 
salud? 

Siguiendo las pautas de la guía PRISMA, 
se consideró a todos los pacientes con DM 
tipo 2 que tuvieran una HbA1c mayor que 
7 %, como la población/problema; las inter-
venciones de atención farmacéutica provis-
tas por farmacéuticos se establecieron como 
la intervención; la atención habitual provista 
por médicos, enfermera y/o farmacéuticos 
fue la comparación; el cambio medio de los 
niveles de HbA1c del grupo de intervención 
y control fueron los resultados esperados. Se 
seleccionaron los ensayos controlados alea-
torios (ECA) como el diseño de los estudios 
a seleccionar. 
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Figura 1. Diagrama de Flujo del proceso de selección de los estudios para la revisión sistemática, basado en los 
“Elementos de Informe Preferidos para revisiones sistemáticas y metaanálisis” (PRISMA). 

Metodología
Fuente de datos y estrategia
de búsqueda 
Una revisión sistemática de la literatura con-
tenida en las bases de datos Medline (vía 
PubMed) y Registro Cochrane Central de 
Ensayos Controlados (CENTRAL) fue llevada 
a cabo en enero de 2021, realizando bús-
quedas sin restricciones en cuanto al año de 
publicación de los estudios, para identificar 
el efecto de las intervenciones de atención 
farmacéutica en el control glicémico de pa-
cientes ambulatorios con DM tipo 2. La de-
claración PRISMA, para informar revisiones 
sistemáticas y metaanálisis de estudios que 
evalúan intervenciones sanitarias7, fue toma-
da en cuenta para realizar la presente revi-
sión. El protocolo no fue registrado en una 
base de datos internacional de revisiones 
sistemáticas. 

La estrategia de búsqueda usada en Med-
line (vía PubMed) es la siguiente:
(diabetes mellitus, type 2[MeSH Terms]) 
AND ((((((((community pharmacy servi-
ces [MeSH Terms]) OR (medication therapy 
management[MeSH Terms])) OR (pharma-
ceutical care[MeSH Terms])) OR (clinical phar-
macy services[MeSH Terms])) OR (clinical 
pharmacist[MeSH Terms])) OR (community 
pharmacies[MeSH Terms])) OR («pharmacist 
intervention»)) OR («medication review»)) Fil-
tros: Randomized Controlled Trial.

En cuanto a la estrategia de búsqueda 
usada en Registro Cochrane Central de En-
sayos Controlados (CENTRAL) se describe 
a continuación: #1 «community pharmacy 
services» / #2 «medication therapy manage-
ment» / #3 «Pharmaceutical Services» / #4 
«Pharmacy Service, Hospital» / #5 «pharma-
cist intervention» / #6 #1 OR #2 OR #3 OR #4 
OR #5 / #7 «Diabetes Mellitus, Type 2» / #8     #7 
AND #6.  

Criterios de inclusión y exclusión 
de los estudios

Los criterios de inclusión fueron los siguien-
tes: 1) ensayo controlado aleatorio (ECA); 
2) pacientes ambulatorios con diagnóstico 
confirmado de DM tipo 2; 3) intervenciones 
de atención farmacéutica provistas por far-
macéuticos comunitarios, clínicos u hospita-
larios, incluyendo aquellas realizadas dentro 
de un equipo multidisciplinario de salud. 4) 
Cada artículo debe reportar los niveles de 
HbA1c al inicio y al final del estudio o el cam-
bio medio en estos valores, tanto del grupo 
control como del grupo de intervención. 5) 
Sin restricciones en cuanto al año de publi-
cación del estudio. 

Los criterios de exclusión fueron los si-
guientes: 1) los artículos que no estén en 
idioma inglés o en español, 2) las interven-
ciones de atención farmacéutica enfocadas 
principalmente en la adherencia de la medi-
cación. 

Artículos duplicados (n=41)

Artículos excluidos (n=11) debido a:
*Sin acceso a texto completo. (n=5)
*Otros resultados. (n=5)
*Mismo estudio publicado en 2 
artículos diferentes. (n=1) 

Número de registros examinados por 
títulos y resúmenes.  (n= 117)

Excluidos debido a título / 
resumen irrelevante: (n =76)

Número de artículos de texto completo evaluados para 
elegibilidad.  (n= 41)

Número de artículos incluidos.  (n= 30)
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Selección de estudios

Todo el proceso de selección de los estudios, 
desde la identificación, el cribado, la elegibi-
lidad y la inclusión fue llevado a cabo por la 
autora del artículo y es presentado en el dia-
grama de flujo PRISMA, en la Figura 1. 

Extracción de datos 

La siguiente información fue extraída de los 
30 artículos de texto completo, incluidos en 
la presente revisión: apellido del primer au-
tor, año de publicación, país y ámbito del es-
tudio, duración del período de seguimiento, 
número de pacientes del grupo de interven-
ción y control, breve descripción de las in-
tervenciones farmacéuticas realizadas, tipo 
de entrega de la intervención farmacéutica, 
tipo de citas, encargado de la atención habi-
tual, resultados clínicos y humanísticos me-
didos, valores de HbA1c inicial y final tanto 
del grupo de intervención como del grupo 
control. Esta información fue vaciada en una 
matriz diseñada en el programa Microsoft 
Excel. 

Evaluación del riesgo de sesgo 

Todos los estudios incluidos se evaluaron de 
acuerdo con la herramienta Cochrane de ries-
go de sesgo, que toma en consideración los 
siguientes criterios: 1) generación de secuen-
cia aleatoria; 2) ocultación de la asignación; 3) 
cegamiento de los participantes y del perso-
nal; 4) cegamiento de los evaluadores de los 
resultados; 5) datos de resultados incomple-
tos; 6) notificación selectiva de los resultados 
y 7) otras fuentes de sesgo. Se verificó cada 
uno de los criterios para cada estudio, clasi-
ficando el riesgo en bajo, alto o poco claro, 
según correspondiera de acuerdo con lo ex-
plicado en detalle en el Manual Cochrane de 
revisiones sistemáticas de intervenciones8.

Resultados
Flujo PRISMA para la 
selección de estudios 
La búsqueda inicial identificó 156 estu-
dios, 97 se encontraban en PubMed y 59 
en CENTRAL, de los cuales 41 estaban du-
plicados. Adicional a lo anterior, 2 fueron 
identificados a través de otras fuentes. 
Durante el cribado, 117 estudios fueron 
examinados por títulos y/o resúmenes, 
de los cuales fueron excluidos 76, por ser 
irrelevantes para la pregunta de investi-
gación. Los 41 estudios restantes se so-
metieron a una evaluación de texto com-
pleto utilizando los criterios de inclusión 
y exclusión establecidos anteriormente; 
durante esta etapa se excluyeron 11 es-
tudios, debido a los siguientes aspectos: 
en 5 estudios no se tuvo acceso al texto 
completo, otros 5 presentaban otro tipo 
de resultados que no eran de interés para 
la presente revisión y un mismo estudio 
fue publicado en dos artículos diferentes. 
Cabe destacar que esto se identificó yux-
taponiendo autores, tamaño de muestra 
y resultados. Por lo tanto, un total de 30 
estudios se incluyeron en la presente revi-
sión cualitativa9-38. 

Riesgo de sesgo 

La Figura 2 muestra el porcentaje de pre-
sentación del riesgo de sesgos para cada 
uno de los estudios incluidos en la presen-
te revisión sistemática; 3 criterios en parti-
cular presentaron en su mayoría un riesgo 
bajo: generación de secuencia aleatoria 
(66 %); datos de resultados incompletos 
(86,66 %) y notificación selectiva de los 
resultados (90 %). Existen 4 criterios, en su 
mayoría con un riesgo poco claro: oculta-
ción de la asignación (63,33 %); cegamien-

Figura 2. Porcentaje de presentación del riesgo de sesgo de los ECA incluidos en la revisión. 
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to de los participantes y del personal 70 
%; cegamiento de los evaluadores de los 
resultados 90 % y otras fuentes de sesgo 
96 %, debido básicamente a la limitada in-
formación proporcionada al respecto en 
los diferentes estudios. 

Características de los 
estudios incluidos en la
revisión sistemática 
De los 30 artículos, 11 estudios fueron realiza-
dos en el continente americano (EE. UU [n=9] 
y Brasil [n=2]); 5 en Europa (Bélgica, España, 
Francia, Chipre y Reino Unido); 12 en Asia (Irán 
[n=3], Jordania [n=2], China, Emiratos Árabes 

Unidos, Malasia, Pakistán, Singapur, Tailandia 
y Taiwán) y 2 en Oceanía (Australia). En ge-
neral, los 30 estudios incluyeron un total de 
2796 personas en el grupo de intervención 
(GI) y 2852 personas en el grupo control (GC), 
haciendo un total de 5648 participantes. To-
dos los ensayos fueron realizados con pacien-
tes ambulatorios, en los siguientes ámbitos 
sanitarios: 10 en clínicas de atención primaria, 
9 en farmacias comunitarias, 8 en hospitales, 
1 en clínica de atención secundaria y 2 en 
ambientes no especificados. La duración del 
seguimiento a los pacientes fue estratificada 
de la siguiente manera: <6 meses (n=6), entre 
6 y 12 meses (n=22) y >12 meses (n=2). Esta 
información se detalla en la Tabla 1. 

Tabla 1. Principales Características de los Ensayos Controlados Aleatorios incluidos en la Revisión Sistemática.

N°
Apellido 1er autor 
y año publicación País ámbito de estudio 

Tiempo de 
seguimiento 

(meses) GI GC  N°
Apellido 1er autor y 

año publicación País 
ámbito de 

estudio 

Tiempo de 
seguimiento 

(meses) GI GC

1 Aguiar, et al., 20169 Brasil Clínica de atención 
secundaria

12 36 37 16 Korcegez, et al., 
201724

Chipre Hospital 12 75 77

2 Ali, et al., 201210 Reino 
Unido

Farmacia 
Comunitaria

12 23 23 17 Krass, et al., 200725 Australia Farmacia 
Comunitaria

6 149 140

3 Ayadurai, et al., 
201811

Malasia Clínica de atención 
primaria

6 49 63 18 Lauffenburger, et 
al., 201926

Estados 
Unidos 

No especificado 12 678 684

4 Castejón, et al., 
201312

Estados 
Unidos 

Farmacia 
Comunitaria

3 19 24 19 Mazroui, et al., 
200927

Emiratos 
Árabes 
Unidos

Hospital 12 117 117

5 Chan, et al., 201213 China Hospital 9 51 54 20 Mehuys, et al., 
201128

Bélgica Farmacia 
Comunitaria

6 153 135

6 Chen, et al., 201514 Taiwán Farmacia 
Comunitaria

6 50 50 21 Michiels, et al., 
201929

Francia Farmacia 
Comunitaria

12 160 162

7 Clifford, et al., 
200515

Australia No especificado 12 92 88 22 Mourao, et al., 
201230

Brasil Clínica de 
atención 
primaria

6 50 50

8 Cohen, et al., 
201116

Estados 
Unidos 

Clínica de atención 
primaria

6 50 49 23 Sarayani, et al., 
201831

Irán Farmacia 
Comunitaria

3 50 50

9 Farsaei, et al., 
201117

Irán Clínica de atención 
primaria

3 87 87 24 Scott, et al., 200632 Estados 
Unidos 

Clínica de 
atención 
primaria

9 64 67

10 Fornos, et al., 
200618

España Farmacia 
Comunitaria

13 56 56 25 Siaw, et al., 201733 Singapur Clínica de 
atención 
primaria

6 141 189

11 Jaber, et al., 199619 Estados 
Unidos 

Hospital 4 17 22 26 Taveira, et al., 201034 Estados 
Unidos 

Clínica de 
atención 
primaria

4 58 51

12 Jacobs, et al., 
201220

Estados 
Unidos

Clínica de atención 
primaria

12 72 92 27 Taveira, et al., 201135 Estados 
Unidos 

Clínica de 
atención 
primaria

6 44 44

13 Jahangard-
Rafsanjani, et al., 

201521

Irán Farmacia 
Comunitaria

5 45 40 28 Wishah, et al., 
201436

Jordania Hospital 6 50 51

14 Jarab, et al., 201222 Jordania Hospital 6 77 79 29 Withidpanyawong, 
et al., 201837

Tailandia Hospital 9 88 92

15 Javaid, et al., 
201923

Pakistán Clínica de atención 
primaria

9 83 52 30 Wu, et al., 201838 Estados 
Unidos 

Hospital 13 112 127

GI: Grupo de Intervención. GC: Grupo Control.
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Tabla 2. Frecuencia de implementación de los tipos de intervenciones de atención farmacéutica desarrollados 
en los grupos de intervención de los ensayos controlados aleatorios incluidos en la revisión sistemática. 

Tipos de intervenciones de atención farmacéutica Frecuencia de ECA que las incluyen

1. Intervenir sobre la educación del paciente: ---

1.1 Educar sobre la enfermedad y complicaciones. 25

1.2 Educar sobre el desarrollo de habilidades: ---

1.2.1 Administración y uso correcto de la medicación. 20

1.2.2   Automonitoreo de glucosa. 19

1.3 Modificar comportamientos: ---

1.3.1 Autocuidado. 20

1.3.2 Adherencia a la medicación. 22

1.4 Educar sobre el conocimiento de la medicación. 14

1.5 Educar sobre el estilo de vida:  ---

1.5.1 Dieta. 29

1.5.2 Ejercicio. 27

1.5.3 Cesación tabáquica. 11

1.6 Educar sobre la identificación de eventos hipo e hiperglucémicos. 11

1.7 Educar sobre la identificación de efectos adversos. 11

2. Identificar y resolver Problemas Relacionados a los Medicamentos. 11

3. Realizar cambios en el tratamiento farmacológico. ---

3.1 Intervenir sobre la estrategia farmacológica. (añadir, retirar o sus-
tituir medicamentos).

20

3.2 Intervenir sobre la dosificación de la medicación. 20

4. Derivar a otros profesionales de salud. 20

Por otra parte, hay que destacar que 7 es-
tudios eran multicéntricos11,18,25,28-30,38; en 2 
estudios los pacientes recibieron remune-
ración por su participación en la investiga-
ción12,32, y de igual forma, en 2 estudios el 
farmacéutico recibió remuneración por su 
participación14,25. 

En cuanto a la medición de otros resul-
tados clínicos, aparte de la HbA1c, en los 
diferentes ensayos controlados aleatorios 
comprendidos en la presente revisión siste-
mática se detalla a continuación el tipo de 
resultado y el porcentaje de medición en los 
30 estudios: presión arterial sistólica y diastó-
lica 83,33 %, índice de masa corporal 76,67 %, 
lipoproteínas de baja densidad 76,67 %, glu-
cosa capilar 66,67  %, lipoproteínas de alta 
densidad 63,33  %, triglicéridos 50  % y por 
último, la presentación de eventos hipo e 
hiperglucémicos y visitas a emergencias y 
hospitalizaciones se cuantificó en el 10 % de 
los estudios. Algunos estudios tomaron en 
consideración también la medición de resul-
tados humanísticos. Se detalla a continua-
ción el tipo de resultado y el porcentaje de 
medición en los 30 estudios de la siguiente 
manera: adherencia a la medicación 43,33 %, 
implementación de actividades de autocui-
dado 30 %, calidad de vida 16,67 %, conoci-
miento de la DM 16,67 %, conocimiento de la 
medicación 6,67 % y estado de salud 6,67 %. 

Intervenciones de atención
farmacéutica

En los ensayos controlados aleatorios inclui-
dos en la presente revisión sistemática se 
implementó en los grupos de intervención 
una amplia variedad de intervenciones de 
atención farmacéutica desarrolladas por far-
macéuticos, enfocadas en la educación del 
paciente, en la identificación y en la resolu-
ción de problemas relacionados a los medi-
camentos, la modificación de la estrategia 
farmacológica y/o la dosificación de la me-
dicación e incluso en la derivación a otros 
profesionales de la salud para el abordaje 
de otros aspectos. En la Tabla 2 se resume la 
frecuencia de implementación de cada tipo 
de intervención de atención farmacéutica, 
en los grupos de intervención de los ECA 
incluidos en la presente revisión. Es impor-
tante destacar que 10 estudios se enfocaron 
principalmente en la educación del pacien-
te10,12,13,17,21,31-33,37,38. En los otros 20 estudios, 
además de realizar actividades educativas, 
el farmacéutico realizó cambios en la medi-
cación del paciente, en coordinación con el 
médico tratante, ya sea relacionados con la 
estrategia farmacoterapéutica para tratar la 
DM tipo 2 (añadir, retirar o sustituir un medi-
camento), como relacionados con la dosifi-
cación de la medicación. 



165DOI 10.5377/alerta.v4i3.11206
Campos Villalta KJ.

165

Tabla 3. Valores de HbA1c del grupo de intervención y del grupo control de los ECA incluidos en la revisión sistemática.

 N° Identificación del 
estudio

HbA1c Grupo Intervención HbA1c Grupo Control

Diferencia 
neta entre 

grupos

p entre      
grupos al 

final 

Media 
medición 

base               
(DE*)

Media 
medición final             

(DE)

Diferencia 
media 
neta 

p 

Media 
medición 

base           
(DE)

Media 
medición 
final (DE)

Diferencia 
media 
neta

p  

1 Aguiar, et al., 20169 9,03 (1,3) 8,24 (0,9) 0,79 <0,001 8,87 (1,4) 8,71 (2,0) 0,16 >0,05 0,63 0,01

2 Ali, et al., 201210 8,2 (1,65) 6,6 (0,59) 1,60 <0,001 8,1 (0,97) 7,5 (0,64) 0,60 0,03 1,00 <0,001

3
Ayadurai, et al., 

201811
10,68 (2,2) 9,08 (2,2) 1,60 <0,001 10,32 (1,5) 10,07 (1,8) 0,25 >0,05 1,35 <0,001

4
Castejón, et al., 

201312
8,3 (0,4) 7,3 (0,3) 1,00 <0,05 8,2 (0,4) 8,0 (0,2) 0,20 >0,05 0,80 >0,05

5 Chan, et al., 201213 9,7 (1,4) 8,13 (1,5) 1,57 <0,01 9,5 (1,8)  9,1 (1,19) 0,40 >0,05 1,17 <0,001

6 Chen, et al., 201514 9,22 (1,7) 8,39 (1,2) 0,83 <0,001 8,94 (1,5) 9,37 (1,5) -0,43 <0,001 1,26 <0,001

7 Clifford, et al., 200515 7,5 (NE**) 7,0 (NE) 0,50 <0,05 7,1 (NE) 7,1 (NE) 0,00 <0,05 0,50 0,002

8 Cohen, et al., 201116 7,8 (1,0) 7,39 (NE) 0,41 <0,05 8,1 (1,4) 7,9 (NE) 0,20 >0,05 0,21 >0,05

9 Farsaei, et al., 201117 9,3 (1,7) 7,5 (1,6) 1,80 <0,001 8,9 (1,1) 9,0 (1,2) -0,10 0,317 1,90 >0,05

10 Fornos, et al., 200618 8,4 (1,8) 7,9 (1,7) 0,50 <0,001 7,8 (1,7) 8,5 (1,9) -0,70 <0,001 1,20 <0,001

11 Jaber, et al., 199619 11,5 (2,9) 9,2 (2,1) 2,30 <0,05 12,2 (3,5) 12,1 (3,7) 0,10 >0,05 2,20 <0,05

12 Jacobs 201220 9,5 (1,1) 7,7 (1,3) 1,80 <0,05 9,2 (1,0) 8,4 (1,6) 0,80 <0,05 1,00 0,003

13
Jahangard-Rafsanjani 

201521
7,6 (1,6) 6,6 (1,5) 1,00 0,0001 7,5 (1,9) 7,0 (1,7) 0,50 0,03 0,50 0,09

14 Jarab, et al., 201222 8,5 (NE) 7,7 (NE) 0,80 <0,05 8,4 (NE) 8,5 (NE) -0,10 >0,05 0,90 0,019

15 Javaid, et al., 201923 11,0 (1,7) 7,7 (0,9) 3,30 <0,0001 10,7 (1,7) 9,7 (1,3) 1,00 <0,001 2,30 0,0001

16
Korcegez, et al., 

201724
8,29 (0,89) 7,55 (0,57) 0,74 <0,001 8,31 (0,84) 8,26 (0,74) 0,05 0,671 0,69 <0,001

17 Krass, et al., 200725 8,9 (1,4) 7,9 (1,2)   1,00 <0,05 8,3 (1,3) 8,0 (1,2) 0,30 >0,05 0,70 <0,01

18
Lauffenburger, et al., 

201926
9,3 (1,6) 8,55 (1,96) 0,75 >0,05 9,4 (1,6) 8,61 (2,01) 0,79 >0,05 -0,04 >0,05

19 Mazroui, et al., 200927 8,5 (NE) 6,9 (NE) 1,60 <0,001 8,4 (NE) 8,3 (NE) 0,10 >0,05 1,50 <0,05

20 Mehuys, et al., 201128 7,7 (1,7) 7,1 (1,1) 0,60 <0,001 7,3 (1,2) 7,2 (1,0) 0,10 0,162 0,50 0,009

21 Michiels, et al., 201929 7,9 (1,1) 7,3 (0,9) 0,60 <0,0001 7,7 (0,8) 7,6 (1,0) 0,10 <0,01 0,50 0,067

22 Mourao, et al., 201230 9,9 (2,1) 9,3 (NE) 0,60 0,001 9,5 (1,8) 10,2 (NE) -0,70 0,001 1,30 0,001

23 Sarayani, et al., 201831 7,84 (1,17) 6,97 (1,14) 0,87 >0,05 8,16 (1,66) 7,09 (1,78) 1,07 >0,05 -0,20 >0,05

24 Scott, et al., 200632 8,8 (NE) 7,08 (NE) 1,72 0,003 8,7 (NE) 8,0 (NE) 0,70 <0,05 1,02 <0,05

25 Siaw, et al., 201733 8,5 (1,5) 8,1 (NE) 0,40 <0,05 8,6 (1,4) 8,5 (NE) 0,10 <0,05 0,30 0,014

26 Taveira, et al., 201034 8,1 (1,5) 7,2 (1,6) 0,90 <0,05 7,9 (1,1) 7,9 (1,5) 0,00 >0,05 0,90 <0,05

27 Taveira, et al., 201135 8,3 (1,7) 7,4 (1,2) 0,90 <0,05 8,5 (1,9) 8,4 (2,0) 0,10 >0,05 0,80 <0,05

28 Wishah, et al., 201436 8,9 (1,6) 7,2 (0,9) 1,70 0,01 8,2 (1,3) 7,9 (1,3) 0,30 0,01 1,40 <0,05

29
Withidpanyawong, et 

al., 201837
9,21 (1,84) 7,84 (1,96) 1,37 <0,001 9,08 (1,47) 8,87 (1,81) 0,21 0,270 1,16 <0,001

30 Wu, et al., 201838 8,16 (NE) 7,90 (1,25) 0,27 >0,05 8,16 (NE) 8,02 (1,23) 0,14 >0,05 0,13 0,30

*DE: desviación estándar, **NE: no especificado.
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Respecto a la duración de cada cita y el 
intervalo de tiempo entre una y otra, esta 
información no fue especificada en todos 
los estudios, pero básicamente todos los es-
tudios en los grupos de intervención impli-
caron entrevistas farmacéuticas como prin-
cipal fuente de información y la realización 
de pruebas de laboratorio para la medición 
objetiva de resultados; la totalidad de los es-
tudios trabajaron basados en protocolos de 
intervención para llevar a cabo la atención 
farmacéutica; nueve estudios incluyen en 
sus publicaciones una descripción detallada 
y estructurada de los programas de atención 
farmacéutica desarrollados11-13,16,18,23,32,34,35. En 
cuanto al tipo de sesiones llevadas a cabo 
por los grupos de intervención, 22 estudios 
trabajaron con citas individuales únicamen-
te, 5 estudios con sesiones grupales16,34,35,37,38 
y 3 estudios combinaron sesiones indivi-
duales y grupales12,31,32. Además 18 estudios 
realizaron sesiones presenciales, 1 estudio 
realizó únicamente sesiones vía telefónica26 
y 11 estudios combinaron sesiones presen-
ciales con seguimientos por vía telefóni-
ca9,14,15,17,21,22,31-33,36,37. 

En cuanto a la provisión de la atención 
habitual, correspondiente al grupo control, 
en 10 estudios estuvo a cargo del médico; 
en 6 estudios, médico y enfermera; en otros 
6 estudios, médico, enfermera y nutricionis-
ta; en 5 estudios el farmacéutico11,18,25,28,29; en 
2 estudios médico, enfermera y farmacéu-
tico; y en 1 estudio la enfermera. Por otra 
parte, en 7 estudios les fue proporcionado 
un glucómetro12,21,22,25,28,31,32 a cada paciente, 
tanto del grupo control como del grupo de 
intervención, para la monitorización diaria 
de la glucosa.

Hemoglobina glicosilada

En el grupo de intervención, el valor medio 
de la HbA1c disminuyó desde el inicio hasta 
el final, en todos los estudios, pero alcan-
zó una disminución en la diferencia media 
neta estadísticamente significativa en 27 es-
tudios: el rango osciló entre 0,4 % y 3,3 %. 
Cabe destacar que en 14 estudios dicha 
disminución en la diferencia media neta fue 
estadísticamente significativa y superior o 
igual a 1 %. Por su parte, en el grupo control 
se alcanzó una disminución en la diferencia 
media neta estadísticamente significativa, 
únicamente en 8 estudios, y el rango osciló 
entre: 0,1 % y 1 %, de los cuales solo 1 estu-
dio fue igual a 1 %.

En cuanto a la disminución en la dife-
rencia media neta mostrada en el cambio 
de HbA1c desde el inicio hasta el final del 
seguimiento, entre el grupo de intervención 
y el grupo control, fue significativa en 22 es-

tudios y el rango osciló entre: 0,3 y 2,3 %. Los 
valores de HbA1c del grupo de intervención 
y del grupo control de los 30 ensayos con-
trolados aleatorios incluidos en la presente 
revisión sistemática se detallan en la Tabla 3.

Discusión
Los dos principales tipos de intervenciones 
de atención farmacéutica que los farmacéu-
ticos llevaron a cabo en los grupos de inter-
vención son: 1) las dirigidas a la educación 
del paciente, en las que destacan la educa-
ción sobre la enfermedad y las complica-
ciones; la modificación en el estilo de vida, 
principalmente dieta y ejercicio, y también 
la modificación de comportamientos, par-
ticularmente el autocuidado y la adheren-
cia a la medicación; 2) las dirigidas a operar 
cambios en la farmacoterapia del paciente, 
tanto las relacionadas con modificaciones 
en la estrategia farmacoterapéutica, como 
también en la dosificación (dosis y pauta); 
evidentemente este tipo de intervencio-
nes deben realizarse en coordinación con 
el médico. Ambas estrategias son comple-
mentarias, por lo cual fueron implementa-
das de forma conjunta en la mayoría de los 
estudios. La diversidad en las intervenciones 
puede estar relacionada con los diferentes 
roles y la integración de los farmacéuticos 
dentro de los equipos multidisciplinarios de 
salud en los diferentes ámbitos asistenciales 
en cada país. 

Los resultados del control glicémico de-
tallados en la presente investigación con-
cuerdan con los presentados por Pousinho 
et al. en sus dos revisiones sistemáticas: la 
primera publicada en 2016, denominada 
Intervenciones de los farmacéuticos en el tra-
tamiento de la DM tipo 2: una revisión siste-
mática de ensayos controlados aleatorios, 
en la cual reporta que la disminución de la 
diferencia en el cambio de HbA1c desde el 
inicio hasta el final del seguimiento, entre el 
grupo de intervención y el grupo control, 
osciló entre 0,18 % y 2,1 %6. Posteriormen-
te, en su revisión sistemática de ensayos 
controlados aleatorios, publicada en 2020 y 
denominada Intervenciones del farmacéutico 
clínico en el manejo de la DM tipo 2, reporta 
una disminución de la diferencia en el cam-
bio de HbA1c desde el inicio hasta el final 
del seguimiento entre el grupo de interven-
ción y el grupo control que osciló entre 0,05 
y 2,1 %39. En cuanto a la significación clínica 
de estos resultados se puede destacar que, 
según el Estudio Prospectivo de Diabetes 
del Reino Unido (UKPDS 35), por cada re-
ducción del 1 % en los niveles de HbA1c, 
disminuye el riesgo de muerte relacionada 
con la diabetes en un 21 %, el riesgo de in-
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farto de miocardio en un 14 % y el riesgo 
de complicaciones microvasculares en un 
37 %40.

Las evidencias procedentes de los en-
sayos controlados aleatorios incluidos en 
la presente investigación indican que los 
farmacéuticos pueden contribuir positiva-
mente en el manejo de los pacientes ambu-
latorios con DM tipo 2; este tipo de interven-
ciones de atención farmacéutica podrían 
tener mayor alcance si fueran parte de la 
atención habitual ofrecida a los pacientes.

Limitaciones 

La presente revisión sistemática cuenta con 
algunas limitaciones. En primer lugar, a pe-
sar de que los ensayos controlados aleato-
rios tienen un diseño de estudio robusto, 
la mayoría de los estudios incluidos pre-
sentaron debilidades metodológicas al ser 
evaluados con la herramienta de riesgo de 
sesgo de Cochrane, debido principalmente 
a la insuficiente información al respecto pu-
blicada en los artículos. En segundo lugar, 
únicamente se consideró el cambio de los 
valores medios de hemoglobina glicosilada, 
sin incluir el cambio en la presión arterial, el 
perfil lipídico y el índice de masa corporal, 
que también fueron reportados en la mayo-
ría de los estudios. Además, la revisión siste-
mática fue realizada por un solo autor y el 
protocolo no fue registrado. 

Conclusión 
Debido al rol infravalorado que tiene el far-
macéutico en el contexto de las interven-
ciones clínicas, en los diferentes ámbitos en 
los que se desempeña, ya sea en la farmacia 
comunitaria, clínica u hospitalaria, esta revi-
sión sistemática recopila evidencias que de-
muestran el efecto que tiene el farmacéu-
tico en la mejora del control glicémico de 
pacientes ambulatorios con DM tipo 2 me-
diante la implementación de intervenciones 
de atención farmacéutica que no se limitan 
únicamente a aspectos educativos sino que 
inciden en cambios en la farmacoterapia del 
paciente, estableciendo metas terapéuticas 
individuales y desarrollando planes tera-
péuticos integrales que generan resultados 
clínicos en los pacientes y que impactan los 
sistemas de salud. Por otra parte, estos ha-
llazgos apoyan la idea de considerar al far-
macéutico como un elemento fundamental 
en los equipos multidisciplinarios de salud 
en la atención a pacientes con DM y a su 
vez promueven la implementación de este 
enfoque en los sistemas de salud de todo el 
mundo, donde los farmacéuticos no tienen 

una participación activa en el tratamiento 
de este tipo de pacientes. 
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Resumen
Introducción. Los patrones de susceptibilidad antimicrobiana de Salmonella enterica serotipo Typhi  se han modificado 
globalmente durante las últimas tres décadas. Objetivo. Describir los patrones de susceptibilidad antimicrobiana de las 
cepas de Salmonella enterica Typhi, aisladas en El Salvador de enero 2017 a junio 2020. Metodología. Evaluación secundaria 
de las bases de datos del Laboratorio Nacional de Salud Pública, de los aislamientos de Salmonella enterica Typhi con sus 
respectivos antibiogramas, de muestras de pacientes que adolecieron de fiebre tifoidea en El Salvador, de enero 2017 a 
junio 2020. Resultados. 1406 aislamientos de Salmonella enterica Typhi fueron reportados. El 100 % de los aislamientos 
analizados presentó susceptibilidad a la ceftriaxona y a la azitromicina. El 99,9  % de los aislamientos analizados presentó 
susceptibilidad a la ampicilina, al cloranfenicol, a la tetraciclina y al trimetoprim-sulfametoxazol. Para ciprofloxacina, se 
detectó susceptibilidad en el 8,5 % de las cepas analizadas, susceptibilidad intermedia en el 91,5 % y resistencia en el 
0,08 %. Conclusión. Los hallazgos son compatibles con lo reportado a nivel mundial: el desarrollo rápido de susceptibilidad 
intermedia o resistencia a la ciprofloxacina, una vez esta es adoptada como el tratamiento de elección para la fiebre tifoidea. 
En El Salvador, los antibióticos antes considerados como de primera línea contra Salmonella enterica Typhi, deben ser 
reciclados. 

Palabras clave
Salmonella enterica Typhi, farmacorresistencia microbiana, pruebas de sensibilidad microbiana, fluoroquinolonas.

Abstract
Introduction. The antimicrobial susceptibility patterns of Salmonella enterica serotype Typhi  have changed globally during 
the last three decades. Objective. Describe the antimicrobial susceptibility patterns of Salmonella enterica Typhi isolates, 
registered in El Salvador from January 2017 to June 2020. Methods. A secondary evaluation of the National Public Health 
Laboratory Salmonella enterica Typhi databases was realized, with their respective antibiograms, using samples from patients 
who presented enteric fever in El Salvador, from January 2017 to June 2020. Results. 1406 Salmonella enterica Typhi  isolates 
were reported. 100 % of the analyzed isolates were susceptible to ceftriaxone and azithromycin. 99,9 % of the analyzed 
isolates were susceptible to ampicillin, chloramphenicol, tetracycline and trimethoprim-sulfametoxazol. For ciprofloxacin, 
susceptibility was detected in 8,5 % of the analyzed strains, intermediate susceptibility in 91,5 % and resistance in 0,08 %. 
Conclusion. The findings are compatible with what has been reported worldwide: the rapid development of intermediate 
susceptibility or resistance to ciprofloxacin, once it´s adopted as the treatment of choice for enteric fever. In El Salvador, 
antibiotics previously considered as first-line options against Salmonella enterica Typhi, must be recycled.

Keywords
Salmonella enterica Typhi , antimicrobial drug resistance, microbial sensitivity tests, fluoroquinolones.

Introducción
Las definiciones de susceptibilidad (S), sus-
ceptibilidad intermedia (I) y resistencia (R) 
han sido modificadas recientemente por 
EUCAST1: al aislarse un microorganismo, 

este se clasifica en «susceptible» (término 
anterior: «sensible»), «susceptibilidad inter-
media» o «resistente». Un microorganismo 
se considera susceptible cuando existe una 
alta probabilidad de éxito terapéutico utili-
zando la dosis estándar del antimicrobiano. 
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Se considera que un microorganismo tiene 
susceptibilidad intermedia cuando existe 
una alta probabilidad de éxito terapéutico 
al incrementar la exposición al antibiótico, 
ya sea aumentando su dosis o por las con-
centraciones que este pueda alcanzar en el 
sitio de la infección. Un microorganismo se 
identifica como resistente cuando existe una 
alta posibilidad de falla terapéutica, incluso 
cuando hay una mayor exposición al anti-
biótico. La exposición es una función de la 
cual depende cómo: la vía de aplicación, la 
dosis, el intervalo, el tiempo de administra-
ción, la distribución y la excreción del anti-
biótico, influirán en el organismo infectante 
en el sitio de la infección.

En la década de 1960 iniciaron alrededor 
del mundo reportes de cepas de Salmonella 
enterica serotipo Typhi, en adelante S. Typhi, 
resistentes a los antibióticos de primera línea 
para su tratamiento: ampicilina, cloranfe-
nicol o trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/
SMZ). Se les denominó cepas clínicamente 
resistentes2; posteriormente, se les deno-
minó cepas multidrogorresistentes (MDR), 
definiéndose como resistencia a tres o más 
clases de antimicrobianos. Estos reportes 
se hicieron cada vez más frecuentes en las 
décadas subsecuentes, conllevando a que 
las fluoroquinolonas (sobre todo la cipro-
floxacina) se convirtieran en los antibióticos 
de elección para el tratamiento de la fiebre 
tifoidea, a partir de los años noventa3. Pocos 
meses después de este cambio, debido al 
uso excesivo y continuo de la ciprofloxacina, 
surgieron alrededor del mundo cepas con 
susceptibilidad intermedia o resistencia a 
este antimicrobiano4. El primer caso fue noti-
ficado por el Reino Unido en 19925. 

Actualmente, las cefalosporinas de terce-
ra generación, consideradas como segunda 
alternativa, tanto en niños como en adultos, 
se están recomendando en Europa como 
fármacos de primera línea, condicionando el 
uso de la ciprofloxacina a la susceptibilidad 
mostrada en los antibiogramas6. Sin embar-
go, al igual que con la ciprofloxacina en la 
década de los noventa, han surgido cepas 
de S. Typhi resistentes a la ceftriaxona desde 
inicios del año 20004,7,8.

En América, para la fiebre tifoidea cau-
sada por S. Typhi MDR se recomienda iniciar 
el tratamiento con azitromicina o con una 
cefalosporina de tercera generación9,10. No 
obstante, en otras regiones del mundo ya se 
han reportado cepas de S. Typhi resistentes 
a la azitromicina4,8. Al igual que en Europa, 
la administración de ciprofloxacina queda 
como una opción alterna, dependiendo de 
la susceptibilidad local a dicho antibiótico. 

Notablemente, en algunas regiones al-
tamente endémicas del sur y del sureste de 

Asia, las cepas de S. Typhi MDR están dismi-
nuyendo, emergiendo cada vez con más fre-
cuencia cepas susceptibles a amoxicilina o a 
TMP/SMZ. Si la amoxicilina o la TMP/SMZ son 
considerados como opciones válidas, sobre 
la base de pruebas de susceptibilidad, un es-
quema de 14 días con cualquiera de los dos 
antibióticos es lo recomendado9. 

En El Salvador, desde 2013 se reporta una 
elevada prevalencia de susceptibilidad inter-
media a la ciprofloxacina en S. Typhi (85 %)11. 
Se describe el patrón de susceptibilidad an-
timicrobiana de S. Typhi en El Salvador, en el 
periodo de enero 2017 a junio 2020.

Metodología 
Estudio descriptivo en el que se realizó una 
evaluación secundaria de las bases de datos 
del Laboratorio Nacional de Salud Pública 
(LNSP), de los aislamientos de S. Typhi con 
sus respectivos antibiogramas, de muestras 
de pacientes que adolecieron de fiebre tifoi-
dea en El Salvador, en el periodo de enero de 
2017 a junio de 2020. 

Las cepas se analizan en el LNSP confir-
mando género, especie, serotipo y patrón de 
susceptibilidad antimicrobiana. Para el gé-
nero y especie, se utilizan pruebas manuales 
(pruebas bioquímicas) y pruebas automati-
zadas (Vitek 2® Compact). Para su serotipifi-
cación se utilizó el esquema de Kauffmann-
White12. Las pruebas de susceptibilidad se 
efectúan con base al documento M100 
Performance Standards for Antimicrobial 
Susceptibility Testing 2020, del Clinical and 
Laboratory Standards Institute13. Se evalúan 
los siguientes antimicrobianos: ampicilina, 
cloranfenicol, trimetoprim-sulfametoxazol, 
ceftriaxona, ciprofloxacina, ácido nalidíxico, 
tetraciclina y azitromicina. 

Las bases de datos de S. Typhi del LNSP 
se reportan anualmente. Cada cepa se coloca 
en una fila y en las columnas se colocan las si-
guientes variables: registro de sección, edad 
y sexo del paciente, número de expediente 
clínico, departamento y municipio de origen, 
establecimiento de salud donde se tomó la 
muestra, fecha de recepción de la muestra, 
fecha de procesamiento de la muestra, se-
mana epidemiológica, tipo de muestra, exa-
men efectuado (cultivo bacteriológico), mi-
croorganismo identificado y antibiograma. 
La calidad de los datos se garantiza a través 
de protocolos establecidos por el LNSP.

Se integraron en una sola base de datos 
los aislamientos de S. Typhi reportados en El 
Salvador durante el periodo de estudio. Un 
total de 1406 aislamientos fueron registra-
dos provenientes de los departamentos de 
Ahuachapán, Cabañas, Chalatenango, Cus-
catlán, La Libertad, San Miguel, San Salvador, 
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San Vicente, Santa Ana, Sonsonate y Usulu-
tán. No se recibieron muestras de tres de los 
catorce departamentos: La Paz, La Unión y 
Morazán. La base de datos se reorganizó de 
tal manera que incluyó para cada cepa las 
siguientes variables: registro de sección, de-
partamento y municipio de origen, fecha de 
recepción de la muestra, fecha de procesa-
miento de la muestra, tipo de muestra, culti-
vo realizado, microorganismo identificado y 
antibiograma. 

La susceptibilidad antimicrobiana no fue 
analizada en los 1406 aislamientos de S. Typhi 
reportados de enero de 2017 a junio de 2020, 
ya que no se contó con todos los antibióti-
cos para tal fin. Lo anterior, debido a que los 
procesos de adquisición de estos antibióti-
cos quedaron desiertos por problemas de 
oferta en el mercado. Por otro lado, con los 
antibióticos existentes, se priorizó el análisis 
de perfiles completos, inusuales y aquellos 
que procedían del Hospital Nacional de Ni-
ños Benjamín Bloom. La susceptibilidad fue 
analizada para ceftriaxona en 1382 (98 %), 
para ampicilina en 1364 (97 %), para trimeto-
prim-sulfametoxazol en 1355 (96 %), para te-
traciclina en 1204 (85 %), para ciprofloxacina 
en 1194 (85 %), para ácido nalidíxico en 1108 
(79 %), para cloranfenicol en 746 (53 %) y para 
azitromicina en 430 (30 %). 

Resultados 
Un total de 1406 aislamientos de S. Typhi  
fueron reportados en El Salvador de enero 
de 2017 a diciembre de 2020. San Salvador 
y La Libertad fueron los departamentos de 
donde se originó el 89 % de las muestras, 
que representan el 81 % y el 8 % de estas, 
respectivamente. En cuanto a los munici-

pios de origen de las muestras, los tres más 
frecuentes fueron Mejicanos (37,6 %), San 
Salvador (33,5 %) y Santa Tecla (7,8 %). Los 
primeros dos pertenecen al departamento 
de San Salvador, y Santa Tecla, al departa-
mento de La Libertad.

Las muestras clínicas que fueron recibidas 
con mayor frecuencia fueron: sangre (91,7 %), 
heces (4 %) y médula ósea (2,2 %), que repre-
sentan el 98 % del total de las muestras.

De enero 2017 a junio 2020, el 100 % de 
los aislamientos analizados resultaron sus-
ceptibles a ceftriaxona y a azitromicina. En 
2017, 1/746 aislamientos (0,13 %) presentó 
susceptibilidad intermedia a cloranfeni-
col. En 2018, 1/1204 aislamientos (0,08 %) 
presentó resistencia a tetraciclina. En 2019, 
1/1364 aislamientos (0,07 %) resulto resis-
tente a ampicilina y en 2020, 1/1355 aisla-
mientos (0,07 %) presentó susceptibilidad 
intermedia al trimetoprim-sulfametoxazol. 
De enero 2017 a junio 2020 se reportó re-
sistencia al ácido nalidíxico en 1009/1108  
(91 %) aislamientos, antibiótico que se utiliza 
para detectar de forma indirecta susceptibi-
lidad intermedia a las fluoroquinolonas.

Para la ciprofloxacina, se detectó suscep-
tibilidad [concentración inhibitoria mínima 
(CIM) de ≤ 0,06 µg/mL] en 101/1194 (8,5 %) 
aislamientos, susceptibilidad intermedia (CIM 
de 0,12 a 0,5 µg/mL) en 1092/1194 (91,5 %) 
aislamientos y resistencia (CIM ≥ 1,0 µg/mL) 
en 1/1194 (0,08 %) aislamiento. Durante el 
periodo de estudio, la prevalencia de cepas 
de S. Typhi con susceptibilidad intermedia a 
la ciprofloxacina aumentó aproximadamente 
10 % por año. En 2017 fue del 80 %, en 2018 
del 90,7 % y en 2019 del 98,7 %, disminuyen-
do durante los primeros seis meses de 2020 a 
96,5 % (Figura 1).

Figura 1. Susceptibilidad de S. Typhi a la ciprofloxacina en El Salvador, de enero de 2017 a junio de 2020
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Los patrones de susceptibilidad antimi-
crobiana de todas las cepas de S. Typhi, ais-
ladas de enero de 2017 a junio de 2020, se 
muestran en la Tabla 1.

Discusión
El presente estudio reporta susceptibilidad 
intermedia a la ciprofloxacina en el 91,5 % 
de las cepas de S. Typhi analizadas en El 
Salvador, en el periodo de enero de 2017 a 
junio de 2020, con ausencia de resistencia 
a la ceftriaxona y a la azitromicina. Además, 
el 99,9 % de los aislamientos analizados pre-
sentó susceptibilidad a la ampicilina, al clo-
ranfenicol, a la tetraciclina y al trimetoprim-
sulfametoxazol. El 91 % reportó resistencia al 
ácido nalidíxico. La susceptibilidad al ácido 
nalidíxico ha sido validada como prueba de 
detección de susceptibilidad intermedia a 
la ciprofloxacina. La resistencia al ácido na-
lidíxico se asocia con CIM altas a la cipro-
floxacina, lo cual puede conllevar a fracasos 
terapéuticos14.

Este patrón de susceptibilidad inter-
media a la ciprofloxacina, con ausencia de 
MDR, ha sido reportado en otras regiones15. 
Sin embargo, esto no es lo usual, puesto que 
es la MDR el patrón predominante en países 
de ingresos bajos y medios16. Países que se 
caracterizan por no contar con acceso sos-
tenible a agua potable o programas efecti-
vos de saneamiento ambiental, sobre todo 
en áreas de gran densidad poblacional16. Lo 
anterior, podría explicar el mayor número 
de muestras provenientes de los municipios 
pertenecientes a los departamentos de San 
Salvador y la Libertad.

El porcentaje de cepas de S. Typhi que 
presentó susceptibilidad intermedia a la ci-
profloxacina es superior a lo encontrado en 
otras regiones del mundo. Souza et al.17, de 

1999 a 2006, reportaron 0 % (0/212) en el 
estado de Paraná, Brasil; Rahman et al.18, de 
2002 a 2007, reportaron 47 % (307/654) en el 
Oriente Medio y Asia Central; Eibach et al.19, 
de 2007 a 2012, reportaron 53 % (10/19) en 
Ghana; García et al.20, de 2008 a 2012, repor-
taron 24,2 % (8/33) en Perú; Al-Emran et al.21, 
en 2012, reportaron 19,5 % (8/41) en Kenia, 
y Alemán et al.11, en 2013, reportaron 85 % 
(34/40) en El Salvador. 

Se han descrito dos conductas que po-
drían explicar el surgimiento de la suscepti-
bilidad intermedia y/o resistencia a la cipro-
floxacina en S. Typhi. La primera, es el uso y 
abuso de la ciprofloxacina como antibiótico 
de “primera elección” contra múltiples pro-
cesos infecciosos, incluida la fiebre tifoidea15. 
La segunda, es el uso no terapéutico de la 
ciprofloxacina y otras fluoroquinolonas en 
la medicina veterinaria, como suplementos 
profilácticos o agentes promotores del cre-
cimiento. Estos productos pueden facilitar la 
selección de bacterias resistentes o reducir 
la susceptibilidad a las fluoroquinolonas17.

Aunque la normativa salvadoreña22 colo-
ca a la ciprofloxacina y a las cefalosporinas 
de tercera generación, como los fármacos 
de primera elección para el tratamiento de 
la fiebre tifoidea en adultos, los datos bacte-
riológicos locales indican que la ciprofloxa-
cina no es una buena opción. Lo anterior, 
dada la alta prevalencia de susceptibilidad 
intermedia a este antibiótico identificado en 
el país.

Por lo anterior, aun cuando lineamientos 
establecidos sugieran el uso de ciertos an-
tibióticos contra una patología específica, 
en este caso la fiebre tifoidea, la vigilancia 
rutinaria de los patrones de susceptibilidad 
a estos antibióticos es fundamental y debe 
ser tomada en cuenta para la decisión co-
rrecta del tratamiento a utilizar. 

Tabla 1. Interpretación de antibiogramas de aislamientos de S. Typhi en El Salvador, de enero de 2017 a junio de 
2020 (n=1406)

Año 2017 2018 2019 enero a junio 2020

Susceptibilidad S I R NA S I R NA S I R NA S I R NA

Tetraciclina 189 0 0 46 422 0 1 35 393 0 0 121 199 0 0 0

Ampicilina 235 0 0 0 454 0 0 4 513 0 1 0 161 0 0 38

Cloranfenicol 39 1 0 195 447 0 0 1 1 60 0 0 454 199 0 0 0

TMP/SMZ 219 0 0 16 435 0 0 23 514 0 0 0 186 1 0 12

Ciprofloxacina 48 187 0 0 42 411 1 4 4 302 0 208 7 192 0 0

Ácido nalidíxico 48 0 182 5 43 0 411 4 4 0 302 208 4 0 114 81

Cefoxitina 235 0 0 0 449 0 0 9 375 0 0 139 106 0 0 93

Ceftriaxona 230 0 0 5 454 0 0 4 514 0 0 0 184 0 0 15

Azitromicina 32 0 0 203 341 0 0 117 57 0 0 457 0 0 0 199

S: susceptible, I: susceptibilidad intermedia, R: resistente, NA: no analizado. 
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Conclusión
En El Salvador se reporta una alta prevalen-
cia de cepas de S. Typhi con susceptibilidad 
intermedia a la ciprofloxacina, por lo que 
este antibiótico no es idóneo como fármaco 
de primera elección. 

Se reporta a la vez, susceptibilidad a los 
antimicrobianos antes considerados como 
de primera línea: ampicilina, cloranfenicol y 
TMP-SMZ, los cuales, además de la ceftriaxo-
na y la azitromicina, actualmente son opcio-
nes para el tratamiento de la fiebre tifoidea 
en El Salvador. 
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Resumen
Introducción. El diagnóstico temprano de tuberculosis permite el control de la enfermedad y su transmisibilidad. Objetivo. 
Describir la validez diagnóstica del GeneXpert MTB/RIF para Mycobacterium tuberculosis en muestra bronquial, utilizando 
como referencia el cultivo Löwenstein Jensen. Metodología. Estudio transversal analítico, mediante revisión de 942 
registros de la Unidad de Broncoscopía durante el año 2014 al 2018, de las cuales 320 cumplieron criterios de inclusión. 
Estos datos fueron exportados a un formato compatible con Epi Info versión 7 y analizados con parámetros estadísticos 
de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, prueba de concordancia e índice Kappa 
Epidat 4,2. Resultados. De los 320 pacientes sometidos a fibrobroncoscopía diagnóstica para tuberculosis con GeneXpert 
MTB/RIF, los resultados negativos fueron 79 % (252) y positivo 21 % (68); el 1 % mostró resistencia a rifampicina. Se reportó 
una fuerte concordancia de GeneXpert MTB/RIF con el cultivo bacilo ácido alcohol resistente, que se determinó con un 
índice de kappa de 0,88 +/- (0,81-0,94) IC 95 %, una sensibilidad del 98 %, especificidad del 96 %, valor predictivo positivo 
83 % (IC 95 %), valor predictivo negativo 99,6 % (CI 95 %). Conclusión. La prueba GeneXpert MTB/RIF tiene una capacidad 
altamente sensible y específica para el diagnóstico de tuberculosis en muestras obtenidas por fibrobroncoscopía. 

Palabras clave
Tuberculosis pulmonar, broncoscopía, técnicas de diagnósticomolecular

Abstract
Introduction. The early diagnosis of tuberculosis allows the control of the disease and its transmissibility. Objective. 
Describe the diagnostic validity of GeneXpert MTB / RIF for Mycobacterium tuberculosis in bronchial sample using the 
Löwenstein Jensen culture as reference. Methodology. Analytical cross-sectional study, through a review of 942 records 
of the Bronchoscopy Unit during the year 2014 to 2018, of which 320 met inclusion criteria. These data were exported to a 
format compatible with Epi Info version 7, analyzed with statistical parameters of sensitivity, specificity, positive predictive 
value, negative predictive value, concordance test, and Kappa Epidat index 4,2. Results. Of the 320 patients who underwent 
diagnostic bronchoscopy for tuberculosis with GeneXpert MTB / RIF, the negative results were 79 % (252), and positive 
21 % (68), 1 % showed genetic resistance to rifampicin. A strong concordance of GeneXpert MTB / RIF was reported with 
the acid-alcohol-resistant bacillus culture determined with a kappa index of 0,88 +/- (0,81-0,94) 95 % CI, a sensitivity of 
98 %, specificity 96 %, positive predictive value 83 % (95 % CI), negative predictive value 99,6 % (95 % CI). Conclusions. The 
GeneXpert MTB / RIF Test has a highly sensitive and specific capacity for the diagnosis of tuberculosis in samples obtained 
by bronchoscopy.
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Introducción
La tuberculosis es un problema de salud pú-
blica sobre todo en países con bajo nivel de 
desarrollo humano1. Afecta a poblaciones 
vulnerables, entre ellos, privados de liber-
tad, indigentes y otros sectores excluidos2. 
El diagnóstico temprano de tuberculosis ac-
tiva sigue siendo un reto para los sistemas 
de salud, a pesar de contar con diferentes 
estrategias para su detección3. 

El control sobre la cadena de transmisión 
se ve afectado no solo por el retraso en el 
diagnóstico temprano, sino también por 
el inicio tardío del tratamiento, factores de 
proximidad, prevalencia de la enfermedad, 
factores ambientales y factores intrínsecos 
de la persona expuesta. Estos aspectos im-
piden el adecuado funcionamiento de las 
defensas como huésped contra la infección 
y la enfermedad3. 

En el 2018, la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) calculó que un error 
del 0,5  % en el diagnóstico implica un in-
cremento de 1 327 097 USD, en el gasto del 
Programa Nacional de Tuberculosis y la apa-
rición de 183 nuevos casos4.

La prueba semicuantitativa GeneXpert 
MTB/RIF de diagnóstico in vitro que detecta 
componentes del genoma del Mycobacte-
rium tuberculosis (MTB) y resistencia a rifam-
picina (RIF) se realiza de forma automatizada, 
purificando y amplificando ácidos nucleicos, 
identificando la secuencia diana a través de 
ensayos de reacción en cadena de la polime-
rasa (PCR) y de PCR con transcriptasa inversa 
(RT-PCR), ambas en tiempo real. Esta prueba 
contiene cebadores que amplifican una por-
ción del gen rpoB y sondas que distinguen 
la secuencia mutada asociada a la resistencia 
a rifampicina con resultados en dos horas4-6.

Se necesita de un instrumento que con-
tiene un ordenador personal y software pre-
cargado para realizar las pruebas y ver los 
resultados (MTB detectado o no detectado, 
RIF resistencia detectada, indeterminada o 
no detectada), así como un cartucho autó-
nomo desechable de un solo uso que con-
tienen los reactivos RT-PCR y PCR4-6.

En los últimos años, esta prueba se ha 
convertido en una opción que no requiere 
mayor entrenamiento para el personal, con 
resultados en tiempo, de utilidad en pacien-
tes que presentan una baja carga bacilar 
en las muestras para lectura de frotis bacilo 
ácido alcohol resistente (baciloscopía) con 
Zielh Neelsen, que pueden reportarse ne-
gativas y posterior a 60 días positivas en el 
cultivo Löwenstein Jensen. Aunque la baci-
loscopía representa una prueba de menor 
costo que también brinda resultados inme-
diatos requiere de personal altamente ca-

pacitado para su lectura, lo que finalmente 
demanda inversión10-12.

Fabricantes de la prueba GeneXpert MTB/
RIF describen su rendimiento con sensibili-
dad del 76,1 % y una especificidad del 98,8 % 
frente al cultivo Löwenstein Jensen con ba-
ciloscopías negativas5. El presente estudio 
describe la validez diagnóstica que la prueba 
GeneXpert MTB/RIF provee en el diagnóstico 
de tuberculosis pulmonar utilizando mues-
tras obtenidas de forma directa por bron-
coscopía ante la dificultad del diagnóstico 
convencional por baciloscopía y utilizando 
como referencia el método de Petroff modi-
ficado en cultivo Löwenstein Jensen. 

Metodología 
El estudio se llevó a cabo con método trans-
versal analítico retrospectivo que consistió 
en el análisis secundario de los registros 
de pacientes sometidos a fibrobroncospía 
diagnóstica en la Unidad de Broncosco-
pía del Hospital Nacional de Neumología y 
Medicina Familiar Dr. José Antonio Saldaña, 
ubicado en el municipio de Panchimalco 
del departamento de San Salvador. El perío-
do de ejecución de la investigación fue de 
enero de 2014 a diciembre de 2018.

La población estuvo conformada por 
942 pacientes. Solamente se seleccionaron a 
quienes se les realizó tanto a prueba de Ge-
neXpert MTB/RIF como cultivo Löwenstein 
Jensen simultáneamente, quedando un to-
tal de 320 pacientes. 

La información recolectada fue digitada 
en una hoja de cálculo de Microsoft Office 
Excel. Posteriormente, la base de datos fue 
exportada a un formato compatible con Epi 
Info versión 7 para el cálculo de las frecuen-
cias de las variables edad, sexo, ocupación, 
hallazgos radiológicos e indicaciones de fi-
brobroncoscopía diagnóstica. Se calcularon 
valores absolutos y proporciones.

Finalmente, se realizó el análisis de los re-
sultados obtenidos con el GeneXpert MTB/
RIF y los resultados del cultivo Löwenstein 
Jensen. Los datos fueron analizados con 
parámetros estadísticos de sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo, probabilidad/Odds pre-
test, probabilidad/Odds post-test, coeficien-
te de verosimilitud positivo, coeficiente de 
verosimilitud negativo, prueba de concor-
dancia e índice Kappa. Para el análisis de los 
datos se utilizó Epidat 4,2 Xunta de Galicia.

Previo a la ejecución de la investigación 
se obtuvo la aprobación por parte del Co-
mité de Ética del Hospital Nacional de Neu-
mología y Medicina Familiar Dr. José Antonio 
Saldaña. La base de datos fue de uso exclusi-
vo del equipo de investigación.
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Resultados 
Pacientes sometidos al procedimiento diag-
nóstico es 51 % del sexo masculino y, sin 
embargo, al establecer el diagnóstico bacte-
riológico se observa que 52 % representa el 
sexo femenino. La edad media del total de 
pacientes que se sometieron a la fibrobron-
coscopía diagnóstica fue de 47,7+/-19,3 IC 
95 % (RI 29.33) y la de los pacientes cataloga-
dos como tuberculosis pulmonar por bacte-
riología fue de 43,9+/-18,7 IC 95 %.

En cuanto a la ocupación de los pacien-
tes a los que se les realizó el estudio, se ob-
servó que (96) 30 % de los pacientes perte-
necen al rubro de ama de casa, seguida de 
trabajador del campo (31) 10 %, estudiante 
(28) 9 % y comerciante (23) 7 %. Al relacio-
narla con el diagnóstico bacteriológico la 
mayoría continúa siendo ama de casa con 
(19) 28 %, seguida por igual porcentaje para 

trabajador del campo (8) 12 % y comercian-
te (8) 12 %.

De los pacientes que presentaban co-
morbilidades crónicas, el 58 % reportó ser 
VIH positivo y el 23 % tener diagnóstico de 
diabetes mellitus previo al procedimiento. Al 
relacionarse con el diagnóstico bacteriológi-
co, el 9 % registra padecer diabetes mellitus 
y el 3 % VIH.

La sospecha clínica de tuberculosis con 
62 % representó la indicación de fibrobron-
coscopía diagnostica más frecuente, segui-
da de los hallazgos radiológicos con el 26 %.

La sospecha clínica de tuberculosis con 
62 % representó la indicación de fibrobron-
coscopía diagnostica más frecuente, segui-
da de los hallazgos radiológicos con el 26 %.

El 21 % de los pacientes reporta detec-
ción del Mycobacterium tuberculosis por 
medio de la prueba GeneXpert MTB/RIF y 
el 18 % reportó crecimiento del bacilo en el 
cultivo Löwenstein Jensen.

Figura 2. Resultados de GeneXpert MTB/RIF y Cultivo BARR de muestras extraídas a los pacientes por 
fibrobroncoscopía diagnóstica en el Hospital Nacional de Neumología y Medicina Familiar Dr. José Antonio 
Saldaña, 2014 a 2018

Figura 1. Indicación de fibrobroncoscopía en el Hospital Nacional de Neumología y Medicina Familiar Dr. José 
Antonio Saldaña 2014 a 2018
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Tabla 1. Concordancia e Índice Kappa de Cohen

Ítem Valor

Kappa 0,8816

EE* 0,0333

IC (95,0 %) 0,8163-0,9469

Estadístico Z 15.85

Valor P 0,0000

Sensibilidad 98 %

Especificidad 96 %

VPP 83 %

VPN 99,6 %

Nivel de confianza 95 %

EE: error estándar
VPP: valor predictivo positivo
VPN: valor predictivo negativo

Discusión
Se identifica que existe validez diagnóstica 
del GeneXpert MTB/RIF en detecciones del 
Mycobacterium tuberculosis (MTB) en mues-
tras tomadas de forma directa del árbol 
bronquial por fibrobroncoscopía, siendo 
similar a los confirmados por cultivo BARR. 
En el cálculo de la concordancia de resulta-
dos de la prueba GeneXpert MTB/RIF fren-
te a cultivo Löwenstein Jensen respecto al 
azar con el Índice Kappa de Cohen (K)= 0,88, 
mostró una concordancia clasificada como 
muy buena (casi perfecto), similar al estudio 
en Chile (K)= 0,9613. 

La prueba de GeneXpert tiene una sen-
sibilidad de 98 % (IC 95 %), similar a las ob-
servadas en Pakistán (78/85) (92 %)14, India 
(155/170) (91 %)6, Corea del Sur (35/43) 
(81,6 %)15, Chile (31/33) (94 %)16 y Sudáfri-
ca (25/27) (93 %)17 y una especificidad del 
96 % (IC 95 %), muy parecida a la encontrada 
por Lee (97/97) (100 %)15, Vallejo (334/351) 
(95 %)16 y Theron (127/133) (96 %)17.

Se reportaron 10 resultados de falsos po-
sitivos y 1 resultado de falso negativo por 
GeneXpert MTB/RIF. Las repercusiones más 
frecuentes al diagnosticarse tuberculosis sin 
padecerla son las psicosociales y los efectos 
adversos de los fármacos utilizados en el 
tratamiento. En cambio, el impacto de no 
detectar la enfermedad es mayor debido a 
las complicaciones del curso natural de la 
enfermedad y su transmisibilidad.

Otros indicadores del rendimiento de 
GeneXpert MTB/RIF como el valor predic-
tivo positivo (VPP) 83 % (IC 95 %) y valor 
predictivo negativo (VPN) 99,6 % (IC 95 %) 
son acordes a los reportes de Theron (VPP 
83 % VPN 98 %)17 y Bernard (VPP 80 % VPN 
95,5 %)18.

Los pacientes con la comorbilidad VIH 
se sometieron en mayor proporción al exa-

men; sin embargo, aquellos que padecen 
diabetes mellitus fueron los más asociados 
al diagnóstico bacteriológico19.

La causa más frecuente para indicación 
de la fibrobroncoscopía diagnóstica fue la 
sospecha clínica de tuberculosis pulmonar, 
la cual no se pudo establecer con los mé-
todos diagnósticos convencionales y los ha-
llazgos de la radiografía de tórax20.

Los pacientes que se sometieron al 
procedimiento y que se les estableció o se 
descartó el diagnóstico de tuberculosis no 
presentan diferencia significativa en cuan-
to al sexo, edad y ocupación. La población 
estudiada presenta una edad dispersa, tal 
como lo muestran estudios realizado en Pa-
kistán y China9,10. Esto puede deberse a que 
la TB es una enfermedad en la que partici-
pan diferentes factores de riesgo, entre ellos 
demográficos y socioeconómicos, los cuales 
no tienen un papel individual establecido.

Una de las limitantes de esta investiga-
ción fueron los insuficientes datos sobre las 
características y comportamiento de la po-
blación que puede conferir factores de ries-
gos y antecedentes médicos relacionados 
con la enfermedad. 

En futuras investigaciones es importan-
te registrar el desempeño diagnóstico del 
GeneXpert MTB/RIF en esputo espontáneo 
y las variantes relacionadas a la calidad de 
la muestra.

Conclusiones
La prueba molecular GeneXpert MTB/RIF es 
válida para el diagnóstico de tuberculosis 
pulmonar en muestras obtenidas por fibro-
broncoscopía, siendo confiable su uso para 
establecer diagnóstico temprano por su 
sensibilidad y especificidad.

En la población estudiada no se encon-
tró una resistencia significativa a la rifampi-
cina, ya que no se reportó en el estudio de 
sensibilidad del cultivo. La principal comor-
bilidad asociada es la diabetes mellitus. La 
tuberculosis se comporta de manera amplia 
y diversa en la población, ya que se presen-
ta en personas de ambos sexos de todas las 
edades.
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La medicina basada en evidencia (MBE) 

se refiere a la integración de la mejor evi-
dencia disponible con la experiencia clínica 
y valores de los pacientes1. Su introducción 
a la práctica clínica permite evaluar correc-
tamente los estudios clínicos (métodos y 
resultados estadísticos) para utilizar las tera-
pias que produzcan mayor seguridad con un 
costo-beneficio asequible, considerándose 
los aspectos éticos de las intervenciones. 
Su aplicación trasciende al ámbito clínico, 
contribuyendo a generar un pensamiento 
crítico. Sus principios y métodos pueden 
ser extrapolados a la gestión en salud bajo 
el término «gestión basada en la evidencia», 
lo que requiere el análisis de la información 
para aplicarla en el ámbito público y evaluar 
sus resultados para realizar modificaciones 
y mejorar su impacto en la población. Este 
proceso permite priorizar recursos, siempre 
limitados, a estrategias seguras y efectivas 
para cubrir necesidades siempre ilimitadas.

Durante la pandemia de la COVID-19, la 
necesidad y deficiencia de la incorporación 
de la MBE en diversas áreas de la salud ha 
sido más evidente a raíz de la cantidad y 
calidad de información generada durante 
esta crisis, la cual ha tenido repercusiones 
importantes sobre pacientes individuales, 
grupos de pacientes (implementación de 
protocolos de atención) y sobre las socie-
dades (orientación de recursos económicos 
para la implementación de esos protocolos). 
Muchas de las intervenciones prometedo-
ras y protocolos de atención se basaron en 
informes de calidad cuestionable, siendo la 

hidroxicloroquina uno de los ejemplos más 
emblemáticos2, que posteriormente el es-
tudio RECOVERY demostró la ausencia de 
cualquier beneficio que se le pudo atribuir, 
al igual que sucedió con la aspirina, azitro-
micina, colchicina, lopinavir-ritonavir y re-
cientemente con la ivermectina3. 

Concuerdo con la doctora Sandoval4, al 
exponer que es necesario mantenerse infor-
mados para atender los problemas de salud 
de las personas y que la pandemia de la 
COVID-19 ha demostrado que los sistemas 
de comunicación científica no satisfacen las 
necesidades de la ciencia y la sociedad. Sin 
embargo, este aprendizaje en realidad es 
una de las caras de una moneda. La primera 
cara es la necesidad de oro: información. La 
segunda es: «no todo lo que brilla es oro» (se 
debe analizar la evidencia) y esta última es la 
que más ha marcado la pandemia.

Los paradigmas en salud han evolucio-
nado desde una concepción mágico-reli-
giosa hasta a un sistema científico. Previo 
a la implementación de las estrategias de 
la MBE, el ejercicio médico se practicaba 
bajo el manto de las llamadas ciencias em-
píricas5, y las intervenciones médicas que 
durante este tiempo se realizaron, se trans-
mitían de profesor a estudiante en forma de 
dogma, sin ser cuestionados; guiados por el 
sentido común. Estas intervenciones se vol-
vieron costumbres y finalmente leyes. Una 
vez que adquirieron esta categoría, trans-
currieron varios siglos antes que surgiera el 
primer concepto de MBE cuya noción prin-
cipal se puede resumir con la frase: «Nullius 
in verba» (en la boca de nadie); es decir, no 

Evidence based medicine 
breaks paradigms, 
a learning from the 
pandemic
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influenciada por ninguna persona (inde-
pendientemente de su renombre, posición 
social o laboral) y que las decisiones se fun-
damentaran sobre una base científica. Estas 
premisas ciertamente iban en contra de un 
paradigma con años de fundamento. 

Actualmente se pueden observar cier-
tos remanentes del paradigma mágico-
religioso; el que concebía la enfermedad 
como hechos sobrenaturales que se debían 
aceptar, porque así eran. De forma similar se 
transmitió el conocimiento médico y ahora 
sucede con la interpretación de la informa-
ción científica.

Lograr que los usuarios de las publica-
ciones médicas, profesionales y gerentes 
de salud, logren diferenciar la información 
científica de aquella que tiene la mayor evi-
dencia, es el reto actual de la MBE, y el que 
ha sido más patente durante la pandemia. 
Dejar atrás los remanentes del paradigma 
mágico-religioso, que requieren la atención 
e involucramiento de todos los actores cla-
ve: investigadores, docentes, médicos, aso-
ciaciones médicas, asociaciones estudianti-
les, etc. Aunque ya se han realizado avances, 
se espera una resistencia cultural anticipada 
según palabras de Martínez-Lovo: «siempre 
fue más fácil explicar los fenómenos natura-
les bajo conceptos aportados por el sentido 
común, sin jamás detenerse a reflexionar el 
porqué de tales eventos desde una pers-
pectiva científica»6. 

Para abordar los problemas de las dos 
caras de la moneda (necesidad de informa-
ción y forma de análisis de la información) y 
lograr el cambio de paradigma, se han reali-
zado contribuciones significativas: la revista 
Alerta abre un importante canal de comu-
nicación científica en español, de acceso 
abierto, lo que hace accesible la información 
al disminuir las barreras económicas y del 
lenguaje. Representa un estímulo para que 
actores nacionales interesados en producir 
científicamente puedan acceder al mundo 
científico. Por otro lado, recursos como «El 
ABC de la lectura crítica»7, permiten conocer 
las nociones elementales para el análisis de 
la información científica. De igual forma, son 
destacables los aportes de estudiantes del 
área de la salud en espacios como Students 
for Best Evidence, sitio que recientemente 
ha sido traducido al español y portugués, 
permitiendo disminuir la barrera del lengua-
je y que abre espacios para la producción 
científica estudiantil de forma gratuita, a la 
vez que instruyen sobre conceptos relacio-
nados con MBE y análisis de publicaciones 
científicas, demostrando que todos los acto-
res clave pueden agregar su grano de arena.

La emergencia mundial actual ha mos-
trado la evidencia más notoria de lo diná-

mica que es la medicina y que la valoración 
adecuada de la información científica de-
pende de acentuar el cambio de paradigma 
con implementación de la MBE. Los profe-
sionales que se atrevan a embarcarse en ese 
mar profundo se adaptarán de mejor mane-
ra a los cambios que ya se están generan-
do y, consecuentemente, tendrán mayores 
posibilidades de éxito. Es necesario recordar 
que el éxito en las ciencias médicas se re-
sume en vidas humanas. Estas consideracio-
nes sobre la MBE y sus beneficios sobre los 
pacientes hacen que su aplicación también 
sea un tema ético para los profesionales de 
la salud.

Avanzar en la transición de paradigma 
no es un camino fácil y se tiene la oportu-
nidad de ser emprendedores en nuestro 
campo. Sueño con ver ese cambio cultural 
aplicándose en todos los niveles.
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Se aceptan revisiones sistemáticas que representen una síntesis de evidencias, de estudios originales, cuantitativos o cualitativos, que utilicen un riguroso proceso para minimizar 
los sesgos y que identifiquen, evalúen y sinteticen estudios para contestar una pregunta clínica específica. Se debe describir con pormenores el proceso de búsqueda de 
los estudios originales, los criterios utilizados para la selección de aquellos que fueron incluidos en la revisión y los procedimientos empleados en la síntesis de los resultados 
obtenidos por los estudios revisados.

El artículo deberá tener los siguientes apartados: resumen, palabras clave, introducción, metodología, resultados, discusión, conclusión y referencias bibliográficas. El texto 
debe tener un máximo de 4000 palabras y un mínimo de 3000, sin incluir referencias bibliográficas, resumen y texto de figuras y tablas. El resumen debe tener un máximo de 250 
palabras y se debe estructurar en introducción, objetivo, metodología, resultados y conclusión. No se permite el uso de siglas, abreviaturas y citas bibliográficas en el resumen. 
No hay un límite para el número de referencias bibliográficas. El 75% de las referencias deben tener una antigüedad no mayor a cinco años. No se permite el uso de literatura gris 
como parte de las referencias bibliográficas. Las tablas y figuras no pueden ser más de cinco en total.

Formato recomendado: guía PRISMA.

Revisión narrativa o crítica
Debe tener una redacción descriptiva y realizar una presentación y discusión comprensiva de temas de interés científico en el campo de la salud pública. Se debe presentar una 
formulación clara de un objeto científico de interés con argumentación lógica.

El artículo deberá tener los siguientes apartados: resumen, palabras clave, introducción, discusión de la temática, conclusión y referencias bibliográficas. El texto debe tener un 
máximo de 3500 palabras y un mínimo de 2500, sin incluir referencias bibliográficas, resumen y texto de figuras y tablas. El resumen debe tener un máximo de 200 palabras.. No 
se permite el uso de siglas, abreviaturas y citas bibliográficas en el resumen. Se permite un máximo de 50 referencias bibliográficas y un mínimo de 30. El 70% de las referencias 
deben tener una antigüedad no mayor a cinco años. Solamente se permite el 15% de literatura gris como parte de las referencias bibliográficas. Las tablas y figuras no pueden ser 
más de tres en total.

Comunicación breve
Este tipo de escrito científico es más breve que un artículo original. Son trabajos que tienen como objetivo publicar datos de interés en la coyuntura en salud, sobre un informe 
de una investigación en desarrollo y técnicas o metodologías innovadoras, entre otras.

El artículo debe tener los siguientes apartados: resumen, palabras clave, introducción, metodología, resultados, discusión, conclusión y referencias bibliográficas. El texto debe 
tener un máximo de 2000 palabras y un mínimo de 1500, sin incluir referencias bibliográficas, resumen y texto de figuras y tablas. El resumen debe tener un máximo de 200 palabras 
y se debe estructurar en introducción, objetivo, metodología, resultados y conclusión. No se permite el uso de siglas, abreviaturas y citas bibliográficas en el resumen. Se permite un 
máximo de 20 referencias bibliográficas y un mínimo de 15. El 65% de las referencias deben tener una antigüedad no mayor a cinco años. Solamente se permite el 5% de literatura gris 
como parte de las referencias bibliográficas. Las tablas y figuras no pueden ser más de tres en total.

Informe de caso
Este tipo de texto se refiere a la presentación de cuadros clínicos que cumplan criterios establecidos y cuyos aspectos diagnósticos y de tratamiento hagan un aporte 
considerable al conocimiento científico en la temática. Debe respetar lo establecido en la declaración de Helsinki y directrices de éticas internacionales para la investigación 
relacionada con la salud que involucra a los seres humanos.

El texto debe tener los siguientes apartados: resumen, palabras clave, introducción, presentación del caso, intervención terapéutica, evolución clínica, diagnóstico clínico, 
discusión, aspectos éticos y referencias bibliográficas. El texto debe tener un máximo 2000 palabras y un mínimo de 1500, sin incluir referencias bibliográficas, resumen y texto de 
figuras y tablas. El resumen debe tener un máximo de 200 palabras y se debe estructurar en presentación del caso, intervención terapéutica y evolución clínica. No se permite el 
uso de siglas, abreviaturas y citas bibliográficas en el resumen. Se permite un máximo de 20 referencias bibliográficas y un mínimo de 15. El 70% de las referencias deben tener 
una antigüedad no mayor a cinco años. Solamente se permite el 5% de literatura gris como parte de las referencias bibliográficas. Las tablas y figuras no pueden ser más de cinco 
en total.

Formato recomendado: guía CARE.

Correspondencia
Correspondencia al editor o al comité editorial, aclarando, discutiendo o comentando sobre el contenido presentado en números anteriores de esta revista. Las cartas de 
comentarios sobre temas específicos de salud pública también pueden ser aceptadas.

Las cartas deben tener los siguientes apartados: título y objeto de la correspondencia. Podrá tener un máximo de 1000 palabras y un mínimo de 700. No se aceptan tablas ni 
figuras. Se admite un máximo de cinco referencias bibliográficas y un mínimo de tres.

Resumen de las características de los diferentes artículos
Formato general para la presentación de manuscritos

Tipo de manuscrito Número de palabras Referencias 
bibliográficas

Resumen Cuadros o figuras

Artículos originales 3000 – 4000 25 – 35 250 palabras (estructurado) Hasta 5

Artículos de revisión Sistemática 3000 – 4000 A conveniencia 250 palabras (estructurado) Hasta 5

Narrativa 2500 – 3500 30 – 50 200 palabras Hasta 3

Comunicaciones breves 1500 – 2000 15 – 20 200 palabras (estructurado) Hasta 3

Informe de caso 1500 – 2000 15 – 20 200 palabras (estructurado) Hasta 5

Correspondencia 700 – 1000 3 – 5 No No

Para mayor información puede consultar las instrucciones a los autores en nuestro sitio web: www.alerta.salud.gob.sv
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