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Editorial

Alerta trasciende barreras idiomáticas
DOI: 10.5377/alerta.v5i2.14500

Xochitl Sandoval López

Instituto Nacional de Salud, San Salvador, El Salvador.

*Correspondencia 
  xsandoval@salud.gob.sv

 0000-0002-0988-1313

El idioma inglés es hablado por millones de 
personas en el mundo. A través de la his-
toria, se ha convertido en el idioma de la 
ciencia debido a su papel en la difusión del 
conocimiento científico y la globalización1. 
Publicar artículos en inglés trae grandes 
ventajas relacionadas con la visibilidad e im-
pacto, así como la posibilidad de aceptación 
en índices como Web of Science y Scopus2. Es 
por ello que se decidió invertir en talento 
humano que pueda traducir nuestra revista 
Alerta en un 100 % a este idioma.

Por tanto, esta nueva publicación, el 
volumen 5 número 2, es un sueño hecho 
realidad pues entregamos a la comunidad 
científica por primera vez una revista tradu-
cida en su totalidad al inglés, cada uno de 
los artículos disponible en PDF, XML, HTML 
y e-Pub en ambos idiomas.

El contenido de este número incluye 
cuatro informes de caso. El primero, trata so-
bre el abordaje quirúrgico de un tumor par-
do de maxilar en un paciente con síndrome 
de Sagliker; el segundo, relata el diagnóstico 
de cuatro neoplasias primarias sincrónicas 
en un adulto; el tercero, narra las manifes-
taciones clínicas de una fractura secundaria 
a un traumatismo leve y los estudios que 
confirmaron un sarcoma de Ewing. Los tres 
casos mencionados fueron atendidos en el 
servicio de radiología del Instituto Salvado-
reño de Seguro Social. El cuarto y último in-
forme sobre un caso de insensibilidad com-
pleta a los andrógenos abordado por las 
especialidades de endocrinología y urología 
del Hospital Nacional Rosales.

Se incluye además, un artículo original 
que compara el riesgo de infección por 

SARS-CoV-2 posterior a la inmunización 
artificial e híbrida en el personal de salud, 
enviado por el Nuevo Hospital Civil de Gua-
dalajara, de México. Se publica también un 
artículo de odontología, titulado «Relación 
de la caries dental y el índice de masa cor-
poral en población infantil». Además, se 
presenta una comunicación breve sobre el 
índice y la prevalencia de caries dental en 
niños de parvularia residentes de una zona 
urbanomarginal, presentado por la Univer-
sidad Evangélica del El Salvador y el Fondo 
Solidario para la Salud.

Se han seleccionado en este número, 
tres revisiones narrativas. Una relata las estra-
tegias no farmacológicas como adyuvantes 
para el manejo del dolor agudo asociado a 
punción en pediatría; la siguiente evidencia 
la importancia de conocer los factores que 
dificultan el diagnóstico del síndrome de ta-
quicardia ortostática postural en adultos. La 
última trata sobre el impacto de los factores 
de estilo de vida en el sistema inmunoló-
gico y cómo modulan la susceptibilidad a 
agentes patógenos en adultos. Las tres fue-
ron elaboradas por médicos en proceso de 
graduación de la Universidad Dr. José Matías 
Delgado.

Nos complace que con cada número se 
incrementan las instituciones y los países 
que deciden publicar en Alerta. Esto, a la 
vez, se vuelve un compromiso para conti-
nuar el camino de la indexación y la cons-
trucción del prestigio de Alerta, que ya ha 
sido aceptada en bases de datos e índices 
como Latindex, LILACS, REDIB, AmeliCA, 
MIAR y recientemente en PERIÓDICA y BI-
BLAT de México.

Alerta transcends language 
barriers
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Es gracias a su indexación en BIBLAT que 
los artículos de Alerta ya cuentan con indica-
dores Altmetric3, Dimensions4 y PlumX5. Esto 
favorece la visibilidad y evidencia el número 
de veces que ha sido mencionado el trabajo 
de los investigadores en la web. Las altimé-
tricas no sólo identifican el número de citas, 
también consideran otros aspectos como 
cuántos datos o bases de conocimiento se 
refieren a él, las veces que se ha comentado 
o discutido un texto, el número de visuali-
zaciones y descargas de documentos y las 
menciones en medios, prensa, redes socia-
les, blogs y otras plataformas colaborativas; 
incluso, rastrea su uso en políticas guberna-
mentales3-5.

Todas estas ventajas representan un be-
neficio para nuestros autores, al mostrar la 
cobertura y uso que tiene su publicación 
en toda la web y no solo las citaciones. Por 
ejemplo, Dimensions permite identificar el 
impacto de cada artículo gracias a cuatro 
métricas: citas totales, citas recientes (últi-
mos dos años), Field Citation Ratio (desem-
peño de un artículo comparado con otros 
del mismo tema) y Relative Citation Ratio, 
que muestra el desempeño de un artículo 
comparado con otros de la misma línea de 
investigación3.

Esperamos que cada día, Alerta sea más 
reconocida y útil para toda la comunidad 
científica, academia y tomadores de deci-

siones clínicas, gestores y estudiantes en las 
ciencias de la salud, de todos los niveles.

Referencias bibliográficas:
1. Beltrán Santoyo G, Ruíz Huerta EA, Gómez 

Bernal JM. La importancia e influencia del 
idioma inglés dentro del campo científico. 
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Informe de caso

Abordaje quirúrgico de tumor pardo de 
maxilar en síndrome de Sagliker
DOI: 10.5377/alerta.v5i2.12812

Samuel Antonio Fuentes1*, José Daniel Pacheco Cruz2

1-2. Hospital Nacional Rosales, San Salvador, El Salvador

*Correspondencia 
  asamuel_18@hotmail.com

1.  0000-0002-3574-1728
2.  0000-0003-2801-1468

Resumen
Presentación del caso. Se trata de una paciente femenina de 20 años de edad con enfermedad renal crónica estadio 5 en 
tratamiento de hemodiálisis que notó aumento progresivo de la región palatina en los últimos siete meses, que le generaba 
dislalia y dificultad para la masticación con expansión del hueso maxilar, separación de las piezas dentales superiores y 
cambios en la configuración y perfil facial compatibles con un tumor pardo. Los resultados de laboratorio confirmaron un 
hiperparatiroidismo e hipocalcemia secundarios a la enfermedad renal. Los hallazgos ecográficos fueron compatibles con 
hiperplasia de paratiroides del lado izquierdo. Intervención terapéutica. Se administró carbonato de calcio y paricalcitol 
durante las dos semanas previas a la cirugía. El tratamiento consistió en una paratiroidectomía subtotal y la resección 
quirúrgica de la tumoración en el maxilar y los suplementos de calcio y vitamina D3 por vía oral. Evolución clínica. Se 
obtuvo normalización de los niveles de calcio y de fósforo y disminuyeron los niveles de la paratohormona. Después de un 
seguimiento de más de dos años, no se identificaron recurrencias.

Palabras clave
Insuficiencia renal crónica, hiperparatiroidismo, cirugía maxilofacial, osteodistrofia renal.

Abstract
Case presentation. This is a 20-year-old female patient with stage 5 chronic kidney disease on hemodialysis who noticed 
progressive enlargement of the palatal region in the last seven months, which generated dyslalia and difficulty in chewing 
with expansion of the maxillary bone, separation of the upper teeth and changes in the facial configuration and profile 
compatible with a brown tumor. Laboratory results confirmed hyperparathyroidism and hypocalcemia secondary to renal 
disease. Ultrasound findings were compatible with left-sided parathyroid hyperplasia. Treatment. Calcium carbonate and 
paricalcitol were administered during the two weeks prior to surgery. The treatment consisted of subtotal parathyroidectomy 
and surgical resection of the tumor in the maxilla and oral calcium and vitamin D3 supplements. Outcome. Calcium and 
phosphorus levels normalized and parathyroid hormone levels decreased. After a follow-up of more than two years, no 
recurrences were identified.

Keywords
Chronic kidney disease, hyperparathyroidism, maxillofacial surgery, renal osteodystrophy.

Introducción
El síndrome de Sagliker es el conjunto de 
alteraciones craneofaciales y esqueléticas 
producidas por la elevación de la hormona 
paratiroidea y la alteración en el metabolis-
mo del calcio1, secundarios a la insuficiencia 
renal crónica2,3. Consiste en una osteodistro-
fia renal4 que se manifiesta como apariencia 
desfigurada del rostro, entre las más comu-

nes, la protrusión del maxilar y de la man-
díbula, la hiperplasia de los tejidos blandos 
del paladar, la pérdida de la anatomía nasal, 
la deformidad dental y de los dedos y una 
estatura baja1.

Este síndrome fue descrito por Sagliker 
et  al. en 20041. Se ha reportado una inci-
dencia del 0,5 % de los pacientes que se en-
cuentran en hemodiálisis y se presenta con 
mayor frecuencia en el sexo femenino entre 
los 18 y los 39 años de edad5.

Surgical approach of 
brown maxillary tumor in 
Sagliker syndrome
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El daño de la función renal produce una 
disminución de los niveles de 1,25-dihidro-
xicolecalciferol, lo que origina una hipocal-
cemia e hiperfosfatemia debido a la dis-
minución de la absorción del calcio a nivel 
intestinal y, de forma conjunta, un aumento 
de retención de fósforo6,7. En respuesta a 
estas alteraciones metabólicas, las células 
de las glándulas paratiroides desarrollan un 
proceso de hiperplasia adaptativa que esti-
mula directamente el aumento de la libera-
ción de hormona paratiroidea2. El estado de 
hiperparatiroidismo secundario (HPTS) en el 
síndrome de Sagliker produce cambios en 
todo el cuerpo, especialmente los huesos 
largos, vertebrales y craneales, y contribuye 
a la formación de tumores pardos8. Los tu-
mores pardos también se producen por la 
disminución de los niveles de calcio en el 
organismo, que aumentan la reabsorción 
ósea por la estimulación de osteoclastos in-
ducidos por la hormona paratiroidea, y pro-
ducen alteraciones que se pueden describir 
como lesiones de tejido intraóseo, únicas o 
multifocales, y generalmente se localizan en 
los huesos maxilares9.

En este caso, se presenta el manejo y tra-
tamiento de un paciente con tumor pardo 
de maxilar con síndrome de Sagliker que 
acude al servicio de cirugía oral y maxilofa-

cial del Hospital Nacional Rosales de El Sal-
vador.

Presentación de caso 
Se trata de una paciente del sexo femenino 
de 20 años de edad, con el antecedente de 
ocho años de haber sido diagnosticada con 
enfermedad renal crónica estadio 510, en tra-
tamiento de hemodiálisis los últimos cuatro 
años. Consultó en el servicio de cirugía oral 
y maxilofacial del Hospital Nacional Rosa-
les por notar un aumento progresivo de la 
región palatina en los últimos siete meses 
que le generaba dislalia y dificultad para la 
masticación con expansión del hueso maxi-
lar, ocasionándole separación de las piezas 
dentales superiores y cambios en la configu-
ración y perfil facial (Figura 1).

En la evaluación física se observó estatu-
ra baja (1,46 m), crecimiento del hueso esca-
pular en los últimos años de la insuficiencia 
renal, anormalidades y acortamiento de las 
falanges distales (Figura 1). Además, en la 
evaluación intraoral se observó una tumo-
ración en el maxilar que afectaba en su to-
talidad al paladar duro y en la región dental 
frontal y se identificó la separación de las 
piezas dentales, lo que confirmó la altera-
ción en el crecimiento de los maxilares.

Figura 1. a. Imagen clínica intraoral del paladar. b. Imagen clínica intraoral frontal. c. Imágenes faciales con ca-
racterísticas de perfil facial convexo. d. Acortamiento y curvatura hacia arriba de falanges distales. e. Tendencia a 
crecimiento escapular en sentido sagital 
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Tabla 1. Comparación de resultados de laboratorio en los períodos pre y posoperatorios

Serología Preoperatorio Posoperatorio Rango
Hormona paratiroidea 2870,5 650 12-88 pg/mL

Calcio 8,44 8,99 8,5-10,5 mg/dL

Fósforo 6,74 4,40 3-5 mg/dL

Fosfatasa alcalina 1807 322 30-125 UI/L

Los resultados de las pruebas de laborato-
rio confirmaron el hiperparatiroidismo, la hi-
pocalcemia, la hiperfosfatemia y la elevación 
de la fosfatasa alcalina (Tabla 1).

La tomografía computarizada mostró 
imágenes hipodensas con patrón osteolítico 
que comprometía el paladar duro hacia la 
parte ósea de los senos maxilares, el hueso 
frontal, el hueso esfenoides y una porción 
de los huesos temporales bilaterales, identi-
ficando irregularidades en la trabeculación 
ósea en los sitios mencionados (Figura 2).

Se describieron hallazgos ecográficos 
fueron compatibles con una hiperplasia 
de paratiroides del lado izquierdo; además, 
la gammagrafía paratiroidea con Tecnecio 
99-sestamibi (Tc99m) combinado con una 
tomografía computarizada de emisión mo-
nofotónica de cuello confirmaron el tejido 
glandular con exceso de actividad celular en 
imágenes estáticas de cuello y mediastino a 
los 15 minutos y a las dos horas (Figura 2).

Intervención terapéutica
Se analizó el caso con un equipo multidis-
ciplinario (cirugía maxilofacial, nefrología y 
endocrinología) para la elección del trata-
miento médico, desde el momento preope-
ratorio hasta el manejo quirúrgico. Se admi-
nistró carbonato de calcio 3600  mg diarios 
por vía oral y paricalcitol 15 μg en tres dosis 

por vía intravenosa durante las dos semanas 
previas a la cirugía. El tratamiento quirúrgico 
consistió en una paratiroidectomía subtotal 
sin timectomía, con la extirpación completa 
de tres glándulas paratiroides y aproxima-
damente dos tercios de la glándula parati-
roides inferior izquierda (Figura 3), luego se 
procedió a la resección quirúrgica de la tu-
moración en el maxilar (Figura 3), se obtuvo 
una muestra de la región palatina, que mi-
dió aproximadamente 4,5 × 4,3 × 1 cm, y se 
envió a estudio histopatológico (Figura  3). 
En el periodo posoperatorio inmediato se 
administró gluconato de calcio 10  %, una 
ampolla cada ocho horas por vía intraveno-
sa y en el posoperatorio mediato se inició el 
tratamiento con vitamina D3 0,25 μg diarios 
y suplemento de calcio oral 3600 mg diarios 
por vía oral.

El estudio histopatológico de la tumo-
ración de la región palatina maxilar reportó 
el hallazgo de células fusiformes modera-
damente pleomórficas entremezcladas con 
células gigantes multinucleadas de tipo 
osteoclastos, depósitos de hemosiderina y 
abundante osteoide de aspecto benigno de 
distribución difusa, compatibles con un tu-
mor pardo de maxilar.

Se mantuvo en control y seguimiento 
con el equipo multidisciplinario para vigilar 
la evolución y continuar el tratamiento de la 
enfermedad renal.

Figura 2. a. Imagen tomográfica de corte axial con zonas hipodensas en huesos palatinos del maxilar. b. Imagen 
tomográfica de corte coronal con lesiones en aspecto de sal y pimienta en los huesos craneales. c. Gammagrafía 
paratiroidea a los 15 minutos a nivel de cuello y mediastino con captación difusa de radiotrazadores en el tejido 
tiroideo. d. Gammagrafía paratiroidea a las dos horas con captación de una pequeña zona en el área correspon-
diente al polo inferior del lóbulo tiroideo izquierdo
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Evolución clínica
La paciente evolucionó de manera satis-
factoria en el periodo posoperatorio inme-
diato; sin embargo, al quinto día posqui-
rúrgico presentó un área de necrosis en la 
mucosa del paladar en la que se aplicó áci-
do hialurónico en gel bioadhesivo al 0,2 % 
cada seis horas y se incluyeron medidas 
de higiene en la zona intervenida, con lo 
que evolucionó favorablemente. Además, 
se realizaron exámenes de laboratorio de 
control, que reportaron niveles de calcio, 
fósforo y fosfatasa alcalina normales; así 
como disminución de los niveles de la pa-
ratohormona (Tabla 1).

Luego de dos semanas posquirúrgicas 
presentó tejido de granulación con el pro-
ceso de cicatrización secundaria en el pa-
ladar, lo que favoreció la capacidad de ali-
mentación y mejoró la calidad de vida de la 
paciente. Además, se vigiló la evolución clí-
nica mediante controles cada cuatro meses 
por más de dos años. Durante ese período 
no se identificaron recurrencias (Figura 4).

Diagnóstico clínico 
Ante los hallazgos clínicos, radiográficos, 
bioquímicos e histopatológicos se estable-
ció un diagnóstico de tumor pardo de maxi-
lar en un paciente con síndrome de Sagliker.

Figura 3. Imágenes transquirúrgicas. a. Paratiroidectomía subtotal. b-c. Resección quirúrgica completa de tu-
moración. d. Muestra obtenida de la región palatina del maxilar

d
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Figura 4. a-b. Imagen clínica de control facial e intraoral dos años posquirúrgico
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Discusión
Los tumores pardos son las lesiones intraó-
seas que se producen por la acción de los 
osteoclastos3. Estas células originan una 
sustitución del tejido óseo por tejido fibro-
so, células gigantes multinucleadas y depó-
sitos de hemosiderina, principalmente en 
los huesos maxilares9,11. Esto puede deberse 
a que los maxilares tienen una tasa rápida 
de reabsorción y aposición ósea. Algunos 
autores informan una incidencia de 1,5  % 
en pacientes con HPTS12.

Los hallazgos clínicos, bioquímicos, estu-
dios de imagen e histopatológicos son las 
principales herramientas para establecer el 
diagnóstico de tumores pardos en el HPTS 
en individuos con síndrome de Sagliker5,9. 
Los niveles séricos de calcio, fósforo, fosfa-
tasa alcalina y hormona paratiroidea en la 
evaluación inicial son de importancia para 
el manejo adecuado13. Así mismo, los estu-
dios de imágenes permiten identificar alte-
raciones óseas no solo en los maxilares, sino 
también en otras áreas anatómicas13. En el 
síndrome de Sagliker es frecuente observar 
lesiones con aspecto de sal y pimienta en 
los huesos craneales8.

Las manifestaciones clínicas detectadas 
en la paciente se relacionan con las descritas 
por otros autores, entre ellas las característi-
cas de perfil facial convexo y maloclusiones 
debido a la protusión del ángulo maxilar en 
relación al ángulo mandibular14, la estatura 
baja, el crecimiento del hueso escapular, el 
acortamiento con curvatura hacia arriba de 
las falanges distales, la deformidad de las ro-
dillas, las escápulas y ciertas alteraciones en 
la marcha1,15. Por otra parte, algunos autores 
mencionan otros hallazgos que son menos 
frecuentes, como alteraciones neurológicas 
moderadas a severas, entre ellas cefaleas y 
anormalidades auditivas15.

La gammagrafía paratiroidea con Tecne-
cio 99-sentamibi (Tc99m) combinada con 
una tomografía computarizada de emisión 
monofotónica de cuello se utilizan como 
métodos auxiliares de diagnóstico por imá-
genes5,9. Estas permiten identificar la fun-
ción celular aumentada de las glándulas pa-
ratiroideas y son una herramienta guía para 
el cirujano en el abordaje quirúrgico de las 
glándulas paratiroides5.

El diagnóstico definitivo del tumor pardo 
no depende solo del resultado histopato-
lógico, ya que este presenta características 
histológicas similares a otros tumores de cé-
lulas gigantes; por tanto, para este caso de-
mandó una combinación de hallazgos clíni-
cos, bioquímicos y estudios de imagen que 
corroboraron el HPTS, además de la identifi-
cación de los signos y síntomas específicos 

que determinaron la presencia del síndrome 
de Sagliker12.

Para muchos autores el enfoque terapéu-
tico conservador debe abarcar el control del 
HPTS y la administración de vitamina D para 
mejorar los niveles de calcio séricos; en con-
secuencia, esto mejora los niveles de la hor-
mona paratiroidea y, en casos de tumores 
pardos en el área maxilar que no generan 
deformidades, permite una regresión gra-
dual del tumor16-18. Los pacientes con HPTS 
muy grave pueden no responder a las altas 
dosis de vitamina D, y los pacientes que pre-
sentan tumores de gran tamaño en el área 
maxilar o intraoral, requieren la valoración 
para una paratiroidectomía a fin de contro-
lar el desequilibrio hormonal2,12,19,20.

La elección de tratamiento de los tu-
mores pardos en al área maxilar u oral en el 
HPTS depende de la localización, el tamaño, 
las alteraciones funcionales que genere, la 
presencia de deformaciones faciales o la in-
vasión de estructuras anatómicas importan-
tes en el área maxilar o intraoral9,12.

Se decidió el tratamiento quirúrgico, 
además de la paratiroidectomía, debido 
a que invadía las estructuras anatómicas 
próximas con afección de las vías respira-
torias y la deglución, con una expansión 
continua y acelerada del tumor a causa de 
la fisiopatología de la enfermedad de base 
del HPTS con síndrome de Sagliker.

Aspectos éticos
La presentación de este caso cuenta con el 
consentimiento informado del paciente y se 
recibió la aprobación del Comité de Ética en 
la Investigación y Coordinación de Investi-
gación del Hospital Nacional Rosales.
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Resumen
Presentación de caso. Se expone el caso de un paciente de 19 años, sin antecedentes médicos, con historia de 
traumatismo en el muslo derecho, que tuvo acortamiento, edema, rotación del miembro inferior derecho y dolor. En la 
radiografía se identificó una fractura en el tercio proximal de fragmentos múltiples de la diáfisis con engrosamiento y 
reacción perióstica que generaron una sospecha de un tumor óseo. La resonancia magnética confirmó una neoplasia ósea 
de características malignas en el tercio superior del fémur con destrucción de la cortical e invasión del canal endomedular 
sin signos de lesiones metastásicas. La biopsia confirmó el diagnóstico de sarcoma de Ewing localizado. Intervención 
terapéutica. El manejo intrahospitalario consistió en antiinflamatorios e inmovilización del miembro inferior derecho 
por 21 días. Luego, recibió tres ciclos de quimioterapia con el esquema para sarcoma de Ewing fase I. Además, se indicó 
terapia física, tratamiento ambulatorio con analgésico, radioterapia y finalmente se practicará la resección parcial de cadera. 
Evolución clínica. Se evidenció disminución del edema local, control del dolor con medicamentos orales y recuperación 
de la movilidad, aunque mantuvo la limitación funcional del miembro inferior derecho que imposibilita la bipedestación 
y la deambulación.

Palabras clave
Sarcoma de Ewing, huesos de la pierna, sarcoma, biopsia con aguja.

Abstract
Case presentation. A 19-year-old patient, with no previous medical history, with a history of trauma to the right thigh, 
presented with shortening, edema, rotation of the right lower limb and pain. Radiography identified a fracture in the 
proximal third of multiple fragments of the diaphysis with thickening and periosteal reaction that generated a suspicion of 
a bone tumor. MRI confirmed a bone neoplasm of malignant characteristics in the upper third of the femur with destruction 
of the cortex and invasion of the endomedullary canal without signs of metastatic lesions. The biopsy confirmed the 
diagnosis of localized Ewing’s sarcoma. Treatment. The intrahospital management consisted of anti-inflammatory drugs 
and immobilization of the right lower limb for 21 days. Then, she received three cycles of chemotherapy with the Ewing 
sarcoma phase I scheme. In addition, physical therapy, outpatient treatment with analgesic, radiotherapy and finally partial 
hip resection was indicated. Outcome. There was a decrease in local edema, pain control with oral medications, mobility 
was recovered, although the functional limitation of the right lower limb was maintained, making it impossible to stand 
and walk.

Keywords
Ewing’s sarcoma, leg bones, sarcoma, needle biopsy.

Introducción
El sarcoma de Ewing es un tumor óseo pri-
mario maligno que se presenta como una 
masa necrótica o hemorrágica localizada 
principalmente en la metáfisis de los hue-
sos1. Microscópicamente, se presenta como 

una colección de células redondeadas y 
monomórficas1. Este tipo de tumor fue des-
crito en 1921 por James Ewing como un 
sarcoma de células redondas1; inicialmente 
lo describió como un endotelioma difuso 
de hueso y más tarde como mieloma en-
dotelial2.
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Los cánceres óseos primarios son clínica-
mente heterogéneos y su curación depen-
de de la oportunidad del tratamiento ade-
cuado3. En la población adulta, el sarcoma 
de Ewing ocupa el cuarto lugar, siendo el 
más común el condrosarcoma, seguido del 
osteosarcoma y del cordoma, a diferencia de 
la incidencia en niños y adolescentes, que se 
presenta como segunda causa de cáncer de 
hueso en la población entre niños y adoles-
centes después del osteosarcoma4.

La distribución esquelética es amplia, 
aunque la localización más común es el fé-
mur, la tibia y el peroné, así como la pelvis en 
el esqueleto axial5. Los síntomas suelen ser 
inespecíficos como dolor y en ocasiones tu-
moración, sin otros que sugieran un proble-
ma local o una metástasis6. El método diag-
nóstico inicial es la radiografía simple, en la 
que se presentan las características agre-
sivas y la naturaleza de alto grado de esta 
lesión maligna7. Los estudios de imágenes 
recomendados incluyen la tomografía com-
putarizada con contraste3 que proporciona 
información sobre la cortical y los cambios 
en la estructura ósea, y la resonancia mag-
nética como técnica de elección para identi-
ficar la extensión ósea y extraósea del tumor 
y definir el estadio local3,7.

El diagnóstico se confirma con la biopsia 
del tumor y se debe complementar con el 
leucograma y la química sanguínea3.

Se describe este caso con el objetivo de 
que se valore la importancia de establecer 
un manejo oportuno y adecuado en los pa-
cientes con sospecha de fracturas patológi-
cas, que se exploren ciertas características 
sugestivas de malignidad y que se utilicen 
los métodos diagnósticos disponibles.

Presentación de caso 
Se trata de un paciente del sexo masculi-
no de 19 años, que consultó en el Hospital 
Nacional San Rafael por un dolor de fuerte 
intensidad en el miembro inferior derecho 
desde hacía dos meses, seguido de epi-
sodios de rabdomiólisis; se ingresó para la 
administración de tratamiento con analgé-
sicos y relajantes musculares.

Tres meses después consultó en la uni-
dad de emergencia del hospital antes men-
cionado por una caída en el mismo nivel 
que generó un traumatismo en el muslo 
derecho, recibió tratamiento con 50 mg de 
diclofenaco por vía intramuscular y luego 
se refirió al Hospital General del Instituto 
Salvadoreño del Seguro Social (ISSS).

En la exploración física, el paciente se 
encontraba consciente, orientado, quejum-
broso, con incapacidad de deambulación, 
con temperatura de 36,7 °C, frecuencia 

cardiaca de 68 latidos/minuto y presión 
arterial 120/80 mmHg. A la auscultación 
cardiopulmonar presentó 12 respiraciones 
por minuto, sin hallazgos patológicos en 
ambos campos pulmonares, con satura-
ción de oxígeno de 95 %. En la evaluación 
abdominal no presentó ninguna anormali-
dad. El miembro inferior derecho estaba ro-
tado a la derecha, acortado, con edema en 
el tercio medio y superior de muslo y pre-
sentó dolor a la palpación y al realizar los 
movimientos de abducción y de aducción 
e incapacidad para la marcha. Los pulsos 
poplíteos y dorsales del pie se mantenían 
normales (Figura 1).

Los datos analíticos de laboratorio re-
portaron la hemoglobina en 12,0 gr/dL sin 
leucocitosis, con neutrófilos en 72,5 % y las 
plaquetas en 443 000. La creatinina, el po-
tasio, el sodio y la glucosa se detectaron en 
valores normales, mientras que la proteína 
C reactiva estaba en 21,5 mg/L; el tiempo 
de protrombina, en 14,8 segundos y el INR 
en 1,3.

Se evaluó clínicamente y se indicó una 
radiografía de la pelvis y del fémur dere-
cho, en las que se observó una fractura de 
fragmentos múltiples de la diáfisis, en tercio 
proximal del fémur derecho, con engrosa-
miento y reacción perióstica de la cortical 
en «triángulo de Codman» con densidad 
heterogénea y áreas radiolúcidas centrales 
mal definidas (Figura 2). Estos signos gene-
raron la sospecha de un tumor óseo con 
características radiológicas malignas, se 
diagnosticó una fractura patológica de fé-
mur derecho y se continuó el estudio con 
manejo hospitalario. La radiografía de fémur 
izquierdo, sin anormalidades, permitió com-
parar ambos miembros inferiores. Además, 
para descartar una metástasis pulmonar, se 
le indicó al paciente una tomografía axial 
computarizada de tórax, en la cual no se en-
contraron lesiones metastásicas (Figura 2).

Figura 1. Miembro inferior derecho rotado a la 
derecha, con edema importante en tercio medio y 
superior de muslo
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Se continuó con el estudio del muslo 
por medio de una resonancia magnética en 
cortes sagitales, en la que se describió isoin-
tenso en secuencias T1, heterogéneamen-
te hiperintenso en T2 y STIR con marcada 
restricción a la difusión y realce heterogé-
neo tras la administración de material de 
contraste paramagnético. Se describió una 
masa que destruye la cortical e invade el ca-
nal endomedular, lo que produjo la fractura 
patológica completa y desplazada del fé-
mur, con desplazamiento de las estructuras 
musculares del compartimiento anterior y 
medial, hacia superior y medial con edema 
en los tejidos blandos asociados. Se con-
cluyó que estos hallazgos eran altamente 
sugestivos de sarcoma de Ewing (Figura 3).

Intervención terapéutica
Inicialmente, recibió manejo intrahospitala-
rio con ketorolaco 30 mg cada ocho horas 
por siete días por vía intravenosa, luego se 
cambió a tramadol 100 mg cada 12 horas 
por vía oral y se mantuvo la inmovilización 
del miembro inferior derecho por 21 días. 
Luego de una semana del diagnóstico, se 
trasladó al hospital oncológico del ISSS para 
el inicio de la quimioterapia con el esquema 
para sarcoma de Ewing fase I, con ifosfami-
da 2800 g, etopósido 160 mg, vincristina 2 g, 
MESNA 400 mg por vía intravenosa y filgas-
trim 300 μg por vía subcutánea del cuarto al 
séptimo día; posteriormente se indicó un ci-

clo de tratamiento cada mes hasta comple-
tar los tres ciclos. Además, se indicó terapia 
física, tratamiento vía oral con acetaminofén 
325 mg y codeína 16 mg cada ocho horas y 
tramadol 100 mg cada 12 horas, recibió la 
radioterapia y finalmente se realizará la re-
sección parcial de cadera.

Se le practicó al paciente una biopsia 
percutánea guiada por ultrasonido, previa 
realización de extendido del fémur proximal 
(Figura 4), donde se tomaron cinco muestras 
filiformes que variaron entre 0,3 y 1,7 cm, con 
tinción de hematoxilina y eosina, se observa-
ron fragmentos óseos y tejido fibroconecti-
vo con múltiples focos de neoplasia maligna 
hipercelular, organizadas en nidos o lóbulos. 
Las células eran pequeñas, redondas, con 
núcleos hipercromáticos con cromatina 
gruesa, de escaso citoplasma densamente 
empaquetados con poca mitosis, necrosis 
de coagulación en 30 %. Además, se realizó 
inmunohistoquímica con presencia de alta 
actividad al aplicar CD99, vimentina positivo 
y CD45 negativo que confirmó el sarcoma 
de Ewing en fémur derecho (Figura 5).

Evolución clínica
El paciente evolucionó con disminución del 
edema local, control del dolor con los me-
dicamentos orales, recuperó la movilidad, 
aunque mantuvo la limitación funcional del 
miembro inferior derecho, que imposibilita 
la bipedestación y la deambulación.

Figura 2 a. Radiografías de pelvis y bilaterales de fémur en proyecciones anteroposterior, que muestra la frac-
tura de fragmentos múltiples de la diáfisis en el tercio proximal del fémur derecho, desplazada en varo, con 
engrosamiento y reacción perióstica de la cortical en «triángulo de Codman» con densidad heterogénea y áreas 
radiolúcidas centrales mal definidas. b. Tomografía axial computarizada de tórax.
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Figura 3. Resonancia magnética de muslo derecho. a. Secuencia T1. b. Secuencia T2. c. Secuencia STIR. d. Se-
cuencia T1 posgadolinio. e. Secuencia de difusión

Figura 5. Estudio histológico

Figura 4. Extendido ultrasonográfico de fémur proximal previo a biopsia percutánea

Diagnóstico clínico 
Los hallazgos clínicos, radiológicos e histo-
patológicos confirmaron el diagnóstico de 
sarcoma de Ewing localizado (estadio IA)8 
en el fémur derecho.

Discusión
El sarcoma de Ewing es un tumor poco co-
mún que se presenta con mayor frecuencia 

en el sexo masculino, entre los cinco y los 20 
años de edad9, aunque puede presentarse en 
cualquier momento de la vida10, la mayor in-
cidencia ocurre a la edad de los 15 años11. La 
incidencia aproximada es de más de un mi-
llón de casos de niños y adolescentes a nivel 
mundial12. En España es la primera causa de 
tumor óseo en esta población5, mientras que 
en Estados Unidos de América es la segunda 
causa, entre el 1 % y el 2 % de los cánceres 
diagnosticados en menores de 20 años13.
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La localización más frecuente de este tu-
mor es la pelvis, el fémur y los huesos del tó-
rax. Cuando afecta los huesos largos se loca-
liza con mayor frecuencia en la diáfisis3,5. La 
presentación clínica del sarcoma de Ewing 
generalmente es inespecífica. Los síntomas 
como el tumor con dolor a la palpación5 o 
intermitente y progresivo y el edema suelen 
estar presentes durante más de seis meses 
previos del diagnóstico14. La aparición de 
una masa blanda debe inducir a un estu-
dio del caso14. Las fracturas patológicas son 
infrecuentes como presentación clínica ini-
cial5; ocurren del 16 % de los casos15.

Los estudios de imágenes son impor-
tantes para localizar el tumor, definir la ex-
tensión o el volumen, determinar si existe 
metástasis para decidir el tratamiento y pre-
decir la evolución y el desenlace3.

El origen de las lesiones óseas es el canal 
medular central y en más del 80 % de los ca-
sos afecta los tejidos blandos; las masas en 
estos tejidos suelen ser grandes y rodean el 
hueso afectado7. Puede generarse destruc-
ción cortical que facilite la comunicación 
entre el canal medular y los componentes 
de los tejidos blandos7.

Los aspectos radiológicos de estos tu-
mores son muy variables. Los hallazgos más 
comunes son el triángulo de Codman y la 
reacción perióstica laminada o piel de ce-
bolla, que resultan del desplazamiento del 
periostio y la proliferación del tejido óseo7,16. 
La reacción perióstica es la más frecuente y 
tiene un comportamiento agresivo, segui-
do de la destrucción de la corteza asociada 
a una masa de partes blandas, y la menos 
común es la destrucción del hueso con una 
amplia zona de transición7.

La técnica radiológica que permite valo-
rar la extensión ósea y extraósea del tumor 
es la resonancia magnética para confirmar 
o descartar una afectación de la médula del 
hueso, es decir, en la fase T1; en estos casos 
debe descartarse la existencia de focos leja-
nos al tumor primario. Si se encuentra una 
invasión cortical y de tejidos blandos, se cla-
sifica como fase T27.

La tomografía computarizada presenta 
la reacción perióstica agresiva y la destruc-
ción ósea6, por lo que se considera de uti-
lidad en áreas anatómicas complejas como 
la pelvis, la columna y la base del cráneo17. 
La tomografía en el área del tórax permite, 
además, identificar una metástasis pulmo-
nar, que junto con la de médula ósea y la 
de hígado son las más comunes; estas se 
presentan por diseminación hematógena y 
se asocian con alteraciones en los exámenes 
de laboratorio, entre ellos, elevaciones de la 
fosfatasa alcalina, de la velocidad de sedi-
mentación globular o de la deshidrogenasa 

láctica, sobre todo cuando esta última pre-
senta valores extremos3.

El diagnóstico se confirma con el análisis 
histológico por medio de una biopsia cerra-
da con aguja. En este procedimiento se utili-
za anestesia local y requiere experiencia por 
parte del médico que lo practica, con el fin 
de no producir fracturas patológicas y evi-
tar la contaminación tumoral de los tejidos 
circundantes3,7. En este caso, se desarrolló 
biopsia con aguja guiada por ultrasonido, 
que resultó oportuna para iniciar el trata-
miento médico, consistente en quimiotera-
pia sistémica, que se considera el pilar del 
tratamiento y en algunos casos se combinan 
con cirugía o radioterapia, dependiendo de 
la ubicación y el tamaño del tumor18.

Las tasas de supervivencia han aumenta-
do del 10 % hasta aproximadamente 70 % en 
los últimos 40 años. El pronóstico en la evolu-
ción de los casos depende de factores como 
la presencia o no de metástasis, la localiza-
ción y el tamaño del tumor primario, la edad, 
la respuesta al tratamiento y la presencia de 
ciertas translocaciones cromosómicas14.

En los pacientes mayores de diez años se 
ha descrito una mayor frecuencia de facto-
res pronósticos negativos, entre ellos que se 
presente en el sexo masculino, la ubicación 
axial del tumor, como la cabeza, la columna 
vertebral, el tórax, la pelvis o el cuello, y la 
presencia y ubicación de metástasis19.

La tasa de supervivencia se relaciona, 
además, con el estadio del tumor en el mo-
mento del diagnóstico, con una sobrevida a 
cinco años mayor al 60 %, cuando la enfer-
medad está localizada, y alrededor del 20 % 
cuando existe metástasis15,19. Un análisis de 
supervivencia identificó que el 50 % de los 
casos en estudio que presentaban un sarco-
ma localizado fallecieron durante seis años 
de seguimiento, con una supervivencia 
media de 25 meses, mientras que los casos 
con metástasis presentaron una media de 
supervivencia de 9,75 meses5.

Los pacientes con metástasis que han 
presentado una menor supervivencia son 
los casos de metástasis óseas o una combi-
nación de metástasis pulmonares y óseas20.

Se espera que en los casos de tumores 
sin metástasis la quimioterapia genere una 
reducción del tumor y se pueda continuar 
con la resección quirúrgica3. El tratamiento 
de quimioterapia de manera agresiva ha 
permitido un aumento en las tasas de su-
pervivencia hasta de un 65 % en los últimos 
cinco años5.

Aspectos éticos
Para la presentación de este caso, se le solici-
tó al paciente el consentimiento informado 
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respetando los principios de intimidad y dig-
nidad según las pautas de Helsinki.
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Los autores declaran no contar con fuentes 
de financiamiento.
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Resumen
Presentación del caso. Paciente femenina de 72 años. Mediante estudios de imagen (ultrasonido y tomografía), se le 
identificó lesión en parénquima hepático, anexo derecho, peritoneo y apéndice cecal, y mediante estudio histopatológico 
se determinó la presencia concomitante de carcinoma hepatocelular de células claras, tumor mucinoso limítrofe de 
bajo potencial maligno o borderline, pseudomixoma peritoneal y neoplasia mucinosa de bajo grado del apéndice cecal, 
respectivamente. Debido a que las neoplasias reportadas no guardan relación con el mismo órgano ni con el sistema, se 
considera que son neoplasias aparecidas al azar y de tipo sincrónico por ser diagnosticadas en el mismo espacio temporal. 
Intervención terapéutica. Se practicó laparotomía exploradora con exéresis de lesión anexial y de apéndice cecal. La 
lesión hepática recibió quimioembilización transarterial por radiología intervencionista. Evolución clínica. Posterior a la 
intervención quirúrgica, la paciente presenta buen estado general. En seguimiento con resonancia magnética se cataloga 
con persistencia de lesión hepática ya tratada, por lo tanto, con enfermedad estable; se refiere a oncología clínica para 
valoración de quimioterapia en el manejo del pseudomixoma peritoneal. Dieciocho meses después de los diagnósticos 
iniciales, se documenta carcinoma basocelular y se cataloga como neoplasia metacrónica por la diferencia de tiempo entre 
los diagnósticos.

Palabras clave
Neoplasias primarias múltiples, neoplasia hepática, pseudomixoma peritoneal, apéndice, carcinoma mucinoso.

Abstract
Presentation of the case. A 72-year-old female patient with a one-year history of abdominal pain in the right upper 
quadrant, colicky, radiating to the back, accompanied by adynamia and weight loss. Abdominal distension and a painful 
mass on palpation in the right hypochondrium were evidenced. Imaging studies identified different lesions in the hepatic 
parenchyma, right adnexa, peritoneum and cecal appendix. The histopathological study described the presence of clear cell 
hepatocellular carcinoma, borderline mucinous tumor of low malignant potential or borderline, peritoneal pseudomyxoma 
and low-grade mucinous neoplasm of the cecal appendix respectively, as synchronous neoplasms. Treatment. An 
exploratory laparotomy was performed with excision of the adnexal lesion and the cecal appendix. The hepatic lesion 
received transarterial chemoembilization by interventional radiology. Follow-up with conservative management by clinical 
oncology was indicated. Outcome. The patient evolved with good general condition, in the follow-up with magnetic 
resonance imaging was classified with persistence of stable hepatic lesion. Eighteen months after the diagnosis of 
synchronous neoplasms, basal cell carcinoma was identified, due to the difference in the time of diagnosis this is considered 
a metachronous neoplasm.

Keywords
Multiple primary neoplasms, liver neoplasms, pseudomyxoma peritonei, appendix, mucinous carcinoma.

Introducción
 
El término neoplasias primarias múltiples 
hace referencia a la existencia simultánea 
de dos o más tumores malignos e indepen-
dientes en un mismo paciente1. Se trata de 
neoplasias sincrónicas si la detección de los 

tumores se realiza de manera simultánea o 
en un período no mayor a seis meses des-
pués de diagnosticado el primer tumor; por 
el contrario, si un tumor se detecta en un 
periodo mayor a los seis meses de diagnos-
ticado el primero, se clasifican como neo-
plasias metacrónicas1.

Diagnosis of four 
synchronous primary 
neoplasms in an adult
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Se clasifican como neoplasias primarias 
múltiples a aquellas que cumplen con los 
tres criterios diagnósticos establecidos por 
Warren y Gates, es decir, que cada tumor se 
identifica como maligno, según la histopa-
tología; los tumores son histológicamente 
diferentes; y se excluyen las metástasis1,2. 
Según el lugar de aparición, también se cla-
sifican como multicéntricos, si surgen en un 
mismo órgano; sistémicos, si se presentan 
en un sistema orgánico u órganos pares; y al 
azar, en sitios no relacionados3,4.

Las neoplasias primarias múltiples se 
describen desde 1921, cuando se encontró 
la existencia de 4,7 % de cánceres primarios 
múltiples en 3000 casos de malignidad2. Las 
características clínicas son variables y se ha 
identificado una baja incidencia; sin embar-
go, debido al aumento de la supervivencia 
de los pacientes con cáncer, las neoplasias 
múltiples van en aumento5; además, por el 
incremento de procedimientos más sofisti-
cados y la longevidad de la población1.

La incidencia de un segundo cáncer pri-
mario es variable y se describe entre el 2,4 % 
y el 17 %6. En los Estados Unidos de Améri-
ca (EUA), las neoplasias más comunes que 
se identificaron durante el año 2019 fueron 
las de próstata, colon, recto y melanoma, en 
hombres, y los de mama, cuerpo uterino, co-
lon y recto, en mujeres7; entre los hispanos 
residentes en los EUA, el riesgo de presentar 
neoplasias es mayor, y los más comunes son 
colorrectal, de pulmón, de riñón y de híga-
do, así como el de próstata en hombres y el 
de mama, tiroides y cuerpo uterino, en mu-
jeres8. Otra de las neoplasias más frecuentes 
es el de vejiga9.

Las causas subyacentes de múltiples 
cánceres primarios pueden incluir factores 
relacionados con el huésped y el estilo de 
vida, factores ambientales, genéticos y fac-
tores relacionados con el tratamiento10.

Entre los factores asociados al desarrollo 
de más de un cáncer primario se incluyen 
la susceptibilidad genética de cáncer, la ex-
posición a tóxicos ambientales y el estilo de 
vida relacionado con el consumo de tabaco 
o alcohol, entre otros; además, se describen 
los efectos cancerígenos de tratamientos 
previos contra el cáncer6.

La edad es un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de cualquier tipo 
de cáncer; y con un tumor primario hay 
8,5 % de probabilidad para desarrollar un 
segundo4,11. Las neoplasias que con más sin-
cronicidad se han reportado están asocia-
das al consumo de tabaco como factor de 
riesgo, y entre estas las más frecuentes son 
el cáncer de cabeza y cuello (4 - 17 %), esó-
fago (5,5 %), estómago (5,4 %) y pulmonar 
(2,7 - 4,3 %)1.

Presentación del caso
Se trata de una mujer de 72 años que con-
sultó por dolor abdominal tipo cólico, de un 
año de evolución, localizado en el cuadrante 
superior derecho, de moderada intensidad, 
que se irradiaba hacia la espalda. Además, 
presentaba adinamia y pérdida de peso, de 
15 libras aproximadamente, en los últimos 
tres meses. Tenía antecedentes de diabetes 
mellitus tipo 2 e hipertensión arterial crónica 
tratada con metformina 850 mg y enalapril 
20 mg cada día, colecistectomía por litiasis 
biliar diez años atrás y ooforectomía izquier-
da de ocho años previos por un tumor be-
nigno, sin antecedentes de alcoholismo u 
otros de interés.

En la evaluación clínica se encontró dis-
tensión abdominal y una masa en el hipo-
condrio derecho que generaba dolor a la 
palpación. Además, se describió dilatación 
en las venas superficiales de ambos miem-
bros inferiores.

Los exámenes de laboratorio reporta-
ron hemoglobina de 9,4 g/dL con volumen 
corpuscular medio de 75 fL y hemoglobina 
corpuscular media de 28  mg/dL (anemia 
microcítica e hipocrómica), leucocitos en 
valores normales, glucosa de 150 mg/dL, bi-
lirrubinas y transaminasas dentro de los ran-
gos normales, antígeno carcinoembrionario 
de 14,47 µg/L (de 0 a 2,5 µg/L) y alfafetopro-
teína de 1,59 ng/mL (menor de 10 ng/mL), 
y se descartó infección por virus de la hepa-
titis B y C.

La ultrasonografía abdominal describió 
una masa nodular en segmento I y IV. Estos 
estudios contribuyeron a diagnosticar un 
tumor hepático, diabetes mellitus, hiperten-
sión arterial, anemia secundaria e insuficien-
cia venosa de ambos miembros inferiores, 
por lo que se ingresó para continuar con el 
estudio.

Debido a la pérdida de peso como abor-
daje de los síntomas constitucionales se in-
dicó una ultrasonografía de tiroides, que re-
portó un bocio multinodular; no se reportó 
ningún nódulo sospechoso de malignidad, 
por lo que no se indicó el estudio histopato-
lógico. Las pruebas de función tiroidea que 
reportaron TSH 2,5 mUl/L, T3 1,8 nmol/L y 
T4 110 nmol/L, por lo que se catalogó como 
bocio multinodular eutiroideo con plan de 
seguimiento por endocrinología en la uni-
dad de consulta externa.

Se continuó el estudio de la masa hepá-
tica con la tomografía computarizada (TC) 
abdominopélvica que describió una masa 
sólida de 4,5 × 4 cm en el segmento IV del 
hígado, que durante la fase contrastada 
presentó un comportamiento típico de he-
patocarcinoma (Figura 1). Luego se indicó 
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el seguimiento por oncología clínica en la 
consulta externa.

La paciente asistió a la consulta de on-
cología clínica luego de seis meses, debido 
a las restricciones en las consultas médicas 
por el contexto de la pandemia por la CO-
VID-19, en la consulta se actualizaron las 
pruebas de laboratorio e imágenes. En los 
reportes de laboratorio los marcadores tu-
morales presentaron los siguientes valores: 
antígeno de cáncer CA 19 - 9 de 24,4 UI/mL 
(valor de referencia de 0 a 39 UI/mL), eleva-
ción significativa del antígeno carcinoem-
brionario de 93 µg/L (rango normal de 0 a 
5 µg/L), alfafetoproteína de 1,58 ng/mL (va-
lor de referencia de 0 a 5 ng/mL) y antígeno 
de cáncer CA 125 de 72 UI/mL (valor normal 
inferior a 46 UI/mL). La TC de abdomen y 
pelvis describió una masa en segmento IV 
del parénquima hepático de 3,3 × 3,5 cm, 
una lesión quística en el cuerpo pancreático 
y una masa en cavidad pélvica de probable 
origen anexial de 13 × 14 × 15,7 cm; ade-
más, ganglios de características infiltrativas 
en la cadena inguinal superficial derecha 
(Figura 1).

Se clasificó como hepatocarcinoma Bar-
celona A17 (Child- Pugh A, con lesión hepática 
de hasta 3 cm y con enfermedad asociada), 
por lo que se refirió a la unidad de radiología 

intervencionista para realizar la ablación por 
radiofrecuencia (ARF) de la lesión hepática y 
posteriormente al área de cirugía oncológica 
para manejo de masa pélvica.

Intervención terapéutica
El manejo quirúrgico de la paciente consistió 
en una laparotomía exploradora, en la que 
se encontró una neoplasia de 20 × 20 cm de 
consistencia mucinosa en el ovario derecho, 
carcinomatosis en pelvis y abdomen con 
escaso líquido mucinoso y una cápsula he-
pática con implantes peritoneales; además, 
se efectuó la apendicectomía y la histerec-
tomía con citorreducción subóptima, am-
bas piezas quirúrgicas fueron enviadas para 
estudio histopatológico (Figura 1).

Evolución clínica
Posterior a la cirugía, la paciente evolucio-
nó con buen estado general. La TC de tórax 
mostró tractos fibrosos discretos en el vérti-
ce derecho y en ambas bases pulmonares, 
además de adenopatías significativas a nivel 
del mediastino y del hilio derecho y se des-
cartaron metástasis (Figura 2). La TC de ab-
domen describió una lesión hepática en el 
segmento IV y una lesión quística en el cuer-

Figura 1. Tomografía abdominopélvica cortes axiales. a. Masa sólida en el segmento IV del hígado, que con el 
contraste endovenoso realza de forma moderada y centrípetamente durante fase arterial. b. Masa sólida en el 
segmento IV del hígado en fase venosa, se visualiza hipodensa de forma heterogénea con fenómeno de «wash 
out». c. Masa en segmento IV del parénquima hepático de 3,3 × 3,5 cm. d. Lesión quística en el cuerpo pancreá-
tico. e. Masa en cavidad pélvica de probable origen anexial de 13 × 14 × 15,7 cm. f. Ganglios de características 
infiltrativas en la cadena inguinal superficial derecha. g. Cortes histológicos de apéndice cecal: su luz sustituida 
por epitelio hiperplásico pseudoestratificado de tipo mucinoso, células con moderadas atipias, que se acompa-
ña de formación de abundante mucina extracelular. Límite quirúrgico positivo. h. Peritoneo: tejido fibroadiposo 
con focos de mucina extracelular y escasas células con atipias leves, que se acompaña de leve infiltrado infla-
matorio de tipo linfocitico
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Figura 2. Tomografía de tórax cortes axiales. a. Ventana pulmonar con discretos tractos fibrosos en vértice de-
recho. b. Ventana mediastinal. Adenopatía significativa hiliar derecha. c. Tomografía de abdomen fase venosa 
demuestra nódulo hepático en segmento IV, sugestiva hepatocarcinoma. d. Tomografía de pelvis fase venosa: 
ausencia quirúrgica de útero y cambios posquirúrgicos en pared abdominal

Figura 3. Cortes histológicos: parénquima hepático con tractos porta que presentan fibrosis moderada, infla-
mación crónica; binucleaciones y cambios regenerativos. Hay focos celulares con citoplasma claro que desplaza 
el núcleo a la periferia, las cuales presentan leve pleomorfismo nuclear 

po del páncreas. En la TC de pelvis se descri-
bió la ausencia quirúrgica del útero (Figura 2).

La biopsia hepática percutánea por ra-
diología intervencionista reportó un pa-

rénquima hepático con neoplasia epitelial 
maligna invasiva grado 3 constituida por cé-
lulas de citoplasma claro, escasas, binuclea-
das y trinucleadas, dispuestas en cordones, 
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además de moderado a severo infiltrado in-
flamatorio y esteatosis Ki67: 40 % (Figura 3).

Se completó el estudio con una resonan-
cia magnética abdominal en la que se iden-
tificó una hepatopatía parenquimatosa cró-
nica sin signos de hipertensión portal y una 
lesión nodular en el segmento hepático IV-a 
que mide 3,6 × 4,6 × 4,8 cm, de comporta-
miento hipointenso en secuencias pondera-
das en T1, heterogéneamente hiperintenso 
en T2. En las fases dinámicas posterior al 
contraste presentó un ávido realce en la fase 
arterial con lavado en la fase venosa, forma-
ción de «pseudocápsula» con restricción a 
la difusión y comportamiento típico de un 
hepatocarcinoma, clasificado por imagen 
como LIRADS V12 (Figura 4). Además, las le-
siones pancreáticas se catalogaron según 
las características de las imágenes como 
unos quistes mucinosos no neoplásicos13.

Por el tamaño de la lesión se reclasificó 
como estadio intermedio, según la clasifica-
ción Barcelona B17, se realizó la quimioem-
bolización transarterial como manejo del 
hepatocarcinoma y luego de seis meses se 
dio seguimiento con una resonancia mag-
nética abdominal en la que se identificó la 
persistencia en tamaño y comportamiento 
de la lesión nodular reportada en el seg-
mento hepático IV-a compatible con he-
patocarcinoma LIRADS V18 con enfermedad 
estable según mRESIT.

Se indicó otra quimioembolización tran-
sarterial, pero la paciente no aceptó el pro-
cedimiento y se decidió el seguimiento por 
oncología clínica para el manejo conserva-
dor y continuar la vigilancia; dado que los 
tumores no presentan signos de agresividad, 
el paciente no ha recibido quimioterapia ni 
radioterapia.

Luego del seguimiento durante diecio-
cho meses, la paciente consultó por el apa-
recimiento de una lesión nodular de seis 
meses de evolución que comprometía la 
región dorsolateral de la nariz, no dolorosa y 
de lento crecimiento; fue evaluada y mane-
jada en unidad médica periférica, donde de-
cidieron realizar la resección completa de la 
lesión. Luego de dos meses se evidenció que 
a la visualización directa no había evidencia 
de este tumor y se indicó seguimiento por 
dermatología. El estudio histopatológico de 
esta reportó un carcinoma basocelular con 
límites sanos (Figura 5).

Diagnóstico clínico
Los resultados de las biopsias de tejido ab-
dominal, de ovario, de apéndice cecal, de 
útero y de mesenterio permitieron llegar a 
los diagnósticos simultáneos de un pseu-
domixoma peritoneal, un tumor mucinoso 

limítrofe de bajo potencial maligno, la neo-
plasia mucinosa de bajo grado de apéndice 
cecal y el carcinoma hepatocelular (CH) de 
células claras, definiéndose como neopla-
sias primarias sincrónicas.

En el seguimiento, doce meses posterio-
res al diagnóstico de las neoplasias sincró-
nicas, se agregó el carcinoma basocelular. 
Debido a la diferencia en el tiempo de diag-
nóstico, esta es considerada una neoplasia 
metacrónica.

Discusión
Las neoplasias primarias múltiples tienen 
diferente histología y sitio de origen2. Se-
gún el tiempo de aparición, se clasifican en 
sincrónicas y metacrónicas, siendo estas úl-
timas las formas más frecuentes de presen-
tación1,14. Estos tumores pueden presentarse 
en un mismo órgano, conocidos como tu-
mores multicéntricos, son poco frecuentes 
y ocurren en aproximadamente el 37 % de 
los casos3. Los órganos más frecuentemente 
afectados por tumores multicéntricos son: 
mama, vejiga, pulmón, colon, melanomas, 
estómago, hígado, riñón, tiroides y esófago, 
en ese orden de frecuencia7-9. El resto lo cons-
tituyen asociaciones de dos o más tumores 
independientes en órganos diferentes del 
mismo paciente; estos se describen como 
dos tumores metacrónicos, en más del 50 % 
de los casos, tres tumores en menos del 10 % 
y cuatro o más tumores en menos del 1 %16,20.

Se mencionan los tumores sincrónicos 
con una incidencia aproximada del 56 %; la 
mama, el endometrio, los ovario y el colon 
son los más frecuentes16, y en una inciden-
cia aproximada del 14 % el de orofaringe, 
laringe, pulmones, vejiga y esófago16. Se ha 
descrito una incidencia del 26 % en otras 
asociaciones que involucran a linfomas, mie-
lodisplasias, leucemias, sarcomas, carcinoma 
de pulmón, mama, vejiga, tiroides, retino-
blastomas, neuroblastomas, tumores carci-
noides, neoplasias endocrinas múltiples y 
tumores pélvicos3,4,11,16.

En el caso descrito, las neoplasias repor-
tadas no tienen relación entre los órganos y 
sistemas, pues se consideran que son neo-
plasias aparecidas al azar, diagnosticada en el 
mismo espacio temporal.

El hepatocarcinoma se ha descrito como 
uno de los tumores sincrónicos con relativa 
frecuencia, sobre todo en el tracto gastroin-
testinal3. La asociación más frecuente es la 
de adenocarcinoma gástrico con tumor del 
estroma gastrointestinal o con tumores neu-
roendocrinos. El adenocarcinoma y el linfo-
ma gástrico son otras de las sincronías fre-
cuentes4,9,10, aunque esta última ha sido poco 
tratada en la literatura desde que, en 1931, 
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Figura 4. Resonancia magnética abdominal que muestra una hepatopatía parenquimatosa crónica sin signos 
de hipertensión portal, lesión nodular en segmento hepático IV-a, de comportamiento hipointenso en secuen-
cias ponderadas en T1. a. Heterogéneamente hiperintenso en T2. b. Fases dinámicas poscontraste con ávido 
realce en fase arterial. c. Fenómeno de «wash out» en fase venosa con formación de «pseudocápsula». d. Res-
tricción verdadera a la difusión y mapa ADC. e. Comportamiento típico de hepatocarcinoma, clasificado por 
imagen como LIRADS V
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Figura 5. Cortes histológicos de la biopsia de piel: focos de neoplasia epitelial maligna invasiva ulcerada, de tipo 
basocelular, que se dispone en patrón sólido, acompañado de retracción estromal y leve infiltrado inflamatorio 
crónico multifocal. Límites quirúrgicos sanos
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Schuback et al. publicaron el primer caso de 
coexistencia de ambos tipos de tumores en 
el mismo paciente.

En relación con el CH, son pocos los 
casos que señalan su asociación con otras 
neoplasias. Chong et al. informaron el caso 
de una neoplasia sincrónica triple, que con-
sistió en CH, adenocarcinoma gástrico difu-
so y linfoma gástrico3. Maldonado informó 
sobre una neoplasia sincrónica en un hom-
bre con cáncer gástrico sincrónico con un 
tumor renal16.

La variante de células claras de CH pue-
de ser difícil de diferenciar del carcinoma 
renal de células claras y excepcionalmente 
pueden coexistir4; se pueden distinguir úni-
camente por medio inmunohistoquímica. 
También se ha encontrado un caso de ade-
nocarcinoma de sigmoides con hepatocar-
cinoma sincrónico y existen series de pa-
cientes con hepatocarcinoma en los que se 
detectaron otros tumores sincrónicos como 
neoplasias malignas del tracto genitourina-
rio y gastrointestinal3.

Los tumores apendiculares se clasifican 
en epiteliales (adenocarcinoma mucinoso, 
no mucinoso y tumores de células en anillo 
de sello) y no epiteliales (tumores neuroen-
docrinos, linfomas y sarcomas)9,17. El grupo 
mucinoso es un grupo heterogéneo: se di-
viden en cistoadenoma mucinoso, neopla-
sia mucinosa de potencial incierto maligno, 
neoplasia mucinosa de bajo potencial ma-
ligno y adenocarcinoma mucinoso17.

La clasificación de los tumores mucino-
sos de apéndice es controvertida cuando 
carecen de aspectos de malignidad, pero 
están asociados a diseminación peritoneal 
de mucina. La ascitis mucinosa conocida 
como pseudomixoma peritoneal está pre-
sente en más del 50 % de estos pacientes y 
su presencia indica un estadio más avanza-
do y un peor pronóstico. Puede presentarse 
como de bajo grado (adenomucinosis peri-
toneal difusa) o de alto grado (carcinomato-
sis peritoneal difusa)17. Estos tienen una inci-
dencia inferior al 0,5 % de todos los tumores 
gastrointestinales. La sexta década de la vida 
es la edad media de presentación, y es más 
frecuente en varones17.

Los carcinomas ováricos epiteliales se 
clasifican, según las diferencias moleculares 
y clínico-patológicas, en tumores de tipo 1, 
que incluyen carcinoma seroso de bajo 
grado, carcinoma endometrioide, carcino-
ma de células claras y carcinoma de ovario 
mucinoso y tumores de tipo 2, que incluyen 
tumores de alto grado carcinoma seroso de 
grado18.

Alrededor del 70 % de los carcinomas 
mucinosos de ovario son metastásicos, y 

aproximadamente el 80 % de los tumores 
primarios están en estadio I18.

Los sitios primarios más frecuentes de 
metástasis de ovario son gastrointestinales, 
aunque pueden presentarse otras lesiones 
a distancia con síntomas inespecíficos rela-
cionados con trastornos menores de tracto 
gastrointestinal18.

En cuanto al diagnóstico del carcinoma 
basocelular, no se ha evidenciado una rela-
ción directa con otros tumores sincrónicos o 
metacrónicos; sin embargo, este, junto con 
el cáncer no melanomatoso, constituyen del 
80 % al 90 % de las neoplasias de piel y es 
este último el cáncer más frecuente en la po-
blación a nivel mundial, siendo carga adicio-
nal para dermatólogos y la salud pública19.

Aspectos éticos
Para la presentación de este caso se respetó 
la confidencialidad de la paciente, se tuvo 
la aprobación del paciente a través del con-
sentimiento informado y se desarrolló con-
forme a los principios de la declaración de 
Helsinki.
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Resumen
Presentación del caso. Paciente fenotípicamente femenina de 18 años de edad, cariotipo 46  XY, que fue evaluada en 
centro de atención de tercer nivel de medicina pediátrica, por un cuadro de amenorrea primaria. En la evaluación física se 
encontró un adecuado desarrollo mamario, genitales externos femeninos con leve hipotrofia de labios mayores y menores, 
canal vaginal de 11 cm; ultrasonido reporta útero rudimentario lineal e imágenes sugestivas a ovarios. La resonancia 
magnética describe presencia de estructura de aspecto tubular bilobulada compuesta por dos imágenes nodulares, las 
cuales se ubican adyacentes a la pared vesical en su aspecto posterior, lateral y superior derecho de 27,4 × 15,4 × 11,0 mm. 
El conducto inguinal izquierdo presenta en dos imágenes: una nodular sólida, ovoide, isointensa de 37 × 21 × 13,8 mm 
(nodular), quística 22,7 × 14,0 mm, ausencia congénita de útero. Intervención terapéutica. En la exploración laparoscópica 
se detectó presencia de gónadas en canal inguinal y paravesical. Se procedió a la resección de ambas gónadas. Evolución 
clínica. Se manejó con analgesia, antibiótico y fue dada de alta a los tres días posteriores a la cirugía; la biopsia reportó 
criptorquidia de testículo derecho e izquierdo.

Palabras clave
Síndrome de insensibilidad a los andrógenos, feminización testicular, disgenesia gonadal 46  xy, efecto androgénico, 
trastornos de diferenciación sexual.

Abstract
Presentation of the case. Phenotypically female patient, 18 years old, 46 XY karyotype, who was evaluated in a tertiary care 
center for pediatric medicine due to primary amenorrhea. Physical evaluation found adequate breast development, female 
external genitalia with slight hypoatrophy of the labia majora and minora, vaginal canal of 11 cm, ultrasound reports a linear 
rudimentary uterus and images suggestive of ovaries, magnetic resonance describes the presence of a bilobed tubular 
structure composed of two nodular images, which are located adjacent to the bladder wall in their aspect posterior, lateral and 
superior right 27,4 × 15,4× 11,0 mm, left inguinal canal two images, one solid nodular, ovoid, isointense 37 × 21 × 13,8 mm 
(nodular), cystic 22,7 × 14,0 mm, congenital absence of uterus. Treatment. In the laparoscopic examination, the presence 
of gonads in the inguinal and para-bladder canals was detected, and both gonads were resected. Outcome. She was 
managed with analgesia, antibiotics and was discharged three days after surgery. The biopsy reported cryptorchidism of 
the right and left testis.

Keywords
Androgen-insensitivity syndrome, testicular feminization, 46  XY gonadal dysgenesis, androgen effect, disorder of sex 
differentiation.

Introducción
 
El síndrome de insensibilidad a los andróge-
nos (SIA), conocido también como un sín-
drome de feminización testicular1, incluye 
un grupo variado de mutaciones que se re-
lacionan con la disfunción de los receptores 
de andrógenos2 y la resistencia de los tejidos 
diana a la acción de las hormonas masculi-

nas3. Es causado por alteraciones genéticas 
localizadas en la secuencia de codificación 
de los receptores de andrógenos ligada al 
cromosoma Xq11 - 123, el gen que codifica 
al receptor de los andrógenos, de un indivi-
duo genéticamente masculino (46 XY)3,4. Las 
formas clinicas moderada, parcial o comple-
ta, dependen del grado de insensibilidad  
androgénica3.
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Los avances en la causas genéticas han 
permitido que estas condiciones congé-
nitas de desarrollo del sexo cromosómico, 
gonadal o anatómico atípico sean denomi-
nados trastornos de diferenciación sexual5.

La característica principal es la resistencia 
de los tejidos diana a la acción de las hormo-
nas masculinas5,6. La presencia de la proteí-
na de diferenciación sexual Y promueve la 
formación de testículos primordiales en el 
abdomen fetal. A partir de la séptima sema-
na después de la concepción, los testículos 
fetales comienzan a producir testosterona, 
cuya actividad es bloqueada por los proce-
sos patológicos que afectan a los receptores 
de andrógenos7, lo que impide el desarrollo 
masculino normal de los genitales internos 
y externos de los individuos genéticamente 
varones6,8 y genera la diferenciación de los 
genitales externos como femeninos; no se 
desarrollan los derivados del conducto de 
Wolff, que dependen de la acción androgé-
nica. El epidídimo, los conductos deferentes 
y las vesículas seminales9, la presencia de la 
hormona antimülleriana producida por los 
testículos primordiales, suprime la forma-
ción de los órganos genitales femeninos. La 
parte inferior de la vagina, en cambio, está 
completamente desarrollada porque no es 
un derivado del conducto de Müller. Es más 
corta de lo normal y presenta un final ciego, 
carecen de útero y trompas de Falopio7, es-
tructuras müllerianas ausentes o vestigiales 
y testículos localizados en labios, canal in-
guinal o abdomen7.

El SIA es una de las causas comunes de 
los trastornos del desarrollo sexual que dan 
lugar a fenotipos variados4. Se ha calculado 
una prevalencia de dos a cinco casos por 
cada 100 000 varones nacidos genéticos, 
con una incidencia estimada entre un caso 
por cada 20 000 a 90 000 varones nacidos 
genéticos5,10.

El espectro fenotípico de los individuos 
depende de la actividad residual del re-
ceptor de andrógenos y abarca desde in-
dividuos con un fenotipo completamente 
femenino, con testículos en ausencia de 
derivados de los conductos de Wolff y de 
Müller y ausencia de vello sexual hasta un 
fenotipo masculino con infertilidad y des-
virilización2,3,12. Estas variaciones definen la 
clasificación en SIA completo y parcial2.

El SIA completo fue descrito por Morris 
en 1953. Este se caracteriza por presentarse 
en una persona de apariencia femenina, con 
desarrollo mamario normal, los genitales ex-
ternos femeninos de aspecto normal, escaso 
vello corporal, amenorrea primaria y testículos 
no descendidos ubicados en lugar de los ova-
rios1; forma parte de trastornos de diferencia-
ción sexual más frecuentes.

Presentación del caso
Se trata de una paciente fenotípicamente 
femenina, quien consultó en un hospital de 
atención infantil a los 16 años de edad por 
un cuadro de amenorrea, con desarrollo ma-
mario y de genitales externos normales. Con 
el antecedente quirúrgico de hernioplastia 
inguinal bilateral a los tres años de edad, en 
el que reportaron como hallazgo incidental 
la presencia de ovarios en sacos herniarios, 
por lo que introdujeron nuevamente a ca-
vidad abdominal. No había iniciado la acti-
vidad sexual; telarquia a los 12 años, apare-
cimiento de vello púbico a los 13 años, no 
aparecimiento de vello axilar y con preferen-
cia sexual heterosexual. No presentaba otros 
antecedentes médicos patológicos.

Se indicaron estudios por la sospecha de 
una amenorrea primaria. Los exámenes de 
laboratorio reportaron alteraciones hormo-
nales relacionadas con la anovulación, con 
una elevación leve de las hormonas folículo 
estimulante y de la luteinizante con niveles 
bajos de testosterona (Tabla 1). La ultraso-
nografía pélvica reportó que el útero era 
escasamente visible, de tamaño infantil, sin 
evidencia de endometrio; el ovario derecho 
de 5 cm3 y el izquierdo de 3,9 cm3; no evi-
denciaron folículos. Se realizó el cariotipo 
que reportó 46  XY. Fue evaluada por uro-
logía pediátrica, donde se indicó una video 
laparoscopía diagnóstica. En este procedi-
miento se tomó una muestra de la aparente 
gónada derecha para una biopsia. El estudio 
histopatológico reportó un tejido constitui-
do por múltiples focos de túbulos seminífe-
ros hipoplásicos dispersos en estroma ovári-
co con células de la granulosa, diagnóstico 
histopatológico ovotestis.

Por llegar a la mayoría de edad fue refe-
rida a la unidad de endocrinología de otro 
hospital, con diagnóstico de trastorno del 
desarrollo sexual XY, probable síndrome de 
insensibilidad completa a andrógenos.

En el hospital de referencia fue evaluada 
clínicamente y se indicaron nuevamente 
los estudios de laboratorio, los cuales re-
portaron mantener la elevación leve de las 
hormonas folículo estimulante, luteinizan-
te y niveles bajos de testosterona (Tabla 1). 
Además, la ultrasonografía pélvica descri-
bió el útero rudimentario lineal 3,7 cm, con 
imágenes sugestivas de ovarios. Se solicitó 
repetir la revisión de las láminas de la biop-
sia anterior y se reportó un tejido testicular 
constituido por túbulos seminíferos poco 
desarrollados, algunos con esclerosis y fibro-
sis de la membrana basal tubular dispuestos 
en su estroma fibroso, no espermatogéne-
sis, no presencia de tejido ovárico, diagnós-
tico hipoplasia testicular.
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La resonancia magnética abdomino-pél-
vica describió la presencia de una estructura 
de aspecto tubular bilobulada, compuesta 
por dos imágenes nodulares, las cuales se 
ubicaban adyacentes a la pared vesical en 
su aspecto posterior, lateral y superior de-
recho de 27,4 × 15,4 × 11,0 mm (Figura 1). 
El conducto inguinal izquierdo reflejó dos 
imágenes nodulares como una sólida, ovoi-
de, isointensa de 37 × 21 × 13,8 mm (no-
dular) y otra de características quística de 
22,7 × 14,0 mm (Figura 2) y ausencia congé-
nita de útero.

Fue evaluada por la unidad de ginecolo-
gía, donde se le indicó el inicio de la terapia 
de sustitución hormonal, luego del trata-
miento quirúrgico. Además, se refirió al área 
de atención psicológica donde se desarrolló 
una sesión junto a la madre de la paciente 
para evaluar su respuesta al diagnóstico y 
tratamiento. En esta se concluyó que no era 
necesario el reforzamiento de género.

La evaluación clínica de la especialidad 
de urología reportó que el desarrollo mama-
rio era adecuado, con estadio de Tanner V. 
Se evidenciaron las cicatrices umbilical y pa-
rainguinal bilateral, sin otras anormalidades 
abdominales ni del canal inguinal. También 
describió los genitales externos femeninos 
con presencia de vello púbico fino escaso, 
distribución de vello púbico genital en esta-
dio Tanner V, leve hipotrofia de labios mayo-

res y menores, el himen de forma anular, al 
realizar el tacto vaginal se identificó el canal 
vaginal amplio y funcional que solamente 
permitió la introducción de un dedo, la me-
dición del canal vaginal resultó en 11 cm de 
longitud. La visualizacióin del meato uretral 
fue dificil.

Intervención terapéutica
Se programó intervención quirúrgica siete 
días posterior a evaluación. Se ingresó a la 
paciente al servicio de endocrinología tres 
días antes de su intervención quirúrgica 
para completar las evaluaciones prequirúr-
gicas. Se indicó la profilaxis con cefazolina 
de un gramo por vía intravenosa, 30 minu-
tos antes del inicio de la cirugía.

El procedimiento quirúrgico consistió en 
la extirpación laparoscópica de las gónadas 
mediante una técnica cerrada. A través de 
una incisión periumbilical se colocó un tro-
car de 10 mm; se formó el neumoperitoneo 
de 12 mmHg y un flujo inicial de 5 L/min. 
Se colocó un trocar 5 mm en flancos infe-
riores izquierdo y derecho. Se evidenció la 
presencia de gónadas a nivel de canal ingui-
nal izquierdo bilobulada (Figura 3), gónada 
paravesical derecha bilobulada (Figura 3) 
y el útero de aspecto lineal. Finalmente, se 
realizó la gonadectomía bilateral y se envió 
para estudio histológico.

Figura 1. Resonancia magnética que señala gónada 
derecha

Figura 2. Resonancia magnética que señala gónada 
izquierda

Tabla 1. Resultados de examenes de laboratorio

Examen de laboratorio Resultado del hospital 
pediátrico

Resultado del hospital 
de referencia

Valor de referencia

Hormona folículo estimulante 15,4 mIU/mL 13,19 mIU/mL 2 - 9 mIU/mL

Hormona luteinizante 47,6 mIU/mL 55,51 mIU/mL 1 - 12 mIU/mL

Tirotropina 0,6 µUI/mL 0,347 µUI/mL 0,3 - 5,6 µUI/mL

Triyodotironina 2,8 pg/mL 3,64 pg/mL 2,5 - 3,9 pg/mL

Tiroxina 5,2 µg/dL 0,85 ng/dL 0,61 - 1,12 ng/L

Testosterona 1407 ng/mL 12,67 ng/mL 1,75 - 7,81 ng/mL

Estradiol 36,46 pg/mL - 30 - 400 pg/mL

Cortisol AM - 3,45 ug/dL 6 - 23 ug/dL

Prolactina - 16,06 ng/mL 1 -  23 ng/mL
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Evolución clínica
En el periodo posquirúrgico inmediato, la 
paciente recibió tratamiento con ketorolaco 
y ceftriaxona por vía intravenosa e inició la 
alimentación seis horas posteriores a cirugía. 
Se indicó el egreso hospitalario en el tercer 
día posquirúrgico. Luego de cuatro días, se 
dio seguimiento para evaluación posquirúr-
gica y para el reporte de la biopsia que mos-
tró estroma fibromuscular vascularizado con 
tejido testicular. Presentó túbulos seminífe-
ros sin lumen compuestos únicamente por 
células de Sertoli; el intersticio presentaba 
hiperplasia de células de Leydig (Figura  4), 
sin presencia de epidídimo, de conducto 
deferente ni de malignidad. Además, se en-
cuentran túbulos pequeños revestidos por 
epitelio columnar que probablemente co-
rrespondía a remanentes paramesonéfricos.

Diagnóstico clínico
Las evaluaciones clínicas de imágenes e his-
tológicas permitieron definir el diagnóstico 
de síndrome de insensibilidad completa a 
andrógenos o síndrome de Morris.

Discusión
En el SIA completo no se tiene respuesta a 
los andrógenos, lo que impide el desarrollo 
de cualquier característica masculina y se 
produce un desarrollo genital externo fe-
menino normal12. Es por ello que se educan 
como mujeres y que su identidad e inclina-
ción sexual no se ven afectadas. Además, 
sus gónadas son testículos azoospérmicos 
de localización variable, se encuentran con 
mayor frecuencia en los conductos inguina-
les, con presencia o no de epidídimo6.

Es poco probable que se diagnostique 
durante la infancia. La detección de una 
hernia inguinal o de signos de edema en 
los labios mayores en edad preescolar, debe 
hacer sospechar este síndrome13. La asocia-
ción entre la hernia inguinal en niñas pre-
puberales se ha conocido desde hace más 
de 60 años. Médicos que tratan las hernias 
inguinales en la infancia pueden tener la 
primera oportunidad de diagnosticarlo6. En 
estos casos, el diagnóstico lo realiza el pa-
tólogo tras analizar la pieza quirúrgica13. Lo 
habitual es diagnosticarlo durante la puber-
tad, por amenorrea primaria, e incluso más 
tarde, cuando consulta por esterilidad a un 
endocrinólogo o ginecólogo.

La pubertad acontece sin virilización y el 
riesgo de desarrollar un tumor testicular de 
células germinales13,14 es del 0,02 % en me-
nores de 30 años; por arriba de esa edad, el 
riesgo aumenta a un 22 %5,7. Por lo que se 

Figura 3. a. Vista endoscópica de gónada izquierda. 
b. Vista endoscópica de gónada izquierda y útero de 
aspecto lineal. c. Vista endoscópica de gónada dere-
cha. d. Vista endoscópica de gónada derecha y del 
útero de aspecto lineal

a

d

b

c

Figura 4. Túbulos seminíferos sin luz y células de Le-
ydig hiperplásicas
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ha recomendado gonadectomía profilácti-
ca posterior a la pubertad, cuando la femi-
nización de la persona afectada haya com-
pletado, ya que se produce en parte por la 
producción estrogénica testicular y por la 
conversión periférica de andrógenos a es-
trógenos. Solo en casos en que los testículos 
se palpen en la zona inguinal y ocasionen 
incomodidad o por razones estéticas, será 
necesaria su extirpación antes de la puber-
tad, con terapia de remplazo hormonal para 
iniciar la pubertad hasta alcanzar el desarro-
llo mamario y genital deseado10.

Posteriormente, se deben iniciar estró-
genos a dosis suficientes para permitir la lu-
bricación vaginal y la ganancia ósea5,10. Para 
las vaginas cortas pueden utilizarse técnicas 
de dilatación o cirugía que permitan las rela-
ciones sexuales y eviten la dispareunia. De-
ben mantenerse controles periódicos en las 
áreas de endocrinología, ginecología, psi-
cología y urología9,10,15. Morris describe que 
posterior a la castración se presentan sofo-
cos, resequedad vaginal y atrofia de mamas, 
por lo que no era recomendable realizar 
este procedimiento1.

Las mujeres que no aceptan la gona-
dectomía deben mantener un seguimien-
to anual, debido al riesgo de degeneración 
maligna, con ultrasonido pélvico y resonan-
cia magnética abdomino-pélvico para eva-
luar el tamaño y localización de las gónadas, 
además de la verificación de los marcadores 
tumorales como alfa feto proteína, gonado-
tropina coriónica humana fracción beta y 
lactato deshidrogena16.

Se ha descrito en mujeres con desarro-
llo mamario normal y de altura elevada, de 
pelo femenino y sin calvicie, que con menos 
frecuencia presentan cierta masculinización 
de genitales externos, como clitoromegalia 
o fusión de los labios. En algunas de las re-
visiones, incluso, se ha llegado a encontrar 
restos de conductos de Müller (trompas de 
Falopio) hasta en un tercio de las afectadas10.

Los niveles de testosterona se elevan en 
el periodo de la pubertad, al mismo tiempo 
que aumentan los niveles de la hormona 
folículo estimulante con disminución de los 
niveles de hormona luteinizante lo que su-
giere que existe una resistencia androgénica 
a nivel hipotalámico hipofisiario17. El aumen-
to de las gonadotrofinas, como consecuen-
cia de la insensibilidad, produce un incre-
mento en la producción de testosterona y 
estradiol por las células de Leydig5,17. De ma-
nera análoga, debido a que está conservada 
la actividad aromatasa (enzima que transfor-
ma la testosterona en estradiol), aumenta 
la síntesis de estrógenos, responsables del 
desarrollo mamario durante la pubertad de 
estos individuos5.

Los estudios de imágenes recomenda-
dos para confirmar el diagnóstico de ausen-
cia de estructuras müllerianas y localización 
de las gónadas son la ultrasonografía pélvica 
y la resonancia magnética13,18. Los testículos 
se retienen bilateralmente en abdomen en-
tre el 50 y el 70 % de los casos; en la región 
inguinal, en el 20 %; ubicados uno en región 
inguinal y otro en abdomen, entre el 10 y el 
30 % de los casos. Otras localizaciones poco 
frecuentes ocurren en la región labioescro-
tal8.

Los diagnósticos diferenciales a tomar 
en cuenta corresponden al déficit de la en-
zima 5α-reductasa, el síndrome de Mayer-
Rokintansky-Küster-Hauser, el síndrome de 
Kallmann, la disgenesia gonadal pura 46 XX, 
46 XY, la agenesia de células de Leydig por 
anomalía en el receptor para la hormona 
luteinizante y el déficit enzimático que se 
expresan como ambigüedad sexual al naci-
miento18.

En el SIA completo, las características 
personales y los genitales externos corres-
ponden a los de una mujer. Por lo general, 
estas mujeres no difieren de otras con res-
pecto a patrones de matrimonio o de otro 
tipo de relaciones, por lo que no es frecuen-
te que se presenten dilemas de asignación 
de sexo, aunque algunas de ellas pueden 
presentar conflictos de identidad sexual19. 
De ahí la importancia de la atención multidi-
ciplinaria, e incluir la colaboración de un psi-
cólogo o psiquiatra en las consideraciones 
de tratamiento, para evaluar la necesidad de 
la paciente en el reforzamiento de la identi-
dad sexual; a la familia, a prepararlos para las 
secuencias de diagnósticos y tratamientos 
que les esperan durante la vida9.
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Resumen
Introducción. Reportes actuales sugieren que el antecedente de infección por SARS - CoV-2 y completar un esquema de 
vacunación otorga mayor protección contra la presentación sintomática de COVID -19. Objetivo. Comparar el riesgo de 
enfermar de COVID -19 entre el personal de salud con esquema completo de vacuna contra SARS - CoV-2 BNT162b2 y el 
antecedente de infección por SARS - CoV-2. Metodología. Estudio de cohorte histórica en 1874 trabajadores de la salud 
del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara inmunizados con la vacuna BNT162b2 entre enero y marzo de 2021. Después de 
seis meses de seguimiento, el grupo de no expuestos (sin antecedente de infección) fue de 1397 y el grupo expuesto (con 
antecedente de infección), de 477 sujetos. Resultados. La incidencia de infección por SARS - CoV-2 fue de 39 casos. El riesgo 
de infección en la cohorte posterior a la inmunización fue de 0,021. El grupo de inmunización híbrida presentó un riesgo 
menor de infección comparado con el grupo de inmunización artificial (0,015 y 0,243). La inmunización híbrida contribuyó 
a una reducción del riesgo atribuible a la población de 0,003 (R0 0,024; Rp 0,020). La hospitalización se presentó en el 7,69 % 
de los casos confirmados con SARS - CoV-2. El riesgo de hospitalización en inmunización híbrida es de 0,210 y de 0,143 en 
el grupo de inmunización artificial (RR 1,46 IC95 % 0,13 -16,11). Conclusión. La inmunización híbrida podría contribuir a 
reducir el riesgo de infección por SARS - CoV-2, potenciando la inmunidad generada por la vacuna contra COVID -19.

Palabras clave
COVID -19, vacunas, reinfección.

Abstract
Introduction. Current reports suggest that people with a history of SARS - CoV-2 infection and a complete vaccination 
status have greater protection against the symptomatic presentation of SARS - CoV-2. Objective. To compare the risk 
of becoming ill with COVID -19 between health personnel with a complete SARS - CoV-2 BNT162b2 vaccine status and 
a history of SARS - CoV-2 infection. Methodology. Historical cohort study in 1874 health workers of the Civil Hospital of 
Guadalajara immunized with the BNT162b2 vaccine between January and March 2021. After six months of follow-up, the 
non-exposed group (without a history of infection) was 1397 and the group exposed (with a history of infection) of 477 
subjects. Results. The incidence of SARS - CoV-2 infection in the cohort was 39 cases, the risk of infection after immunization 
was 0,021, the lowest risk was identified in the hybrid immunization group (0,015 and 0,243), with a relative risk of 0,43 (95 % 
CI 0,17 to 1,09). Hybrid immunization contributed to a population-attributable risk reduction of 0,003 (R0 0,024; Rp 0,020). 
Hospitalization occurred in 7,69 % of confirmed cases with SARS - CoV-2. The risk of hospitalization in hybrid immunization 
is 0,210 and 0,143 in the artificial immunization group (RR 1,4 95 % CI 0,13 -16,11). Outcome. Hybrid immunization could 
contribute to reducing the risk of infection for future variants of SARS - CoV-2 by enhancing the immunity generated by the 
vaccine against COVID -19.

Keywords
COVID, vaccines, reinfection.

Introducción
 
A finales de 2019 en Wuhan, República de 
China, se notificó un brote de infección 
respiratoria aguda y se identificó un nue-
vo virus, de la familia de coronavirus tipo 2, 
como causante del síndrome respiratorio 
agudo severo (conocido por su abreviatura 

SARS - CoV-2 del inglés Severe Acute Respira-
tory Syndrome)1.

El 13 de enero de 2020 en Tailandia se 
identificó el primer caso fuera de China, 
posteriormente, el virus se propagó rápida-
mente de manera global y la Organización 
Mundial de la Salud la declaró como pande-
mia el 11 de marzo de 20202.

SARS - CoV-2 breakthrough 
infection after artificial and 
hybrid immunization in 
healthcare workers
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En México, el 27 de febrero de 2020, se 
registró el primer caso de infección por el 
virus SARS - CoV-2, causante de la enferme-
dad por coronavirus de 2019 (COVID-19, por 
su acrónimo del inglés coronavirus disease)3. 
En el estado de Jalisco, 13 días después, se 
reportaron los dos primeros casos, uno de 
ellos era trabajador del Nuevo Hospital Civil 
de Guadalajara, con el antecedente de ha-
ber viajado a una zona con transmisión co-
munitaria activa3.

El 11 de diciembre de 2020 la Adminis-
tración de Alimentos y Medicamentos de los 
Estados Unidos de América autorizó la pri-
mera vacuna contra la COVID -19, BNT162b2 
de Pfizer-BioNTech. Así mismo en México, la 
Comisión Federal para la Protección Contra 
Riesgos Sanitarios, autorizó el uso de emer-
gencia de esta dentro de la política nacional 
de salud contra SARS - CoV-2. La primera fase 
de vacunación inició el 24 de diciembre de 
2020 y se aplicó la primera dosis en el perso-
nal de salud del Nuevo Hospital Civil de Gua-
dalajara el 13 de enero de 2021, extendién-
dose la cobertura hasta agosto de ese año4.

Se ha evidenciado la efectividad de la se-
gunda dosis de BNT162b2 contra la infección 
por SARS - CoV-25, con una incidencia gene-
ral entre 0,001 y 0,011 (por cada 100 perso-
nas en riesgo de desarrollar la infección) en 
personal de salud posvacunación6. La ocu-
rrencia de infección en el personal de salud 
con esquemas de vacunación completo, es-
pecíficamente con el biológico BNT162b2, 
reportó una incidencia de infección de 4,4 
por 1000 entre mujeres y 5,7 por 1000 en-
tre hombres (p = 0,57) y se correlacionó con 
títulos de anticuerpos neutralizantes bajos, 
durante el periodo de periinfección7.

Factores como la edad avanzada, la in-
munosupresión, las comorbilidades o las va-
riantes prevalentes en la dinámica poblacio-
nal aumentan el riesgo de infección en los 
seis meses siguientes a la inmunización8,9. 
Mientras la pandemia continúe, los casos de 
infección subsecuente serán un escenario 
común en la población ocupacionalmente 
expuesta. Este estudio compara el riesgo de 
COVID -19 en el transcurso de los primeros 
seis meses respecto a haber completado el 
esquema de vacunación y tener el antece-
dente de infección.

Metodología
Se realizó una cohorte histórica del per-
sonal de salud inmunizado con la vacuna 
contra SARS - CoV-2 BNT162b2 entre enero 
y febrero de 2021 en el Nuevo Hospital Ci-
vil de Guadalajara Dr. Juan I, Menchaca. La 
población estudiada incluyó a todo el per-
sonal de salud registrado en la plataforma 

de vacunación en línea para completar el 
esquema con la aplicación de la segunda 
dosis de BNT162b2 durante el mes de febre-
ro de 2021. De un universo de 2105 sujetos, 
se incluyeron 1874 que completaron su es-
quema de dos dosis antes del 1 de marzo 
de 2021.

Los sujetos fueron agrupados de manera 
natural, considerando el grupo no expues-
to al personal sin el antecedente de infec-
ción por SARS - CoV-2 (n = 1397) y el grupo 
expuesto integrado por los individuos con 
antecedente de infección por SARS - CoV-2 
(n = 477).

El antecedente de infección por el vi-
rus SARS - CoV-2 se determinó mediante el 
antecedente de COVID -19 confirmado por 
una prueba molecular o de inmunoensayo, 
diagnosticado previamente a la administra-
ción de la segunda dosis y referido en el for-
mulario de registro de vacunación, en los re-
gistros de epidemiología o en el expediente 
electrónico. Se clasificó como personal mé-
dico los puestos de enfermería y médicos. 
En el presente estudio se consideró a los su-
jetos con esquema de vacunación comple-
to y sin antecedentes de infección primaria 
por SARS - CoV-2 hasta los diez días posterio-
res a la aplicación de la segunda dosis como 
el grupo de inmunidad artificial. A los suje-
tos con esquema de vacunación completo 
y con el antecedente de infección primaria 
por SARS - CoV-2 en los 14 días previos a la 
aplicación de la segunda dosis se les definió 
como el grupo de inmunidad híbrida.

Vigilancia activa y fuentes de 
información

Se estableció la vigilancia activa de casos de 
infección por SARS - CoV-2 en el personal de 
salud. Se utilizó como definición operacional 
de caso sospechoso de infección respirato-
ria a personas de cualquier edad que en los 
últimos diez días haya presentado al menos 
uno de los siguientes signos y síntomas: tos, 
disnea, fiebre o cefalea, acompañado de: 
artralgias, rinorrea, anosmia, entre otros, lo 
cual se establece en el Manual para la vigi-
lancia epidemiológica y por laboratorio de 
la enfermedad respiratoria viral vigente de 
la Dirección General de Epidemiología de 
México10. Se evaluó clínicamente al personal 
que manifestó síntomas compatibles a in-
fección respiratoria viral o con antecedente 
de exposición reciente a un caso activo de 
SARS - CoV-2 por parte del servicio médico de 
empleados. Se consideró un caso incidente 
de infección por SARS - CoV-2 solo aquellos 
confirmados mediante pruebas moleculares 
o antigénicas con inicio de síntomas del 1 de 
marzo al 31 de agosto de 2021.
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La información obtenida de cada eva-
luación y los resultados de las pruebas 
diagnósticas se registraron en el estudio 
epidemiológico de casos sospechosos de 
enfermedad respiratoria viral10. Los casos se 
rastrearon en las bases de datos de la en-
cuesta epidemiológica y el expediente elec-
trónico. Las variables que se consideraron 
fueron las siguientes: edad, sexo, personal 
médico, antecedentes de diabetes, enfer-
medades cardiacas, enfermedades pulmo-
nares, asma, tabaquismo, fechas de aplica-
ción de primera y segunda dosis, fecha de 
inicio de síntomas y prueba diagnóstica.

Los datos fueron analizados con la ver-
sión 4.0.5 del programa informático de acce-
so abierto R. Se incluyó la librería «dplyr» para 
la manipulación de los datos, se estimaron 
medias y proporciones para la descripción 
de la muestra. El análisis inferencial se realizó 
mediante la librería Ep R para el cálculo del 
riesgo y prueba de hipótesis de las variables 
cualitativas, realizando prueba exacta de 
Fisher para el antecedente de enfermedad 
pulmonar debido a los valores esperados, 
y prueba de ji cuadrado para el resto de las 
variables cualitativas, con determinación 
de intervalos de confianza para evaluar el 
riesgo relativo, y estimaciones puntuales de 
probabilidad para las proporciones.

En el caso de la edad se utilizó la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov como prueba de 
hipótesis para determinar la diferencia en la 
distribución de los grupos por no presentar 
una distribución normal. Debido a que los 
datos se recolectaron durante la rutina de 
procedimientos operativos de la institución 
y de la vigilancia epidemiológica estandari-
zada. Este análisis de datos secundarios no 
requiere consentimiento informado y se lle-
vó a cabo de manera consistente con la ley 
federal aplicable a la protección de los datos 
personales.

Resultados
La cobertura vacunal con esquema comple-
to al 1 de marzo de 2021 representó el 89 %. 
En los 1874 trabajadores de la salud inclui-
dos en el estudio, se registró una edad me-
dia de 40,23 años (DE 10,75), donde la edad 
mínima fue de 19 años y la máxima de 69 
años, presentando una distribución bimodal 
con predominio a los 29 y 48 años, donde el 
36,98 % (693) del personal registrado fue del 
género masculino y el 29,08 % correspondía 
al personal no médico.

El 74,55 % (1397) de los sujetos fueron 
clasificados en el grupo de inmunización 
artificial (30,1 % eran personal no médico), 
mientras que 477 (25,45 %) contaban con an-
tecedente de infección natural a SARS - CoV-
2, por lo que fueron clasificados como el 
grupo de inmunización híbrida. El grupo 
de inmunización artificial presentó una pro-
porción significativamente mayor para el 
género masculino (38,4 % comparado con 
32,9 %, p = 0,033); de la misma manera, la 
edad exhibió una diferencia significativa en-
tre la distribución de ambos grupos (KS test 
p = 3 x 10-3) (Tabla 1). La evaluación de homo-
geneidad de los grupos inmunidad articial 
en comparación con el grupo de inmunidad 
híbrida mostró una distribución similar para 
la ocupación (69,9 %; 74,0 %), antecedentes 
de diabetes mellitus (6,3 %; 5,03 %), enfer-
medad cardíaca (2,36 %; 2,1 %) o pulmonar 
(0,04 %; 0,84 %), asma (5,73 %; 7,97 %) o ta-
baquismo (12,5 %; 10,5 %), sin encontrar di-
ferencia significativa para ambos grupos.

El primer caso de infección confirmada 
por SARS - CoV-2 se presentó a los 99 días 
posteriores a la administración de la segun-
da dosis de la vacuna BNT162b2, con un 
tiempo promedio de presentación de los 
casos de 158,9 días. En el grupo de inmuni-
zación híbrida la media de tiempo para pre-

Tabla 1. Evaluación de la homogeneidad de los grupos

Inmunidad híbrida
n = 477 (%)

Inmunidad artificial
n = 1397 (%)

p

Edad† 38,6 (10,50) 40,78 (10,79) 0,003*

Masculino 157 (32,9) 536 (38,4) 0,033*

Personal médicoʶ 353 (74,00) 976 (69,9) 0,086

Diabetes 24 (5,03) 88 (6,30) 0,313

Enf. cardiaca 10 (2,10) 33 (2,36) 0,738

Enf. pulmonar 4 (0,839) 5 (0,0358) 0,244Ω

Asma 38 (7,97) 80 (5,73) 0,082

Tabaquismo 50 (10,5) 174 (12,5) 0,251

Valor de p estimado mediante prueba de ji cuadrado.
† Los resultados se muestran como media y desviación estándar, el estadístico p fue estimado mediante la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov a dos colas, al no presentar distribución normal. * Valor con diferencia estadísticamente 
significativa. ʶ Se consideró personal médico los puestos de médico y enfermería. Ω Mediante prueba exacta de Fisher



121DOI: 10.5377/alerta.v5i2.14395
López Contreras JE,  et al.

sentar infección, fue de 149,20 días, mientras 
que en el grupo de inmunización artificial la 
media fue de 160,32 días (diferencia - 11,12, 
IC95 % - 50,96 -28,71), sin encontrar diferen-
cia significativa entre ambos grupos (Figu-
ra 1).

Durante el seguimiento se presentó una 
incidencia de 39 casos de SARS - CoV-2 con 
un riesgo de infección de 0,021 posterior 
a la inmunización, se identificó un menor 
riesgo para el grupo de inmunización hí-
brida (0,015 comparado con 0,243), con un 
riesgo relativo de 0,43 (IC95 % 0,17 - 1,09). 
La inmunización híbrida contribuyó a una 
reducción del riesgo atribuible a la pobla-
ción de 0,003 (R0 0,024 comparado con 
Rp 0,020). El 7,69 % de los casos confirma-
dos con SARS - CoV-2 recibieron atención 
hospitalaria. El riesgo de hospitalización 
para el grupo de inmunización híbrida fue 
de 0,210 y de 0,143 para el grupo de inmuni-
zación artificial (RR 1,46 IC95 % 0,13 - 16,11), 
sin encontrar diferencia significativa en el 
riesgo de confirmación por infección por 
SARS - CoV- 2 o en la evolución de la enfer-
medad con necesidad de hospitalización. 
Durante el seguimiento de la cohorte no se 
presentaron defunciones.

Discusión
El presente estudio revisó la información 
regristrada en la historia clínica electrónica, 

el cuestionario de antecedentes epidemio-
lógicos y el rastreo de contactos que se ins-
taló durante el seguimiento del personal de 
salud durante los seis meses que siguieron 
a la administración de la segunda dosis de 
la vacuna BNT162b2 como respuesta a un 
protocolo de prevención y control de infec-
ciones.

En el análisis de los datos se encontró 
una menor proporción de casos confirma-
dos de COVID -19 en el grupo de inmuniza-
ción híbrida, con una reducción del riesgo 
de más del 50 %. En el grupo de personal no 
médico, el riesgo atribuible en la población 
y el impacto en la reducción de casos fue 
alto. Considerando a esta población con un 
riesgo de exposición menor y una prevalen-
cia del antecedente de infección inferior a la 
estimada en el grupo de personal médico, 
el impacto tendría relación con la menor 
exposición laboral11. Además, la implemen-
tación de las estrategias por parte del perso-
nal de salud respecto a otras intervenciones 
efectivas para reducir el riesgo de infección, 
como el apego a las medidas de protección 
personal, el uso correcto de la mascarilla, el 
distanciamiento social y el aislamiento del 
personal enfermo, también explicaría esta 
diferencia comparada con el personal no 
médico12,13. Por lo tanto, el cumplimiento 
variable de las medidas de protección en 
el ambiente hospitalario y las mayores co-
berturas de inmunización en el personal 
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de salud explicaría la menor incidencia de 
SARS - CoV-2 cuando se compara con la po-
blación general14.

El tiempo promedio de infección en el 
personal de salud con esquema completo 
de vacunación en ambos grupos fue simi-
lar y durante los primeros tres meses de se-
guimiento no se presentó ningún caso en 
el personal vacunado en ambos grupos. Es 
posible que la disminución de casos pudie-
ra ser atribuible a la inmunización, como fue 
observado por Chodick et al., donde una do-
sis de la vacuna se asoció con una reducción 
cercana al 50 % en el riesgo de infecciones 
por SARS - CoV-2 en los 25 días posteriores 
a la aplicación15 e incluso como parte de la 
protección adicional contra la reinfección a 
partir de una dosis en personas con el ante-
cedente de COVID -19 posterior a la vacuna16.

Estimar la respuesta a la vacunación y la 
protección respecto al tiempo es complejo 
por su naturaleza multicausal. La protección 
generada por la inmunidad natural pue-
de diferir de la inmunidad generada por la 
vacuna por diversos factores, como el apa-
rente aumento en la respuesta inmune por 
la exposición antigénica con los refuerzos 
adicionales en la población con el antece-
dente de infección primaria y una probable 
protección contra variantes de preocupa-
ción del SARS - CoV-217 debido a la induc-
ción de niveles mayores de anticuerpos IgG 
y anticuerpos neutralizantes18. Estos títulos 
de anticuerpos neutralizantes no están dis-
ponibles en el contexto hospitalario latino-
americano, y aunque se podría considerar el 
empleo de títulos IgG anti-S como método 
más accesible para evaluar la protección 
a largo plazo, esta inmunogenicidad insu-
ficiente de la vacuna podría realmente no 
estar correlacionada al momento del diag-
nóstico y al desarrollo de síntomas con bajos 
niveles de estos anticuerpos neutralizantes y 
su medición, y por lo tanto no ser un buen 
indicador de la progresión de la enfermedad 
o de su capacidad de contagio19. En este sen-
tido, se reconoce la interacción de múltiples 
epítopos después de la infección natural por 
SARS - CoV-2 y la interacción particular de las 
vacunas en un solo epítopo, con el resultado 
de una protección inmunitaria permanente, 
debido a la diversidad de estas interacciones 
de las poblaciones de células T de memoria 
de larga duración en la inmunidad híbrida20.

Los resultados refuerzan el posible au-
mento de la protección en el personal de 
salud con antecedente de infección por 
SARS - CoV-2, probablemente por una mayor 
respuesta inmune a la vacunación, pero es 
necesario evaluar el verdadero impacto en 
la población general21,22. Los resultados tam-
bién son coincidentes con lo publicado por 

Hall et  al., donde se asoció una mayor pro-
tección a corto plazo contra la infección por 
SARS - CoV-2 en trabajadores de la salud con 
un esquema completo de BNT162B2 en el se-
guimiento a los seis meses y una protección 
conservada hasta un año después, en el gru-
po de antecedente de infección primaria23. 
En este caso, la inmunización híbrida contri-
buyó a una reducción del riesgo atribuible 
a la población de 0,003 (R0 0,024; Rp 0,020), 
esto en relación con una protección de me-
moria mediada por el sistema inmune y las 
células T, aunque para el momento en el que 
se realizó el estudio no se encontraba en cir-
culación la variante ómicron16.

En la evaluación de los grupos se encon-
tró diferencia significativa en el sexo de los 
casos. Otras publicaciones comentan hallaz-
gos similares y sugieren diferencias en las res-
puestas inmunitarias innatas y adaptativas, 
donde existe diferencia en la susceptibilidad 
a infecciones, variaciones en los patrones de 
conducta, percepción y respuesta a patóge-
nos o vacunas, en la frecuencia y gravedad 
de eventos adversos, pero sin diferencias en 
la eficacia o en la inmunogenicidad24. Podría 
considerarse esta diferencia por una mayor 
representación del sexo femenino en el per-
sonal de salud y su distribución dentro de 
la población sanitaria, lo que establece una 
representación no equitativa dentro del estu-
dio para valorar apropiadamente estas dife-
rencias relevantes entre mujeres y hombres25.

Durante el seguimiento de la cohorte en 
los primeros seis meses posvacunación no 
se reportaron defunciones y ambos grupos 
presentaron riesgos muy bajos de hospitali-
zación. La vacuna BNT162b2 es una vacuna 
ARNm anti-COVID -19. La vacunación con 
biológicos ARNm anti-COVID -19 ha demos-
trado disminuir la probabilidad de hospi-
talización, complicaciones o muerte y son 
consistentes con la reducción del riesgo de 
infección en comparación con la ausencia 
de vacunación26.

Estudios previos han documentado tasas 
exitosas para la prevención de infección de 
SARS - CoV-2 sintomático y protección contra 
la hospitalización general con esquemas de 
vacunación completo con la vacuna ARNm 
BNT162b2 con una efectividad del 90 % du-
rante el periodo de protección en individuos 
previamente sanos5,27. La prevención de la 
mortalidad por la COVID -19 en el personal 
de salud está asociada con intervenciones 
basadas en la evidencia, como asegurar la 
cobertura de vacunación, programas de 
seguimiento y control de las infecciones, 
procurar la capacidad hospitalaria y las hos-
pitalizaciones y estrategias de protección es-
pecífica en el personal vulnerable por edad o 
con comorbilidades28.
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En la caracterización de la cohorte se 
describió una baja prevalencia de enferme-
dades crónicas; esto es relevante porque 
las enfermedades crónico-degenerativas, 
como la diabetes, la hipertensión arterial o 
las enfermedades cardiovasculares o pul-
monares, están reconocidas como factores 
de riesgo importantes para la mortalidad 
hospitalaria en los grupos de edad de 30 a 
50  años cuando se combinan con la obe-
sidad y el tabaquismo29. Los participan-
tes contaban con una edad promedio de 
40  años. El riesgo de desarrollar una infec-
ción grave en los hombres después de los 
40 años es mayor comparado con el grupo 
de 0 a 39 años. En el rango de 40 a 59 años, 
las muertes aumentan aproximadamente 
4 % del total general, mientras que en la ca-
tegoría de más de 60 años el total de muer-
tes asciende a alrededor del 92 % de todas 
las muertes registradas tanto en hombres 
como en mujeres30.

Dentro de las limitaciones del estudio 
identificamos que gran parte del segui-
miento se desarrolló en el periodo com-
prendido entre la segunda y tercera ola de 
casos de COVID -19, lo cual podría interferir 
en la incidencia de casos en el personal de 
salud. El presente estudio cuenta con gru-
pos asignados de manera natural, por lo que 
no se cuenta con control de las variables in-
tervinientes. Adicionalmente el rastreo de 
casos incidentes de SARS - CoV-2 se realizó 
de manera histórica mediante vigilancia pa-
siva rutinaria, lo cual limita la detección de 
casos confirmados, principalmente de casos 
asintomáticos. La inmunización artificial por 
sí sola ha demostrado ser eficaz contra la 
enfermedad, por lo que sugerimos evaluar 
el impacto que esta protección pudiera ge-
nerar en la población general.

No podríamos establecer que la reduc-
ción observada de casos fuera por el ante-
cedente de infección con esquema de vacu-
nación completo por la menor proporción 
de casos presentados y será importante 
continuar el seguimiento a largo plazo para 
validar si esta reducción es atribuible a la 
inmunización híbrida y si esta puede brin-
dar protección contra nuevas variantes31. Es 
necesario que la evaluación de la eficacia 
de las vacunas considere una amplia gama 
de factores de confusión en muestreos sis-
temáticos, además de los generados en la 
vigilancia epidemiológica, para mejorar la 
interpretación de los resultados8, y que en 
los estudios subsecuentes se establezcan 
otros aspectos de los determinantes socia-
les del individuo, el tiempo que transcurrió 
desde la inmunización, el número de dosis 
aplicadas y la medición de anticuerpos neu-
tralizantes32.

Conclusiones
El riesgo de infección por SARS - CoV-2 es 

bajo en los primeros seis meses después de 
completar un esquema de vacunación sin 
importar el antecedente de COVID -19. La in-
munización híbrida podría contribuir a redu-
cir el riesgo de infección por SARS - CoV-2 en 
el personal de salud, potenciando la inmu-
nidad generada por la inmunización contra 
COVID -19. El antecedente de primoinfec-
ción por SARS - CoV-2 estuvo proporcional-
mente más presente en el personal de salud 
masculino y con edad promedio de 40 años.
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Resumen
Introducción. La nutrición y salud bucal son temas de interés en salud pública por su alto impacto en el bienestar y 
desarrollo de las personas. Existe una alta prevalencia e incidencia de caries y malnutrición en los primeros años de vida. 
Objetivo. Determinar la relación entre el índice de caries en dentición primaria y permanente e índice de masa corporal 
en niños de 5 a 11 años en las unidades de salud de San Miguel Tepezontes y Panchimalco en el año 2019. Metodología. 
Investigación cuantitativa con una muestra de 265 niños de 5 a 11 años. Se evaluó el índice de masa corporal y el índice de 
caries; se hizo un análisis estadístico descriptivo e inferencial, realizando la prueba estadística de correlación de Spearman. 
Resultados. Se encontró que el índice de caries es de 2,11 en dentición permanente con una prevalencia de 70,5 % y el 
índice de caries de 7,02 en dentición primaria con una prevalencia de un 94,98 %. El coeficiente de correlación de Spearman 
entre índice de masa corporal e índice de caries en dentición permanente fue de 0,226, que indica una correlación positiva 
baja y el índice de masa corporal e índice de caries en dentición primaria fue - 0,158, que indica una correlación negativa 
muy baja. Conclusión. Existe relación entre el índice de caries en ambas denticiones y el índice de masa corporal.

Palabras clave
Caries dental, índice de masa corporal, El Salvador.

Abstract
Introduction. Nutrition and oral health are topics of interest in public health, due to their high impact on the well-being 
and development of people. There is a high prevalence and incidence of caries and malnutrition in the first years of 
life. Objective. To determine the relationship between the dental caries index and body mass index in permanent and 
temporary dentition in children aged 5 to 11 years in the San Miguel Tepezontes and Panchimalco health units in 2019. 
Methodology. Quantitative research with a sample of 265 children aged 5 to 11 years . The body mass index and the 
caries index were evaluated. A descriptive and inferential statistical analysis was performed, using the Spearman correlation 
statistical test. Results. Findings show that the caries index is 2,11 in permanent dentition with a prevalence of 70,5 %, and 
the caries index is 7,02 in temporary dentition with a prevalence of 94,98 %. Spearman’s correlation coefficient between 
body mass index and caries index in permanent dentition was 0,226, indicating a low positive correlation, and body mass 
index and caries index in primary dentition was - 0,158, indicating a very low negative correlation. Conclusion. There is a 
relationship between caries index in both dentitions and body mass index.

Keywords
Dental caries, body mass index, El Salvador.

Introducción
 
La caries es una enfermedad infectoconta-
giosa en la cual intervienen factores modu-
ladores que son los que permiten su presen-
cia en la cavidad bucal1,2, afectando a niños 
y adultos3,4. Alrededor de 520 millones de 
niños padecen caries en dentición primaria 

y 2000 millones de personas padecen de ca-
ries en dentición permanente a nivel mun-
dial5. La caries es una enfermedad de mucha 
importancia para el sistema estomatog-
nático, ya que su presencia afecta su buen 
funcionamiento, siendo primordial para un 
óptimo desarrollo y bienestar biopsicosocial 
en el ser humano5 -7.

Relationship between 
dental caries and body 
mass index in children
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El tipo de nutrición o alimentación que 
se adquiere en los primeros años de vida es 
fundamental para una salud bucal adecua-
da. Una dieta alta en azúcares puede afectar, 
ya que los hidratos de carbono son fermen-
tados por bacterias, produciendo los ácidos 
que van degradando los tejidos duros del 
diente y producen la caries8,9. Es importante 
tener en cuenta que la malnutrición puede 
ser un factor de riesgo para ocasionar di-
ferentes problemas de salud en los niños, 
los cuales pueden ser cognitivos, mentales 
y neurológicos, además de enfermedades 
crónicas no transmisibles10,11.

Se ha demostrado que una inadecuada 
nutrición, acompañada de malos hábitos 
en la higiene bucal, son factores coadyu-
vantes en la aparición de caries, existiendo 
una fuerte relación entre la salud dental y 
la alimentación. Además, es importante te-
ner en cuenta que la malnutrición conlleva 
mayor riesgo para un desarrollo inadecuado 
de las estructuras dentales, volviéndose más 
susceptibles a la caries. Así mismo, los pro-
blemas en la salud bucal pueden generar 
dolor orofacial, ocasionando que la persona 
no se alimente de manera adecuada por las 
molestias en el momento de la masticación, 
afectando su estado nutricional. Es necesa-
rio abordar estos dos componentes en con-
junto y no de manera aislada, ya que uno 
influye en el otro, afectando la salud de las 
personas12-14.

La caries dental es un problema de salud 
pública en países latinoamericanos. En el 
2008, en Paraguay, el 98 % de la población 
sufría de morbilidades que afectaban la ca-
vidad bucal y los índices de prevalencia e 
incidencia de caries eran altos, a pesar de las 
mejoras en el alcance de atención en salud15.

En El Salvador, la prevalencia de caries 
para la dentición primaria es de 70,5 % en 
niños de cinco a seis años y de 81,3 % en 
niños de siete a ocho años. En la dentición 
permanente, la prevalencia de caries en ni-
ños de siete a ocho años es del 16,6 %; en 
niños de 12 años es del 47,3 % y en adoles-
centes de 15 años es del 65,1 %. La preva-
lencia de caries en ambas denticiones es del 
70,8 %16.

Según la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), la caries y la malnutrición son te-
mas de salud pública, dado que afectan a un 
gran número de personas en las diferentes 
etapas de la vida. En los últimos años, el so-
brepeso y la obesidad han alcanzado cifras 
de epidemia a nivel mundial3,17 -19, por lo que 
se ha considerado la malnutrición como un 
factor de riesgo para la caries20. En los da-
tos de la Encuesta Nacional de Salud 2014, 
se indica una reducción en la desnutrición 
crónica del 51,7 %; sin embargo, la obesidad 

ha incrementado un 50 % en el último quin-
quenio21.

Debido a que la caries y el estado nutri-
cional están relacionados y tienen un alto 
impacto en la salud en los niños, es necesa-
ria la caracterización propia del estado nu-
tricional y dental de las poblaciones para la 
creación de medidas preventivas de enfer-
medades que perjudiquen la salud general 
de los niños. Investigaciones realizadas han 
asociado la caries y el índice de masa cor-
poral (IMC) en niños. Por ello, se consideró 
realizar este estudio, que tiene como objeti-
vo determinar la relación entre el índice de 
caries en dentición primaria y permanente e 
IMC en niños de 5 a 11 años en las Unidades 
de Salud de San Miguel Tepezontes y Pan-
chimalco en el año 2019.

Metodología
Investigación cuantitativa, analítica, trans-
versal. La hipótesis de investigación para el 
presente estudio fue que existe relación en-
tre caries dental y el IMC; la hipótesis nula 
cita que no existe relación entre caries den-
tal y el IMC.

La población de estudio estuvo com-
puesta por niños de 5 a 11 años que asistie-
ron en el año 2019 a las unidades de salud 
de Panchimalco y San Miguel Tepezontes. 
Los datos fueron extraídos de los expe-
dientes clínicos odontológicos de los ni-
ños seleccionados. La población de ambos 
municipios es de 5381 niños y niñas de 5 a 
11 años. La muestra para la presente inves-
tigación fue de 396, calculada por Epi Info 
7, con un nivel de confianza de 95 % y un 
margen de error de 0,05. La muestra se divi-
dió de manera proporcional a la población 
de cada municipio: 84 % para Panchimalco y 
el restante para San Miguel Tepezontes. Sin 
embargo, se revisaron todos los expedien-
tes de los niños que asistieron a la consul-
ta odontológica en el año 2019 en ambas 
unidades de salud; aun así, no se alcanzó la 
muestra deseada, logrando obtener al final 
solamente 265 expedientes que cumplían 
con las variables de estudio.

Entre los criterios de inclusión se to-
maron en cuenta que fueran niños de 5 a 
11 años que asistieron a su control odonto-
lógico en el año 2019; que los pacientes resi-
dieran en la zona de cobertura de las unida-
des de salud de Panchimalco y San Miguel 
Tepezontes; y que estuvieran presentes en 
el expediente las variables de peso, talla y 
odontograma completo. La información fue 
revisada por las investigadoras del estudio.

Se revisaron las fichas odontológicas 
de los expedientes clínicos y se observó el 
odontograma, donde se catalogó el índice 
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cariogénico de cada paciente según los ín-
dices CPO-D y ceo-d. También se tomaron 
otros datos generales del expediente, como 
el nombre de la unidad de salud, sexo, edad 
y estado nutricional del paciente. Toda esta 
información se colocó en la ficha de obser-
vación.

En El Salvador se implementa un gráfico 
de IMC que se utiliza en niños mayores de 
cinco años y adolescentes para obtener el 
estado nutricional. Al obtener el IMC, a tra-
vés de la división del peso real en kilos entre 
la talla en metros, este dato debe ubicarse 
en dicha gráfica en el eje de las Y y cruzar-
se con la edad en el eje de X, obteniendo 
un diagnóstico nutricional. Dependiendo 
de los resultados obtenidos se clasificará en 
obesidad, sobrepeso, normal, desnutrición y 
desnutrición severa.

El índice de caries dental CPO-D se ob-
tiene realizando la sumatoria de piezas den-
tarias con caries, perdidas y obturadas de la 
dentición permanente. El índice ceo-d se 
obtiene de la sumatoria de piezas dentarias 
con caries, extraídas por caries y obturadas 
en la dentición primaria.

Los datos recopilados del odontograma 
y la ficha de observación se tabularon en el 
programa de Windows Excel, creando una 
base de datos codificada con cada una de 
las variables. Se realizó un análisis estadís-
tico completo, en el cual se utilizó estadís-
tica descriptiva, ya que se compararon las 
medias de los índices de caries e IMC. Se 
empleó estadística inferencial para la aso-
ciación de variables y se realizó la prueba es-
tadística de correlación de Spearman, pues 
la distribución de los datos no era normal. 
Los análisis fueron realizados en el progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versión 23.

La investigación fue evaluada por el co-
mité de Ética de la Universidad Evangélica 
de El Salvador para su autorización. Así mis-

mo, se obtuvieron las cartas de autorización 
de los directores de ambas unidades de sa-
lud para llevar a cabo la investigación y te-
ner acceso a los expedientes clínicos.

 
Resultados
Se observaron 265 niños de 5 a 11 años de 
las unidades de salud de Panchimalco y San 
Miguel Tepezontes en El Salvador. El 51,3 % 
de la población fue del sexo femenino. En 
cuanto a la ubicación geográfica, el 70,9 % 
de los niños eran del municipio de Panchi-
malco, del departamento de San Salvador; 
el restante, del municipio de San Miguel Te-
pezontes, La Paz.

El índice CPO-D en niños de 5 a 11 años 
en los municipios de Panchimalco y San Mi-
guel Tepezontes es de 2,11, considerado un 
índice cariogénico bajo en la dentición per-
manente. Sin embargo, la prevalencia de la 
enfermedad en la dentición permanente en 
niños es del 70,5 %. El índice ceo-d es de 7,0, 
catalogado como un índice muy alto de ca-
ries en la dentición primaria. La prevalencia 
de caries en este tipo de dentición es de un 
94,9 % (Tabla 1).

El índice ceo-d para San Miguel Tepe-
zontes fue de 5,45 y para Panchimalco fue 
de 7,62. Las prevalencias de caries en San 
Miguel Tepezontes en la dentición perma-
nente fue del 62,07 % y la dentición prima-
ria, 91,55 %. Para la unidad de salud de Pan-
chimalco, la caries en dentición permanente 
tiene una prevalencia de 75,51 % y en denti-
ción primaria de un 96,27 % (Tabla 2).

Al comparar la clasificación según el IMC 
de niños y niñas de 5 a 11 años de los mu-
nicipios de Panchimalco y San Miguel Tepe-
zontes, se observa que Panchimalco tiene la 
mayor cantidad de niños con peso normal, 
registrando un 74 % de la población total 
de ambos municipios, siendo evidente la 
diferencia con San Miguel Tepezontes. Sin 

Tabla 1. Índice de caries general en niños de 5 a 11 años

Índice de caries Media Mínimo Máximo Desviación 
Estándar

Moda 25 % Mediana 75 % Prevalencia 

CPO-D 2,1 0,0 12 2,0 0 0,0 2,0 4,0 70,5 %

ceo-d 7,0 0,0 17 3,5 8 4,0 7,0 9,0 94,9 %

Tabla 2. Índice de caries general en niños de 5 a 11 años, en las unidades de salud de Panchimalco y San Miguel Tepezontes en el año 2019

Índice de caries Media Mínimo Máximo Desviación 
Estándar

Moda 25 % Mediana 75 % Prevalencia 

CPO-D Panchimalco 2,14 0,0 6,0 1,74 0,0 1,0 2,0 4,0 75,51 %

CPO-D San Miguel Tepezontes 2,06 0,0 12,0 2,56 0,0 0,0 1,0 3,0 62,07 %

ceo-d Panchimalco 7,62 0,0 17,0 3,43 8,0 6,0 8,0 10,0 96,27 %

ceo-d San Miguel Tepezontes 5,45 0,0 15,0 3,36 4,0 3,0 5,0 8,0 91,55 %
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embargo, en el caso del sobrepeso y obe-
sidad también es el municipio con mayor 
cantidad, registrando un 77 % de niños con 
sobrepeso y un 56 % con obesidad, en com-
paración con el grupo de San Miguel Tepe-
zontes (Figura 1).

El valor calculado de rs = 0,226 es menor 
que el valor crítico de Spearman, en un nivel 
de significancia de α = 0,05, por lo cual se re-
chaza la hipótesis nula. Por lo tanto, se con-
cluye que las dos variables están considera-
blemente correlacionadas, existiendo una 
correlación positiva baja; es decir, a medida 
el IMC aumenta, también lo hace el índice 
de caries en dentición permanente.

La correlación de Spearman entre el IMC 
y el índice ceo-d de los niños muestra un 
valor de rs = - 0,158, lo cual es menor que el 
valor crítico de Spearman. El valor de p ob-
tenido fue de 0,01, por lo que se rechaza la 
hipótesis nula. Las dos variables están con-
siderablemente correlacionadas, existiendo 
entre ellas una correlación negativa muy 
baja. Lo anterior indica que a medida IMC 
disminuye, aumenta el índice de caries.

Discusión
El presente estudio muestra que existe 

relación entre la caries en ambas denticio-
nes y el IMC. La relación del IMC y el CPO-
D en la población en estudio, fue de 0,226 
con un valor p de 0,005. Lo anterior indica 
una correlación positiva baja, similar a un 
estudio realizado en un centro educativo 
de Perú en 2017, el cual confirmó la relación 
entre IMC y el índice de caries; ya que en el 
grupo con IMC normal, el índice ceo-d era 
bajo, en contraste con los grupos con des-
nutrición, sobrepeso y obesidad, en los que 
el índice ceo-d era de moderado a alto22.

Así mismo, existe correlación entre el 
IMC y ceo-d en los niños de los municipios 
de Panchimalco y San Miguel Tepezontes, ya 
que el rs = - 0,158 indica que existe una corre-
lación negativa muy baja. Algunos estudios 
mencionan que existe relación; no obstante, 
es necesaria la investigación más a fondo en 
este tema de salud pública23. Sin embargo, 
autores como Shen et  al., indican que los 
niños con bajo peso parecen ser más sus-
ceptibles a la caries, ya que la formación de 
las estructuras dentales es más deficiente, 
haciéndolas más susceptibles24.

Según la OMS, la prevalencia de caries es 
de un 60 al 90 % en la población escolar25. 
En el presente estudio se determinó que la 
prevalencia de caries para dentición perma-
nente es de un 70,5 % y 94,9 % en la denti-
ción primaria de los niños de los municipios 
de Panchimalco y San Miguel Tepezontes, lo 
cual concuerda con la estimación de preva-
lencia de la OMS. Además, las prevalencias 
encontradas son similares a estudios reali-
zados en países latinoamericanos, donde 
se encuentran altas prevalencias de caries26. 
En niños, esto puede estar determinado por 
factores moduladores como la educación 
de los padres, la economía de los municipios 
y la influencia de los servicios de salud1,2.

Según el Diagnóstico de salud bucal de 
El Salvador, la prevalencia de caries para la 
dentición primaria es de 70,5 % en niños de 
cinco a seis años y de 81,3 % en niños de sie-
te a ocho años16. Lo anterior difiere con los 
resultados de la población estudiada para 
la presente investigación, ya que la preva-
lencia en dentición primaria en niños y ni-
ñas de cinco a seis años en la población de 
Panchimalco y San Miguel Tepezontes es de 
93 %; y los de siete a ocho años es de 98,9 %, 
siendo estas más altas que las descritas en 

Figura 1. Estado nutricional de niños de 5 a 11 años de edad en las unidades de salud de Panchimalco y San 
Miguel Tepezontes en el año 2019
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el diagnóstico16. De igual manera, según 
este diagnóstico, la dentición permanente 
tiene una prevalencia de caries del 16,6 % 
en niños de siete a ocho años; en niños de 
12 años es del 47,3 %, lo que difiere con los 
datos encontrados en esta investigación, ya 
que los niños de siete a ocho años presentan 
una prevalencia de caries en dentición per-
manente de 87,5 % y los niños de 11 años 
de 80 %, siendo las prevalencias encontradas 
en ambas denticiones más elevadas que las 
mostradas en dicho informe16.

En el presente estudio se observa que el 
índice CPO-D es de 2,1, catalogado según la 
OMS como un índice cariogénico bajo en 
la dentición permanente, lo que concuer-
da con estudios de países como Chile, en 
donde el índice cariogénico es de 1,9, clasi-
ficándolo como un índice bajo de caries. Sin 
embargo, difiere con otros estudios, como 
uno realizado en Perú, el cual tiene un índice 
CPO-D de 5,8, siendo un índice alto de ca-
ries26, con respecto al índice ceo-d, que es de 
siete. Este es un índice cariogénico muy alto 
para la dentición primaria, convirtiéndose en 
un factor de riesgo para los dientes perma-
nentes, que comienzan su erupción a los seis 
años de edad. Es por ello que puede verse 
influenciada la presencia de caries en edades 
tempranas.

Según el presente estudio, el sexo feme-
nino es el que presenta un mayor porcenta-
je de sobrepeso y desnutrición. De acuerdo 
con las edades se ve un incremento del so-
brepeso a partir de los siete años, lo que con-
cuerda con un estudio en España, en el cual 
se encontró que el sobrepeso en escolares 
es más frecuente en el sexo femenino y que 
este problema de salud aumenta a mayor 
edad27. Este puede ser influenciado desde 
edades tempranas, ya que el sexo femenino 
presenta mayor porcentaje de grasa corporal 
en comparación con los hombres, además 
de una mala alimentación con altos conte-
nidos de azúcares y grasas, que pueden estar 
contribuyendo al aumento del sobrepeso.

Además, según el estudio realizado, a 
partir de los seis años se empieza a registrar 
un incremento de la desnutrición en compa-
ración con la edad de cinco años. Se registra 
un 6 % de desnutrición severa, lo que indica 
que no se realizan las acciones necesarias 
por parte del equipo multidisciplinario de las 
diferentes unidades de salud, quienes enfo-
can la atención sobre todo en los primeros 
cinco años de vida para prevenir la desnutri-
ción, descuidando las acciones en los años 
posteriores, entre las que se encuentran la 
visita domiciliar, la consulta preventiva en las 
diferentes áreas, vigilancia de la seguridad 
alimentaria y nutricional, educación sobre 
los hábitos y cuidados de la salud bucal en 

la familia, escuela y comunidad, entre otros. 
Esto permite el incremento de la desnutri-
ción y el riesgo de que se convierta en des-
nutrición severa.

El 74 % de los niños de Panchimalco y el 
26 % de los de San Miguel Tepezontes, tienen 
un peso normal. Sin embargo, estas cifras po-
drían cambiar de acuerdo con lo observado 
en el expediente clínico, ya que muchos ni-
ños se encuentran entre los límites. Si no son 
atendidos de manera oportuna e integral, 
teniendo en cuenta sus necesidades especí-
ficas, podrían irse al extremo de sobrepeso o 
desnutrición.

Es muy importante considerar que a pe-
sar de que San Miguel Tepezontes presen-
tó los porcentajes inferiores en sobrepeso, 
obesidad y desnutrición, cuentan con una 
población inferior a la de Panchimalco. Por 
lo tanto, son datos preocupantes y muy sig-
nificativos para el municipio de San Miguel 
Tepezontes, teniendo en cuenta que per-
tenece al departamento de La Paz, el cual 
es considerado uno de los departamentos 
a nivel nacional con mayor pobreza, regis-
trando un 26,2 % de hogares en situación 
de inseguridad alimentaria, quedando en la 
categoría de severa, según los resultados na-
cionales21. Así, los resultados obtenidos en el 
estudio toman relevancia, puesto que contri-
buye al riesgo de incidencia y prevalencia de 
la malnutrición y caries.

Dentro de las limitaciones del estudio no 
se logró llegar a la muestra establecida, dado 
que la mayoría de los expedientes no conta-
ban con las variables de estudio completas, 
debido al mal registro de datos en las fichas 
clínicas, falta de seguimiento multidisciplina-
rio y, además, los pacientes se marchaban sin 
recibir la atención.

Según los resultados del estudio, se re-
comienda fomentar en los niños a través de 
las familias una dieta balanceada y nutritiva, 
baja en azúcar y carbohidratos, para prevenir 
la incidencia y prevalencia de la malnutrición 
y caries8,9. Así mismo, de manera integral y en 
diferentes escenarios (escuela, hogar, unida-
des de salud), se deben realizar acciones de 
educación bucal para una correcta técnica 
de cepillado, fomentando a su vez la impor-
tancia de las visitas preventivas y oportunas 
al odontólogo y diferentes profesionales de 
la salud para un diagnóstico temprano, con-
tribuyendo a preservar y mejorar la salud. 
Además, es necesario considerar que existen 
factores moduladores para la aparición de 
caries1 y algunos de ellos pueden ser abor-
dados por medio de la educación en salud 
bucal.

Es necesario fortalecer los programas 
y estrategias de educación en salud bucal 
en mujeres embarazadas, ya que una mala 
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salud bucal puede provocar partos prema-
turos y recién nacidos con bajo peso al na-
cer, lo que también aumenta el riesgo del 
desarrollo de caries dental temprana en los 
niños28,29, siendo importante a su vez que se 
sigan fortaleciendo los programas en salud 
infantil para dar seguimiento y atención 
oportuna. El abordaje de la salud debe de 
realizarse de manera holística30 en los cen-
tros de atención, ya que esto permitirá un 
abordaje integral para el bienestar general 
de la persona.

Conclusiones
Existe relación entre la caries en ambas den-
ticiones y el IMC en niños de 5 a 11  años, 
afectando más al sexo femenino y aumen-
tando a mayor edad. Las prevalencias de ca-
ries en dentición primaria y permanente en 
los niños de ambos municipios actualmente 
son elevadas.
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Resumen
Las disautonomías son el resultado de un mal funcionamiento del sistema nervioso autónomo, entre las cuales se encuentra 
el síndrome de taquicardia ortostática postural, un problema de salud variable y complejo que tiene una prevalencia 
considerable, principalmente en adolescentes y mujeres. Este produce una amplia variedad de signos y síntomas que son 
similares a los de otras patologías, lo que sumado a la falta de pruebas diagnósticas específicas, muchas veces retrasa el 
diagnóstico. A pesar de la existencia de criterios estandarizados para determinar la presencia del síndrome, existe aún una 
brecha en el conocimiento acerca del mismo. Esto dificulta el abordaje del padecimiento y por consiguente, su tratamiento 
oportuno. Conocer más sobre este síndrome y los factores que dificultan su diagnóstico temprano permitiría mejorar la 
atención de los pacientes y su calidad de vida.

Palabras clave
Síndrome de taquicardia postural ortostática, disautonomía, diagnóstico.

Abstract
Dysautonomias are the result of a malfunction of the autonomic nervous system, among which is the postural orthostatic 
tachycardia syndrome, a variable and complex health problem that has a considerable prevalence, mainly in adolescents 
and women. It produces a wide variety of signs and symptoms that are similar to those of other pathologies, which, added 
to the lack of specific diagnostic tests, often delays diagnosis. Despite the existence of standardized criteria to determine 
the presence of the syndrome, there is still a gap in knowledge about it. This hinders the approach to the condition and, 
consequently, its timely treatment. Understanding more about this syndrome and the factors that hinder its early diagnosis 
would improve patient care and quality of life.

Keywords
Postural orthostatic tachycardia syndrome, dysautonomia, diagnosis.

Introducción
El sistema nervioso autónomo (SNA) cuen-
ta con un dominio cardiovascular mediado 
por sus divisiones simpática y parasimpáti-
ca que se encarga de regular la frecuencia 
cardiaca, la presión arterial y la homeostasis 
dentro del organismo; las alteraciones del 
funcionamiento de una de las ramas de este 
sistema desencadena las disautonomías1. 

Estas afecciones han adquirido relevan-
cia en los últimos años. Además de la más 
prevalente, que es la hipertensión arterial, 
existen otras menos conocidas aunque de 
igual importancia, entre ellas el síndrome 
de taquicardia ortostática postural (postural 
orthostatic tachycardia syndrome, por sus si-
glas en inglés POTS)1. Expertos han calcula-
do que de 500 000 a 3 000 000 de estadou-
nidenses podrían estar afectados2.

Factors that hinder the 
diagnosis of postural 
orthostatic tachycardia 
syndrome
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El POTS es un problema de salud varia-
ble y complejo, presente en adolescentes y 
adultos2 cuya sintomatología se caracteriza 
por palpitaciones, aturdimiento, debilidad 
generalizada, temblores, visión borrosa, fa-
tiga y taquicardia, al ponerse de pie o sen-
tarse3.

Un diagnóstico temprano es importante 
para poder ofrecer un manejo adecuado, de 
lo contrario la calidad de vida del paciente 
tiende a disminuir a causa del deterioro físi-
co y mental4. A pesar de que existe un con-
senso para definir clínicamente el POTS, los 
diagnósticos erróneos son frecuentes, debi-
do a la similitud de los síntomas con otros 
padecimientos. Esto hace que los pacientes 
sean sometidos a investigaciones extensas e 
innecesarias, recibiendo atención fragmen-
tada de parte de múltiples especialistas5,6.

 Conocer más sobre el POTS puede facili-
tar el diagnóstico y tratamiento oportunos7. 
Por este motivo, a través de una revisión bi-
bliográfica se pretende describir los factores 
que dificultan la valoración temprana de 
este síndrome.

Discusión
POTS y las pruebas utilizadas en 
su diagnóstico

El SNA, conformado por el sistema nervioso 
simpático y parasimpático, es el encargado 
de regular el funcionamiento del medio in-
terno, la frecuencia cardiaca, la presión arte-
rial, la respiración, entre otros. Las disauto-
nomías son generadas por alteraciones del 
SNA, siendo el POTS una de las más comu-
nes8.

El POTS se manifiesta principalmente 
por la intolerancia ortostática caracterizada 
por un aumento excesivo del ritmo cardía-
co después de sentarse o colocarse de pie 
y que ocurre con mayor frecuencia en per-
sonas jóvenes, afectando principalmente 
a las mujeres. Es uno de los trastornos ob-
servados con mayor regularidad en clínicas 
de disfunción autonómica9. Puede ocurrir 
de forma primaria o secundaria a enferme-
dades sistémicas como el síndrome para-
neoplásico o la diabetes. Suele ser infradiag-
nosticado, lo que eventualmente puede 
llegar a comprometer la calidad de vida de 
quienes lo padecen10.

Federowski establece que en observa-
ciones clínicas tempranas se demostró que 
frecuentemente el POTS ocurre después a 
una infección aguda, típicamente viral. Sin 
embargo, los expertos consideran que po-
dría ser ocasionado por un factor implícito 
no identificado o tratarse de una condición 
heterogénea con múltiples etiologías11. Sin 

embargo, Spahic et al. afirman que hoy en 
día aún se desconoce la etiología del POTS12.

El síndrome aún se considera idiopático, 
con un gran número de explicaciones pro-
puestas13. Debido a esto, el POTS suele ser 
descrito como un síndrome clínico que con-
siste en múltiples trastornos heterogéneos 
clasificado a menudo en diferentes subtipos 
del POTS14. La complejidad incrementa de-
bido a que un solo paciente con POTS pue-
de tener múltiples diagnósticos coexisten-
tes, siendo los más frecuentes los trastornos 
autoinmunes. Actualmente no existe una 
interpretación clara sobre cómo estos tras-
tornos se relacionan entre sí y cómo cada 
uno contribuye a los síntomas de un solo 
paciente15.

Como ya se mencionó, el POTS es un 
trastorno autonómico en el que se experi-
menta una gran diversidad de signos y sín-
tomas, incluida la presencia característica, 
según estudios realizados por Kichloo et al., 
de aturdimiento en 99 %, taquicardia en 
97 %, presíncope en 94 %, disnea en 88 % 
y palpitaciones en 87 %16. De igual forma, 
Bryarly et  al. mencionan que una carac-
terística que parece estar universalmente 
presente en todos los POTS es el desacondi-
cionamiento cardiovascular, un proceso bio-
lógico específico caracterizado por atrofia e 
hipovolemia17.

Respecto a su epidemiología, Dahan et al. 
estiman que para el año 2016 la prevalencia 
era de 170:100 00018. En 2020, Tahirovic aña-
de que los individuos que predominante-
mente lo presentan son los grupos etarios 
de adolescentes y mujeres, entre los 15 y 50 
años19.

Al evaluar a un paciente con sospecha 
de disautonomía, generalmente se realizan 
pruebas de laboratorio para establecer el 
diagnóstico. En el caso de este síndrome, 
hasta ahora no existe ningún examen de 
laboratorio que indique su presencia o au-
sencia en un individuo. Sin embargo, los re-
sultados de estos pueden contribuir a des-
cartar otros padecimientos20.

Habitualmente las pruebas a tomar en 
cuenta son: perfil metabólico para descar-
tar insuficiencia renal, diabetes o desórde-
nes metabólicos, hemograma completo 
para descartar cualquier tipo de infección o 
anemia, hormona estimulante de la tiroides 
o tirotropina, tiroxina, cortisol y hormona 
adrenocorticotrópica para descartar disfun-
ción tiroidea y suprarrenal, nivel de albúmi-
na sérica para descartar desnutrición, entre 
otros. A partir de los resultados, las opciones 
para un diagnóstico diferencial se reducen 
en gran número y la posibilidad de que el 
diagnóstico definitivo del paciente sea POTS 
aumenta20.
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De igual modo, es necesaria la realización 
de pruebas de imagen y pruebas funciona-
les, pese a que tampoco existe un examen 
establecido para su detección, sino que son 
ejecutadas para llevar a cabo un diagnóstico 
diferencial. Comúnmente se efectúan elec-
trocardiogramas y ecocardiogramas20,21.

No obstante, cuando existe sospecha de 
POTS en un individuo, el examen realizado 
por excelencia es la prueba de la mesa bas-
culante (del inglés head-up tilt table), que 
permite observar los cambios hemodiná-
micos durante la provocación ortostática. 
Zhao et al. describen que dicha prueba con-
siste en que el paciente debe permanecer 
en decúbito supino durante diez minutos 
midiéndole la presión arterial y la frecuencia 
cardíaca basales. Posteriormente, el pacien-
te debe permanecer en bipedestación para 
tomar nuevamente las medidas en interva-
los de uno, tres, cinco y diez minutos21.

Influencia de la variabilidad 
sintomática y la mimetización con 
otras enfermedades en el retraso 
diagnóstico del POTS 

El POTS es identificado regularmente me-
diante una historia médica detallada, aná-
lisis de sangre y la prueba de la mesa bas-
culante, que sirven para asegurar que los 
síntomas del paciente no son el resultado 
de otras afecciones médicas. Este proceso 
rara vez es sencillo22.

Con anterioridad se han mencionado las 
manifestaciones clínicas más comunes que 
presenta un individuo con POTS. Sin embar-
go, los pacientes suelen mostrar síntomas 
asociados mucho más complejas que no 
pueden explicarse fisiológicamente como la 
intolerancia ortostática. Esto es interpretado 
como variabilidad sintomática22.

Al ser un trastorno heterogéneo, algunos 
de los individuos suelen no cumplir con to-
dos los criterios estándares y aun así lo pa-
decen23. Es posible clasificar al POTS según 
los mecanismos fisiopatológicos que se 
presentan en el paciente, existiendo así los 
subtipos detallados a continuación.

El POTS neuropático consiste en una dis-
minución en los niveles de norepinefrina 
(NE) en los miembros inferiores. El problema 
no es la producción de dicha hormona, ya 
que permanece normal; sin embargo, la li-
beración de esta se encuentra disminuida y 
la recaptación aumentada. La razón de esto 
es que los nervios periféricos se encuentran 
lesionados y no logran trabajar con norma-
lidad. Los bajos niveles de NE ocasionan 
pérdida de la inervación autónoma en su 
división simpática de las extremidades infe-
riores, presentándose como consecuencia 

venoconstricción reducida, que afecta el 
retorno venoso y provoca acumulación de 
sangre en las regiones respectivas, que se 
puede observar clínicamente como un en-
rojecimiento24.

En el POTS hiperadrenérgico, presen-
te en aproximadamente el 30 - 60 % de los 
pacientes con POTS, se muestra un nivel 
continuamente elevado de NE en plasma 
(≥ 600 pg/mL), desencadenando un au-
mento en el tono simpático. Al examen fí-
sico, esto se manifiesta como palpitaciones, 
taquicardia, hipertensión, temblores y ansie-
dad25.

El POTS hipovolémico recibe su nombre 
debido a que el 70 % de las personas que 
lo padecen muestran una disminución de 
plasma, glóbulos rojos y volúmenes san-
guíneos totales. Ante estudios realizados, 
se infiere que puede deberse a daños en 
el sistema renina angiotensina aldosterona 
relacionados a la disminución de los niveles 
de renina y aldosterona26.

Puede encontrarse también el POTS au-
toinmune, cuya denominación se debe a 
que aparece posterior a un proceso viral, ya 
que los anticuerpos producidos y liberados 
para combatir dicha infección atacan los 
nervios periféricos y afectan la inervación 
en general, incluyendo por tanto la iner-
vación simpática. Este también presenta 
características similares a otros trastornos 
autoinmunes, como el predominio del sexo 
femenino, el inicio posviral y la elevación de 
marcadores autoinmunitarios. Estudios in-
dican que en el 25 % de estos pacientes la 
enfermedad desencadenante es la tiroiditis 
de Hashimoto, lo que se ha demostrado a 
partir de resultados positivos de anticuerpos 
antinucleares para dicho padecimiento21. Se 
observó que los individuos que han desa-
rrollado COVID-19 ocasionalmente presen-
tan este subtipo de POTS como consecuen-
cia de la infección por SARS-CoV-227.

Boris et al. establecen que la variedad de 
combinaciones sintomáticas de este sín-
drome ocasiona el retraso del diagnóstico 
de dos años en promedio, puesto que al 
no observar lo establecido como síntomas 
determinantes del síndrome las manifesta-
ciones de los pacientes no guían en primera 
instancia a pensar en POTS28.

La sintomatología del POTS varía, por 
tanto se puede mimetizar con otras enfer-
medades, debido a que algunos síntomas 
estan ausentes o se encuentran otros adi-
cionales a los que comúnmente se asocian 
al POTS29.

A menudo el síndrome se superpone a 
otras condiciones debido a que no hay sín-
tomas establecidos o universalmente «pa-
rejos» para este. Aquellos que son comunes 
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en el POTS (cefalea, fatiga, alteraciones del 
sueño y diarrea) también están presentes en 
otras enfermedades29, lo que genera dile-
mas al momento de establecer un diagnós-
tico, por lo cual se hace mediante el descar-
te de enfermedades que presentan todos 
o la mayoría de los indicativos físicos que 
el paciente muestra, siendo usualmente el 
POTS el último en ser tomado en cuenta20.

Blitshteyn establece que son las enfer-
medades de índole psicológica con las que 
hay mayor confusión. Algunas de las enfer-
medades que frecuentemente son diagnos-
ticadas de forma errónea sobre el POTS son 
los trastornos de pánico y la ansiedad cró-
nica, ya que también tienen característicos 
episodios de taquicardia o palpitaciones, 
angina de pecho, náuseas y cefalea. Sin em-
bargo, su etiología es distinta, lo que ayuda 
a diferenciarlas. En el caso del POTS, estos 
se relacionan con hipoperfusión cerebral 
en respuesta a cambios en el ritmo cardía-
co, mientras que en la ansiedad y el pánico 
pueden deberse al incremento de sustan-
cias bioquímicas mediadas por el sistema 
límbico30.

Otra patología psicológica que suele 
ser diagnosticada en lugar del POTS es la 
depresión, debido a la presencia de fatiga, 
cefaleas, agitación o inquietud. La etiología 
también nos ayuda a distinguirlas, ya que en 
los pacientes con POTS la fatiga se presenta 
al realizar actividades que por su condición 
física desencadenan cansancio, las cefaleas 
son debidas ya sea a la hipertensión o a la 
misma disnea o cinetosis que presentan y la 
agitación se relaciona a la disnea por la rea-
lización de actividades que normalmente 
no suponen un cansancio. En pacientes con 
depresión, la fatiga mental que poseen se 
convierte en fatiga física y permanece aún 
en condiciones de reposo, las cefaleas pue-
den deberse a falta de sueño o alimentación 
deficiente y el llanto y la agitación pueden 
ser a causa de ansiedad4.

A pesar de que los trastornos psicológi-
cos ocupan el primer lugar en las enferme-
dades que mimetizan el POTS, estos no son 
los únicos; así mismo, se encuentran los gas-
trointestinales y urinarios. Según Goodman 
los síntomas gastrointestinales que los pa-
cientes del POTS pueden llegar a presentar 
son disfagia, saciedad temprana, náuseas, 
vómitos, dolor abdominal, constipación y 
diarrea, que se relacionan con un desorden 
de motilidad visceral o desórdenes gastroin-
testinales primarios (enfermedad celíaca, 
reflujo gastroesofágico, esofagitis, gastritis, 
desórdenes eosinofílicos y enfermedad in-
flamatoria intestinal)31.

De la misma manera, a menudo se ob-
serva la presencia de síntomas urinarios en 

pacientes con POTS, tales como micción 
frecuente, dificultad para orinar, enuresis 
nocturna y vaciado incompleto de la vejiga. 
Dichas dolencias llevan al diagnóstico erró-
neo de infección de vías urinarias, cáncer de 
próstata, cálculos renales y vesicales. Por lo 
tanto, es necesario realizar pruebas diagnós-
ticas excluyentes y no descartar la posibili-
dad de que pueda tratarse del POTS32.

Para el diagnóstico diferencial, es nece-
sario realizar pruebas de imagen y pruebas 
funcionales, como ecocardiografías trans-
torácicas, electrocardiogramas para con-
trol de la presión intraarterial y pruebas de 
electrocardiografía extendida, ya que estas 
suelen mostrar resultados normales en pa-
cientes con POTS20.

Impacto del conocimiento 
generalizado del POTS por 
parte del personal de salud en su 
diagnóstico tardío

Debido a la brecha en el conocimiento, el 
cuidado de los pacientes con POTS es su-
bóptimo, ya que no se conoce con certeza 
el alcance de la presentación clínica, además 
de la falta de información sobre la fisiopato-
logía del síndrome2.

A pesar de que existen criterios estanda-
rizados para el diagnóstico del síndrome, al 
no existir constancia en la presentación de 
estos, los clínicos no lo diagnostican, tornán-
dose deficiente el cuidado de los pacientes. 
Collins et al., añaden que aún existe discre-
pancia entre las comunidades científicas y 
médicas sobre la definición de POTS y sobre 
si se trata de una condición o un conjunto 
de condiciones relacionadas33.

Shaw et al. afirman que, en una encuesta 
en línea realizada por instituciones acadé-
micas y la Dysautonomia International Or-
ganization, entre 2015 y 2017, participaron 
4835 personas diagnosticadas con POTS que 
informaron retrasos prolongados en el diag-
nóstico, con una media de tiempo de espera 
de dos años posterior a la consulta médica 
inicial. El 75 % declaró haber sido diagnos-
ticado erróneamente antes del diagnóstico 
de POTS, el 67 % mencionó que su médico 
reconoció sus síntomas como una enferme-
dad física, pero no estaba seguro de cómo 
abordarla; un gran número de participantes 
recibieron como diagnóstico «problemas 
psicológicos y psiquiátricos» e incluso tuvie-
ron que sugerir al POTS como un diagnósti-
co potencial a su médico. En promedio, los 
pacientes del estudio consultaron a 7 ± 11 
doctores antes de ser diagnosticados con 
POTS7.

El POTS no es la única afección descon-
certante a la que los médicos se enfrentan 
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diariamente; sin embargo, los síntomas de 
este son vagos e inconsistentes, lo que di-
ficulta su abordaje. Lama establece la po-
sibilidad de que el diagnóstico llegue a 
demorarse incluso diez años después del 
surgimiento de la primera molestia34.

Conclusión 
Tanto las distintas manifestaciones que se 
pueden llegar a encontrar en cada pacien-
te como el conocimiento superficial que 
los clínicos poseen acerca del POTS, dificul-
tan su detección. Al no mostrarse los sín-
tomas usuales o comunes, el diagnóstico 
toma un camino errado hacia otras enfer-
medades que encajan con lo que la perso-
na adolece, lo que genera retrasos no solo 
en su detección, sino en su tratamiento. En 
consecuencia, quienes lo padecen experi-
mentan una disminución de su calidad de 
vida.
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Resumen
Actualmente se estudia la importancia de los estilos de vida sobre el sistema inmunológico. Las infecciones virales 
respiratorias son una causa de morbimortalidad en el adulto y pueden ocasionar cuadros graves. Una dieta balanceada, el 
consumo de micronutrientes y el ejercicio, presentan posibles beneficios en la evolución de estas infecciones. Se realizó 
una revisión narrativa utilizando revisiones bibliográficas y artículos originales obtenidos por PubMed, SciELO, HINARI y 
Elsevier. Los estudios describen que el consumo de suplementos vitamínicos modulan la susceptibilidad a agentes 
patógenos debido a su actividad antioxidante y permiten el funcionamiento adecuado de la inmunidad innata y adaptativa. 
Acompañados a ello, los lípidos y los carbohidratos de la dieta son elementos básicos de las células del sistema inmune 
que, acompañado de 45 minutos de ejercicio moderado, mejoran la respuesta inmune y reducen el riesgo de infecciones 
virales respiratorias. El consumo de micronutrientes, el ejercicio aeróbico de moderada intensidad y la dieta balanceada son 
factores que disminuyen la duración de los síntomas por infecciones virales respiratorias agudas en el adulto. Sin embargo, 
aún se desconoce exactamente el mecanismo de acción del ejercicio en el sistema inmune.

Palabras clave
Virus, estilo de vida, vitaminas, sistema inmune, ejercicio.

Abstract
The role of lifestyles on the immune system is currently being studied. Respiratory viral infections are a cause of morbidity 
and mortality in adults, and can cause serious conditions. A balanced diet, consumption of micronutrients and exercise 
have possible benefits in the evolution of these infections. A narrative review was carried out using bibliographic reviews 
and original articles obtained in PubMed, SciELO, HINARI and Elsevier. Studies describe that the consumption of vitamin 
supplements modulates the susceptibility to pathogens due to their antioxidant activity and allows the proper functioning 
of innate and adaptive immunity. Along with this, lipids and carbohydrates in the diet are basic elements of the immune 
system cells and, accompanied with 45 minutes of moderate exercise, improve the immune response and reduce the risk 
of respiratory viral infections. The consumption of micronutrients, moderate intensity aerobic exercise and a balanced diet, 
are factors that decrease the duration of symptoms due to acute respiratory viral infections in adults. However, the exact 
mechanism of action of exercise on the immune system is still unknown.

Keywords
Virus, life style, vitamins, immune system, exercise.

Introducción
El sistema inmune es una red de elementos 
que colaboran entre sí para reconocer agen-
tes infecciosos y coordinar su eliminación1. 
Un estilo de vida sedentario combinado con 
una elevada ingesta calórica y altos conteni-

dos en grasa son factores que alteran su fun-
ción normal y predisponen a enfermedades 
infecciosas virales2. Sobrepeso, obesidad, 
desnutrición y deficiencia de micronutrien-
tes pueden ocasionar inmunosupresión, au-
mento de la frecuencia de infecciones y una 
respuesta disminuida de anticuerpos3.

Lifestyle factors with 
immunomodulatory effect 
against respiratory viral 
infections in adults
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Las infecciones asociadas a virus de tipo 
respiratorio generalmente son autolimita-
das y benignas; sin embargo, según el ni-
vel de vulnerabilidad del paciente, pueden 
agravar un cuadro, especialmente en inmu-
nocomprometidos4. Entre los agentes con 
mayor virulencia a nivel epidemiológico es-
tán el virus sincitial respiratorio, adenovirus 
y coronavirus5.

El sistema inmune requiere múltiples mi-
cronutrientes para desempeñar sus funcio-
nes; por lo tanto, a raíz de la pandemia por 
la COVID-19, varios países latinoamericanos, 
están utilizando el consumo de vitamina C, 
vitamina D, hierro y zinc6.

La actividad física es otro factor relacio-
nado al grado de respuesta inmune. El te-
jido adiposo en personas obesas contiene 
macrófagos que provocan inflamación de 
bajo grado, inhibiendo la inmunidad7. Sin 
embargo, Simpson et al., establecen que el 
ejercicio promueve un estado proinflamato-
rio. Por lo tanto, ante una infección de vías 
respiratorias, un adulto sano debe esperar 
un promedio de diez días para regresar al 
ejercicio aeróbico moderado8,9.

La rutina de ejercicio de moderada in-
tensidad y corta duración está recomen-
dada, ya que beneficia al sistema inmune, 
reduce el estrés oxidativo, aumenta la defi-
ciencia de generación de energía y disminu-
ye la respuesta inflamatoria limitando el de-
sarrollo de enfermedades crónicas10. Por tal 
motivo, el presente trabajo de investigación 
tiene como objetivo identificar la influencia 
de factores del estilo de vida con potencial 
efecto inmunomodulador ante infecciones 
respiratorias virales en los adultos.

Discusión
Factores del estilo de vida con 
posible efecto inmunomodulador 

La Organización Mundial de la Salud define 
los estilos de vida saludables como «una for-
ma general de vida basada en la interacción 
entre las condiciones de vida en un sentido 
amplio y los patrones individuales de con-
ducta determinados por factores sociocul-
turales y características personales»11. Se 
reconoce que varios factores del estilo de 
vida desempeñan un papel importante en 
la modificación positiva de la salud.

Actualmente se ha evidenciado a los 
factores de estilo de vida salu dables con-
tribuyen como agentes inmunomodulado-
res, entre ellos, la alimentación adecuada, 
el sueño óptimo y realizar el ejercicio físico 
y otras actividades sociales o mentales, así 
como evitar hábitos nocivos como el consu-
mo de alcohol, tabaco u otras sustancias12,13.

Dieta y su efecto en el sistema 
inmune

López et  al. describen que un adecuado 
aporte de nutrientes y energía mejora el 
funcionamiento del sistema inmune14. Se ha 
demostrado que la alimentación adecuada 
tiene efectos beneficiosos en el sistema in-
munológico, debido a que proporciona de-
fensas al hospedero contra las infecciones15.

La importancia de mantener una dieta 
balanceada está relacionada con el aporte 
de nutrientes puesto que tanto la malnutri-
ción, ya sea, la obesidad o la desnutrición, 
afecta la inmunocompetencia del cuerpo16. 
Dichos estados nutricionales conllevan a 
una atrofia inducida del timo y desgaste 
del tejido linfático periférico, aumentan-
do el riesgo de presentar infecciones16. Las 
personas con obesidad presentan una dis-
minución notable en los linfocitos T y B; sin 
embargo, no se logró concluir el mecanis-
mo responsable del aumento del riesgo de 
infecciones ni la poca respuesta de anticuer-
pos en estos sujetos17.

Un adulto requiere un consumo prome-
dio de 2000 calorías por día para mantener 
la inmunocompetencia a través de un buen 
estado nutricional. Por consiguiente, al dis-
minuir en 20 % el consumo de las necesida-
des energéticas diarias, aumenta el riesgo 
de infecciones microbianas y neumonía15.

Debe existir un balance de la entrada de 
energía al organismo para fortalecer el sis-
tema inmune; dicha fuente de energía gira 
alrededor de los carbohidratos. Sin embar-
go, esto no significa promover una ingesta 
excesiva, ya que podría provocar un exceso 
de masa corporal con efecto negativo en la 
salud14. Por ello, se debe mantener una rela-
ción entre los carbohidratos y las grasas de 
70:30.

Tan crucial como cualquier componente 
en las dietas, los lípidos son sustancias que 
tienen una fuerte influencia en la modula-
ción del sistema inmune. La composición de 
ácidos grasos presentes en los linfocitos se 
altera proporcionalmente con los presentes 
en la dieta18; por lo tanto, De Pablo et al., su-
gieren un rol de los lípidos proporcionados 
en la dieta, influyendo en la composición 
de las células proinflamatorias del sistema 
inmune17.

Factores como una alimentación ade-
cuada y una exposición solar para la absor-
ción de vitamina D (con protectores de los 
rayos ultravioleta), brindan la cantidad ne-
cesaria de nutrientes y vitaminas al cuerpo 
de una manera fácil y efectiva. Sin embargo, 
cuando esto no es posible o no se logra lle-
gar a los niveles adecuados, se puede hacer 
uso de suplementos vitamínicos18.
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Consumo de vitaminas, 
micronutrientes y riesgo de 
contraer infecciones virales 
respiratorias

Las vitaminas son nutrientes esenciales que 
no pueden ser sintetizados por el cuerpo 
humano, por lo que se encuentran como 
suplementos alimenticios. Al ser antioxidan-
tes, ayudan en el equilibrio de radicales li-
bres los cuales dañan la estructura integral 
de las células del sistema inmune. Los neu-
trófilos y los macrófagos producen radicales 
libres superóxidos y H2O2, esenciales para 
la defensa contra invasores. En este estado, 
las vitaminas son necesarias para regular las 
reacciones que liberan los radicales libres y 
como resultado, se relacionan con la modu-
lación de la susceptibilidad o resistencia del 
huésped a patógenos infecciosos18.

La vitamina C o ácido ascórbico se clasifi-
ca como un antioxidante clave en la síntesis 
de colágeno, carnitina y catecolaminas; ade-
más, disminuye el daño que ocasionan los 
radicales libres, que influyen en el envejeci-
miento y en procesos tumorales, así como 
contribuye al metabolismo del colesterol y 
distintas reacciones químicas19.

Además de reducir el estrés oxidativo, 
la vitamina C se encuentra acumulada en 
leucocitos, monocitos y neutrófilos. Se cree 
que las concentraciones en dichas células 
ayudan a prevenir daños por oxidantes del 
ambiente y así evita que dichas células sean 
fagocitadas18,19,.

La vitamina D también se caracteriza por 
ser un excelente modulador en la respuesta 
inflamatoria y en la prevención de infeccio-
nes. Como antioxidante, es responsable de 
la protección de los ácidos grasos presentes 
en las membranas contra la peroxidación de 
lípidos, radicales libres y átomos de oxígeno, 
convirtiéndose en el antioxidante más im-
portante encontrado en la membrana lipí-
dica. Los niveles séricos de vitamina D están 
directamente involucrados con la formación 
de células del sistema inmune, como ma-
crófagos, monocitos, células dendríticas y 
linfocitos T y B20.

Debido al efecto inmunomodulador que 
presenta la vitamina C, se recomienda una 
toma profiláctica que logre mantener los ni-
veles adecuados en plasma de 100-200 mg/ 
día para prevenir infecciones del tracto res-
piratorio e infecciones sistémicas19. Ran et al. 
reportan en un metaanálisis que la ingesta 
de vitamina C mejora significativamente sín-
tomas como fiebre (p 0,009), dolor de pecho 
(p 0,03) y escalofríos (0,01)21.

Se recomienda la suplementación con 
vitamina C y D ya que estas causan una re-
ducción significativa en el riesgo e impacto 

de las infecciones del tracto respiratorio su-
perior e inferior como el resfriado común y 
neumonía, incluyendo la severidad de la en-
fermedad y el riesgo de muerte en adultos 
mayores22.

Estos resultados coinciden con los de 
Johnston et al. que reportan que el consu-
mo de vitamina C reduce la duración del 
resfriado en un 59  % en comparación del 
grupo con placebo (-3,2 días, IC95  % -7,0-
0,6, p 0,06). Pero la gravedad de los síntomas 
y el impacto de este en la vida cotidiana no 
difirió entre ambos grupos25. La suplemen-
tación con vitamina C en infecciones respi-
ratorias agudas no está justificada ya que 
esta no reduce su incidencia; sin embargo, 
debido a su bajo costo y a su efecto en la 
disminución de los síntomas puede valorar-
se dependiendo del caso24.

La vitamina D induce a péptidos antimi-
crobianos como la catelicidina la cual altera 
las membranas de virus, hongos e incluso 
algunas bacterias como el Mycobacterium 
tuberculosis25, además ésta disminuye la tor-
menta de citocinas que ocurre en infeccio-
nes virales severas como la enfermedad por 
coronavirus; niveles de vitamina D de 30 ng/
mL son requeridos para una adecuada pro-
ducción de ésta y para reducir incidencia de 
infecciones respiratorias26.

Se ha descrito la importancia de la vi-
tamina D en diferentes infecciones virales, 
como la producción de los péptidos LL 37 y 
β-defensina en la infección por virus sincitial 
respiratorio los cuales impiden la entrada 
del virus en el organismo disminuyendo su 
propagación en el huésped27. Se ha relacio-
nado que la suplementación con vitamina D 
también mejora los resultados y previene la 
recurrencia de infecciones por el virus de 
la hepatitis C26. Además, la suplementación 
con vitamina D se recomienda en pacientes 
con virus de inmunodeficiencia humana ya 
que los niveles de esta son un indicador del 
pronóstico de la enfermedad y niveles ade-
cuados pueden mejorar el curso de la enfer-
medad25,26.

La suplementación diaria o semanal de vi-
tamina D resulta en la reducción significativa 
en experimentar al menos una infección res-
piratoria aguda (OR 0,88, IC95 % 0,81 - 0,96, 
p 0,003; NNT 33, IC95 % 20 - 101, p < 0,001)28.  
Existe una relación importante entre la de-
ficiencia de vitamina D y la mortalidad por 
COVID-19 especialmente en adultos mayo-
res que son los que tienen con mayor fre-
cuencia niveles más bajos de esta29.

Los micronutrientes tienen un papel 
importante en la respuesta inmune innata 
mediante el desarrollo de barreras físicas, 
regulan la actividad de neutrófilos y macró-
fagos, así como los procesos inflamatorios 
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mediante la producción de citoquinas y su 
efecto antioxidante; mientras que en la res-
puesta adaptativa permiten una adecuada 
diferenciación linfocitaria, proliferación de 
citoquinas, anticuerpos y células de memo-
ria19.

Una nutrición adecuada es necesaria 
para una función correcta del sistema in-
mune en todas las etapas de la vida debi-
do a que un consumo inadecuado de mi-
cronutrientes aumenta la susceptibilidad a 
infecciones especialmente en el adulto, en 
el cual una gran variedad de factores en el 
estilo vida producen estrés oxidativo30.

Se ha establecido que una ingesta ade-
cuada de vitaminas y minerales presenta 
beneficios para la respuesta inmune innata 
y adaptativa principalmente de las vitami-
nas A, B12, C, D y elementos traza como el 
zinc31,32.

Mantener las cantidades adecuadas de 
cada micronutriente es crucial para el ade-
cuado funcionamiento del sistema inmune 
debido a que las deficiencias de vitaminas 
y elementos esenciales alteran la respuesta 
ante agentes patógenos, ya que al presentar-
se una infección se exacerba la malnutrición 
de micronutrientes y aumenta la demanda 
de estos, afectando aspectos importantes 
como alteraciones en la integridad de la 
piel y membranas mucosas, quimiotaxis, la 
respuesta humoral y la inmunidad mediada 
por células33.

El zinc favorece la producción de anti-
cuerpos, influye en la actividad de macró-
fagos y regula la apoptosis linfocitaria. Se 
ha demostrado que la inclusión de este mi-
neral en la dieta, además de su aportación 
al fortalecimiento de los componentes del 
sistema inmune, también ayuda a mejorar 
la absorción intestinal y favorecer el creci-
miento34, además el zinc es un componen-
te de múltiples factores de transcripción y 
enzimas y tiene un papel importante en la 
expresión de genes y división celular35. La 
suplementación con zinc reduce la dura-
ción de las infecciones respiratorias agudas 
de manera considerable y que previene la 
mortalidad en neumonías severas36. En un 
estudio de cohorte la suplementación con 
45 mg de zinc al día demostró una reduc-
ción en la incidencia del resfriado común 
(p 0,067) de otras infecciones y fiebre duran-
te el estudio37.

La importancia del zinc como antiviral 
puede separarse en dos categorías: suple-
mentación para mejorar la respuesta anti-
viral y tratamiento, específicamente para 
inhibir la replicación viral. Reportan que el 
zinc in vitro reduce significativamente la re-
plicación del virus de la influenza e inhibe la 
elongación del coronavirus SARS-CoV-238,39. 

Consecuentemente, se observó un aumen-
to en el consumo de suplementos a raíz de 
la pandemia por la COVID-19, lo que obligó 
a los médicos a hacer énfasis en el consumo 
adecuado de micronutrientes y evitar un 
exceso que puede llevar a síntomas como 
náuseas, vómitos, cefalea, piel seca, entre 
otros40.

El ejercicio y su efecto en el 
sistema inmune

Un estilo de vida sedentario se asocia con 
adiposidad abdominal, un estado proinfla-
matorio y un mayor riesgo de infección10.

Se ha demostrado el profundo impacto 
que el ejercicio tiene en el sistema inmuno-
lógico. Practicar ejercicio físico regularmen-
te promueve mejoras en la calidad de vida 
y puede actuar en la respuesta inmune, re-
duciendo el riesgo de desarrollar procesos 
inflamatorios sistémicos y estimulando la 
inmunidad celular10.

El ejercicio físico y el entrenamiento con 
ejercicios aeróbicos de intensidad modera-
da, es decir, hasta 45 minutos, mejoran las 
respuestas inmunitarias a la vacunación, 
reducen el riesgo de infecciones virales y 
mejoran varios marcadores inmunitarios 
en varios estados de enfermedad, incluidos 
cáncer y enfermedades cardiovasculares41,42.

Por el contrario, Walsh et al. demuestran 
que el ejercicio de alta intensidad, general-
mente practicado por atletas de alto ren-
dimiento se han asociado con inmunidad 
celular y mucosa suprimida, aumento de los 
síntomas de infecciones del tracto respirato-
rio superior, reactivación viral latente y res-
puestas inmunitarias deterioradas a vacunas 
y antígenos nuevos9.

Práctica de ejercicio y riesgo 
de contraer infecciones virales 
respiratorias

El buen funcionamiento del sistema inmu-
ne se debe impulsar desde antes de que se 
presente la infección. El ejercicio aeróbico 
de moderada intensidad, estimula el inter-
cambio y redistribución de células inmunes 
presentes en la circulación y tejidos perifé-
ricos. Cada sesión aeróbica mejora la activi-
dad de los macrófagos tisulares y ayuda al 
movimiento de inmunoglobulinas, citoci-
nas antiinflamatorias, neutrófilos, células B 
inmaduras y linfocitos. Un ejercicio intenso 
mayor a una hora diaria disminuye la circu-
lación de dichas células, sin embargo, todo 
esto se mantiene en debate debido a la falta 
de estudios que respalden esta respuesta43.

Chubak et al. realizaron un estudio en 
mujeres posmenopáusicas obesas y se-
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dentarias, divididos en dos grupos, uno de 
ejercicio de moderada intensidad y el otro 
grupo de sesiones de estiramiento, ambos 
de 45 minutos de duración, por un período 
de 12 meses, se encontró que el grupo que 
realizó ejercicio moderado presentó menor 
incidencia de síntomas respiratorios que el 
grupo de estiramiento44.

Klentrou et al. encontró que un prome-
dio de 12 semanas de ejercicio moderado 
lograba reducir los síntomas de infecciones 
respiratorias e iba correlacionado con un 
aumento de IgA, sin embargo, aún no hay 
estudios que expliquen dicha relación para 
probar esta teoría45.

Otra teoría de la inmunosupresión pro-
vocada por el ejercicio extenuante es brin-
dada por Simpson et al., quienes establecen 
que la función de biomarcadores del siste-
ma inmune (células NK, linfocitos, neutrófi-
los, IgA, entre otros) se ven alteradas durante 
horas e incluso días durante la recuperación 
del cuerpo tras un ejercicio intenso, hacien-
do más accesible la entrada de patógenos. 
Sin embargo, aunque es bien conocido que 
esto aumenta el estado proinflamatorio y 
puede alterar la respuesta inmunitaria, se 
desconoce exactamente el mecanismo de 
acción de este fenómeno ya que por cues-
tiones éticas no hay muchos estudios sobre 
el tema8.

Financiamiento
No hubo fuentes de financiamiento para la 
elaboración de este manuscrito.
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Resumen
El dolor en pediatría es un problema de salud pública que afecta al 78 % de pacientes hospitalizados y está frecuentemente 
asociado a punciones, por lo que es necesario un control rápido y efectivo. Existen en la actualidad estrategias psicológicas 
y físicas de estimulación sensorial para abordarlo. Se pretende describir el uso de estas como coadyuvantes en el manejo 
del dolor agudo por punción en pediatría. Se realizó una revisión narrativa de artículos originales y revisiones bibliográficas. 
El mecanismo del dolor involucra a las fibras C y a las fibras Aδ, que responden al dolor por punción. Entre las estrategias 
innovadoras se encuentra el dispositivo Buzzy®, que actúa mediante la teoría de compuerta del dolor, desviando la 
atención del dolor hacia un estímulo sensorial placentero (frío y vibración) que disminuye la intensidad en comparación 
con anestésicos locales (p < 0,001); así mismo, la realidad virtual desvía la atención del niño hacia un estímulo placentero, 
visual o auditivo, creando un ambiente tridimensional y produciendo analgesia por distracción en comparación al control 
(p < 0,05). El uso de estrategias no farmacológicas como coadyuvantes para el manejo de dolor por punción son efectivas 
para disminuir el dolor en el paciente pediátrico, así como el estrés y la ansiedad, tanto en los padres como en el personal 
de salud.

Palabras clave
Agujas, dolor agudo, manejo del dolor, satisfacción del paciente, realidad virtual. 

Abstract
Pediatric pain is a public healthcare problem present in 78 % of hospitalized patients and it is frequently associated to 
needles. Fast and effective controls are needed, therefore, sensory stimulation and psychological strategies have been 
developed. The aim of this study was to describe the use of non-pharmacological strategies as adjuvants in needle associated 
children pain management. A review was made searching through original articles and other reviews. Pain mechanism 
involves C fibers and Aδ fibers, which respond to short term needle pain. Buzzy® device is among the innovative physical 
strategies to relieve pain, which acts according to the pain threshold theory, diverting attention from pain to a pleasurable 
sensory stimulus (cold and vibration) decreasing its intensity when compared to topical anesthesia (p < 0,001). Meanwhile 
psychological strategies such as virtual reality divert the child’s attention to a pleasant visual and auditory stimulus. It creates 
a tridimensional environment with an electronic device, decreasing pain while distracting the child when compared to the 
control group (p < 0,05). The use of innovative non-pharmacological strategies as adjuvants for needle pain management is 
effective decreasing children pain and reducing stress and anxiety in parents and healthcare workers.

Keywords
Needles, acute pain, pain management, patient satisfaction, virtual reality.

Introducción
El dolor agudo, uno de los motivos de con-
sulta más frecuentes, es definido por la Aso-
ciación Internacional para Estudio del Dolor 
como una experiencia sensorial y emocio-
nal incómoda asociada a lesión tisular inmi-
nente o confirmada1,2. En pediatría, el dolor 

es un importante problema de salud públi-
ca3, debido a la sensación de incomodidad, 
alteración de los signos vitales y de los pará-
metros hemodinámicos del paciente4. Se ha 
reportado que 78 % de los pacientes sufren 
dolor durante sus estancias en los hospita-
les, siendo más frecuente cuando se asocia a 
punciones o cateterismo intravenoso5.

Non-pharmacological 
strategies as adjuvants in 
needle associated acute 
pain management in 
pediatrics
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A corto plazo, el manejo inadecuado del 
dolor provoca estrés, ansiedad, prolonga-
ción de estancias hospitalarias y aumento 
de costos6, mientras que a largo plazo oca-
siona hiperalgesia, rechazo a los estableci-
mientos de salud7 y estrés postraumático8, 
ocasionando una reducción a la adherencia 
en los tratamientos crónicos9.

Actualmente, el estándar de oro en pe-
diatría para el manejo de dolor en proce-
dimientos de venopunción es la anestesia 
tópica; sin embargo, por su efecto tardío, su 
uso es limitado10. Ante la necesidad de es-
trategias efectivas para el manejo del dolor 
surgen métodos no farmacológicos alter-
nativos como la realidad virtual11 y Buzzy®, 
los cuales actúan de manera inmediata por 
medio de la distracción de los sentidos e in-
cluso prevenir la sedación12. Bergomi et  al. 
refieren que estos métodos que involucran 
diferentes sentidos, alteran la percepción 
del dolor, reducen el estrés en el paciente y 
logran una mayor adherencia a los procedi-
mientos y tratamientos, especialmente en 
aquellos que son a largo plazo13.

Sahiner y Bal describen que las estrategias 
no farmacológicas, al distraer al niño durante 
la venopunción, disminuyen la sensación y 
percepción de dolor y ansiedad, tanto en el 
paciente como en los padres14, logrando un 
efecto positivo ya que no presentan efectos 
adversos15 y reducen la estancia hospitala-
ria16. Por tal motivo, se pretende describir el 
uso de estas estrategias no farmacológicas 
como coadyuvantes en el manejo del dolor 
agudo asociado a punción en pediatría.

Discusión
Mecanismo de la temática del 
dolor por punción 

El dolor es un fenómeno multisensorial y 
complejo que requiere una evaluación com-
pleta para un manejo adecuado17. Se clasifi-
ca en inflamatorio, neuropático y nocicepti-
vo; este último se subdivide en dolor visceral 
y somático, que se percibe mediante la es-
timulación de los receptores del dolor (no-
ciceptores) distribuidos en piel, músculos, 
cápsulas articulares, huesos y algunos órga-
nos, activados por daño mecánico, químico 
o térmico18.

La percepción del dolor es el resultado 
de múltiples y dinámicos mecanismos per-
tenecientes al sistema nervioso central (SNC) 
y al sistema nervioso periférico (SNP), que 
inhiben o facilitan el estímulo y la respuesta 
del dolor19. Al estimular los nociceptores, se 
transmite la información sensorial hacia el 
ganglio dorsal y posteriormente a las lámi-
nas I a V de la sustancia gelatinosa en el asta 

dorsal de la médula espinal, donde el axón 
de la neurona de segundo orden se decu-
sa y luego asciende en el lado contrario, a 
través de los fascículos anterolaterales en 
los tractos espinotalámicos. Posteriormente, 
la información es procesada en los núcleos 
medial y lateral del tálamo. Finalmente, me-
diante la neurona de tercer orden se envía el 
mensaje a la corteza somatosensitiva, donde 
se percibe la intensidad y localización de la 
lesión11.

En cuanto al mecanismo del dolor por 
punción, involucra a los dos principales ti-
pos de receptores del dolor, que son las 
fibras C no mielinizadas, de conducción 
lenta (0,5-2 m/s), responsables del 70 % de 
información aferente, cuya respuesta es mal 
localizada y las fibras Aδ mielinizadas, de 
conducción rápida (5-15  m/s) y respuesta 
localizada, que responden al dolor por pun-
ción de corta duración20.

Entre los mediadores inflamatorios invo-
lucrados en la emisión o continuación de 
la señal dolorosa en la vía ascendente del 
dolor se encuentran la 5-hidroxitriptamina, 
iones hidrógeno, citocinas, bradicinina, his-
tamina, prostaglandinas y leucotrienos. La 
transmisión de la señal es inhibida o ate-
nuada a través de las vías descendentes in-
hibitorias mediante opioides y canabinoides 
endógenos, ácido gamma aminobutírico, 
colecistocinina y óxido nítrico11.

En la actualidad los procedimientos con 
agujas son indispensables por ser necesarios 
para diagnosticar, tratar y prevenir patolo-
gías, por lo que desde el nacimiento se está 
expuesto a ellos21. El dolor asociado a pun-
ción venosa es una de las experiencias más 
intensas, incómodas y estresantes para el 
paciente pediátrico22,23. Orenius et al. repor-
tan que del 21 al 75 % de pacientes pediá-
tricos sufren de miedo y fobia a las agujas24. 
Entre los procedimientos frecuentemente 
involucrados se encuentran: canalización 
endovenosa, inyección intramuscular, inyec-
ción subcutánea y punción lumbar25.

 
Estrategias no farmacológicas para 
el manejo del dolor

Un estudio realizado en los Estados Unidos 
de América (EUA) reporta que el 80 % de los 
medicamentos para manejo del dolor pe-
diátrico son de uso «off label» (fuera de in-
dicación)26, evidenciando que existe oligoa-
nalgesia en comparación con la población 
adulta27 y ante la falta de medicamentos 
efectivos para la producción de analgesia 
en el paciente pediátrico, surge la necesidad 
de usar estrategias no farmacológicas como 
adyuvantes en el manejo del dolor en la po-
blación infantil.
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Estas técnicas no farmacológicas se di-
viden en físicas, como masajes, vibración, 
compresas calientes, reposicionamiento de 
comodidad, colocación de hielo o actividad 
física y en psicológicas, que incluyen estra-
tegias de comportamiento, como relajación 
y distracción mediante estimulación visual o 
auditiva28. La combinación de al menos dos 
de estas es más efectiva que su uso indivi-
dual29.

En cuanto al papel de los dispositivos de 
estimulación sensorial en el alivio del dolor, 
las estrategias físicas se basan en la modu-
lación de la sensación de dolor, transmitida 
por las fibras Aδ y C, mediante estimulación 
no nociva de termorreceptores (temperatu-
ra) y mecanorreceptores (fibras Aβ; presión, 
vibración y tacto fino), activando interneu-
ronas inhibitorias que bloquean la aferencia 
de la señal dolorosa, fenómeno conocido 
como teoría de la compuerta del dolor30. 

El dispositivo portátil Buzzy®, su meca-
nismo de acción consiste en la estimulación 
mecánica combinada con la estimulación 
sensorial a través de medidas frías como 
aplicación de hielo que bloquean el dolor 
al contacto31, no utiliza fármacos y es ajus-
table mediante una banda elástica proxima 
al sitio de punción y se puede combinar 
con y medidas sensoriales mecánicas como 
la vibración, lo cual aumenta el umbral del 
dolor produciendo hipoalgesia en el sitio de 
inyección32. La variedad de estas consiste en 
la combinación de estímulos y en el material 
de grado médico que permite la desinfec-
ción en los que se utilizan en áreas de aten-
ción de pacientes a diferencia de las de uso 
doméstico31.

Las técnicas psicológicas o cognitivas de 
distracción actúan desviando la atención del 
niño del estímulo nocivo hacia uno placen-
tero mediante los sentidos de la vista, el tacto 
y la audición, siendo el distractor ideal el que 
logre estimularlos simultáneamente33. En la 
actualidad, se ha implementado el uso de 
realidad virtual (RV) como herramienta tera-
péutica34. Esta consiste en la creación de un 
ambiente artificial en tres dimensiones me-
diante el uso de una computadora o celular, 
conectados a un visor ajustado en la cabeza 
del niño, su mecanismo principal es la simu-
lación35 que reproduce aplicaciones como 
Aqua, Virtual Reality Gorilla Exhibit, o juegos 
interactivos que involucran, por ejemplo, de-
rribar osos de peluche con balones33.

La realidad virtual permite a los usuarios 
experimentar inmersión en un ambiente tri-
dimensional generado por computadora36, 
que ha demostrado ser efectiva en el ali-
vio del dolor agudo asociado a punciones, 
cambios de apósitos en quemaduras de 
segundo y tercer grado y en recuperación 

posquirúrgica cardiovascular; sin embargo, 
el mecanismo de acción específico aún no 
se ha determinado37.

Buzzy®, realidad virtual y técnicas 
tradicionales

Las técnicas no farmacológicas de tipo físi-
cas incluyen al dispositivo portátil Buzzy®, 
cuya efectividad para aliviar el dolor conti-
núa investigándose.

AlHareky et al. llevaron a cabo un estudio 
en Arabia Saudita con 74 niños entre 5 y 12 
años, con el objetivo de comparar la inten-
sidad del dolor mediante bloqueo maxilar, 
infiltrando anestesia local (técnica tradicio-
nal) como grupo control, contra el grupo 
tratado con anestesia local más el disposi-
tivo Buzzy®, encontrando que, con base a 
la escala visual análoga (VAS, por sus siglas 
en inglés), la intensidad de dolor en el gru-
po tratado (6,68) fue menor que en el grupo 
control (8,42), diferencia estadísticamente 
significativa (p  =  0,001). Datos similares se 
reportaron al utilizar la escala cara, piernas, 
actividad, llanto y consolabilidad (FLACC, 
por sus siglas en inglés), según la cual el 
grupo tratado expresó menor dolor (5,92) a 
comparación del grupo control (8,16), con 
un valor p = 0,002, evidenciando que la ad-
herencia al dispositivo disminuía considera-
blemente la intensidad del dolor asociado a 
punción en los niños38.

Estos resultados son congruentes con lo 
reportado por el estudio de 50 niños entre 
cinco y diez años en la India, que encontra-
ron una reducción considerable de la per-
cepción de dolor asociado a la aplicación de 
anestesia local en procedimientos dentales 
según la escala FLACC (tratado: 1,4 y con-
trol: 3,96; p  ≤  0,05) con el uso del disposi-
tivo Buzzy®, en contraste con la percepción 
evaluada según la escala de caras de Wong-
Baker (WBFPRS, por sus siglas en inglés) (tra-
tado: 5,68 y control: 6,15; p ≤ 0,05)39.

Bilsin et  al. también encontraron que el 
uso del dispositivo Buzzy® dos minutos an-
tes del procedimiento, reduce la intensidad 
del dolor asociado a la aplicación de anes-
tesia local previo a extracciones dentales, 
en un estudio realizado en Turquía con 60 
niños de entre 6 y 12 años, usando la esca-
la WBFPRS (tratado: 0,86  ±  1,13 y control: 
3,33 ± 1,91; p < 0,05) evidenciaron una dife-
rencia de medias de 2,47 puntos a favor del 
grupo tratado40.

Los estudios mencionados difieren de los 
resultados obtenidos por Yilmaz et al., quie-
nes incluyeron 60 niños de entre 8 y 16 años, 
pues no encontraron diferencia estadística-
mente significativa entre la intensidad del 
dolor posterior a cateterización venosa peri-
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férica con el uso del dispositivo Buzzy® entre 
el grupo experimental y el grupo control41.

En un estudio realizado en Italia, se de-
mostró que el uso de una técnica no far-
macológica de tipo físico en conjunto con 
un método de distracción disminuye la 
percepción del dolor. Incluyendo a 72 pa-
cientes entre tres y diez años, compararon 
el nivel de dolor asociado a punción en dos 
grupos de estudio: grupo tratado, usando el 
dispositivo Buzzy® en conjunto con cartas 
de distracción y como grupo control, utili-
zando la técnica de distracción de rutina del 
hospital. El dolor fue menor en el grupo de 
intervención con el dispositivo que en el 
grupo control según la escala VAS (tratado: 
3,65 ± 2,011 y control: 4,67 ± 2,14; p < 0,05; 
IC95 %)42.

Las técnicas no farmacológicas no han 
demostrado igual en eficacia al ser aplica-
das de forma aislada, en comparación con 
el uso de anestésicos tópicos, como los 
parches de lidocaína para la reducción del 
dolor por punción, siendo esto evidenciado 
en un estudio realizado en tres centros de 
vacunación de Francia con 220 pacientes de 
entre 4 y 15 años, donde demostraron que 
el dispositivo Buzzy® no era equivalente a 
la colocación de parches de lidocaína en la 
prevención o reducción del dolor asociado 
a inyección intramuscular43.

Özalp Gerçeker et al. evaluaron el efecto 
de dos diferentes aplicaciones de realidad 
virtual (VR-Rollercoaster y VR-Ocean Rift), so-
bre el dolor asociado a la extracción de san-
gre en 136 niños de entre 5 y 12 años. Se mi-
dió la intensidad del dolor de los pacientes 
usando la escala WBFPRS, mediante lo cual 
se demostró que se alcanzaron valores de 
dolor leve (de uno a tres puntos) en ambos 
grupos de realidad virtual al compararlos 
con el grupo control, que mantuvo dolor 
moderado (de cuatro a seis puntos) (VR-Ro-
llercoaster 1,2 ± 2,2; VR-Ocean Rift 1,0 ± 1,5; 
control: 4,1 ± 3,5; p < 0,05). Sin embargo, no 
hubo diferencia estadísticamente significati-
va entre ambos grupos que usaron realidad 
virtual44.

Los resultados mencionados contrastan 
con los obtenidos en un estudio llevado a 
cabo en 59 niños de entre 8 y 17 años en 
un hospital de Ontario, Canadá, que reportó 
que el uso de realidad virtual, en compara-
ción con la distracción por medio de la tele-
visión o intervenciones según el programa 
«Child Life», representaba una disminución 
estadísticamente significativa en el miedo 
al dolor, sin embargo no afectó significativa-
mente la intensidad del dolor45.

En un estudio en una unidad hospitalaria 
de canalización venosa periférica en Turquía, 
se evaluó el efecto de cartas de distracción, 

de realidad virtual y del dispositivo Buzzy®, 
sobre el dolor asociado a punción en 142 ni-
ños de entre 7 y 12 años. Los investigadores 
midieron la intensidad de dolor reportada 
por el paciente usando VAS. El estudio reve-
ló que el grupo Buzzy® (VAS 2,2 ± 2,0) tuvo el 
promedio de dolor más bajo, seguido por el 
grupo de realidad virtual (VAS 2,7 ± 2,8), el de 
cartas de distracción (VAS 3,4 ± 2,4), en con-
traste con el grupo control (VAS 5,2 ± 2,8). 
Hubo significancia estadística entre todos 
los grupos de intervención en comparación 
con el grupo control (p < 0,05). No hubo di-
ferencia significativa entre Buzzy® y la reali-
dad virtual46.

Satisfacción de las técnicas no 
farmacológicas innovadoras

En España, Redfern et  al. evaluaron en 50 
niños la satisfacción de los padres al utilizar 
Buzzy® en comparación con ninguna inter-
vención durante la vacunación. Utilizando 
una escala visual por caras para medir la an-
siedad, encontraron que Buzzy®, según los 
padres, no disminuía el miedo o ansiedad 
por las vacunas (intervención: 4,34  ±  3,4, 
control: 4,58 ± 1,6; p < 0,05)47.

Un estudio en Turquía evaluó la per-
cepción de la enfermera vacunadora al 
utilizar Buzzy® y su impacto en la intensi-
dad del dolor (WBFPRS) y en la sensación 
de miedo (evaluada con la escala infantil 
del miedo, por sus siglas en inglés CFS), en 
dos grupos de 45 niños de primer grado 
de escolaridad, encontrando que, según el 
personal sanitario, el dispositivo disminuía 
el dolor (experimental: 1,86 ± 1,61; control: 
5,46 ± 1,97, p < 0,05) y el miedo (experimen-
tal: 1,42 ± 0,62; control: 1,77 ± 0,7, p < 0,05)48.

Chan et al. llevaron a cabo un estudio en 
Australia para verificar el impacto de la RV en 
el manejo estándar para disminuir el dolor 
durante punción venosa y la percepción de 
los padres durante los procedimientos. Para 
ello utilizaron la escala VAS en el departa-
mento de emergencia, encontrando que en 
promedio el grupo intervenido expresó me-
nor intensidad del dolor, con una diferencia 
de medias de 4 puntos en comparación a 1 
punto en el grupo control (p < 0,05)49.

En una muestra de 58 individuos de en-
tre 4 y 15 años ingresados en un hospital 
de España, se evaluó a través de los padres 
y del personal sanitario, la percepción de 
dolor (usando WBFPRS en pacientes de 4 a 
6 años, VAS en pacientes de 7 a 15 años) y 
miedo (CFS) en los niños. Se dividió la po-
blación en grupo control, grupo RV y grupo 
RV más técnica tradicional. Los resultados 
indican que la RV disminuyó la mediana de 
intensidad medida por las escalas de dolor, 
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según los padres (control: 4 de 5 puntos, RV: 
2 de 5 puntos, RV más técnica tradicional: 1 
de 5 puntos; p < 0,001) y el personal sanita-
rio (control: 4 de 5 puntos, RV: 2 de 5 puntos, 
RV más técnica tradicional: 0 de 5 puntos; 
p < 0,001), así como en la escala de miedo, 
según los padres (control: 3 de 4 puntos, RV: 
1 de 4 puntos, RV más técnica tradicional: 1 
de 4 puntos; p < 0,001), y según el personal 
sanitario (control: 3 de 4 puntos, RV: 1 de 4 
puntos, RV con técnica tradicional: 0 de 4 
puntos; p < 0,001)50.

Se ha evidenciado que tanto el personal 
de salud como los padres de familia refieren 
una disminución en la ansiedad, el miedo y 
el dolor en los pacientes.

Conclusión 
El uso de estrategias no farmacológicas 
como Buzzy® y la realidad virtual, para el 
manejo de dolor en pediatría, son efectivas 
en procedimientos de punciones, puesto 
que presentan menor puntaje de intensi-
dad en las diferentes escalas de dolor en 
comparación con los grupos no interveni-
dos. Además, no presentan efectos adver-
sos y debido a su corto tiempo para hacer 
efecto, son ideales para las unidades de 
emergencia.
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Resumen
Introducción. La caries dental es un problema de salud pública que para el año 2016 afectaba a 3500 millones de personas. 
En los menores de seis años, la progresión de la lesión es más rápida, exponiéndolos a la caries de la temprana infancia y 
pérdidas dentales prematuras. Objetivo. Determinar el estado de salud/enfermedad del componente bucal de niños de 
parvularia de un centro escolar con vulnerabilidad social y económica del municipio de San Salvador, en el año 2018, según 
el índice y la prevalencia de la enfermedad de caries dental. Metodología. El estudio es descriptivo, cuantitativo, de corte 
transversal, prospectivo. Las unidades de análisis son niños de cuatro y cinco años de edad, respetando todos los aspectos 
éticos y la confidencialidad. Se tomó el total del universo, conformado por 96 niños. Resultados. La frecuencia de caries 
dental en la población en estudio es del 95 %, el índice de dientes cariados, extraídos y obturados es de 6,38, que según la 
Organización Mundial de Salud es muy alto. La superficie dental más afectada es la oclusal, en los cuadrantes superiores, 
con un aproximado del 40 %, y en los inferiores, un aproximado del 20 %. Conclusión. La mayoría de la población en 
estudio padece de caries dental, siendo una minoría la que mantiene la cavidad bucal en estado óptimo.

Palabras clave
Caries dental, salud bucal, diagnóstico bucal, índice CPO, enfermedades de la boca. 

Abstract
Introduction. Dental caries is a public health problem, in 2016 it affected 3500 million people. In children under six years of 
age, the progression of the lesion is faster, exposing them to early childhood caries and premature dental loss. Objective. 
To determine the health/disease status of the oral component of nursery school children from a school with social and 
economic vulnerability in the municipality of San Salvador, in 2018, according to the index and prevalence of dental caries 
disease. Methodology. The study is descriptive, quantitative, cross-sectional, prospective. The units of analysis are children 
between four and five years of age, respecting all ethical aspects and confidentiality. The total of the universe made up of 
96 children was taken. Results. The frequency of dental caries in the study population is 95 %, the decayed, missing and 
filled caries index is 6,38, which according to the World Health Organization is very high. The most affected tooth surface is 
occlusal, in the upper quadrants with approximately 40 % and in the lower quadrants with approximately 20 %. Conclusion. 
The majority of the population under study suffers from dental caries, being a minority that maintains the oral cavity in an 
optimal state.

Keywords
Dental caries, oral health, oral diagnosis, DMF index, mouth diseases.

Introducción
La población mundial es afectada por las 
enfermedades del sistema estomatognático 
durante todo el ciclo de vida, las que oca-
sionan dolor, alteraciones funcionales, esté-
ticas, de comunicación e incluso la muerte; 

entre estas enfermedades, la caries dental 
es la más prevalente1. Según datos de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) sobre 
la carga mundial de morbilidad en el año 
2016, la caries dental afecta a 3500 millones 
de personas, siendo el trastorno más fre-
cuente en piezas dentarias permanentes2.

Oral diagnosis in preschool 
children living in a 
marginal urban area
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La caries en piezas dentarias permanen-
tes presenta una prevalencia del 40 % a es-
cala global y es la condición más frecuente, 
según los procesos evaluados por la Federa-
ción Mundial Dental (FDI)3. En Asia y Améri-
ca Latina, la prevalencia de caries en escola-
res oscila entre el 32,5 % al 52,7 %4-6.

En menores de seis años es frecuente la 
caries de la temprana infancia, la cual es de 
progresión rápida y representa un proble-
ma de salud pública a nivel internacional7,8. 
La enfermedad inicia en el esmalte dentario, 
desmineralizando los componentes inorgá-
nicos del diente; posteriormente ocasiona 
una descomposición dental severa, más 
aún si los factores moduladores de la enfer-
medad no se encuentran en equilibrio9,10.

En cuanto a la salud bucodental, los fac-
tores causales son biológicos, de estilos de 
vida, socioeconómicos y de la intervención 
del profesional de la odontología que provea 
tratamientos preventivos. La desigualdad 
está asociada con los factores multicausales 
de la caries dental, los cuales determinan 
las condiciones de la calidad de vida11. Los 
más afectados por las enfermedades bucales 
son las personas más desfavorecidas social 
y económicamente, quienes desde el mo-
mento de la concepción se encuentran en 
una situación de vulnerabilidad, teniendo en 
cuenta que la madre no está bien nutrida; y 
a lo largo del ciclo de vida, si no se logran 
solventar las necesidades básicas, estas dis-
paridades vuelven a romper el estado de ho-
meostasis del proceso salud-enfermedad en 
la población12.

Para cuantificar y medir cómo se afectan 
los órganos dentales por la caries no es sufi-
ciente presentar la prevalencia, ya que esta 
refleja únicamente la presencia de la misma, 
por tanto, es necesario el uso del índice que 
suma las piezas dentarias cariadas, perdidas 
y obturadas (CPO-D) para la dentición per-
manente. Para las piezas dentales deciduas 
o temporales se utiliza el índice ceo-d13.

Un estudio sobre la prevalencia de caries 
en escolares salvadoreños de siete a ocho 
años, identificó que cada niño presentaba 
en promedio de 9,52 dientes afectados por 
caries, según los criterios del sistema inter-
nacional de detección y evaluación de ca-
ries14; y otro estudio dirigido a la población 
adulta presentó una prevalencia del 95 %15.

Así mismo, se identificó un alto índice de 
caries en los niños entre los seis y ocho años, 
pertenecientes a comunidades vulnerables 
económica y socialmente en El Salvador, en-
tre 2014 y 2019, por lo que se sugiere investi-
gar más sobre los factores socioeconómicos 
y el riesgo de caries dental, para reforzar las 
estrategias de salud bucodental, de modo 
que estas abarquen al grupo familiar16.

El objetivo de este estudio es determinar 
el estado de salud/enfermedad del compo-
nente bucal de niños de parvularia de un 
centro escolar con vulnerabilidad social y 
económica del municipio de San Salvador, 
en el año 2018, según el índice y la prevalen-
cia de la enfermedad de caries dental.

Metodología 
El diseño del estudio es de tipo descriptivo, 
de corte transversal, prospectivo, con un en-
foque cuantitativo. Para esta investigación 
se tomó como población de estudio a todo 
el universo, el cual estaba conformado por 
96 niños sin enfermedades no transmisibles, 
entre los cuatro y cinco años de edad, de 
una escuela pública ubicada en una zona 
urbanomarginal del municipio de San Sal-
vador, El Salvador, inscritos en los grados de 
kínder cuatro y cinco.

Los criterios de inclusión fueron: niños de 
cuatro a cinco años de edad sin presencia de 
piezas dentarias permanentes; los criterios 
de exclusión fueron: padecer enfermedades 
sistémicas que presenten alteraciones en el 
sistema estomatognático. Las variables en 
estudio fueron el género, la caries dental y la 
reinfección por caries en piezas dentales ya 
restauradas. A partir de la variable de caries 
dental se utilizó el índice del ceo-d, según 
parámetros establecidos por lo OMS17.

Los datos fueron recolectados, a través 
de la observación, por dos odontólogas y re-
gistrados en una ficha clínica, como instru-
mento de recolección; este fue tomado de 
la ficha que se utiliza en la clínica de odon-
topediatría de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Evangélica de El Salvador, 
se simplificaron aspectos que permitieron la 
recolección de datos de manera más eficaz 
y se validó para este estudio.

Para el análisis de la información se elabo-
ró una base de datos en el programa Statisti-
cal Package for the Social Sciences versión 23, 
donde se diseñaron las tablas y los gráficos 
de frecuencia y la media del índice de caries 
dental, comparados con los criterios de la 
OMS17, establecidos sobre la base del núme-
ro de piezas dentarias cariadas o perdidas por 
caries, con las siguientes categorías: muy bajo 
con el índice de 0,0 a 1,1; de 1,2 a 2,6 es bajo; 
2,7 a 4,4 es moderado y de 4,5 a 6,5 es alto.

Para el desarrollo de esta investigación 
se contó con la aprobación del Comité Na-
cional de Ética de Investigación en Salud, 
de El Salvador, los padres de los niños par-
ticipantes firmaron un consentimiento in-
formado para el desarrollo del diagnóstico 
y se obtuvo un asentimiento por parte de 
los escolares donde se resguardó siempre el 
anonimato y la confidencialidad.
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Resultados
En relación con la distribución del sexo de la 
población, el 54,2 % era del sexo femenino; el 
85 % tenía cinco años de edad, residentes de 
una colonia urbanomarginal de San Salvador.

En cuanto al número de piezas denta-
les afectadas por caries, el 46,2 % de la po-
blación en estudio presentó de seis a diez 
piezas dentales con caries; el 43 % de ellos 
presentó de cero a cinco piezas dentales 
afectadas y el 10,7 % de ellos presentó entre 
11 y 17 piezas dentales cariadas (Figura 1).

El 24 % de la población en estudio pre-
sentó reinfección por caries en piezas denta-
les que ya habían sido tratadas previamente. 
El 76 % de ellos presentó las restauraciones 
en buen estado.

Por otra parte, para el índice ceo-d la me-
dia es de seis, lo que significa que de 20 dien-
tes presentes, seis o más han tenido ya una 
experiencia de caries; esto revela una preva-
lencia de más del 95 % de caries en la pobla-
ción estudiada, con un índice total de la po-
blación de 6,38 de ceo-d, que según la OMS 
es un índice alto17. El 70,9 % de la población 
tiene un índice ceo-d entre 5 y 17, colocán-
dose en un rango alto y muy alto (Tabla 1).

El consolidado de las superficies denta-
les más afectadas con lesiones cariosas por 
cuadrante destaca que la más afectada es 
la superficie oclusal, tanto en la arcada su-
perior como en la inferior; el cuadrante III se 
ve afectado en el 79,1 % y el cuadrante IV, 
el 78,1 %. Le sigue la superficie mesial del 
arco dentario superior, con una afección del 
21,9 % en el cuadrante I y 18,8 % en el cua-
drante II (Tabla 2).

Discusión
La prevalencia de caries dental en la pobla-
ción en estudio fue muy alta y afecta a la ma-
yoría. Un estudio realizado en escolares en 
2018 identificó una prevalencia de caries del 
26,6 %14. Los resultados de esta investigación 
contrastan con este porcentaje, pues evi-
dencian que, en este sector de la población, 
lejos de disminuir la prevalencia, muestra un 
considerable aumento de la enfermedad, lo 
que puede deberse a la poca motivación en 
el cuido de la salud bucal, la falta de hábitos 
de higiene oral y poca asistencia a los servi-
cios odontológicos preventivos18,19.
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Figura 1. Número de órganos dentales que presentan caries, de los niños de cuatro a cinco años de un centro 
escolar en San Salvador, El Salvador

Tabla 1. Índice ceo-d observado en niños de 
cuatro a cinco años de un centro escolar en San 
Salvador, El Salvador

Índice ceo-d Frecuencia %
0 3 3,1
1 4 4,2
2 5 5,2
3 4 4,2
4 12 12,5
5 4 4,2
6 16 16,7
7 9 9,4
8 11 11,5
9 5 5,2

10 7 7,3
11 4 4,2
12 6 6,3
14 3 3,1
15 2 2,1
17 1 1,0

Total 96 100
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Tabla 2. Lesiones por cuadrante en los niños de cuatro a cinco años de edad un centro escolar en San Salvador, 
El Salvador

Presencia de 
lesiones cariosas 
por superficie y 

cuadrantes

Cuadrante I 
frecuencia % Cuadrante II

frecuencia % Cuadrante III
frecuencia % Cuadrante IV

frecuencia %

Ninguno 21 21,9 20 20,8 14 14,6 17 17,7

Oclusal 40 41,7 39 40,6 76 79,2 75 78,1

Bucal 6 6,3 8 8,3 0 0,0 1 1,0

Mesial 21 21,9 18 18,8 1 1,0 2 2,1

Lingual/palatino 2 2,1 3 3,1 0 0,0 0 0,0

Distal 6 6,3 8 8,3 5 5,2 1 1,0

Total 96 100 96 100 96 100 96 100

El índice ceo-d de la población en estu-
dio es alto, considerado según la clasifica-
ción de la OMS, lo que implica que de 20 
dientes primarios que tiene un niño entre 
cuatro y cinco años, seis piezas dentarias 
ya presentan lesiones cariosas, lo que a lo 
largo del ciclo de vida generará pérdidas 
prematuras de piezas dentarias. Estos resul-
tados son comparables con los encontrados 
por Ramírez Puerta en el año 201720, quien 
plantea que en los primeros años de vida, 
específicamente en la primera infancia, el 
control de la enfermedad cariosa representa 
un reto mayor que debe ser abordado y tra-
tado mediante enfoques preventivos desde 
la concepción y que no puede ser afronta-
do desde un enfoque germen-enfermedad, 
sino considerar que para mejorar el estado 
de salud bucal de las poblaciones se deben 
tomar en cuenta las determinantes sociales 
de la salud, siendo crucial en los primeros 
años de vida: la prevención del contagio de 
Streptococcus mutans cariogénico, la instau-
ración de hábitos de cuidado bucodental, 
en específico el correcto cepillado dental y 
una alimentación balanceada18.

La superficie dental más afectada fue la 
cara oclusal. Las superficies oclusales perte-
necen a los molares, los cuales por su anato-
mía con surcos y fisuras son más vulnerables 
a caries dental, ya que esta particularidad en 
la anatomía no permite un adecuado ce-
pillado dental19. Los resultados de la inves-
tigación concuerdan con los datos de un 
estudio realizado con niños preescolares de 
cuatro y cinco años de edad de ambos se-
xos en Argentina, donde se reportó que la 
superficie oclusal era la más afectada en un 
42,6 %21; así mismo, en Cuba se llevó a cabo 
un estudio que reportó la afección del pri-
mer molar permanente en niños de 6 a 11 
años de edad, en el que se encontró que las 
superficies oclusales de los molares fueron 
las más afectadas por caries en un 36,5 %22.

En un estudio publicado en una pobla-
ción de Perú, el nivel educativo y los ingresos 

familiares bajos están directamente relacio-
nados con la cantidad de lesiones cariosas23. 
En El Salvador, la condición de pobreza para 
el año 2021 aún afectaba al 31 % de la po-
blación24; la falta de vivienda es un problema 
real, ante la imposibilidad de ofrecer suelo 
urbanizado, vivienda y condiciones adecua-
das de habitabilidad, ubica a la población en 
una condición de «vulnerables», obligándo-
los a la generación de soluciones alternati-
vas, que, en principio, frente a la expectativa 
de una solución urbana concreta, se consi-
deran transitorias, pero que se consolidan 
en el tiempo, al margen de los cada vez más 
intrincados límites urbanos, en los denomi-
nados asentamientos precarios urbanos25.

La población en estudio está localizada 
en un área geográfica catalogada como ur-
banomarginal, que cumple con las caracte-
rísticas descritas de vulnerabilidad.

La principal limitante fue que, por la vul-
nerabilidad de seguridad de la zona, no se 
obtuvieron datos socioeconómicos; así mis-
mo, limitó al estudio el tamaño de la mues-
tra, que correspondió a la capacidad de la 
institución y la demanda de la educación 
inicial del lugar de origen de la población, 
por lo que el estudio contó con una pobla-
ción pequeña que no permite extrapolación 
de resultados.

Es importante establecer planes y políti-
cas públicas que involucren al sector salud 
en la prevención de la caries dental en la 
primera infancia, que permita un desarrollo 
óptimo en los primeros años de vida: sin do-
lor al comer, poder expresarse y sonreír sin 
problemas de salud en su cavidad bucal, por 
lo que es necesaria la implementación de 
estrategias preventivas y educativas, acom-
pañadas de la colocación de selladores de 
fosas y fisuras en dichos órganos dentales26. 
Es importante tomar en cuenta en las polí-
ticas de salud pública la colocación de los 
selladores en dientes deciduos y disminuir 
así la afección en la cara oclusal, que es la 
superficie más afectada por su anatomía.
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La morbilidad por enfermedades buco-
dentales debe tener un enfoque integral 
que permita su reducción mediante inter-
venciones de salud pública enfocadas di-
rectamente en los factores de riesgo más 
comunes9. Las estrategias preventivas ini-
cian desde el embarazo, teniendo la madre 
una adecuada alimentación, educación en 
salud, entre otros; al nacer el neonato, no 
es recomendable compartir utensilios de 
comida para disminuir la carga bacteriana; 
al aparecer el primer diente, asistir a control, 
según riesgo cariogénico, mínimo cada seis 
meses, y las técnicas de higiene bucal ade-
cuadas permiten mantener la cavidad bucal 
sin enfermedades8,9. El cepillado dental ade-
cuado con dentífrico fluorado (500 ppm en 
niños menores de siete años), como mínimo 
dos veces al día8, mantiene un nivel bajo y 
constante de fluoruro en la cavidad bucal, 
y a largo plazo determina niveles más bajos 
de incidencia y prevalencia de caries dental 
a cualquier edad, siendo estrategias preven-
tivas efectivas8.

Conclusión
En referencia al diagnóstico de salud buco-
dental, la mayoría de la población en estu-
dio padece de caries dental, siendo una mi-
noría la que mantiene la cavidad bucal en 
estado óptimo. El índice ceo-d fue conside-
rado alto, y la superficie dental más afectada 
es la oclusal.
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La infección por Rickettsia felis (R. felis) es 
considerada una amenaza para la salud hu-
mana. La R. felis, una bacteria gramnegativo 
considerada como un patógeno emergente 
que ha sido identificada en numerosos ca-
sos humanos a nivel global, representa una 
causa importante de enfermedades febriles, 
asociada generalmente con Ctenocephali-
des felis encontrada en gatos y perros1. Las 
manifestaciones clínicas tempranas inclu-
yen fiebre, dolor de cabeza, mialgia, sarpu-
llido, tos y vómitos, que pueden parecerse a 
otras enfermedades febriles como dengue y 
malaria, complicando así el diagnóstico clí-
nico1,2. Sin tratamiento podrían desarrollarse 
síntomas severos potencialmente letales.

La vigilancia centinela de enfermeda-
des febriles agudas, a través de la Vigilancia 
Integrada Colaborativa que se desarrolló 
en Guatemala entre los años 2013 y 20183, 
permitió el hallazgo del primer caso de Ric-
kettsia felis en Guatemala. Se eligieron 612 
pacientes que cumplieron con los criterios 
de la definición de caso de síndrome febril 
agudo: consulta médica u hospitalización 
por fiebre sin causa aparente con evolución 
menor a siete días, o fiebre cuantificada 
mayor o igual a 38 °C durante la consulta o 
durante las primeras 24 horas de hospitali-
zación. Se tomaron las muestras de sangre 
para el análisis de los agentes causantes de 
malaria, leptospirosis, dengue y rickettsiosis, 
que fueron procesadas en los laboratorios 
de la Universidad del Valle de Guatemala. La 

muestra positiva para Rickettsia spp. fue ana-
lizada por reacción en cadena de la polime-
rasa (PCR) convencional para la detección 
del gen de antígeno de Rickettsia 17 kDa, 
encontrado en el grupo de rickettsias pro-
ductoras de fiebres maculosas (SFGR)  
y en el grupo de tifus Rickettsia ADN. Se usó 
la amplificación semianidada del fragmen-
to nucleótido 70 - 602 del gen de proteína 
transmembranal A OmpA de Rickettsia para 
la identificación de SFGR. Finalmente, el 
hallazgo fue confirmado por la División de 
Zoonosis de Rickettsia de los Centros para 
el Control y Prevención de Enfermedades; 
donde se confirmó Rickettsia spp., a través de 
la PCR en tiempo real en la que se utilizó el 
ensayo PanR8 y por la PCR anidada enfocada 
en el gen SFG 17 kDa. La secuenciación del 
producto de amplificación identificó R. felis.

La muestra pertenecía a un niño de 
tres años tratado en diciembre de 2017 en 
un centro de salud del Municipio de Nue-
va Santa Rosa, Santa Rosa, en Guatemala. 
Al momento de la toma de la muestra, el 
paciente reportaba dos días de fiebre, tos, 
disnea, vómitos, dolor abdominal y fatiga. 
Se reportó como factor de riesgo de expo-
sición que su mascota era un gato.

La infección por R. felis puede causar un 
síndrome febril agudo con síntomas varia-
dos1. En algunos casos, es una enfermedad 
leve sin fiebre; además, se han registrado 
casos aislados de niños que presentaron 
erupciones o costras1. La presentación afe-
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bril también puede contribuir a la no detec-
ción4.

La identificación de esta infección en 
estudios de vigilancia de enfermedad febril 
en África y Asia sugiere que produce una 
enfermedad clínicamente relevante en indi-
viduos con inmunosupresión2.

La baja disponibilidad de pruebas diag-
nósticas es una limitante. Además, al existir 
una reactividad cruzada de la serología entre 
las fiebres maculosas de las Montañas Roco-
sas, hace difícil interpretar los resultados, lo 
cual limita la utilidad del diagnóstico1. Es-
tudios demuestran evidencia serológica de 
una exposición diseminada a fiebre de las 
Montañas Rocosas, coincidiendo con el ais-
lamiento de R. felis5. Por su parte, las pruebas 
moleculares dan un resultado de especie 
específica, pero la sensibilidad podría dismi-
nuirse con el tiempo y el tratamiento1. Una 
alta proporción de casos de ensayos de in-
munofluorescencia nunca reciben un diag-
nóstico definitivo.

Los mamíferos no humanos son los re-
servorios asintomáticos. La escasez de casos 
humanos notificados en Centroamérica, a 
pesar de la amplia evidencia documentada 
de R. felis en vectores artrópodos, sugiere 
que la enfermedad no está siendo detecta-
da5.

Dada la conocida prevalencia en la re-
gión de R. felis en pulgas, es probable que 
las infecciones humanas por R. felis no estén 
siendo diagnosticadas y pueden estar entre 
las causas de ensayos de inmunofluorescen-
cia no diferenciadas. Los ensayos molecula-
res pueden distinguir entre varias especies 
de rickettsias, lo que permite una mejor ca-
racterización de estas infecciones4,5. Este ha-
llazgo señala a considerar a R. felis como una 
etiología en el diagnóstico diferencial de 
pacientes febriles con síntomas respirato-
rios, digestivos o no específicos, que puede 
orientar el tratamiento y la atención médica 
adecuados. Además, se deben evaluar fac-
tores de riesgo potenciales, como el contac-
to con portadores de pulgas infectadas5.

Aunque en este estudio se detectó solo 
un caso de R. felis, la carga real en Centroa-
mérica podría estar subregistrada. Se consi-
dera importante proponer que las técnicas 
de laboratorio molecular estén accesibles 
en la región para brindar una mejor carac-
terización de la carga de enfermedades por 
rickettsiosis4.

A pesar de la falta de una muestra de sue-
ro convaleciente para confirmar que la res-
puesta inmune coincidía con la enfermedad 
aguda, la proximidad a los síntomas agudos, 
la falta de otra etiología después de realizar 
pruebas exhaustivas y el resultado positivo 
en un ensayo con un alto límite de detec-

ción, respaldó que la etiología fuera R. felis en 
la enfermedad febril de este niño. Además, 
existe una conocida circulación de infección 
por R. felis en animales domésticos en la 
misma área geográfica y cada vez hay más 
evidencia en la literatura de que es una im-
portante fuente de enfermedad febril aguda 
en niños en África y Asia.

Ampliar la vigilancia permitiría una mejor 
descripción de la distribución de las enfer-
medades por rickettsiosis en la población, 
con las consiguientes mejoras en el manejo 
clínico y el tratamiento de estas infecciones 
emergentes. Por tanto, se sugiere una mayor 
conciencia de la presentación y diagnóstico 
de este patógeno en Centroamérica, lo cual 
puede contribuir a una comprensión más 
completa de la verdadera carga de estas en-
fermedades en la región.
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