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En los últimos años, hemos sido testigos 
de un creciente interés y conciencia en 
torno a la salud mental, en gran parte de-
bido a la pandemia de la COVID-19. Cada 
vez más, se vuelve evidente que las publi-
caciones sobre salud mental desempeñan 
un papel fundamental en la promoción de 
una sociedad más informada y empática. 
En este sentido, es imperativo reconocer el 
impacto directo que estas publicaciones tie-
nen en la salud pública.

La salud mental es un tema que afecta 
a las personas de todas las edades y oríge-
nes socioeconómicos. Sin embargo, duran-
te mucho tiempo se le ha estigmatizado1 
y relegado a un segundo plano, en com-
paración con otras áreas de la medicina. 
Afortunadamente, esto está cambiando 
gracias a la labor incansable de profesiona-
les dedicados y organizaciones comprome-
tidas dentro del Sistema Nacional Integrado 
de Salud de El Salvador.

Las publicaciones sobre salud mental, 
como las que leerán en el Volumen 6, N° 2 
de la revista Alerta, significan un papel im-
portante al proporcionar información preci-
sa y actualizada sobre una diversa gama de 
temáticas. En este número se incluyen cinco 
informes de caso, dos artículos originales 
sobre salud mental en la pandemia; uno de 
ellos de Uruguay y otro de España; una co-
municación breve sobre el manejo con lido-
caína en pacientes de cuidados paliativos, 
cinco revisiones narrativas y tres correspon-
dencias, entre ellas una de Perú, que habla 
sobre estrés laboral en personal de primera 
línea en la atención de la COVID-19.

El objetivo de esta publicación no sola-
mente es incentivar al personal de salud y 

público en general sobre los desafíos que 
enfrentan las personas con alteraciones en 
su salud mental, sino también representan 
una herramienta invaluable para los profe-
sionales de este campo acerca de la nece-
sidad de generar nuevas investigaciones, 
rigurosas y exhaustivas, estudios clínicos re-
levantes y avances terapéuticos innovado-
res que permitan mejorar continuamente la 
calidad de atención en esta área de la salud.

Estas producciones científicas también 
fomentan el intercambio de conocimien-
tos entre expertos, lo que a su vez impul-
sa la investigación y el desarrollo en salud 
mental. Al aumentar la conciencia y com-
prensión de los problemas de esta impor-
tante área de la salud, se contribuye a re-
ducir el estigma y a promover un entorno 
más inclusivo para aquellos que padecen 
enfermedades mentales.

Además, al proporcionar información 
precisa y basada en la evidencia, las publi-
caciones contribuyen a una mejor toma de 
decisiones por parte de los profesionales de 
la salud, lo que se traduce en una atención 
más efectiva y personalizada. Es importante 
destacar que todas estas publicaciones de-
ben estar disponibles en diferentes forma-
tos e idiomas, en revistas que, como esta, 
sean de acceso abierto.

Es responsabilidad de todos apoyar y va-
lorar este tipo de publicaciones, pues repre-
sentan una herramienta fundamental para 
mejorar nuestra comprensión colectiva de 
la salud mental y promover un cambio posi-
tivo en nuestra sociedad.

Finalmente, este número de la revista 
Alerta publica una correspondencia sobre la 
educación en pediatría basada en la simula-
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ción, otro tema trascendental para mejorar 
la calidad de atención en salud, mediante 
un aprendizaje y desarrollo de habilidades 
clínicas y destrezas en un entorno controla-
do y seguro para los profesionales del sec-
tor asistencial en salud pública. Esto brinda 
la oportunidad de adquirir conocimientos 
teóricos y prácticos de manera más efectiva, 
ya que pueden experimentar diferentes es-
cenarios clínicos sin poner en riesgo la vida 
de las personas, fomenta la toma de decisio-
nes y el trabajo en equipo como una herra-
mienta efectiva para enfrentar las situacio-
nes clínicas complejas y mejorar la calidad 
del cuidado pediátrico.

Con alegría presentamos hoy el Volu-
men 6, N° 2, cuyo contenido refleja nuestro 
interés de poner en discusión temas que 
para el Instituto Nacional de Salud han sido 
de gran preocupación: la salud mental y la 
educación del personal sanitario en proble-
mas de salud. Esto último ha sido posible 
mediante la simulación como técnica de 
aprendizaje a través del Centro Nacional 
de Simulación, sin dejar de mencionar la 
reciente publicación de resultados de la En-
cuesta Nacional de Salud Mental, la primera 
de su tipo en El Salvador2.
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Introducción
El linfoma cutáneo de células T es un tér-
mino general para identificar los linfomas 
no Hodgkin de células T que afectan prin-
cipalmente a la piel. Hay muchos subtipos 
de linfoma cutáneo de células T, entre los 
más comunes son: la micosis fungoide y el 
síndrome de Sézary (SS), pueden simular 
trastornos benignos de la piel convirtién-
dose en un desafío diagnóstico para los 
médicos dermatólogos1,2

El SS y la micosis fungoide son entidades 
íntimamente relacionadas, se considera la 

micosis fungoide la forma indolente y el SS 
su fase leucémica agresiva, por lo que exis-
te la hipótesis que el SS puede evolucionar 
gradualmente a partir de una micosis fun-
goide u ocurrir de forma espontánea, aun-
que actualmente algunos autores los consi-
deran entidades diferentes2.

El SS es una neoplasia maligna origina-
da en los linfocitos T, que compromete la 
piel y puede extenderse a la médula ósea, 
linfocitos sanguíneos, ganglios linfáticos y 
diversos órganos, se caracteriza por eritro-
dermia, adenopatías superficiales y célu-
las atípicas en sangre1.

Resumen
Presentación del caso. Paciente de 44 años de sexo femenino, sin ninguna enfermedad de base preexistente, con una 
historia de aproximadamente diez meses de presentar lesiones eritemato-descamativas pruriginosas inicialmente 
localizadas en extremidades inferiores y que luego se generalizaron en todo el cuerpo, asociándose a la pérdida de peso 
de aproximadamente 15 kg. Intervención terapéutica. El manejo inicial consistió en corticoides tópicos y antihistamínicos 
orales con poca respuesta clínica. Se inició el estudio por dermatología y se confirmó el diagnóstico inicial de neoplasia 
cutánea maligna de células T. Luego se realizó el frotis de médula ósea, en el que se identificaron células «cerebriformes» 
que confirmaron el diagnóstico de síndrome de Sézary. La paciente recibió esquema de quimioterapia ciclofosfamida, 
doxorrubicina, vincristina, etopósido y prednisona. Evolución clínica. La respuesta inicial fue favorable, con alta hospitalaria 
y seguimiento en la consulta externa. Transcurridos tres meses de tratamiento, la paciente consultó por episodio febril, tos 
productiva más distrés respiratorio asociado a estertores basales bilaterales, presentó insuficiencia respiratoria y durante la 
inducción a la ventilación mecánica sufrió un paro cardiorrespiratorio y falleció.

Palabras clave
Linfoma, Síndrome de Sézary, Micosis Fungoide, Dermatitis Exfoliativa.

Abstract
Case presentation. A 44-year-old female patient, with no preexisting underlying disease, with a history of approximately 
ten months of presenting pruritic erythematous-desquamative lesions initially localized in the lower extremities and 
latter generalized throughout the body, associated with weight loss of 15 kg. Treatment. Initial management consisted of 
topical corticosteroids and oral antihistamines with little clinical response. A dermatology work-up was initiated, and the 
initial diagnosis of malignant T-cell neoplasm was confirmed. A bone marrow smear was performed, in which "cerebriform" 
cells were identified, confirming the diagnosis of Sézary syndrome. The patient received cyclophosphamide, doxorubicin, 
vincristine, etoposide, and prednisone chemotherapy. Outcome. The initial response was favorable, with hospital discharge 
and outpatient follow-up. After three months of treatment, the patient consulted for a febrile episode, productive cough 
plus respiratory distress associated with bilateral basal rales, presented respiratory failure, and during induction of mechanical 
ventilation suffered cardiorespiratory arrest and died.

Keywords
Lymphoma, Sezary Syndrome, Mycosis Fungoides, Dermatitis Exfoliative.
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En cuanto a la distribución epidemioló-
gica de este síndrome se sabe que predomi-
na en hombres con una proporción 2:1, en 
las edades entre los 60 y 70 años1,3, tiene una 
tasa anual de incidencia de uno por cada 
diez millones, representando el 3  % de to-
dos los linfomas cutáneos4. Además, afecta 
en mayor medida a la población blanca en 
relación a los afroamericanos y no presenta 
predisposición genética2.

La prevalencia de linfomas cutáneos 
primarios registrada entre 1986 y 2002 en 
Holanda y Austria fue del 3  %5, lo que re-
presenta datos similares a los reportados 
por la Organización Mundial de la Salud, 
Organización para la Investigación y el Tra-
tamiento del Cáncer (WHO/EORTC por 
sus siglas del inglés)6. En Argentina, se re-
portó una prevalencia del 0,13  % en un 
centro dermatológico especializado, en el 
periodo de 2006 a 20167.

Presentación del caso
Una paciente femenina de 44 años, sin nin-
guna enfermedad de base preexistente, sin 
antecedentes familiares ni quirúrgicos. Con-
sultó con historia de diez meses de prurito 
generalizado, sin lesiones cutáneas eviden-
tes, acompañado de episodios febriles no 
cuantificados, fatiga y disminución del ape-
tito, con pérdida de peso aproximadamente 
de 15 kg, lo que originó múltiples consultas 
en las que le habían indicado pruebas de 
laboratorio y había recibido tratamiento 
con antihistamínicos orales. Además, te-
nía dos meses de haber iniciado con lesio-
nes cutáneas descamativas, pruriginosas, 
progresivas y generalizadas (Figura 1  y  2), 
recibió tratamiento con antihistamínicos 
orales y esteroides tópicos sin mejoría. En 
cuanto al examen físico se destaca: xerosis 

marcada, signos de grataje, eritema gene-
ralizado intenso y adenopatías cervicales 
e inguinales palpables.

Fue evaluada por un dermatólogo de 
la práctica profesional privada que decidió 
realizar una biopsia de piel de región dor-
sal y anterior de tórax. Los resultados de la 
biopsia de piel con valoración de inmuno-
histoquímica (IHQ) reveló: CD20 negativo, 
CD3 positivo, CD5 positivo, CD7 negativo, 
CD8 positivo en un 10  % con diagnóstico 
de neoplasia cutánea maligna de células 
T (Síndrome de Sézary).

Debido a la persistencia del proceso fe-
bril y al empeoramiento del estado gene-
ral de la paciente, se decidió trasladarla al 
Hospital Médico Quirúrgico del Instituto Sal-
vadoreño del Seguro Social (ISSS), donde las 
pruebas de laboratorio reportaron marcada 
leucocitosis (reacción leucemoide), en frotis 
de sangre periférica: línea eritrocitaria dismi-
nuida con anemia moderada, normocítica, 
normocrómica, células inmaduras del 8 % al 
10 % con características de células tipo lin-
focitos grandes con abundante citoplasma 
y núcleos irregulares (Tabla 1).

En la radiografía de tórax se describió en-
sanchamiento mediastinal sin evidencia de 
lesiones consolidativas en ambas cadenas 
yugulares, triángulos posteriores del cuello, 
supraclaviculares e inguinales sin asociarse 
con áreas de necrosis ni calcificaciones, es-
tos hallazgos generaron la sospecha de un 
síndrome linfoproliferativo (Figura 3).

A su ingreso en el servicio hospitalario 
fue evaluada por la unidad de hematología, 
donde se le indicó el aspirado de medula 
ósea para procesamiento de frotis y biopsia 
(Figura 4), que reportó la presencia de hiper-
celularidad con presencia de megacarioci-
tos, serie mieloide con 60 % a predominio de 
formas adultas, aunque con leve aumento 

Figura 1. Placas descamativas eritematosas con tendencia a confluir que se interca-
laban con áreas de piel sana, comprometiendo extensas áreas de la región anterior y 
dorsal del tórax 

Figura 2. Imágenes de rayos X de tórax que muestra el 
ensanchamiento mediastinal relacionado a un posible 
cuadro de neoplasia hematopoyética tipo linfoprolife-
rativa
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de formas juveniles más granulación tóxica; 
la serie eritroide con forma y tamaño normal 
pero disminuida en 20 %; serie linfoide con 
20 % presentaban núcleos irregulares, algu-
nas con cromatina condensada y aspecto 
«cerebriformes» hallazgo patognomónico 
en esta enfermedad. La biopsia de médula 
ósea fue negativa para linfoma.

La citometría de flujo reportó que el 
76  % de todos los eventos son linfocitos, 
el 97 % de los linfocitos T son CD4 y expre-
san CD3, CD4, CD5, CD2, CD25 heterogé-
neo y CD7 negativo, CD34, CD10 y CD56 
negativos con lectura por inmunofenotipo 
de linfoma-leucemia de células T del adul-
to o linfoma anaplásico.

Intervención terapéutica
Se indicó el inicio del esquema quimiotera-
péutico disponible a nivel institucional, con 
ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, 
etopósido y prednisona (CHOEP).

Cinco días posteriores al inicio de la 
quimioterapia, presentó picos febriles de 
38,5 °C y se reportó una leucopenia con 
neutropenia asociada a la quimioterapia, 
debido a esto, se implementó aislamiento 
invertido y se inició un esquema antibióti-
co profiláctico con 2  g de ceftriaxona, vía 
intravenosa cada día, más 900  mg de clin-
damicina, vía oral cada ocho horas; los picos 
febriles persistieron y de forma preliminar 
se identificó Acinetobacter baumannii, con 
sensibilidad a carbapenémicos, en los he-
mocultivos (Tabla 2), este dato se confirmó 
en el reporte definitivo. Posteriormente, se 
interconsultó con el servicio de infectología, 
que indicó el tratamiento por 14 días con 

Tabla 1. Resultados de las pruebas de laboratorio al 
ingreso 

Hemograma

Glóbulos blancos 54,0 x 106/mm3

Neutrófilos 33,6 %

Linfocitos 43,2 %

Monocitos 20,7 %

Hemoglobina 9,9 g/dL

Hematocrito 30,3 %

Plaquetas 362x103

Química sanguínea

Glucosa 84,5 mg/dL

Creatinina 0,59 mg/dL

Nitrógeno ureico 9,3 mg/dL

Urea 20 mg/dL

Sodio 133 mEq/L

Potasio 4,1 mEq/L

Proteína C reactiva 20,2

Velocidad de  
eritrosedimentación 

53 mm/h

Tiempos de coagulación

Tiempo parcial de 
tromboplastina

38,6 segundos

Tiempo de protrombina 13,3 segundos

Índice internacional 
normalizado (INR) 

1,2

Examen general de orina: color amarillo, densidad: 1020 
pH: 6; proteínas 0  mg/dl; leucocitos 10-15 por campo; 
esterasa leucocitaria y sedimento urinario: negativo. 
Hemocultivos y urocultivo tomados al ingreso: negativos. 
Electrocardiograma: sin anormalidades.

Figura 3. Corte axial de tomografía abdominal identificando múltiples 
conglomerados de adenopatías para aorticas retroperitoneales (flechas)

Figura 4. Frotis de aspirado de medula ósea, células 
mononucleares atípicas (linfocitos) con núcleo de 
aspecto “cerebriformes” también llamadas células de 
Sézary
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500 mg de imipenem, vía intravenosa, cada 
seis horas por 14 días. La fiebre cedió al se-
gundo día de tratamiento.

Evolución clínica
La paciente recibió el alta hospitalaria de-
bido a la mejoría clínica con un aumen-
to en el número de glóbulos blancos 
(Tabla 2). Además, se indicó el plan de se-
guimiento en consulta externa por la espe-
cialidad de hematología.

Transcurrido tres meses de tratamiento 
oncológico, la paciente consultó por una 
semana de episodios febriles no cuantifica-
dos, tos productiva y disnea. En el examen 
físico se encontró: estertores basales bilate-
rales y tiraje subcostal, debido a esto se de-
cidió realizar el manejo de la paciente en el 
área de máxima urgencia, donde presentó 
episodios de desaturación y franco distrés 
respiratorio, por lo que se decidió iniciar con 
ventilación mecánica, durante la inducción 
la paciente presentó un paro cardiorrespira-
torio que no se revirtió con las maniobras de 
reanimación y falleció.

Diagnóstico clínico
La presencia de lesiones cutáneas asociadas 
a las células de Sézary en frotis de aspirado 
de médula ósea y la expresión aberrante de 
marcadores en linfocitos T por citometría de 
flujo confirmaron el diagnóstico de síndro-
me de Sézary como variante de linfoma cu-
táneo de células T, finalmente complicada 
con una insuficiencia respiratoria.

Discusión
El SS fue descrito por primera vez en 1938, 
por Sézary y Bouvrian, quienes descri-
bieron la tríada del síndrome de Sézary 
caracterizada por: eritrodermia, adenopa-
tías generalizadas y presencia de células 
T neoplásicas en piel, ganglios linfáticos 
y sangre periférica6,8.

El SS corresponde a las etapas IVA2 e IVB 
del linfoma cutáneo de células T (T 1-4, N 0-3, 
M 0-1, B 0-2) según la estadificación y clasi-
ficación específica TNMB propuesta desde 
2007 por el consenso entre la Sociedad In-
ternacional de Linfomas Cutáneos y el gru-
po de trabajo sobre linfoma cutáneo de la 
Organización Europea para la Investigación 
y el Tratamiento del Cáncer (ISCL/EORTC)9-11.

En el SS los pacientes presentan eritro-
dermia extensa e infiltrativa manifestándose 
a menudo con facies leonina y prurito in-
tenso, pudiendo presentar también alope-
cia, ectropión, queratodermia palmo plantar 
leve y onicodistrofia ungueal2,9. Se reportan 

además adenopatías, hepatoesplenomega-
lia, asociado a más de 1000/mm3 (o >10 %) 
células mononucleares atípicas circulan-
tes en el torrente sanguíneo con núcleo 
de aspecto «cerebriformes» (células de 
Sézary), estas células pueden ser: CD4+, 
CD7-, CD26- con una proporción de célu-
las T CD4+/CD8+ >107,9.

En su etiopatogenia se han involucrado 
tanto factores genéticos, en particular, se 
presentan reordenamientos en la región 
6q23-27 que conducen a alteraciones en 
el proto-oncogén MYB y en el gen de la 
subunidad alfa-2 del receptor de la inter-
leucina-22 (IL22RA2)4; factores infecciosos 
como los virus linfotrópico de células T hu-
mano tipo 1, infección por virus de Epstein-
Barr, citomegalovirus y virus herpes humano 
tipo 8; factores inmunológicos entre los que 
se encuentra la falta de regularización de 
citocinas, las cuales influyen en las células 
tumorales, donde las células T CD4 (Th2) y 
sus clonas producen IL-4, IL-5, IL-6 e IL-10; y 
factores ambientales, sin embargo, su etio-
logía sigue sin aclararse7.

Los criterios de diagnóstico del SS son: 
eritrodermia en el 80 % de la superficie cor-
poral, recuento anormal de linfocitos, pre-
sencia de células de Sézary > 1000 células/
mm³ y aumento de células CD4+ en sangre 
periférica, tener un cociente CD4/CD8 > 
10,5 % a 35 %.7,11. La biopsia de la piel pue-
de no ser concluyente en un poco más de 
la mitad de los casos (60  %)12. También es 
considerado suficiente para el diagnóstico 
la evidencia de expansión clonal de CD4+/
CD7− ≥ 40 % o CD4+/CD26− ≥El 30 %9.

El diagnóstico diferencial del SS incluye 
la micosis fungoide, la psoriasis, la pitiria-
sis rubra pilaris, la dermatitis, el síndrome 
hipereosinofílico y la leucemia de células T 
del adulto, trastornos cutáneos primarios 

Tabla 2. Resultados de exámenes de laboratorio por 
proceso febril 

Proceso febril Al alta

Glóbulos 
blancos

3,28 x 106/mm3 4,08 x ,106/mm3

Neutrófilos 13,6 % 63,6 %

Linfocitos 23,1 % 27,2 %

Monocitos 10,2 % 7,7 %

Hemoglobina 9,8 g/dl 10,4 g/dL

Hematocrito 30,3 % 32,3 %

Plaquetas 368x103 211x103

Examen general de orina y urocultivo negativos.
Rayos x de tórax sin evidencia de ocupación alveolar.
Hemocultivos: aíslan Acinetobacter baumannii sen-
sible a carbapenémicos..
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como escabiosis, reacciones adversas a me-
dicamentos y enfermedad de injerto contra 
huésped2,7,13. Es frecuente el retraso en el 
diagnóstico (hasta seis años de su presenta-
ción inicial) ya que puede imitar enfermeda-
des inflamatorias benignas6.

La evaluación inicial de estos pacientes 
incluye: hemograma, función renal, pruebas 
de función hepática, lactato deshidroge-
nasa (LDH), radiografías del tórax, escáner 
(TAC), RM y PET-TAC, y una biopsia inicial de 
los ganglios linfáticos6.

El tratamiento depende del estadio de la 
enfermedad, los pacientes con estadio IA-IIA 
inician con terapias dirigidas a piel, como 
esteroides tópicos o fototerapia (psoraleno-
UV-A [PUVA] o UVB de banda estrecha). En 
aquellos con estadio IIB se puede utilizar ra-
dioterapia localizada si son lesiones únicas, 
o gemcitabina o doxorrubicina en monote-
rapia en lesiones múltiples2,7,9. En pacientes 
con etapas avanzadas puede considerarse la 
quimioterapia con doxorrubicina liposomal, 
gemcitabina o alemtuzumab y en caso de 
ser jóvenes, se debe considerar el trasplante 
de progenitores hematopoyéticos o terapia 
con mogamulizumab un anticuerpo mono-
clonal dirigido contra el receptor de quimio-
cinas C-C 4 (CCR4) un receptor de superficie 
celular transmembrana para las quimiocinas 
CCL17 y CCL22, que desempeñan un papel 
en la migración celular y el tráfico de varias 
subpoblaciones de linfocitos que se dirigen 
hacia la piel12,14,15.

El pronóstico es malo, se reporta una 
supervivencia aproximadamente de cinco 
años no mayores al 30-40 %9,11.

Aspectos éticos
Este informe de caso se realizó conforme a 
los principios de la Declaración de Helsinki. 
Se consideró la confidencialidad y no male-
ficencia de los pacientes.
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Introducción
La atrofodermia idiopática de Pasini y Pieri-
ni (AIPP) es una dermatosis poco frecuente 
que afecta la organización de las fibras de 
colágeno dérmico. Se manifiesta clínica-
mente como áreas de atrofia. Sin embargo, 
estas características no son evidenciables 
en todos los casos1. Aunque algunos au-
tores la consideran una variante localizada 
de la morfea, para otros se trata de una en-
tidad nosológica completamente distinta2. 
Se presenta como parches únicos o múlti-

ples bien delimitados, hiperpigmentados, 
no indurados, con una ligera depresión de 
la piel, que pueden converger y formar un 
área confluente con la consiguiente atrofia3. 
Fue descrita por primera vez en 1923 por 
Pasini, quien le asignó el nombre de «atro-
fodermia idiopática progresiva». Trece años 
después, Luis Pierini estudió esta dermato-
sis y estableció una posible relación con la 
esclerodermia localizada. Posteriormente, 
Canizares le asignó el término atrofoder-
mia idiopática de Pasini y Pierini1. Su etiolo-
gía permanece incierta.
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Resumen
La atrofodermia idiopática de Pasini y Pierini es una entidad poco frecuente y de etiología aún no esclarecida, se presenta con 
una frecuencia hasta seis veces mayor en mujeres que en hombres y una posible asociación con la esclerodermia localizada 
(morfea). Presentación del caso. Paciente femenina de 30 años, quien consultó por una lesión asintomática de dos años de 
evolución en el glúteo izquierdo. En el examen físico se evidenció una placa ovalada, deprimida y acrómica en su centro, 
que mide cinco por diez centímetros. La paciente había sido tratada previamente con múltiples terapias tópicas sin obtener 
mejoría clínica. Intervención terapéutica. Se realizó la biopsia de piel que demostraba cambios mínimos en epidermis, 
homogenización y adelgazamiento de colágeno sin afección de anexos. Se hizo correlación con los hallazgos clínicos y se 
decidió iniciar tratamiento con esteroides intralesionales de alta potencia (acetónido de triamcinolona). Evolución clínica. 
Posterior a la administración de dos aplicaciones del medicamento, con cuatro semanas de diferencia entre ellas, se evidenció 
la resolución completa de la dermatosis. Un mes después de la última dosis la paciente no mostró recidivas.

Palabras clave
Atrofia, esclerodermia localizada, esteroides, atrofodermia.

Abstract
Idiopathic atrophoderma of Pasini and Pierini is a rare entity of unclear etiology, occurring as much as six times more 
frequently in women than in men, with a possible association with localized scleroderma (morphea). Case presentation. It is 
about a 30 years old woman who consulted with an asymptomatic lesion of two years of evolution on the left gluteal region. 
Physical examination revealed an oval plaque, depressed and acromic in its center, measuring five by ten centimeters. A 30 
years old female patient who consulted about an asymptomatic lesion of two years of evolution on the left gluteal region. 
Physical examination revealed an oval plaque, depressed and acromic in its center, measuring five by ten centimeters. The 
patient was previously treated with multiple topical therapies without clinical improvement. Treatment. Skin biopsy showed 
minimal changes in the epidermis, homogenization, and thinning of the collagen without adnexal involvement. After a 
correlation was made with the clinical findings, starting treatment with high-potency intralesional steroids (triamcinolone 
acetonide) was recommended. Outcome. After administering two applications of the drug, four weeks apart, the complete 
resolution of the dermatosis was evidenced. One month after the last dose, the patient showed no recurrence.
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Atrophy, localized scleroderma, steroids, atrophoderma.
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La AIPP usualmente se presenta con ma-
yor frecuencia en mujeres que en hombres, 
con una relación 6:14, principalmente en 
personas jóvenes entre la segunda y terce-
ra década de vida, aunque existen reportes 
de casos congénitos. No parece que exista 
predominio en alguna región geográfica o 
etnia específica4-5. Las lesiones permanecen 
sin cambios significativos y evolucionan de 
manera asintomática durante el curso de la 
enfermedad, con un aumento de tamaño 
hasta adquirir sus características clínicas e 
histológicas definitivas. Una vez estableci-
das, no involucionan de manera espontánea.

En la actualidad hay pocos casos de 
abordajes terapéuticos exitosos reportados 
en la literatura, siendo su tratamiento un 
reto para la práctica dermatológica, moti-
vo por el cual resultan de mucho interés 
aquellos abordajes terapéuticos que pare-
cen ser prometedores1-4.

Presentación del caso
Se trata de una paciente femenina de 30 
años de edad que consultó en la Unidad 
de Salud Especializada de San Jacinto, San 
Salvador, El Salvador, con historia de presen-
tar una lesión atrófica, acrómica y asintomá-
tica de dos años de evolución.

En la evaluación física se evidenció una 
dermatosis localizada en los cuadrantes su-
perior e inferior externos del glúteo izquier-
do. La dermatosis estaba constituida por 
una placa atrófica, de superficie lisa, depri-
mida, de forma ovalada con bordes bien de-
limitados en acantilado, que medía 5  ×  10 
centímetros. En su interior presentaba una 
mácula acrómica, ovalada, de límites poco 
precisos que medía 3,8 x 7,5 centímetros, 
de consistencia blanda, evolución crónica y 
asintomática (Figura 1).

No tenía antecedentes patológicos per-
sonales o familiares de relevancia. Recibió 
múltiples tratamientos previos que incluían 
esteroides tópicos, cremas emolientes y an-
tibióticos sistémicos sin evidenciar mejoría. 
La biopsia de piel reportó leve infiltrado in-
flamatorio linfocitario perivascular e intersti-
cial a nivel de la dermis. En la dermis media 
describió una homogenización mínima de 
colágeno, sin afección de anexos cutáneos. 
En la epidermis no presentó cambios sig-
nificativos (Figura 2).

Intervención terapéutica
Debido a la falla terapéutica previa, por vía 
tópica, se decidió emplear la vía intralesio-
nal con acetónido de triamcinolona (vial de 
50 mg en 5 mL) en dos sesiones con una di-
ferencia de cuatro semanas entre las aplica-
ciones. En cada sesión se administraron dos 
mililitros de triamcinolona y un mililitro de 
lidocaína al 2 % para una mejor tolerancia al 
dolor durante la aplicación.

Evolución clínica 
En el segundo control (cuatro semanas des-
pués de aplicar la primera dosis), se evaluó la 
evolución de la lesión, en la que se observó 
una mejoría clínica marcada. Se aplicó la se-
gunda dosis del esteroide. (Figura 3).

Se citó a la paciente para su seguimien-
to cuatro semanas después de la segunda 
dosis y se evidenció la resolución completa 
de la dermatosis, posterior a dos meses de 
iniciado el tratamiento (Figura 4).

Después de un mes de haber finalizado 
el tratamiento, los resultados terapéuticos 
satisfactorios se mantuvieron estables (au-
sencia de atrofia), con una leve hipercromía 
residual en el área tratada.

a b

Figura 1. Lesión atrófica, ovalada, de bordes netos en acantilado. a. Presencia de área de piel 
acrómica en su interior, blanda a la palpación y asintomática. b. Mayor aumento
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Diagnóstico clínico
Los hallazgos histológicos en la biopsia de 
piel fueron inespecíficos y no constituyeron 
un criterio diagnóstico definitivo por sí mis-
mos, por lo tanto fueron correlacionados con 
las características y el tiempo de evolución 
de la dermatosis en el contexto clínico de la 
paciente, que llevaron al diagnóstico de una 
atrofodermia idiopática de Pasini y Pierini.

Discusión
En la actualidad, la AIPP sigue siendo un reto 
en cuanto a su etiología y criterios apropia-
dos de diagnóstico clínico e histológicos4-6. 
Desde su descripción original, por parte de 
Pasini en 1923, se han planteado diferentes 
etiologías, aunque ninguna de ellas con el 
peso suficiente para ser aceptada como una 
explicación definitiva de esta dermatosis4-7.

a b

Figura 2. Hematoxilina y eosina. Epidermis sin cambios significativos. A nivel de la dermis 
superficial se observa leve infiltrado inflamatorio linfocitario perivascular. a. En dermis media 
se observa homogenización mínima de la colágena. No hay compromiso de los anexos (10x). 
b. Mayor aumento (40x). Fibras de colágeno homogenizado y adelgazado

Figura 3. Lesión ligeramente deprimida, con disminución notable de área de piel acrómica

Figura 4. Resolución completa de la dermatosis
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La teoría neurogénica o zosteriforme 
plantea que algunos factores ligados con 
una predisposición a errores en la migración 
de células nerviosas a partir de la cresta neu-
ral durante el periodo embrionario podrían 
condicionar el aparecimiento de lesiones 
atróficas con distribución unilateral y zos-
teriforme, con base en una serie de casos 
reportados a través de los años8-9. Por otro 
lado, la teoría genética supone la existencia 
de elementos relacionados con la genética 
y que podrían permitir la trasmisión heredi-
taria de la dermatosis. Weiner y Gant repor-
tan la aparición de AIPP en dos hermanos10. 
Kim Sung Kwon describe el caso de una 
niña de dos años de edad, cuya dermatosis 
estaba presente al nacimiento; sin embargo, 
no se describe un cuadro clínico similar en 
otro miembro de la familia11.

En otro orden, la teoría infecciosa plan-
tea la asociación con una infección conco-
mitante por Borrelia burgdorferi. Diferentes 
autores han descrito la presencia de títulos 
anormalmente elevados de anticuerpos 
IgM e IgG contra B. burgdorferi. A pesar de 
ello, los criterios para enfermedad de Lyme 
no se cumplen en estos pacientes. Se descri-
be una mejoría clínica (discreta) obtenida en 
estos pacientes al ser tratados con antibióti-
cos derivados de las penicilinas, tanto por la 
vía oral como parenteral9.

Aunque para muchos autores, la AIPP es 
una forma «abortiva» (presentación incom-
pleta, debido a que no cumple todos los 
criterios clínicos e histológicos) de la mor-
fea localizada, lo más adecuado es estable-
cer una clasificación que de alguna mane-
ra facilite el abordaje de esta disyuntiva. La 
escuela argentina (Pierini y Borda) propone 
una clasificación en dos variantes de la der-
matosis: la AIPP «verdadera», la cual perma-
nece sin cambios en los hallazgos clínicos e 
histológicos con el paso de los años; la otra, 
una variante que parece estar relacionada 
clínica e histológicamente con morfea. De 
esta última, se conocen diferentes formas 
de presentación: (1) AIPP con características 
clínicas e histológicas que son similares a la 
morfea (variante «abortiva»); (2) AIPP que 
se presenta de forma simultánea con lesio-
nes de morfea; (3) AIPP con lesiones que a 
través de los años adquieren características 
típicas de morfea; (4) AIPP que evoluciona a 
esclerosis sistémica12-13.

Los autores consideran que la paciente 
podría incluirse en la primera de las varian-
tes («verdadera»). Lo anterior, con base en 
la evolución clínica y los hallazgos histopa-
tológicos, que a pesar del tiempo de de-
sarrollo permanecían sin modificaciones 
en cuanto a la textura de la piel, elemento 
crucial en el diagnóstico de la esclerodermia 

localizada. Considerando también que los 
cambios más relevantes en la dermatosis 
de la paciente fueron el aumento progre-
sivo del tamaño de la lesión y la acentua-
ción de la discromía que acompañaba a la 
misma, puede orientarse el diagnóstico ha-
cia una AIPP «verdadera».

Las lesiones evolucionan de manera asin-
tomática durante el curso de la enfermedad, 
aumentando de tamaño y adquiriendo sus 
características. Una vez establecidas, no 
involucionan de manera espontánea. Los 
sitios anatómicos que suelen estar compro-
metidos con mayor frecuencia son: el tron-
co, espalda, tórax, abdomen y los brazos, en 
orden de mayor a menor. La cara, manos y 
pies normalmente no están comprometi-
dos. Las lesiones suelen ser bilaterales y si-
métricas, aunque se han descrito casos de 
distribución zosteriforme.

La dermatosis está constituida por placas 
deprimidas, hipercrómicas o del color de la 
piel. Sin embargo, en este caso en cuestión, 
pueden desarrollarse áreas acrómicas en el 
interior de las lesiones. Los bordes suelen 
ser bien delimitados, dándole un aspecto en 
«acantilado» o «plato invertido». Su tamaño 
puede oscilar entre dos y cinco centímetros, 
pero en casos infrecuentes pueden confluir 
y abarcar un mayor tamaño, adquiriendo un 
aspecto crateriforme. En la AIPP, la piel que 
se encuentra en la periferia de las lesiones 
es de características normales y no se ob-
serva un halo hipercrómico, elemento que 
contribuye a su distinción con morfea. A la 
palpación, se ha reportado una consistencia 
ligeramente indurada y un aspecto esclero-
so, pero puede que no se presenten mayo-
res cambios en este aspecto1,4,9,14.

El principal diagnóstico diferencial con el 
que la AIPP comparte ciertas características 
clínicas e histológicas es la morfea localizada. 
Sin embargo, no existe un consenso respecto 
a si la AIPP se trata de una variante de morfea 
o es una entidad distinta1,4,7,15. Pese a ello, y 
con base en diversos estudios, a criterio de 
los autores se ha de considerar a la AIPP como 
una entidad distinta de la esclerodermia lo-
calizada1,13,16. Para el caso de la paciente antes 
descrita y tomando en cuenta las caracterís-
ticas clínicas e histológicas, el diagnóstico de 
AIPP parece razonable, puesto que cumple 
con muchos de los criterios, entre los cuales 
se pueden enlistar los siguientes: edad de 
aparición temprana, sexo femenino, evolu-
ción crónica, aspectos clínicos e histológicos 
de la lesión compatibles con AIPP, no presen-
tar tendencia a la resolución espontánea6. 
Otros diagnósticos diferenciales pueden in-
cluir la anetodermia primaria y la atrofoder-
mia lineal de Moulin, cada una de ellas con 
patrones histológicos diferenciales1,4,17.
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Los hallazgos en las biopsias de piel sue-
len ser mínimos e inespecíficos y consisten 
en una epidermis normal o ligeramente 
atrófica, pudiendo existir hiperpigmenta-
ción de la capa basal. A nivel de la dermis 
papilar y media se puede encontrar un in-
filtrado inflamatorio perivascular e intersti-
cial mínimo, compuesto por linfocitos, his-
tiocitos y células plasmáticas. Las fibras de 
colágeno presentan cambios mínimos que 
consisten en engrosamiento y homogeni-
zación a nivel de la dermis reticular, edema 
en el interior de dichas fibras en los seg-
mentos superiores de la dermis1,6,12,18, recal-
cando que estos hallazgos son inespecíficos 
y no son por sí solos un criterio diagnósti-
co definitivo. Sin embargo, pueden ayudar 
al momento de establecer un diagnóstico 
diferencial con morfea. En el caso de la pa-
ciente, muchos de los elementos antes cita-
dos se encontraban presentes, favoreciendo 
el diagnóstico de AIPP4-6.

Actualmente, esta es una entidad cuyo 
tratamiento sigue siendo un reto4-6. Hay es-
tudios que describen diferentes resultados 
con respecto al uso de antibióticos sistémi-
cos, bajo el supuesto que la B. burgdorferi 
esté implicada en la patogenia de pacien-
tes con anticuerpos IgG positivos. Algunos 
estudios describen la utilización de dosis 
variables de penicilina oral y doxiciclina 
200 mg cada día por vía oral durante dos 
a tres semanas, con lo que se obtuvieron 
resultados favorables5,9,14. Así mismo, el uso 
de antipalúdicos ha demostrado ser eficaz 
en unos pocos casos4,14,19. Los esteroides 
tópicos no parecen ofrecer ninguna mejo-
ría en estos pacientes19.

El uso de corticosteroides por vía intrale-
sional es un abordaje que no se había em-
pleado hasta el momento en esta dermato-
sis. Aunque el uso de esteroide tópico y por 
vía sistémica tiende a ser un abordaje relati-
vamente frecuente. Con base en su meca-
nismo inmunosupresor y antiinflamatorio es 
considerado en diversos estudios como un 
abordaje de primera línea4,6,19 y, pese a que 
los resultados fueron excelentes en la pa-
ciente al utilizarlo por vía intralesional, estos 
deben ser tomados con cautela y continuar 
investigando al respecto4-6.

En las lesiones hiperpigmentadas se ha 
sugerido que el uso de láser Q-switched po-
dría mejorar dicha condición13.

Aspectos éticos
Para la presentación de este caso se respetó 
la confidencialidad de la paciente; se tuvo 
su aprobación a través del consentimiento 
informado y se desarrolló conforme a los 
principios de la Declaración de Helsinki.

Aspectos éticos
Los autores declaran no tener fuentes de 
financiamiento.
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Introducción
El dolor torácico se define como una sensa-
ción desagradable o incómoda que se expe-
rimenta en el tórax y puede indicar la presen-
cia de un problema cardíaco. Se caracteriza 
por presión, opresión, pesadez y ardor, y 

puede irradiarse a la mandíbula, al cuello, al 
hombro, al brazo o al abdomen superior1,2. 
En el contexto de estudios relacionados con 
enfermedades cardiovasculares, se conside-
ra que los pacientes jóvenes son aquellos 
con una edad menor a 45 años, ya que pre-
sentan un menor riesgo cardiovascular3.

Resumen
Se presentan dos casos clínicos de pacientes jóvenes con dolor torácico agudo, en ellos, el enfoque multidisciplinario y 
la resonancia magnética cardíaca jugaron un papel crucial en el diagnóstico y tratamiento. Presentación del caso 1. Un 
paciente de 20 años con dolor precordial y palpitaciones que mostró elevación de los niveles de enzimas cardíacas en los 
exámenes de laboratorio. La angiografía coronaria no reveló estenosis significativas. Sin embargo, se confirmó el diagnóstico 
de miocarditis a través de la resonancia magnética cardíaca, lo que llevó al inicio del tratamiento con medicamentos para 
lograr una función cardíaca adecuada y la prevención del progreso de la enfermedad. Su evolución clínica fue favorable. 
Presentación del caso 2. Un paciente de 19 años que presentó un dolor torácico intenso que se irradiaba al brazo izquierdo 
y mandíbula. Los exámenes de laboratorio reportaron elevación de los niveles de troponinas, que generaron la sospecha de 
un síndrome coronario agudo. La resonancia magnética cardíaca confirmó el diagnóstico de un infarto agudo de miocardio, 
y la angiografía coronaria reveló una estenosis significativa en la arteria descendente anterior y una ectasia subsiguiente. 
Durante la hospitalización, se brindó un enfoque terapéutico integral con la administración de medicamentos, monitoreo, 
control del dolor y prevención de complicaciones, y el paciente mostró una evolución clínica favorable.

Palabras clave
Dolor torácico, Imagen de Resonancia Magnética, Síndrome Coronario Agudo, Infarto Agudo de Miocardio, Miocarditis.

Abstract
Two clinical cases of young patients with acute chest pain are presented, where the multidisciplinary approach and cardiac 
magnetic resonance played a crucial role in diagnosis and treatment. Case presentation 1. A 20-year-old patient with 
precordial pain and palpitations showed elevated cardiac enzyme levels on laboratory examination. Coronary angiography 
revealed no significant stenosis. However, the diagnosis of myocarditis was confirmed by cardiac magnetic resonance 
imaging, which led to the initiation of drug treatment to achieve adequate cardiac function and prevention of disease 
progression. His clinical evolution was favorable. Case presentation 2. 19-year-old patient presented with severe chest 
pain radiating to the left arm and jaw. Laboratory tests reported elevated troponin levels, which raised the suspicion of 
acute coronary syndrome. Cardiac magnetic resonance imaging confirmed the diagnosis of acute myocardial infarction, 
and coronary angiography revealed significant stenosis in the anterior descending artery and subsequent ectasia. During 
hospitalization, a comprehensive therapeutic approach with medication administration, monitoring, pain control, and 
prevention of complications was provided, and the patient showed a favorable clinical evolution.

Keywords
Chest Pain, Magnetic Resonance Imaging, Acute Coronary Syndrome, Myocardial Infarction, Myocarditis.
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El dolor torácico agudo en pacientes jó-
venes es un motivo frecuente de consulta en 
los servicios de emergencia. En los Estados 
Unidos de Norte América, ocupa el segundo 
lugar como motivo de consulta, después de 
los traumas; representa más de siete millo-
nes de consultas en la unidad de emergen-
cias cada año, lo que equivale al 5 % de las 
consultas en esa área hospitalaria4,5. Ade-
más, provoca casi cuatro millones de visitas 
ambulatorias al año1,2.

Existen diversas causas de dolor torácico, 
desde trastornos músculo-esqueléticos has-
ta enfermedades cardíacas potencialmente 
mortales1,2. Debido a la complejidad de las 
posibles causas, el diagnóstico oportuno y 
el tratamiento adecuado son esenciales para 
evitar consecuencias graves. En el paciente 
joven, el origen no cardíaco es el más fre-
cuente, más del 90 % de los casos, y se esti-
ma que el 36 % de los casos tienen una causa 
idiopática, músculo-esquelética 25 %, psico-
lógica 16 % y gastrointestinal 10 %1,2.

La evaluación inicial de los pacientes in-
cluye la realización de la anamnesis comple-
ta, el examen físico exhaustivo y las pruebas 
de diagnóstico, como el electrocardiograma 
(ECG), los análisis de sangre y la radiografía 
de tórax1. Sin embargo, en algunos casos, 
estas pruebas pueden ser insuficientes para 
detectar la causa subyacente del dolor. En 
los últimos años, la resonancia magnética 
cardíaca (RMC) se ha convertido en una he-
rramienta valiosa para el diagnóstico del do-
lor torácico agudo. Esto permite una evalua-
ción más precisa de las posibles causas del 
dolor, lo que puede llevar a un diagnóstico 
más rápido y preciso6,7.

En este artículo se presentan dos casos 
clínicos de pacientes jóvenes con dolor to-
rácico agudo que fueron evaluados en el 
Hospital Nacional Rosales de El Salvador. La 
resonancia magnética se utilizó como estu-
dio complementario y demostró ser una he-
rramienta valiosa para el diagnóstico y ma-
nejo de las afecciones.

Presentación del caso 1
Se trata de un paciente masculino de 20 
años de edad, referido de un hospital perifé-
rico con historia de presentar dolor precor-
dial de 17 horas de evolución, acompañado 
de diaforesis y palpitaciones. El dolor pre-
cordial era opresivo y de moderada intensi-
dad, irradiado al brazo izquierdo. El paciente 
negó haber consumido bebidas energizan-
tes, alcohol, drogas o tabaco. No tenía ante-
cedentes personales patológicos.

Durante el examen físico, el paciente 
se encontraba en buen estado general. Se 
encontró con frecuencia cardíaca de 72 la-

tidos por minuto, frecuencia respiratoria de 
16 respiraciones por minuto, presión arterial 
de 100/70 mm/Hg, temperatura de 37 °C y 
saturación de oxígeno de 98 %. A nivel to-
rácico, se observó simetría, sin presencia de 
dolor o masas en la palpación. Resonancia 
normal a la percusión, y la auscultación no 
mostró ruidos respiratorios anormales. El 
examen cardiovascular reveló un ritmo car-
díaco regular sin presencia de soplos o fro-
tes. Pulsos periféricos presentes.

Los exámenes de laboratorio mostraron 
valores elevados de creatina fosfoquinasa-
MB, así como troponinas I y T positivas, mien-
tras que los demás resultados se encontra-
ban dentro de los rangos normales (Tabla 1). 
Además, en el ECG se evidenció la elevación 
del segmento ST en derivaciones DII, DIII y 
aVF (Figura 1). El ecocardiograma mostró 
una función y morfología normal y una frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI): 65,5 %. Por otra parte, la angiografía 
coronaria no reveló estenosis significativas.

Adicionalmente, se realizó una RMC 
(Figura 2) que confirmó el diagnóstico de 
una miocarditis, lo que descartó un patrón 
isquémico. La imagen obtenida en la RMC 
reveló edema subepicárdico en la región in-
ferior e inferoseptal de los segmentos medio 
y apical y se observó un realce tardío sube-
picárdico con gadolinio. Estos hallazgos pro-
porcionaron información valiosa sobre la ex-
tensión de la inflamación y la presencia de 
cambios estructurales en el miocardio.

Intervención terapéutica
Se inició tratamiento médico con enalapril 
2,5 mg cada 12 horas y carvedilol 6,25 mg, 
cada día, con el objetivo de lograr una re-
ducción de la postcarga y la precarga, mejo-
rar la función contráctil ventricular y preve-
nir la progresión de la miocarditis.

Evolución Clínica
El paciente mostró una evolución clínica fa-
vorable con el tratamiento médico, con una 
mejoría significativa de los síntomas. Tras cua-
tro días de hospitalización, se le dio de alta en 
condición estable y libre de síntomas, con re-
comendación de seguimiento ambulatorio.

Luego de tres meses asistió a la consulta 
de control en la que se evidenció la mejoría 
clínica y la RMC reflejó una disminución del 
área de edema, así como una reducción del 
realce tardío con gadolinio.

Diagnóstico
Miocarditis confirmada por imagen de reso-
nancia magnética cardíaca.
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Tabla 1. Valores de laboratorio del caso 1

Exámenes de laboratorio Valores Exámenes de laboratorio Valores

CPK-MB 100 ng/mL Plaquetas 253 x 103 mm3

Troponina I Positivo Creatinina 0,79 mg/dL

Troponina T Positivo Nitrógeno Ureico 6,9 mg/dL

Leucocitos 7,73 x 103 mm3 Glucosa 80 mg/dL

Neutrófilos 71,3 % Sodio 145 mEq/L

Linfocitos 20,7 % Calcio 6,73 mg/dL

Hemoglobina 16,5 g/dL Potasio 3,4 mEq/L

Figura 1. Electrocardiograma. Ritmo sinusal, elevación del segmento ST en derivaciones DII, DIII y aVF e infra-
desnivel del ST en aVL

Figura 2. RM cardíaca. Secuencia STIR ponderada en T2, cortes de tres cámaras (A), 
dos cámaras (B) y eje corto medial (C). Secuencia T1-IR de realce tardío con gadolinio, 
eje corto medial (D) y dos cámaras (E). Las imágenes muestran aumento de la señal 
en T2/STIR por edema subepicárdico (flecha curva) a nivel de la región inferior e in-
feroseptal de los segmentos medio y apical (A-C). Hay realce tardío subepicárdico 
(puntas de flecha) en segmentos medio-basales: anteroseptal, inferoseptal e inferior; 
y en segmento inferior apical (D-E), hallazgos compatibles con miocarditis
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Presentación del caso 2
Se trata de un paciente masculino de 19 
años de edad que acudió con cuadro de una 
hora de duración de dolor torácico retroes-
ternal, intenso, de inicio súbito, tipo opresi-
vo y que se irradiaba al brazo izquierdo, la 
mandíbula y el tórax posterior. También re-
fería palpitaciones y sensación de angustia 
los días previos al cuadro. El paciente negó 
haber consumido energizantes o estimulan-
tes, alcohol o drogas. No tenía anteceden-
tes médicos personales.

En la evaluación física, el paciente se 
mostraba agudamente enfermo, hemodi-
námicamente estable. Se observó que tenía 
obesidad grado I. Signos vitales con fre-
cuencia cardíaca de 72 latidos por minuto, 
frecuencia respiratoria de 18 respiración por 
minuto, tensión arterial de 140/90  mmHg, 
temperatura de 36,0 °C y saturación de oxí-
geno de 93 %. Al examinar el tórax, se en-
contró simétrico con adecuada expansión, 
sin dolor o masas a la palpación. No se de-
tectaron ruidos respiratorios anormales. Al 
realizar el examen cardiovascular, se auscul-
tó un ritmo cardíaco regular sin presencia 
de soplos, tercer ruido o frotes. Los pulsos 
periféricos se palparon presentes y no se de-
tectaron anormalidades significativas en el 
resto del examen físico.

Al examen complementario se realizó un 
ECG, que mostró elevación del segmento 
ST y onda Q en las derivaciones V1-V6 y Q 
con R embrionaria en DI-aVL lo que indicó 
un infarto transmural (Figura 3). Además, las 
troponinas I y T resultaron positivas y proteí-
na C reactiva con valores elevados, mientras 
que el resto de exámenes de laboratorio en 
parámetros normales (Tabla 2). De acuerdo 
a estos hallazgos, se catalogó como síndro-
me coronario agudo (SCA) con elevación 

del ST. Para evaluar la función y la estructura 
cardíaca, se realizó un ecocardiograma que 
evidenció trastornos de la motilidad en el 
segmento apical del corazón. Debido a la 
posibilidad de una miocarditis o síndrome 
de Takotsubo, se decidió realizar una RMC.

La RMC complementaria (Figura 4) con-
firmó el diagnóstico de un infarto agudo 
de miocardio (IAM) en el territorio de la 
arteria descendente anterior. Se observó 
tejido miocárdico no viable y se evidenció 
obstrucción microvascular que indicaba 
una lesión miocárdica grave. Además, se 
observó una disminución en la fracción 
de eyección ventricular izquierda (FEVI) 
con un valor del 41,7 %.

Para determinar la causa subyacente del 
infarto agudo de miocardio, se realizó una 
angiografía coronaria que evidenció una 
estenosis del 80  % ostioproximal de la ar-
teria descendente anterior con una ectasia 
del segmento subsiguiente y una transición 
repentina a un segmento distal angiográfi-
camente normal (Figura 5). Estos hallazgos 
sugirieron la posibilidad de una secuela de 
una enfermedad de Kawasaki inadverti-
da durante la infancia.

Intervención terapéutica
Durante la hospitalización, se realizó trom-
bólisis con estreptoquinasa y se brindó 
atención de apoyo con monitoreo conti-
nuo, control del dolor, administración de 
oxígeno y prevención de complicaciones 
tromboembólicas. Además, la administra-
ción de medicamentos de uso continuo con 
enalapril 10 mg y carvedilol 6,25 mg, ambos 
cada 12 horas; además de espironolactona 
25  mg, clopidogrel 75  mg, atorvastatina 
80 mg, furosemida 40 mg y ácido acetil sali-
cílico 100 mg en dosis diarias.

Figura 3. Electrocardiograma. Ritmo sinusal, elevación del punto J de 4 mm y presen-
cia de onda Q en V1 - V6. Onda Q con R embrionaria en DI y AVL
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Tabla 2. Valores de laboratorio del caso 2

Exámenes de laboratorio Valores Exámenes de laboratorio Valores

Troponina I Positivo Plaquetas 157 x 103 mm3

Troponina T Positivo Creatinina 0,82 mg/dL

Leucocitos 9,36 x 103 mm3 Glucosa 100 mg/dL

Neutrófilos 74,1 % Sodio 139,6 mEq/L

Linfocitos 14,9 % Potasio 4,1 mEq/L

Hemoglobina 14,2 g/dL Calcio 9,2 mg/dL

Hematocrito 43 % PCR 10,54 mg/dL

Figura 4. RM Cardíaca. Secuencia STIR ponderada en T2, cortes de dos cámaras (A). 
Secuencias T1-IR de realce precoz con Gadolinio tres cámaras (B); realce tardío cuatro 
cámaras (C), dos cámaras (D); y series de eje corto (E). Secuencias demuestran hiperin-
tensidad en T2/STIR (flecha recta) por edema de la pared anterior, pared anteroseptal 
basal y medial del ventrículo izquierdo, y ápex en todos sus segmentos (A). Realce pre-
coz (flecha curva) desde la base hasta el ápex del septum (B) que indica obstrucción 
microvascular. Realce tardío (puntas de flecha) patológico transmural de tipo isqué-
mico en mismos segmentos (C-E).

Figura 5. Angiografía coronaria. Proyección anteroposterior caudal (A) y oblicua an-
terior izquierda caudal (B).  Estenosis estimada del 80 % (flechas) ostioproximal de la 
arteria descendente anterior con ectasia del segmento subsiguiente y una transición 
repentina a un segmento distal angiográficamente normal
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Evolución clínica
El paciente mostró una evolución clínica 
favorable con una mejoría significativa de 
los síntomas. El paciente fue dado de alta 
en condición estable, luego de siete días 
de estancia hospitalaria con un plan de 
seguimiento ambulatorio.

Diagnóstico
Infarto agudo de miocardio en el territorio 
de la arteria descendente anterior.

Discusión
La evaluación del dolor torácico agudo en 
pacientes jóvenes es un desafío para los mé-
dicos, debido a la amplia variedad de causas 
potenciales. En los pacientes jóvenes la cau-
sa no cardíaca es más frecuente, por lo que 
pueden tener causas socioculturales como 
el ejercicio anaeróbico, consumo de dro-
gas, bebidas carbonatadas o energizantes, o 
puede ser idiopático, este último se resuelve 
espontáneamente en un 90 % de los casos8.

De todos los pacientes de urgencias con 
dolor torácico, el 14 % son pacientes meno-
res de 40 años, sin embargo, los pacientes 
menores de 40 años representan solo del 4 
al 8 % de los IAM cada año9.

Es importante que los médicos descar-
ten problemas cardíacos ya que el dolor 
de origen cardiovascular puede ser letal y 
debe ser descartado de manera minuciosa. 
Las causas graves incluyen IAM, arritmias 
ventriculares y aneurisma o disección de la 
aorta8. La etiología subyacente es diversa y 
la causa aterogénica de la enfermedad car-
díaca isquémica no siempre está implicada 
en la patogénesis de la enfermedad, por lo 
que los pacientes no suelen presentar el 
perfil epidemiológico al que está acostum-
brado el clínico2. Los factores de riesgo en 
el adulto joven son consecuencia del cam-
bio en los comportamientos alimenticios, 
pérdida de hábitos de vida saludable, se-
dentarismo y estrés2,10.

Collin et al., demostró que los adultos me-
nores de 40 años con dolor torácico sin an-
tecedentes cardíacos conocidos y sin facto-
res de riesgo cardíaco clásicos o con un ECG 
normal tenían menos del 1 % de riesgo de 
eventos cardiovasculares adversos a un año9.

La enfermedad de Kawasaki debe tomar-
se en cuenta dentro de las enfermedades de 
las arterias coronarias que se presentan en 
los pacientes jóvenes con factores de ries-
go mínimos o nulos de enfermedad arterial 
coronaria aterosclerótica; por esta razón, fue 
considerada en el caso clínico presentado. 
Además, debe sospecharse cuando se ob-

serva una ectasia marcada o un aneurisma 
de las arterias coronarias proximales con 
o sin calcificación, seguida de una transi-
ción repentina a un segmento distal an-
giográficamente normal11.

Las guías internacionales recomiendan 
la exclusión del IAM, la estratificación del 
riesgo y la evaluación de la enfermedad 
de las arterias coronarias en pacientes con 
SCA1,12,13. Sin embargo, esta estratificación es 
importante para orientar el manejo subse-
cuente. Además, el SCA puede manifestarse 
como angina inestable o infarto agudo de 
miocardio, y para su diagnóstico se realiza 
mediante la evaluación clínica, la electrocar-
diografía, los biomarcadores cardíacos en 
suero e imágenes invasivas y no invasivas. 
Los hallazgos de la electrocardiografía per-
miten la clasificación del IAM en: IAM con 
elevación del segmento ST e IAM sin ele-
vación del segmento ST.

La medición de los biomarcadores car-
díacos en el suero sanguíneo es importante 
para el diagnóstico del SCA, ya que suelen 
aumentar en pacientes con IAM1. La pre-
sencia de niveles elevados de biomarca-
dores cardíacos y dolor torácico agudo no 
se limita únicamente al IAM. Existen otras 
enfermedades cardíacas que pueden ma-
nifestarse de manera similar, tales como la 
miocarditis, el infarto de miocardio con ar-
terias coronarias no obstructivas (MINOCA 
por sus siglas en inglés, Myocardial Infarc-
tion with Non-Obstructive Coronary Arteries), 
la miocardiopatía de Takotsubo, el trauma 
cardíaco, las taquiarritmias, entre otras con-
diciones6. Además, es importante conside-
rar el síndrome de Brugada como parte del 
diagnóstico diferencial, que se caracteriza 
por la elevación del segmento ST en las de-
rivaciones precordiales derechas y aumenta 
el riesgo de muerte súbita cardíaca14.

Los estudios por imágenes permiten una 
mejor evaluación y su elección depende de 
la cuestión clínica de importancia7. Estos es-
tudios pueden ser invasivos o no invasivos.

Se recomienda realizar imágenes invasi-
vas en pacientes con IAM sin elevación del 
segmento ST debido a que necesitan una 
terapia de reperfusión inmediata mediante 
intervención coronaria percutánea o trom-
bólisis1. Las imágenes no invasivas suelen 
evitarse, a menos que se sospeche una di-
sección aórtica o un taponamiento cardía-
co, para los cuales la ecografía es la primera 
modalidad de imagen utilizada7.

Los estudios por imágenes no invasivos 
como la RMC, pueden ser una opción en las 
unidades de emergencia para identificar pa-
cientes con IAM sin elevación del segmento 
ST o angina inestable con arteriopatía coro-
naria no obstruida, especialmente en aque-
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llos con síntomas atípicos o diagnósticos 
alternativos, después de una intervención 
coronaria percutánea o cuando la historia 
clínica del paciente es atípica6.

El uso de la RMC permite una excelente 
caracterización de los tejidos y en el contex-
to del SCA, puede evaluar con precisión una 
variedad de parámetros que determinen la 
disfunción miocárdica regional, la distribu-
ción del infarto, el tamaño del infarto, el 
miocardio en riesgo, la obstrucción micro-
vascular y la hemorragia intramiocárdica6,7.

En el caso del paciente presentado con 
infarto agudo de miocardio, la RMC fue útil 
para identificar la lesión en la pared ventri-
cular y la isquemia en las zonas afectadas, lo 
que permitió confirmar el diagnóstico y así 
tener una evaluación más precisa de la gra-
vedad de la enfermedad.

Además, la RMC tiene una utilidad im-
portante en la detección de miocarditis6,7,15, 
que debe sospecharse en pacientes con 
síntomas variables, incluidos síntomas simi-
lares a los del SCA sin arteriopatía coronaria 
y la SCA con o sin disfunción ventricular. La 
miocarditis corresponde a la tercera causa 
más común de muerte súbita de tipo car-
díaca y se ha relacionado con un rango del 
5 % al 12 % de las muertes súbitas cardíacas 
en atletas jóvenes15. Aunque la biopsia en-
domiocárdica es la técnica de referencia, la 
resonancia magnética puede diagnosticar 
hasta el 79  % de los casos de miocarditis 
comprobada mediante estudio anatomo-
patológico6. Los criterios de Lake Louise son 
una herramienta útil para la detección de 
miocarditis basada en la detección de dos 
de tres rasgos característicos: edema de 
miocardio en la resonancia magnética pon-
derada en T2, hiperemia en la resonancia 
magnética ponderada en T1 temprana con 
contraste, y fibrosis durante el realce tar-
dío con gadolinio, generalmente, con una 
lesión no isquémica (es decir, en la pared 
media o subepicárdica) que no sigue una 
distribución arterial coronaria6.

En el caso del paciente con miocarditis, 
la RMC fue útil para identificar la inflamación 
miocárdica y descartar otras posibles causas 
de dolor torácico agudo, así el paciente se 
benefició de un tratamiento específico con 
un buen resultado pronóstico.

En conclusión, el enfoque en el uso de 
RMC para el diagnóstico de pacientes con 
SCA tanto en jóvenes como en adultos, es 
una aplicación prometedora que podría re-
ducir los ingresos hospitalarios y los costos 
en el servicio de urgencias que generan la 
posibilidad de establecer una mejor clasi-
ficación de los pacientes16. Sin embargo, 
existe un acceso limitado a este tipo de es-
tudios, además del requerimiento del per-

sonal capacitado en imágenes cardíacas y la 
implementación de protocolos rápidos para 
pacientes inestables que requieren atención 
inmediata para que su uso sea más generali-
zado en el departamento de urgencias.

Aspectos éticos
Los casos presentados reflejan información 
obtenida de los registros clínicos. En la reco-
lección de datos y el análisis de cada uno de 
ellos se ha garantizado la confidencialidad 
de los pacientes. Se cuenta con el consenti-
miento informado de ambos pacientes y los 
datos en la publicación han sido utilizados 
para fines académicos.
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Introducción
Se denomina pénfigo (del griego «pem-
phix» que significa ampolla) a un grupo de 
enfermedades autoinmunes, que producen 
ampollas en la piel y en las membranas mu-
cosas, debido a la acción de autoanticuer-
pos sobre proteínas específicas de los he-
midesmosomas1, esto genera una pérdida 
de la adhesividad entre las células epidér-
micas, caracterizadas histológicamente, por 
la formación de ampollas intraepidérmicas, 

proceso conocido como acantólisis2,3. La 
definición clásica del pénfigo la describe 
como una enfermedad de carácter grave, 
poco común que evoluciona de manera 
crónica y agresiva. El tratamiento continuo 
y sistemático es indispensable para evi-
tar su evolución letal4.

Se distinguen tres tipos principales: 
pénfigo vulgar, pénfigo paraneoplásico y 
pénfigo foliáceo; según sus manifestacio-
nes clínicas, histológicas y el tipo de pro-
teínas comprometidas5,6.

Resumen
Presentación del caso. Se expone el caso de un paciente masculino de 48 años de edad, sin antecedentes médicos 
conocidos, que presentó múltiples lesiones en forma de placas eritematocostrosas fácilmente descamativas, inicialmente 
en tórax anterior, que se esparcían sobre el rostro y cuero cabelludo sin afectar las mucosas. Intervención terapéutica. El 
manejo hospitalario se basó fundamentalmente en el uso de esteroides tópicos y sistémicos, así como el manejo de las 
infecciones sobreagregadas a las lesiones dermatológicas y el apoyo psicológico del paciente. Se tomó biopsia de piel 
donde se evidenció la presencia de acantólisis, confirmando el diagnóstico de esta enfermedad autoinmunitaria. Evolución 
clínica. Luego del tratamiento se logró una reducción de las múltiples lesiones descamativas, el control de la infección 
local y la recuperación de la piel del paciente, la cual a pesar de aún presentar cicatrices se encontraba con sus funciones 
restituidas.

Palabras clave
Pénfigo, acantólisis, enfermedad autoinmune.

Abstract
Case presentation. a 48-year-old male with no known medical history who presented multiple lesions in the form of easily 
desquamative erythematous and crusted plaques, initially on the anterior thorax, which spread over the face and scalp 
without affecting the mucous membranes. Treatment. In-hospital management was mainly based on topical and systemic 
steroids, the management of infections superadded to the dermatologic lesions, and psychological support for the patient. 
A skin biopsy was taken where acantholysis was evidenced, confirming the autoimmune disease diagnosis. Outcome. 
After treatment, the multiple scaly lesions were reduced, the local infection was controlled, and the patient's skin recovered 
although it still had scars, its functions were restored.
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Pemphigus, acantholysis, autoimmune disease.
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Los dos tipos más comunes son el pénfi-
go vulgar y el foliáceo3. Estos dos grupos se 
diferencian clínica e histológicamente y por 
sus autoanticuerpos. El primero es la forma 
más grave y se presenta con mayor frecuen-
cia en la India, el sudeste de Europa y el Me-
dio Oriente7, este se caracteriza por afectar 
las mucosas. El pénfigo foliáceo se manifies-
ta principalmente en la piel, se presenta en 
forma de placas eritematoescamosas o eri-
tematocostrosas bien definidas, de aspec-
to y distribución seborreica (cara, cuello y 
tronco), donde las mucosas generalmente 
no están afectadas6 y en algunos casos se 
caracteriza por sensación de ardor a la ex-
posición del sol, variante fogo salvagem8.

El diagnóstico de este tipo de lesiones se 
basa en una combinación de resultados clí-
nicos e histopatológicos y se logra a través 
de técnicas de inmunofluorescencia directa, 
fundamentalmente realizadas en biopsias 
perilesionales de tejido afectado3.

A nivel mundial, se estima una inciden-
cia anual de 21,7 casos por millón de ha-
bitantes. Aunque es una enfermedad rara, 
es la forma más frecuente de enfermedad 
ampollosa autoinmunitaria. Se ha obser-
vado en todas las edades con predominio 
en los adultos mayores1. Además, aunque 
ocurre en ambos sexos, presenta leve pre-
dominio en mujeres. La mortalidad se ha 
registrado en el 17,7 %, principalmente rela-
cionada con la sepsis9.

El pénfigo presenta una incidencia es-
timada de dos pacientes por cada millón 
de habitantes al año en Europa Central. En 
la región de las Américas, el pénfigo es en-
démico en Colombia y Brasil. Sin embargo, 
se ha registrado en pacientes adultos jóve-
nes y niños, principalmente en El Salvador, 
así como en otros países de Latinoamérica, 
como, Brasil, Colombia, Paraguay y Perú, de-
bido a esto la importancia y relevancia de la 
documentación del caso10.

Presentación del caso
 

Paciente masculino de 48 años sin antece-
dentes médicos conocidos, con historia de 
un mes de observar la aparición de peque-
ñas ampollas en la región anterior del tórax 
con aumento progresivo en número y ta-
maño hasta romperse, con secreción serosa, 
dolor de moderada intensidad y formación 
de costras, posteriormente, las lesiones se 
diseminaron en la cara y el cuero cabelludo, 
debido a esto, consultó con un médico par-
ticular que indicó tratamiento con neomici-
na bacitracina, por vía tópica.

El paciente no notó mejoría clínica, por 
ello decidió consultar en la unidad de emer-
gencia del Hospital Nacional San Juan de 

Dios de Santa Ana. Expresó no tener sínto-
mas como fiebre y prurito. No registraron 
antecedentes patológicos de relevancia, ni 
contacto con personas con síntomas simi-
lares. Negó la ingesta de medicamentos, 
drogas u otras sustancias previo al cuadro 
clínico. En la evaluación física se observó 
al paciente alerta, orientado y en la región 
anterior del tórax, el cuero cabelludo y la 
región mandibular se observaron múltiples 
placas eritematosas de bordes irregulares, 
bien definidos, con costras melicéricas; sin 
afectación de mucosas (Figura 1).

La tensión arterial de 120/70 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 76 latidos por minuto, 
frecuencia respiratoria de 16 por minuto, sa-
turación de oxígeno de 97 %, temperatura 
de 37,1 grados centígrados.

Las pruebas de laboratorio evidenciaron 
una leucocitosis a predominio de neutrófi-
los (Tabla 1). El diagnóstico presuntivo fue 
de un pénfigo vulgar sobre infectado, debi-
do a esto, se decidió el ingreso hospitalario 
y se inició el tratamiento con ciprofloxacina 
0,2 gramos endovenosos cada doce horas 
y ampicilina más sulbactam 3  gramos en-
dovenosos cada seis horas. Luego de cinco 
días, se inició la hidroterapia que luego de 
48 horas, presentó esfacelación de las lesio-
nes con aumento del dolor y la incomodi-
dad del paciente (Figura 2). De manera que 
estos signos de deterioro clínico llevaron a la 
decisión de referir al paciente al hospital re-
gional, donde describieron al paciente con 
múltiples lesiones color café oscuro, tipo 
costras con secreción serosanguinolenta, 
base de piel eritematosa, fácilmente desca-
mativas, en tórax anterior, posterior, rostro 
(zona de barba y cejas) y cuero cabelludo. 
Las mucosas se encontraban intactas, sin 
otros hallazgos anormales al examen físico.

Las pruebas de laboratorio reportaron 
una leucocitosis leve, a predominio de neu-
trófilos; el resto de exámenes se encontraban 
dentro de los valores normales (Tabla 1). La 
radiografía de tórax y el electrocardiograma 
no reportaron anormalidades (Figura 3). Se 
decidió el ingreso hospitalario del paciente 
por sospecha de pénfigo, y se inició el tra-
tamiento con los medicamentos siguientes: 
metilprednisolona endovenosa, 60 mg cada 
seis horas por cinco días; betametasona 0,1 % 
combinada con neomicina 0,5 % y bacitracina 
0,5 % cada día. El paciente había completado 
siete días de doble antibiótico en el hospital, 
por lo tanto, no se indicaron antibióticos.

Intervención terapéutica
Durante su estancia hospitalaria se realizó un 
abordaje multidisciplinario, que incluyó aten-
ción psicológica, dermatológica y quirúrgica; 
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Tabla 1. Historial de exámenes de laboratorio

U/E HN 
departamental*

U/E HN 
SJDDSA**

A los 14 días 
de ingreso A los 28 días (alta)

Leucocitos 12,53 103 12,75 10^3 12,34 103 10,65 103

Neutrófilos 69,1 % 83,2 % 68,6 % 85,1 %

Linfocitos 20,6 % 13,2 % 16,8 % 10,0 %

Plaquetas 502 103 223 10^3 480 103 333 103

Hemoglobina 13,0 g/dL 13,4 g/dL 12,9 g/dL 12,5 g/dL

Hematocrito 37,3 % 39,7 % 36,0 % 37,2 %

VCM 82,7 fL 87,3 fL 82,9 fL 86,9 fL

HCM 28,8 pg 29,5 pg 29,7 pg 29,2 pg

Proteína C reactiva 116,05 mg/dL - 156,9 -

Albúmina 2,8 g/dL 2,8 g/dL 3,1 g/dL 3,3 g/dL

Nitrógeno ureico 17 mg/dL 22 mg/dL 22 mg/dL 30 mg/dL

Creatinina 1,26 mg/dL 0,85 mg/dL 0,98 mg/dL 0,84 mg/dL

Calcio corregido 8,3 mg/dL 8,3 mg/dL 8,2 mg/dL 8,9 mg/dL

Fósforo 2,55 mg/dL 3,33 mg/dL 4,28 mg/dL 2,43 mg/dL

Magnesio 1,7 mg/dL 1,5 mg/dL 2,0 mg/dL 1,9 mg/dL

Sodio 137 mEq/L 136 mEq/L 132 mEq/L 137 mEq/L

Potasio 4,3 mEq/L 4,1 mEq/L 4,3 mEq/L 4,2 mEq/L

Cloro 98 mEq/L 92 mEq/L 88 mEq/L 100 mEq/L

Tiempo de protrombina 11,1 s - - -

Tiempo parcial de tromboplastina 28,5 s - - -

Fibrinógeno 454,2 mg/dL - - -

INR 1,03 - - -

VIH - - No reactivo -

*U/E HN: Unidad de Emergencia de Hospital Nacional.
**U/E HN SJDDSA: Unidad de Emergencia del Hospital Nacional San Juan de Dios, Santa Ana.

debido a que la presencia de las lesiones der-
matológicas se acompañó de síntomas de-
presivos y de anhedonia, por ello, se decidió 
el manejo por psicología con terapias de in-
tervención verbal no directivas cada 48 horas. 
Mediante la evaluación por dermatología, se 
estableció el diagnóstico presuntivo de pén-
figo foliáceo, a fin de descartar una dermatitis 
seborreica; además, se indicaron curaciones 
diarias de las lesiones. Luego de tres días, se 

realizó el desbridamiento de las lesiones y la 
toma de muestras para biopsia de piel y cul-
tivo de las secreciones (Figura 4). Posterior a 
los cinco días de esteroides intravenosos, se 
inició prednisona 50 mg vía oral por un mes.

En el cultivo se aisló Klebsiella pneumo-
niae, por esta razón, se completaron diez 
días de antibioticoterapia con meropenem 
1  g, vía intravenosa, cada ocho horas, de 
acuerdo al resultado del antibiograma.

Figura 1. Condición de ingreso de paciente
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Evolución clínica
Luego de 28 días de hospitalización, se 
evidenció una notable mejoría de las le-
siones dermatológicas (Figura 5), así como 
del estado anímico del paciente, en conse-
cuencia, se decidió el alta hospitalaria con 
el plan de continuar con betametasona al 
0,1  % cada día y prednisona 5  mg vía oral 
cada día por tres meses.

Diagnóstico clínico
El diagnóstico de pénfigo se confirmó a tra-
vés del resultado de la biopsia de piel, que 
reportó que la epidermis presentaba una 
ampolla epidérmica superficial con célu-
las inflamatorias correspondientes a neu-
trófilos, acantólisis en la capa superficial y 

presencia de queratinocito, y debido a las 
características clínicas, se clasificó como 
pénfigo seborreico. Además del estrés agu-
do, diagnosticado por psicología.

Discusión
El pénfigo foliáceo también llamado pén-
figo superficial, es una enfermedad poco 
frecuente, de curso crónico, que se caracte-
riza por presentar lesiones únicamente en la 
piel3 y por la presencia de anticuerpos an-
tidesmogleína 1 en el área subcorneal11. Se 
clasifica en endémico (fogo salvagem), y no 
endémico o esporádico7. En esta última se 
encuentra una variedad conocida como pén-
figo seborreico, que se identifica por ser lo-
calizada y también se conoce como pénfigo 
eritematoso o síndrome de Senear-Usher8.

Figura 2. Estado de paciente post hidroterapia Figura 3. A. Radiografía de tórax de paciente al ingreso. B. electrocardiograma 
de paciente al ingreso

A

B

Figura 4. Sitio de toma de biopsia en piel de tórax Figura 5. Estado de paciente al alta
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Su etiología se debe a la presencia de 
anticuerpos anti-IgG contra el dominio ami-
noterminal extracelular de la desmogleína 1 
de los queratinocitos de la capa granulosa6. 
Es importante tener en cuenta que la des-
mogleína 1 se encuentra en toda la epider-
mis, a predominio de la piel y es casi nula 
en las mucosas, sin embargo, se expresa en 
mayor proporción en las capas más super-
ficiales12. Clínicamente, la lesión primaria es 
una vesícula flácida o ampolla, pero debido 
a la ubicación superficial de la separación 
epidérmica, las lesiones tienden a romperse, 
por lo que rara vez se ven ampollas o vesí-
culas intactas en el examen físico13. En cam-
bio, son frecuentes las lesiones eritematosas 
dispersas, con costra, bien delimitadas y lo-
calizadas en la cara, el cuero cabelludo y la 
parte superior del tronco6. La afección mu-
cosa es infrecuente; como se presenta en el 
caso descrito donde la lesión inicial fue en la 
región anterior del tórax y se esparció a las 
zonas características con costras. Las lesio-
nes cutáneas pueden producir ardor y dolor, 
pero el paciente no presenta gravedad3.

En la histopatología se encuentra que las 
ampollas del pénfigo foliáceo se forman en 
las capas superficiales de la epidermis, tal 
como se presentó en el resultado de la biop-
sia, mientras que las ampollas del pénfigo 
vulgar pueden formarse en cualquier nivel 
epidérmico, pero típicamente, en las capas 
inferiores de la epidermis12. El diagnóstico 
principalmente se basa en los hallazgos clí-
nicos con la confirmación de la lesión histo-
patológica característica12.

El objetivo principal del tratamiento 
es el control y cicatrización de las lesiones 
ampollosas cutáneas. El manejo farmaco-
lógico busca la curación de la erupción 
ampollosa, la desaparición del deterioro 
funcional asociado a la enfermedad, la pre-
vención de las recurrencias, la reducción de 
los efectos secundarios comunes asociados 
con el tratamiento con corticosteroides 
a largo plazo y la mejora en la calidad de 
vida de los pacientes4,14.

El pénfigo, según la gravedad, se clasi-
fica en leve, moderado o severo, esto, con 
el fin de orientar el tratamiento4. El pénfigo 
foliáceo leve se definirá entonces como una 
afectación menor al 5 % de la superficie cor-
poral, o como una puntuación en el índice 
de área de enfermedad de pénfigo (PDAI 
por sus siglas en inglés) ≤ 1514.

Para la variedad leve, el esquema de tra-
tamiento de primera línea consiste en el uso 
de corticosteroides tópicos4, otros autores 
mencionan la combinación de estos con 
el uso dapsona, a dosis de inicio entre 50 y 
100 mg diarios, con un aumento hasta de 
1,5 mg/kg de peso corporal4.

Como manejo de segunda línea se men-
ciona el tratamiento con rituximab (dos 
infusiones de 1 g con dos semanas de dife-
rencia) solo o asociado a corticoides tópicos 
o corticoides orales. También se ha descrito 
azatioprina y el micofenolato de mofetilo o 
micofenolato sódico4,14.

Por otra parte, el pénfigo foliáceo mode-
rado y grave es aquel que cumple con los 
siguientes criterios clínicos: dolor significati-
vo y una superficie corporal afectada arriba 
de 5 % o según el puntaje PDAI (entre 15-45 
puntos para el moderado, y arriba de 45 pun-
tos para la severa)4,14. Sus diferentes esque-
mas de tratamiento se basan en Rituximab 
asociado a corticoides sistémicos; corticote-
rapia sistémica sola o asociada a un fármaco 
inmunosupresor como agente ahorrador de 
corticosteroides (azatioprina, micofenolato 
mofetilo o micofenolato sódico)4,14,15.

Aspectos éticos
La elaboración de este caso se fundamenta 
en los principios de Helsinki, en las cuales 
se garantiza la confidencialidad del pacien-
te quien autorizó la publicación de caso 
clínico y de las imágenes a través de un 
consentimiento informado.

Financiamiento
Los autores declaran no tener fuente de 
financiamiento.

Referencias bibliográficas
1.	 De Peña Ortiz JD, Ramos Garibay A, Ortiz 

Lobato L, Alvarez-Rivero V. Penfigoide 
ampolloso. Rev Cent Dermatol Pascua. 
2021;30(3):156-160. DOI: 10.35366/103830

2.	 Fonseca L de AF, Alves CAX de M, 
Aprahamian I, Pinto CAL. Pemphigus 
foliaceus as a differential diagnosis 
in vesicobullous lesions. Einstein. 
2017;15(2):220-222. DOI: 10.1590/S1679-
45082017RC3828

3.	 González-Ruiz V, Cordero-Martínez CF, 
Domínguez-Cherith J, Méndez-Flores S. 
Pénfigo vulgar. Med Int Mex. 2019;35(5):708- 
712. Disponible en: https://www.scielo.
org.mx/pdf/mim/v35n5/0186-4866-
mim-35-05-708.pdf

4.	 Joly P, Horvath B, Patsatsi Α, Uzun S, Bech R, 
Beissert S, et al. Updated S2K guidelines on 
the management of pemphigus vulgaris 
and foliaceus initiated by the european 
academy of dermatology and venereology 
(EADV). J Eur Acad Dermatol Venereol. 
2020;34(9):1900-1913. DOI: 10.1111/
jdv.16752



118118 Alerta 2023; 6(2):113-118
Pénfigo foliáceo, variedad seborreica, reporte de caso

5.	 Kasperkiewicz M, Ellebrecht CT, 
Takahashi H, Yamagami J, Zillikens D, 
Payne AS, et al. Nat Rev Dis Primers. 
2017;3(1):17026. DOI: 10.1038/nrdp.2017.26

6.	 Cagnolo S, Sardoy A, Gubiani M, 
Boldrini M, Pinardi B. Pénfigo Foliáceo 
con desafío terapéutico. Rev. argent. 
dermatol. 2020;101(1):111-120. Disponible 
en: http://www.scielo.org.ar/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1851-
300X2020000100111&lng=es

7.	 Elizondo MC, Tung IJ, Blanco GF. Penfigo 
Vulgar y Foliaceo: Una revisión bibliográfica. 
RC_UCR-HSJD. 2019;9(1):48- 55. 
DOI: 10.15517/rc_ucr-hsjd.v9i1.36493

8.	 Galán Lozano JD, Velasco Castro JC, García 
Agudelo L, Vargas Rodríguez LJ. Síndrome 
de Senear-Usher (pénfigo seborreico): 
un caso excepcional. Rev Alerg Mex. 
2023;70(2):102-106. DOI: 10.29262/ram.
v70i2.1223

9.	 Narain U, Kant T, Kant A. Incidence of 
infections in patients with pemphigus 
vulgaris. Int J Adv Med. 2022;9(6):666. 
DOI: 10.18203/2349-3933.ijam20221348

10.	 Loja-Oropeza D, Zavala-Flores E, Vilca-
Vásquez M. Pénfigo foliáceo endémico. 
Revista De La Sociedad Peruana De 
Medicina Interna. 2014;27(4):181-185. 
DOI: 10.36393/spmi.v27i4.122

11.	 Galvañ Pérez Del Pulgar JI, Tercedor 
Sánchez J, Jiménez-Gallo D, Linares Barrios 
M. Pénfigo herpetiforme con anticuerpos 
anti-desmogleína 1 y 3. Actas Dermo-
Sifiliográficas. 2016;107(9):785-786. 
DOI: 10.1016/j.ad.2016.04.022

12.	 Malik AM, Tupchong S, Huang S, Are 
A, Hsu S, Motaparthi K. An Updated 
Review of Pemphigus Diseases. Medicina. 
2021;57(10):1080. DOI: 10.3390/
medicina57101080

13.	 Gala E. Enfermedad ampollosa autoimnume 
de cavidad oral: Pénfigo Vulgar. A 
propósito de un caso clínico. j.maxilo. 2020. 
DOI: 10.20986/recom.2020.1078/2019

14.	 Murrell DF, Peña S, Joly P, Marinovic B, 
Hashimoto T, Diaz LA, et al. Diagnosis 
and management of pemphigus: 
Recommendations of an international 
panel of experts. Journal of the 
American Academy of Dermatology. 
2020;82(3):575-585.e1. DOI: 10.1016/j.
jaad.2018.02.021

15.	 Fan B, Chen X, Zhu X, Wang M. 
Pemphigus foliaceus treated with 
minocycline monotherapy or low-dose 
prednisolone combination therapy. J 
Dermatolog Treat. 2023;34(1):2113756. 
DOI: 10.1080/09546634.2022.2113756



[119]

Introducción
Se define como encefalitis a la inflamación 
del parénquima cerebral1. Puede producirse 
debido a causa infecciosa o autoinmunita-
ria2. Se caracteriza por síntomas comunes 
como fiebre, cefalea, alteraciones de con-

ducta o de personalidad; puede evolucionar 
entre 24 y 72 horas con alteraciones del nivel 
de conciencia, rigidez de nuca y desencade-
nar convulsiones y daño neurológico per-
manente con déficits neurológicos focales, 
discapacidad neurológica3 y causar la muer-
te si no se realiza el diagnóstico oportuno1,4.
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ACCESO ABIERTOResumen
Presentación del caso. Se trata de una mujer de 44 años de edad, con historia de cefalea occipital, lenguaje incoherente 
y pensamiento confuso. Inicialmente presentaba diez puntos en la escala de Glasgow y una hemiparesia izquierda. La 
tomografía computarizada de cráneo, reportó edema cerebral con lesión hipodensa talámica derecha y deterioro 
neurológico progresivo. El electroencefalograma evidenció desaceleración unilateral hemisférica derecha. El estudio 
del líquido cefalorraquídeo describió hiperproteinorraquia y un recuento a predominio linfocitario de 450 células con 
glucorraquia conservada, sin presencia de bacterias. Intervención terapéutica. se manejó con soporte ventilatorio invasivo 
y con tratamiento antibiótico y antiviral a dosis meníngeas, además de anticonvulsivantes. Los hallazgos tomográficos de 
control reportaron una hidrocefalia; se colocó una derivación ventricular tipo Becker. La serología IgM resultó positiva para 
virus de Epstein Barr y se identificó el genoma viral en el líquido cefalorraquídeo, a través de la prueba de reacción en cadena 
de polimerasa. La tomografía cerebral de control, evidenció la persistencia de la ventriculomegalia y de edema cerebral, lo 
que generó el diagnóstico de una encefalitis de etiología viral complicada con epilepsia secundaria por una lesión estructural 
desmielinizante del hemisferio cerebral derecho. Evolución clínica. La intervención terapéutica con inmunoglobulina 
intravenosa generó una mejoría del estado general. Fue posible retirar la derivación ventricular y la ventilación pulmonar 
diez y 19 días después del ingreso, respectivamente. La paciente se encuentra actualmente en fisioterapia con persistencia 
de hemiparesia izquierda, alteraciones de la marcha, disartria y episodios convulsivos controlados durante los últimos seis 
meses.
Palabras clave
Epilepsia, cerebro, inflamación, encefalitis.

Abstract
Case presentation. This case is about a 44 years old woman with a history of occipital headache, incoherent speech and 
confused thinking. She initially presented ten points on the Glasgow scale and left hemiparesis. Cranial CT scan reported 
cerebral edema with right thalamic hypodense lesion and progressive neurological deterioration. The electroencephalogram 
showed unilateral right hemispheric deceleration. The cerebrospinal fluid study showed hyperproteinuria and a 
predominantly lymphocyte count of 450 cells with preserved glycorrhachia, without the presence of bacteria. Treatment. 
was managed with invasive ventilatory support and antibiotic and antiviral treatment at meningeal doses, in addition to 
anticonvulsants. Control tomographic findings showed hydrocephalus; a Becker type ventricular shunt was placed. IgM 
serology was positive for Epstein Barr virus and the viral genome was identified in the cerebrospinal fluid by polymerase 
chain reaction test. The control brain tomography showed persistent ventriculomegaly and cerebral edema, which led to 
the diagnosis of encephalitis of viral etiology complicated by epilepsy secondary to a demyelinating structural lesion of 
the right cerebral hemisphere. Outcome. Therapeutic intervention with intravenous immunoglobulin was performed with 
improvement of the general condition, it was possible to remove the ventricular shunt and pulmonary ventilation ten and 
19 days after admission, respectively. The patient is currently in physical therapy with persistence of left hemiparesis, gait 
disturbances, dysarthria, and controlled convulsive episodes during the last six months.
Keywords
Epilepsy, Brain, Inflammation, Encephalitis.
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A nivel mundial se registra el diagnóstico 
de 1,7 a 12,6 casos por cada 100 000 habi-
tantes por año4. En los Estados Unidos de 
América (EE. UU.) se identificó una tasa de 
prevalencia estimada de 13,7/100 000, que 
describe que la incidencia de encefalitis vi-
rales, probablemente debido a la creciente 
detección de los trastornos y capacidades 
de diagnóstico más extendidas y afirma que 
las causas virales son muy frecuentes5. En los 
países de ingresos bajos, los informes regio-
nales registran una baja incidencia de ence-
falitis virales, y se presentan principalmente 
como brotes recurrentes6.

La causa más común es la infecciosa, 
principalmente por patógenos virales2,3, que 
representan alrededor del 70 % de los casos 
confirmados de encefalitis4. La frecuencia 
de las causas virales varía según la ubica-
ción geográfica, los cambios estacionales 
y el estado inmunológico del paciente, así 
como las mutaciones genéticas virales a 
lo largo del tiempo2,4.

En EE. UU., las causas más comunes de 
encefalitis viral son el virus del herpes sim-
ple (VHS), el virus del Nilo Occidental y los 
enterovirus4. Se han descrito como prin-
cipales agentes asociados al virus de la 
varicela-zoster, el virus de Epstein-Barr, el 
citomegalovirus, el virus del herpes humano 
tipo 6 y 7, el virus del sarampión, el virus de 
las paperas, el virus de la rubéola, el virus de 
St. Louis, el virus equino del este, virus equi-
no occidental, virus del dengue, virus de la 
rabia5 y recientemente por el SARS-CoV-27.

En los últimos años se ha avanzado en la 
comprensión de la clínica y la patobiología 
de la encefalitis de tipo viral. Sin embargo, a 
pesar de la creciente evidencia de un proce-
so inflamatorio subyacente, la causa principal 
sigue siendo desconocida y las estrategias 
terapéuticas dirigidas siguen siendo incier-
tas ante la falta de estudios controlados8.

Si bien, las características clínicas de la en-
cefalitis infecciosa se basan en la sintomato-
logía neurológica9,10, estas ocurren, principal-
mente, debido a la inflamación del cerebro, 
aunque no se comprende con exactitud el 
mecanismo que los desarrolla, entre los que 
se describen las infecciones neurotrópicas 
que provocan una liberación de citoquinas 
y conducen a citotoxicidad, inflamación y 
daño. Esto conduce a una mayor permeabili-
dad de la barrera hematoencefálica y a la in-
filtración linfocítica perivascular que puede 
generar una mayor ruptura en la misma11-13.

En relación a la encefalitis viral, el desarro-
llo secundario de autoanticuerpos dirigidos a 
antígenos sinápticos de superficie neuronal 
implica mecanismos diversos14. Estos antíge-
nos, a menudo, se encuentran en el sistema 
límbico del cerebro y varios modelos in vitro 

e in vivo demuestran la patogenicidad direc-
ta de los anticuerpos15. Sin embargo, las in-
teracciones moleculares de los anticuerpos 
con los antígenos virales pueden conducir 
al depósito del complemento, la internali-
zación del antígeno y la modulación directa 
de la función del objetivo antigénico. Por lo 
tanto, la intervención terapéutica potencial 
precisa difiere, de manera significativa, se-
gún el antígeno diana. Aunque, actualmente 
se tiene más claridad de las asociaciones in-
munogenéticas y los estudios de células B16.

Debido a que se mantiene la fiebre, los dé-
ficits neurológicos focales y la linfocitosis del 
líquido cefalorraquídeo como criterios diag-
nósticos de encefalitis, por cualquier causa, 
es probable que se subestimen los casos2.

La confirmación del diagnóstico se rea-
liza a través de prueba de reacción en ca-
dena de polimerasa aplicada al líquido ce-
falorraquídeo, con la detección de diversos 
agentes virales. A pesar de ello, esta prueba 
de laboratorio no se encuentra disponible 
en todos los países17.

Presentación del caso
Se trata de una mujer de 44 años de edad, 
que consultó con historia de cefalea occi-
pital recurrente, de leve a moderada inten-
sidad, irradiada a la región frontal, con epi-
sodios de vómitos, lenguaje incoherente 
y pensamiento confuso.

Entre los antecedentes se señaló una 
encefalitis viral por citomegalovirus, cuatro 
años previos a la consulta. También, expre-
só que dos meses previos, recibió la vacu-
nación con conjugado difteria y tétanos 
sin reacciones inmediatas a la vacunación; 
además, múltiples procesos virales en los 
últimos dos meses. Asimismo, se registró 
el antecedente de dos embarazos previos, 
ambos finalizaron con parto por cesárea. No 
presentó ninguna comorbilidad.

En la evaluación física presentó mal es-
tado general, hemodinámicamente estable, 
con estado cardiopulmonar sin alteraciones 
y presentó incontables vómitos en proyec-
til. Inicialmente obtuvo diez puntos en la 
escala de Glasgow. En el fondo de ojo se 
identificó discreto edema bilateral de papi-
la. En la evaluación física presentó tensión 
arterial de 102/54 mmHg, frecuencia cardia-
ca de 102 latidos por minuto y frecuencia 
respiratoria de 28 por minuto; las pupilas se 
describieron isocóricas con respuesta lenta 
a la luz, no se describieron signos de afecta-
ción de pares craneales, presentó hemipa-
resia izquierda con disminución moderada 
de la fuerza muscular, hiporreflexia gene-
ralizada y el signo de Babinski fue positi-
vo en el lado izquierdo.
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Los exámenes de laboratorio eviden-
ciaron una leucocitosis a expensas de los 
segmentados, el funcionamiento renal y el 
hepático se encontraban sin alteraciones, 
el recuento de glóbulos rojos y plaquetas, 
dentro de los límites normales (Tabla 1).

La tomografía computarizada cerebral 
realizada en las primeras horas de ingreso 
reportó un edema cerebral con una lesión 
hipodensa en el tálamo derecho. Luego de 
18 horas de hospitalización, evolucionó con 
mayor deterioro neurológico; se describió 
un total de siete puntos en la escala de Glas-
gow. Además, se identificaron estertores 
en la base pulmonar derecha sin evidencia 
radiológica de una infección respiratoria 
baja, aunque existía la sospecha clínica de 
una neumonía broncoaspirativa. Al mis-
mo tiempo, inició con episodios convulsi-
vos focales y manifestaciones motoras en 
el hemicuerpo izquierdo.

El electroencefalograma evidenció des-
aceleración unilateral hemisférica derecha, 
debido a esto, se inició la ventilación mecá-
nica. La punción lumbar se realizó 20 horas 
posteriores al ingreso; el estudio del líquido 

cefalorraquídeo describió hiperproteinorra-
quia y un recuento a predominio linfocitario 
de 450 células con glucorraquia conserva-
da, sin presencia de bacterias. Todas las se-
rologías virales para agentes neurotropos 
incluidos fueron negativas al ingreso in-
cluida la prueba de VIH.

Intervención terapéutica
Debido a la sospecha de una infección neu-
rológica, se indicó el tratamiento por vía 
intravenosa con ceftriaxona, 2  g cada 12 
horas, vancomicina, 1 g cada 12 horas y aci-
clovir, 600 mg cada ocho horas.

Los hallazgos tomográficos de control, 
en el quinto día del ingreso reportaron hi-
drocefalia. Inmediatamente se procedió a 
la colocación de una derivación ventricu-
lar tipo Becker. Ante la persistencia de las 
manifestaciones neurológicas, episodios 
convulsivos focales y manifestaciones mo-
toras en el hemicuerpo izquierdo que no 
cedían, se complementó el tratamiento 
con fenitoína sódica, 100  mg cada ocho 
horas, levetiracetam, 1  g cada 12 horas y 
ácido valproico, 500  mg cada ocho ho-
ras, todos por vía oral.

Evolución clínica
Las condiciones clínicas de la paciente se 
mantuvieron con pobre respuesta a estímu-
los y escasa interacción con el medio. Luego 
de siete días de hospitalización, se realizó 
una tomografía computarizada cerebral de 
control que describió la presencia de edema 
cerebral con dilatación ventricular y altera-
ción de la sustancia blanca en el hemisferio 
derecho. Además, la serología IgM resul-
tó positiva para virus de Epstein Barr y fue 
negativa para el resto de virus neurotropos. 
Posteriormente, se realizó la prueba de reac-
ción en cadena de polimerasa, esta identifi-
có la presencia de genoma viral en líquido 
cefalorraquídeo para Epstein Barr.

La paciente reincidía con convulsiones 
motoras de tipo focal y en el hemicuerpo 
izquierdo cuando se interrumpía la seda-
ción; por ello, esta se logró suspender luego 
de 14 días. Al mismo tiempo, se realizó una 
nueva tomografía cerebral simple de con-
trol, en la que se evidenció la persistencia 
de la ventriculomegalia así como el edema 
cerebral (Figura 1). La ventilación mecánica 
se mantuvo en debido a la condición de 
coma vigil. Además, por los hallazgos clí-
nicos imagenológicos se diagnosticó una 
encefalitis de etiología viral complicada con 
epilepsia secundaria por una lesión estruc-
tural desmielinizante del hemisferio cere-
bral derecho y se inició el manejo específico 

Tabla 1. Paraclínicos al ingreso

Variables Valores

Hemoglobina 12,3 g/dL

Volumen corpuscular 
medio

89 fL

Hemoglobina 
corpuscular media

32

Leucocitos 15990

Neutrófilos 89 %

Linfocitos 10 %

Plaquetas 320 000

Creatinina 1,02 mg/dL

Nitrógeno ureico 20 mg/dL

Bilirrubina total 1 mg/dL

Bilirrubina directa 0,4 mg/dL

Bilirrubina indirecta 0,6 mg/dL

Aspartato 
aminotransferasa

32 UI L

Alanina aminotransferasa 34 UI L

Líquido cefalorraquídeo Células linfocíticas 450 
Proteínas 59 mg/dL
Glucosa 98 mg/dL
pH 7,2

Proteína C reactiva 125 mg

Tiempo de protrombina 14,5 s control 13,8 seg

Tiempo parcial de 
tromboplastina

34 s control 36,2 seg
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con inmunoterapia debido a la refractarie-
dad ante los antivirales.

Se completaron cinco dosis de trata-
miento con inmunoglobulina intravenosa 
lo que generó una mejoría neurológica, con 
una mejoría clínica evidente, con el cese de 
las crisis motoras del hemicuerpo izquier-
do, así como la mayor interacción con el 
equipo que la atendía, el cumplimiento de 
instrucciones verbales y la reacción a estí-
mulos con respuesta a través de lenguaje 
no verbal. La derivación ventricular tipo 
Becker se retiró luego de 18 días de su co-
locación y la ventilación mecánica, 19 días 
posteriores del ingreso hospitalario. Esta 
paciente actualmente se encuentra en te-
rapia física con una evolución estacionaria 
ya que persistía con evidencia de hemipa-
resia izquierda moderada, alteraciones en 
la marcha, lenguaje de tipo disártrico, con 
episodios convulsivos controlados durante 
los últimos seis meses.

Diagnóstico clínico
Este caso representó un reto diagnósti-
co debido a las manifestaciones clínicas y 
los hallazgos paraclínicos que generaron 
la sospecha diagnóstica de una encefalitis 
viral complicada con epilepsia estructural 
secundaria a una intensa desmielinizacion 
hemisférica derecha. La confirmación de la 
infección por el virus de Epstein Barr a partir 
de las pruebas de identificación para virus 
en la serología, como la reacción en cade-
na de polimerasa destacan la etiología vi-
ral en las encefalitis.

Discusión
Los criterios de diagnóstico de una ence-
falitis se basan en la alteración del estado 
mental de más de 24 horas de duración, 
sin causa alternativa identificada, y al me-
nos dos de las siguientes alteraciones: fie-
bre cuantificada y superior a los 38°  C en 
las últimas 72 horas antes o después de la 
presentación, actividad convulsiva no rela-
cionada con trastornos convulsivos preexis-
tentes, nuevos signos neurológicos focales, 
pleocitosis del líquido cefalorraquídeo con 
nuevos hallazgos de neuroimagen sugesti-
vos de encefalitis y hallazgos anormales en 
la electroencefalografía compatibles con 
encefalitis habiéndose descartado otras 
causas16. En el presente caso se describió a 
una paciente con crisis convulsivas, definida 
como desaceleración unilateral hemisférica 
derecha, considerada como una manifes-
tación frecuente en las encefalitis virales18. 
Además, se detalló una evolución con de-
terioro neurológico progresivo, disminución 
de la fuerza muscular, alteración de concien-
cia y edema bilateral de papila.

Es importante destacar que, aproxima-
damente una cuarta parte de los pacientes 
con encefalitis comprobada tendrán algu-
nos síntomas que sugieren una infección 
fuera del sistema nervioso central16. En el 
caso presentado se mostraron cambios 
neurológicos que progresaron hasta un de-
terioro neurológico; esto puede observarse 
en casos similares donde el deterioro neu-
rológico llevó a la necesidad de ventilar al 
paciente19. Dentro del ejercicio clínico se 
descartaron causas múltiples de autoinmu-
nidad contra el colágeno, causas metabóli-
cas, endocrinológicas, oncológicas, defectos 
metabólicos congénitos puesto que la edad 
de la paciente no apoyaba dicha asociación 
y más aún porque no existían alteracio-
nes funcionales o clínicas que orientaran a 
ellas. Igualmente se descartaron las causas 
vasculíticas, la inmunosupresión y otras en-
fermedades desmielinizantes primarias del 
sistema nervioso central.

Se destaca que el electroencefalograma 
puede ser útil para estudiar la encefalitis y 
evidenciar una encefalopatía. Esto sería in-
usual en los diagnósticos psiquiátricos pri-
marios o en las convulsiones subclínicas. 
De hecho, la encefalitis viral puede ser una 
causa importante de un estado epiléptico 
no convulsivo en ciertos entornos. Existen 
algunos patrones electroencefalográficos 
característicos de las encefalitis virales, en 
particular, la aparición del cepillo delta ex-
tremo, como un signo patognomónico de la 
encefalitis por anticuerpos de tipo NMDAR12 
que se forman por mimetismo molecular. 

Figura 1. Tomografía de cráneo realizada a la paciente.
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El manejo anticonvulsivo debe hacerse y 
mantenerse a lo largo del tiempo, como lo 
demuestra la evidencia científica18.

El edema cerebral con una lesión hipo-
densa en el tálamo derecho identificado a 
través de la tomografía computarizada cere-
bral en las primeras horas de ingreso, corres-
ponden a una encefalitis viral17. Debido a la 
amplia gama de patologías que cursan con 
alteraciones del estado mental, se requie-
re un alto índice de sospecha; además, la 
mayoría de los pacientes con encefalitis no 
tendrán una puntuación de escala de coma 
de Glasgow severamente deprimida al mo-
mento de la admisión, incluso pueden ob-
tener buenos resultados en las pruebas cog-
nitivas básicas, como la prueba minimental 
y, a menudo, muchos de ellos carecen de 
fiebre o pleocitosis del LCR19.

En algunos estudios relacionados a la 
etiología de las encefalitis, se ha sugerido la 
presencia de un virus o antígeno como deto-
nante de esta entidad. La búsqueda del virus 
o antígeno requiere esfuerzos continuos, ya 
sea buscando la presencia del virus de Epstein 
Barr hasta descartar VIH y herpes simple19. En 
este caso, ante la serología IgM positiva para 
virus de Epstein Barr, que llegó a la decisión 
de realizar la prueba de reacción en cadena 
de polimerasa para la detección del genoma 
viral en el líquido cefalorraquídeo que confir-
mó la presencia del agente etiológico.

El tratamiento de la encefalitis tiene 
como objetivo reducir la gravedad y la fre-
cuencia de las secuelas, así como mejorar 
el resultado funcional a largo plazo, medi-
do por el rendimiento motor y cognitivo. 
En el caso de las encefalitis virales además 
del tratamiento del proceso subyacente, a 
menudo es necesario considerar el manejo 
de las convulsiones, los trastornos del movi-
miento, el comportamiento, el dolor, las al-
teraciones del sueño y los trastornos del es-
tado de ánimo. Se han descrito informes de 
casos y series de pacientes no controlados 
en quienes los efectos de la inmunoterapia 
a largo plazo para la encefalitis viral no ha 
generado ninguna respuesta ante los anti-
virales18. Los hallazgos de estas publicacio-
nes muestran una experiencia positiva con 
corticosteroides a largo plazo. Así mismo, 
se han usado inmunoglobulinas intraveno-
sas y plasmaféresis18, como estrategias para 
limitar la respuesta inmunológica excesiva 
que se vuelve lesiva. En el presente caso el 
manejo con inmunoglobulina, como fue 
descrito, mejoró sustancialmente la evolu-
ción clínica. Describir nuevas terapias como 
la hemisferectomía es fundamental por las 
secuelas que esto pudiese llegar a producir. 
La cirugía también se ha descrito como una 
opción terapéutica en casos refractarios20.

La mayoría de los pacientes con encefa-
litis viral se recuperan sin secuelas. Aquellos 
que permanecen sintomáticos tienen difi-
cultades de concentración, trastornos del 
habla y del comportamiento y/o pérdida de 
memoria. En casos raros, los pacientes pue-
den permanecer en un estado vegetativo. 
Después de la encefalitis viral, los pacientes 
pueden desarrollar convulsiones, retraso 
mental grave y diversas formas de parálisis18.
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Resumen
Introducción. Los antecedentes de cuarentenas han señalado impactos en el corto y largo plazo en la salud mental. 
Objetivo. Describir las repercusiones generadas en el área de la salud mental en la población uruguaya mayor de 18 años, 
de las variables ansiedad, tristeza y dificultades para conciliar el sueño, en el periodo comprendido entre el 13 de marzo de 
2020 al 10 de junio de 2021. Metodología. Estudio transversal analítico. Se aplicó una encuesta web, auto-administrada. 
Se analizaron las frecuencias absolutas y relativas porcentuales y sus intervalos de confianza (95 %). Se estimaron modelos 
logísticos binarios para las variables dicotómicas y modelos logísticos multinomiales para «dificultad para conciliar 
el sueño». Resultados. En relación a los elementos de ansiedad, 27,1  % (IC 95  % 24,8-29,3) y 31,0  % (IC 95  % 28-33,3) 
respondieron sentirse ansiosos en el primer y segundo corte, respectivamente. El 19,9 % (IC 95 % 17,6 - 21,7) en el primer 
corte, mientras que el 31,4 % (IC 95 % 20,06-33,89) lo confirmaron en el segundo. El nivel educativo medio se asoció con 
la presencia de ansiedad (p < 0,001), mientras el bajo se asoció con tristeza (p = 0,005). Se observó un efecto protector en 
hogares con más de cinco miembros para la variable tristeza con un OR de 0,41 (IC 95 % 0,22 - 0,75). Se encontró relación 
entre el género femenino y la presencia de ansiedad y tristeza. Los niveles educativos medio y alto se vieron relacionados 
con la presencia de ansiedad y la tristeza se asoció con el desempleo. Los trastornos del sueño se asociaron al género 
femenino, desempleo y enfermedades no transmisibles. Conclusión. Los trastornos de ansiedad, la afectación del sueño 
y los sentimientos de tristeza fueron prevalentes, las familias de mayor número de miembros tuvieron un efecto protector 
sobre estas manifestaciones.

Palabras clave
COVID-19, Salud mental, ansiedad, depresión, trastornos del sueño.

Abstract
Introduction. The history of quarantines has pointed out impacts in the short and long term on mental health. Objective: 
Within the framework of the measures decreed to reduce the transmissibility of SarS-Cov2, we propose to analyze the 
repercussions on the mental health of the Uruguayan population. Methodology. Analytical design. Application of a self-
administered web survey. Absolute and relative percentage frequencies and their confidence intervals (95 %) were analyzed. 
Binary logistic models were estimated for dichotomous variables and multinomial logistic models for «difficulty falling 
asleep». Results. Regarding anxiety elements, 27.1 % (95 % CI, 24.8-29.3) and 31.0 % (95 % CI, 28-33.3) responded feeling 
anxious in the first and second cut-off, respectively. 19.9 % (95 % CI, 17.6-21.7) and 31.4 % (95 % CI, 20.06-33.89) reported 
feeling sad in the first and second cut-off. Medium educational level was associated with the presence of anxiety (p < 0.001), 
while low educational level was associated with sadness (p = 0.005). A protective effect was observed in households with 
more than five members for the sadness variable with an OR of 0.41 (95 % CI, 0.22-0.75). Female gender was related to 
the presence of anxiety and sadness. Medium and high educational levels were related to the presence of anxiety and 
sadness was associated with unemployment. Sleep disorders were associated with female gender, unemployment and 
non-communicable diseases. Conclusion. The impact on mental health was unequal, especially affecting women from 
middle socio-educational sectors, between 35 and 59 years of age.
Keywords
COVID-19, Mental health, Anxiety, Depression, Sleep Wake Disorders.
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Introducción
La pandemia de la COVID-19 generó cam-
bios en la conducta de la población mundial. 
Con el objetivo de prevenir los contagios, se 
adoptaron medidas preventivas como el 
distanciamiento social y las cuarentenas1. En 
Uruguay se confirmaron los primeros cuatro 
casos de infección por SARS-CoV-2 el 13 de 
marzo del 2020, inmediatamente, se decre-
tó la emergencia sanitaria y se definieron 
las medidas para disminuir la propagación 
del virus, entre ellas, la suspensión de even-
tos públicos, el aislamiento de las personas 
con síntomas probables o con resultado 
positivo a la prueba de COVID-192; poste-
riormente, con el propósito de aplanar la 
curva epidémica, se ampliaron las medidas 
de aislamiento social como la suspensión 
de clases en todos los niveles educativos y 
la promoción del teletrabajo3.

Aunque a nivel nacional no se decretó 
una cuarentena obligatoria a toda la po-
blación, la mayoría optó por la cuarentena 
voluntaria. Estas medidas de confinamien-
to determinaron cambios profundos en la 
vida cotidiana y en las rutinas básicas de 
las familias que sumados a la incertidum-
bre y al aumento de la carga laboral gene-
raron un impacto en la salud mental y en 
los aspectos socioeconómicos3. El agrava-
miento de los problemas de salud men-
tal de los adultos, generó el aumento de 
los castigos hacia los niños y la posibilidad 
de violencia doméstica4.

Las experiencias previas señalan que es-
tas medidas suelen generar repercusiones 
de diversa índole. Con relación a la salud 
mental de los adultos, se ha descrito el in-
cremento de síntomas psicológicos durante 
cuarentenas, aun cuando estas son breves. 
En los que se observa que las más afectadas 
son las mujeres y el personal de salud5,6. En 
el contexto de la cuarentena por COVID-19, 
se identificó la prevalencia de alteraciones a 
la salud mental en la población, en los que 
se menciona el estrés postraumático, la an-
siedad, la depresión y la somatización, que 
incluían reacciones como el miedo y los 
trastornos del sueño7,8.

Desde antes de la pandemia por la 
COVID-19, los trastornos mentales se en-
contraban dentro de los principales pro-
blemas de salud a nivel mundial. Durante 
el año 2020, el trastorno depresivo mayor 
presentó un aumento de, aproximadamen-
te, 53,2 millones de casos, lo que equivale a 
un aumento del 27,6 % de los casos, de igual 
forma, los trastornos de ansiedad tuvieron 
un aumento del 25,6 %; con una mayor pre-
valencia de los lugares donde se detectó 
menor movilidad humana9.

Así mismo, se detectó que el personal de 
salud también presentó alteraciones en su 
salud mental, principalmente por factores 
relacionados al contacto directo con pa-
cientes COVID-19, la muerte de compañe-
ros de trabajo y los conflictos familiares de 
los pacientes. El estudio de investigación co-
laborativo HEROES, liderado por las universi-
dades de Chile y Columbia abordó la situa-
ción de salud mental del personal de salud 
de 11 países de la región: Argentina, Brasil, 
Chile, Colombia, el Estado Plurinacional de 
Bolivia, Guatemala, México, Perú, Puerto 
Rico, la República Bolivariana de Venezuela y 
Uruguay, evidenció la presencia de elevadas 
tasas de síntomas depresivos, pensamiento 
suicida y malestar psicológico en los tra-
bajadores de la salud10.

Por lo antes descrito, a través de este 
estudio se describen las repercusiones ge-
neradas en el área de la salud mental en 
la población uruguaya mayor de 18 años, 
desde una perspectiva de salud pública, 
a través de las variables ansiedad, tristeza 
y dificultades para conciliar el sueño en el 
periodo de tiempo comprendido entre el 13 
de marzo de 2020 al 10 de junio de 2021, en 
dos momentos diferentes.

Metodología
Se desarrolló un diseño transversal analíti-
co. El instrumento de recolección de datos 
consistió en una encuesta elaborada en 
Facebook y difundida a través de anuncios 
en la misma red social, dado que los datos 
nacionales reportan que siete de cada diez 
adultos en Uruguay son usuarios de esta 
red social11. La población la constituyeron 
internautas mayores de 18 años, usuarios de 
la red social Facebook.

El cuestionario fue aplicado a los usuarios 
de la red social en dos puntos de corte tempo-
rales, diferenciados epidemiológica y social-
mente, de manera que no fue respondido en 
ambos puntos por los mismos participantes.

El primer punto de corte se realizó en un 
periodo aproximado de nueve meses, com-
prendido entre el día 13 de marzo y el 21 de 
diciembre de 2020. Dio inicio en el momento 
en el que se estableció la emergencia sanita-
ria, con un número de casos bajo para la re-
gión y el mundo, pero con una sensación de 
incertidumbre respecto a la gravedad de la 
pandemia, así como respecto a su duración, 
y la duración de las medidas tomadas para el 
control de la expansión de los casos3.

El segundo corte consistió en el perio-
do de tiempo comprendido entre enero de 
2021 y el 10 de junio de 2021, a un año de 
declarada la pandemia (y con medidas vi-
gentes desde ese momento). Este periodo 
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se caracterizó por un aumento exponencial 
de casos y de fallecimientos por COVID-19 
en Uruguay, así mismo, por el comienzo de 
las campañas de vacunación en Uruguay3.

La muestra alcanzada estuvo com-
puesta por un total de 2905 personas; 
1500 personas en el primer momento y 
de 1405, en el segundo.

Para la selección de la muestra, se realizó 
una segmentación por sexo, edad, región 
y nivel educativo. Se controló la presencia 
de cuotas para estas variables, de forma 
de tener un número significativo de ca-
sos para cada categoría y se construyeron 
ponderadores según las variables utiliza-
das para la segmentación.

Se consideraron cinco variables para el 
análisis: edad, género, trabajo actual, pade-
cimiento de enfermedades no transmisibles 
(ENT) y tipo de hogar. La edad se dividió en 
tres grupos, de 18 a 34 años, de 35 a 59 años 
y de 60 años o más; el nivel educativo se cla-
sificó en nivel bajo (menos de nueve años 
de educación formal), medio (entre nueve 
y 12 años de educación formal) y alto (más 
de 12 años de educación formal); el género 
se clasificó en masculino y femenino; si tenía 
trabajo al momento de la encuesta, si pade-
cía alguna ENT y finalmente, el tipo de hogar 
se clasificó en unipersonal, de dos a cuatro 
miembros y de cinco o más miembros. El ni-
vel educativo fue considerado como varia-
ble proxy de nivel socioeconómico12.

Los síntomas de ansiedad o depresión 
autopercibidos en ambos cortes de la en-
cuesta fueron identificados a través del si-
guiente bloque de preguntas: «Siento ansie-
dad», «siento tristeza», «siento tranquilidad y 
de buen ánimo», «siento miedo o preocupa-
ción», «siento más cansancio de lo habitual». 
Para cada una de dichas preguntas se brin-

daron las opciones «si», «no», «no sabe/no 
contesta». Además, se incluyó una pregunta 
sobre las dificultades para conciliar el sue-
ño que tenía como opciones de respuesta: 
«no», «sí, en ocasiones» y «sí, siempre».

Se analizaron las frecuencias absolutas y 
porcentuales de las variables para cada uno 
de los cortes, así como sus intervalos al 95 % 
de confianza. Para el caso de las variables 
«ansiedad» y «tristeza», se estimaron mode-
los logísticos binarios. Para la variable «difi-
cultad para conciliar el sueño» se estimaron 
modelos logísticos multinomiales. Para el 
ingreso al modelo múltiple se consideraron 
tanto criterios estadísticos como de relevan-
cia teórica. La calidad relativa de los modelos 
fue evaluada mediante el criterio de Akaike 
y el ajuste se analizó a través de la desvia-
ción. Todas las estimaciones se obtuvieron 
con el uso de los ponderadores muestrales 
y se consideró un α = 0,05 como umbral de 
significación. El análisis de los datos fue reali-
zado en el software R (versión 4.1.2)13.

El proyecto fue registrado en la Direc-
ción General de la Salud, División de Eva-
luación Sanitaria del Ministerio de Salud 
Pública el día  8 de agosto de 2020, bajo 
el número 827113. El equipo de inves-
tigación declara haber cumplido con la 
Declaración de Helsinki como propues-
ta de principios éticos para investigación 
médica en seres humanos.

Resultados
En la Tabla 1  se observan las caracterís-
ticas de la población que participó en la 
encuesta en ambos cortes. La muestra 
en ambos casos estuvo compuesta por 
un 43  % de población de Montevideo y 
57 % del resto del país.

Tabla 1. Características generales de la población (primer y segundo corte)

Primer corte (n=1500) Segundo corte (n=1405)

n (%) IC 95 % n (%) IC 95 %

Edad*

18-34 570 (38,0 %) 35,5-40,4 517 (36,8 %) 34,3-39,4

35-59 690 (46,0 %) 43,4-48,5 657 (46,8 %) 44,2-49,4

>=60 241(16,0 %) 14,2-17,9 231 (16,4 %) 14,6-18,5

Nivel educativo*

Bajo 449 (30,0 %) 27,7-32,3 421 (30,0 %) 27,7-32,4

Medio 644 (42,9 %) 40,5-45,5 604 (43,0 %) 40,5-45,6

Alto 404 (26,9 %) 27,4-29,2 379 (27,0 %) 24,7-29,4

Género
M 707 (47,1 %) 44,6-49,6 662 (47,2 %) 44,6-49,9

F 793 (52,9 %) 50,4-55,4 740 (52,8 %) 50,1-55,4

Trabaja actualmente*
Si 713 (47,5 %) 45,0-50,0 784 (56,6 %) 53,9-59,2

No 787 (52,5 %) 49,9-55,0 601 (43,4 %) 40,8-46,1

IC= intervalo de confianza, M=masculino, F=femenino.
*: Para algunas variables no se tuvo respuesta del total de la población en ambos cortes.
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Las ENT se detectaron con mayor fre-
cuencia en los encuestados del primer 
corte; en este, el 61,7  % de los encues-
tados afirmó que padecía alguna ENT 
(IC  95  % 59,2-64,2) a diferencia del 47,4  %, 
en el segundo corte (IC 95 % 44,8-50,0), con 
una diferencia significativa de esta varia-
ble entre ambos momentos.

En el primer corte, el 27,1  % (IC 95  % 
24,8-29,3) de los encuestados respondió 
que sentía ansiedad; a diferencia del 31  % 
(IC 95 % 28,0-33,3), en el segundo corte. La 
tristeza se presentó en el 19,9  % (IC 95  % 
17,6-21,7) de los encuestados en el primer 
corte, en contraste con el 31,4  % (IC 95  % 
20,1-33,9) que expresaron sentirse tris-
tes, en el segundo corte.

Por lo anterior, se destaca que las mani-
festaciones de la esfera emocional que co-
rresponden a los síndromes de ansiedad y 
depresión fueron mayores en el primer cor-
te. En cambio, las dificultades para conciliar 
el sueño de manera ocasional se presenta-
ron en el 40,8 % (IC 95 % 38,6-43,6), mientras 
que, en el primer corte, el 11,6 % (IC 95 % 
10,0-13,3) refirió presentarlas de forma con-
tinua. Estos trastornos del sueño no presen-
taron diferencias significativas entre ambos 
momentos de la encuesta.

El nivel educativo medio se asoció 
con la presencia de ansiedad (p  <0,01) 
(Tabla 2). Mientras que el bajo nivel educa-
tivo se asoció significativamente con tris-
teza (p <0,01)(Tabla 3).

Tabla 2. Factores asociados al sentimiento de ansiedad durante la pandemia por Covid-19 en primer y segundo corte de la encuesta, Uruguay 
(años 2020 y 2021)

Primer corte Segundo corte

OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%) OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%)

Género
M 1 1

F 1,09 (0,87-1,38) 1,23 (0,96-1,58) 1,55 (1,23-1,95) 1,32 (1,04-1,68)

Edad

18-34 1 1

35-59 0,67 (0,52-0,85) 0,59 (0,44-0,78) 0,55 (0,43-0,71) 0,54 (0,41-0,71)

>=60 0,52 (0,36-0,73) 0,37 (0,24-0,54) 0,42 (0,29-0,59) 0,34 (0,22-0,50)

Nivel educativo

Bajo 1 1

Medio 1,61 (1,17,2,24) 1,62 (1,16-2,26) 1,75 (1,31-2,34) 1,59 (1,18-2,16)

Alto 2,25 (1,64-3,12) 2,38 (1,66-3,43) 2,75 (2,02-3,77) 2,39 (1,73-3,33)

ENT
No 1 1

Si 1,57 (1,25-1,98) 2,44 (1,86-3,20) 0,66 (0,53-0,83) 0,48 (0,37-0,61)

IC= intervalo de confianza, M=masculino, F=femenino, ENT= enfermedades no transmisibles.

Tabla 3. Factores asociados al sentimiento de tristeza durante la pandemia por COVID-19 en primer y segundo corte de la encuesta, Uruguay 
(años 2020 y 2021)

Primer corte Segundo corte

OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%) OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%)

Género
M 1 1

F 1,11 (0,85-1,45) 0,97 (0,73-1,28) 1,55 (1,16-2,07) 1,36 (1,01-1,85)

Edad

18-34 1 1

35-59 1,10 (0,83-1,48) 0,87 (0,63-1,19) 0,84 (0,62-1,14) 0,64 (0,46-0,90)

>=60 1,09 (0,74-1,60) 0,65 (0,42-0,99) 0,85 (0,55-1,28) 0,43 (0,26-0,68)

Trabaja 
actualmente

Si 1 1

No 1,47 (1,13-1,91) 1,42 (1,07-1,88) 1,76 (1,32-2,34) 1,80 (1,33-2,44)

ENT
No 1 1

Si 1,85 (1,42-2,42) 1,96 (1,45-2,64) 2,30 (1,72-3,09) 2,62 (1,90-3,63)

Tipo de hogar

Unipersonal 1

2 a 4 miembros 0,86 (0,59-1,27) 0,78 (0,53-1,17)

5 o más miembros 0,55 (0,30-0,97) 0,41 (0,22-0,75)

IC= intervalo de confianza, M=masculino, F=femenino, ENT= enfermedades no transmisibles.
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Es interesante destacar el efecto protec-
tor de los hogares con cinco o más miem-
bros para la variable tristeza, como se obser-
va en el segundo corte de la encuesta, con 
un OR de 0,4 (IC 95 % 0,2-0,8)(Tabla 3).

Por otra parte, el género femenino estuvo 
relacionado con la presencia de ansiedad y 
de tristeza en el segundo corte de la encues-
ta. Las edades superiores a 34 años resultaron 
con un OR significativamente menor a uno 
para ansiedad en ambos cortes. Las edades 
superiores a 59 años estuvieron menos aso-
ciadas a tristeza en los modelos ajustados 
para ambas instancias (Tablas 2 y 3).

Los niveles educativos medio y alto se vie-
ron relacionados con la presencia de ansie-
dad y la tristeza se asoció con el desempleo. 
Las enfermedades no transmisibles se aso-
ciaron con el síntoma ansiedad en el primer 
corte y con la presencia de tristeza, en ambos 
cortes. Para el segundo corte, la ansiedad en 
pacientes portadores de ENT demuestra un 
descenso (Tablas 2 y 3).

Con relación a la dificultad para conciliar 
el sueño, ésta presentó una asociación sig-
nificativa con el género femenino, el des-
empleo y la presencia de enfermedades no 
transmisibles en ambos cortes de la encues-
ta, tanto en los modelos simples como en 
los ajustados (Tabla 4).

Discusión
La literatura internacional relacionada con 
el impacto de las cuarentenas señala que 
este tipo de medidas suelen generar re-
percusiones individuales y colectivas de 
diversa índole9.

La prevalencia de afectación en la salud 
mental fue mayor en las mujeres para ambos 
cortes de la encuesta. Esta tendencia con-
cuerda con lo reportado por múltiples estu-
dios que afirman que las manifestaciones de 
ansiedad y depresión se han presentado de 
manera predominante en mujeres y, en par-
ticular, jóvenes y de mediana edad14-16.

La encuesta sobre niñez, uso del tiem-
po y género en el marco de la emergencia 
sanitaria de ONU Mujeres en Uruguay, ha 
postulado la mayor frecuencia de sintoma-
tología en la esfera de la salud mental en el 
género femenino, debido a una conjunción 
de factores; por un lado, la suspensión de la 
presencialidad en todos los niveles educati-
vos y las recomendaciones de «quedarse en 
casa» determinaron una sobrecarga en lo 
referente a los cuidados de niños y adoles-
centes. Dicha demanda generó una mayor 
carga en las mujeres, con la consiguiente 
agudización de las brechas de género en lo 
que refiere a las tareas domésticas, lo que 

Tabla 4. Factores asociados a la dificultad para conciliar el sueño durante la pandemia por la COVID-19 en primer y segundo corte de la 
encuesta. Uruguay (años 2020 y 2021)

Primer corte Segundo corte

OR crudo (IC 95%)* OR ajustado (IC 95%)* OR crudo (IC 95%)* OR ajustado (IC 95%)*

Si, en 
ocaciones Si, siempre Si, en 

ocaciones Si, siempre Si, en 
ocaciones Si, siempre Si, en 

ocaciones Si, siempre

Género
M 1 1 1 1

F
1,77 

(1,42-2,21)
3,55 

(2,44-5,15)
1,76 

(1,39-2,23)
3,26 

(2,19-4,84)
1,70 

(1,35-2,13)
2,98 

(2,07-4,30)
1,46 

(1,16-1,85)
2,58 

(1,76-3,78

Edad

18-34 1 1 1 1

35-59
1,23  

(0,97-1,57)
1,28  

(0,88-1,85)
1,03  

(0,78-1,37)
0,72  

(0,46-1,12)
0,75  

(0,58-0,96)
0,97  

(0,66-1,43)
0,70  

(0,53-0,92)
0,79  

(0,51-1,22)

>=60
0,85  

(0,62-1,18)
0,88  

(0,53-1,46)
0,55  

(0,38-0,81)
0,41  

(0,23-0,72)
0,59  

(0,42-0,83)
1,03  

(0,63-1,68)
0,40  

(0,27-0,60)
0,48  

(0,27-0,60)

Nivel Educativo

Bajo 1 1 1 1

Medio
1,09 

(0,82-1,45)
1,09 

(0,72-1,66)
1,23 

(0,91-1,65)
1,28 

(0,82-1,97)
0,96 

(0,74-1,26)
1,37 

(0,91-2,06)
0,89 

(0,67-1,18)
1,44 

(0,93-2,22)

Alto
1,05 

(0,79-1,41)
0,75 

(0,48-1,18)
1,65 

(1,17-2,32)
1,38 

(0,81-2,33)
1,14 

(0,85-1,54)
0,99 

(0,61-1,60)
1,10 

(0,80-1,52)
1,06 

(0,63-1,80)

Trabaja 
actualmente

Si 1 1 1 1

No
1,32 

(1,06-1,65)
1,56 

(1,11-2,18)
1,35 

(1,05-1,74)
1,34 

(0,92-1,96)
1,62 

(1,29-2,05)
2,68 

(1,89-3,80)
1,73 

(1,34-2,23)
2,54 

(1,73-3,73)

ENT
No 1 1 1 1

Si
1,80 

(1,44-2,25)
3,01 

(2,12-4,29)
2,02 

(1,57-2,61)
3,42 

(2,30-5,08)
1,45 

(1,15-1,82)
3,83 

(2,65-5,54)
1,67 

(1,29-2,15)
4,08 

(2,71-6,14)

*Referencia: “sin dificultades para conciliar el sueño”. IC= intervalo de confianza, M=masculino, F=femenino, ENT= enfermedades no transmisibles.
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implicó el incremento en las horas dedica-
das al trabajo no remunerado. Asimismo, en 
el género femenino se reportó una mayor 
pérdida de empleo remunerado, tanto en 
puestos de trabajo como en cantidad de 
horas semanales dedicadas a tareas con re-
muneración17. Por otra parte, las situaciones 
de violencia doméstica contra las mujeres 
e infancias sufrieron un notable incremen-
to desde que se declaró la pandemia, tanto 
en Uruguay como en otros países18,19. Estas 
situaciones de violencia se han presenta-
do asociadas con una mayor presencia de 
ansiedad y depresión, y de forma aún más 
acentuada en aquellas mujeres que además 
no cuentan con una red de apoyo18.

En este estudio, la edad se identificó 
como un factor asociado a una menor au-
topercepción de angustia. Los adultos con 
edades superiores a los 65 años demostra-
ron estar menos estresados, tuvieron un 
mejor funcionamiento psicosocial y fueron 
menos propensos a utilizar conductas de 
afrontamiento evasivas, así lo demuestran 
los resultados de un metaanálisis realiza-
do por Lieneck et al.; acerca de los factores 
protectores y no protectores de enferme-
dades mentales durante la pandemia por la 
COVID-19 en Estados Unidos de América20. 
A pesar de ser coincidente con otros estu-
dios, es llamativo el aparente efecto protec-
tor de la edad. La mayor vulnerabilidad bio-
lógica a la COVID-19 de los adultos mayores 
llevó a campañas específicas de comunica-
ción, promoción de redes sociales y de salud 
mental específicas para esta población, que 
probablemente contribuyeron a su estabili-
dad, aunque no debe descartarse que la uti-
lización de un instrumento de recolección 
autoadministrado por la vía virtual pudo 
generar algún sesgo en la captación de los 
adultos mayores que la completaron.

Otro punto importante fue la asocia-
ción significativa de las enfermedades no 
transmisibles con las tres manifestaciones 
de la esfera mental observadas (ansiedad, 
tristeza y dificultad para conciliar el sueño). 
Esta población de personas mayores de 65 
años, que fue considerada de riesgo desde 
el inicio de la pandemia, fue la que recibió 
la recomendación de aislamiento social de 
manera enfática. Asimismo, según reporta 
un documento del Grupo Asesor Científi-
co Honorario (GACH), las medidas iniciales 
impactaron de forma heterogénea en la 
atención, con repercusiones en la calidad 
de la atención y en el seguimiento de los 
pacientes con ENT21. Múltiples investiga-
ciones, entre ellas revisiones sistemáticas, 
vinculan las medidas tomadas para el con-
trol de la pandemia con sentimientos de 
aislamiento, soledad, ansiedad y tristeza en 

la población con enfermedades no transmi-
sibles22-25. Además, cabe destacar que, entre 
el primer y segundo corte de la encuesta, el 
vínculo entre la presencia de enfermedades 
no transmisibles y la ansiedad se invierte. 
Ese comportamiento podría deberse a que 
las personas con ENT pertenecían al grupo 
prioritario para la vacunación, en el plan de 
vacunación iniciado por el Ministerio de Sa-
lud Pública el día 27 de febrero de 2021. De 
este modo, al momento del relevamiento 
del segundo corte de la encuesta, gran par-
te de dicho grupo se encontraba inmuniza-
do con la primera dosis de la vacuna.

Con respecto al vínculo entre el tipo 
de hogar y la sintomatología de la esfera 
mental, se evidenció que los individuos 
que convivían con más de cinco miem-
bros presentaron un riesgo menor de sufrir 
tristeza. En estudios publicados reciente-
mente, se ha descrito que la disposición de 
redes y conexiones sociales sólidas es un 
factor de protección para todas las edades 
frente a los trastornos de salud mental du-
rante la pandemia19-21.

Dentro de las limitaciones de este es-
tudio se encuentran los factores vincu-
lados con la forma de recolección de los 
datos, puesto que, si bien Uruguay presen-
ta una amplia cobertura de uso de redes 
sociales, la audiencia estuvo limitada a la 
población con mayor uso de Facebook, 
en los que podría estar relacionado el ni-
vel económico o la edad.

La priorización de la atención a la sa-
lud mental está presente en la mayoría 
de las agendas de salud pública. No obs-
tante, la salud mental de las comunidades 
se ha visto afectada de diversas maneras 
en el contexto de la actual crisis sanitaria, 
a escala global3,19-21.

El informe del Grupo Asesor Científico 
Honorario reporta que, en el ámbito de las 
instituciones de salud privadas en Uruguay, 
hubo un descenso de las consultas psiquiá-
tricas en un 29 % y de las psicoterapéuticas, 
en un 58 %, respecto al año 2019. A su vez, 
destaca el impacto en la salud mental de los 
trabajadores de la salud, con una frecuencia 
entre el 14,7 % y el 22 % de síntomas de sufri-
miento psíquico en el personal de salud en-
trevistado en 202022. Así mismo, las consul-
tas, los procedimientos y las estrategias de 
cribado poblacional en otras ENT también 
presentaron disminución, en consecuencia, 
se puede generar un agravamiento de las 
principales causas de morbimortalidad del 
país a mediano y a lo largo del tiempo.

Con relación a la respuesta del sistema 
de salud, si bien se promovieron las consul-
tas médicas remotas, estas se implementa-
ron con ciertas dificultades. Entre los proble-
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mas señalados se mencionan: la probable 
disminución en la calidad de la atención, 
ciertas limitaciones en el uso de los recur-
sos de la telemedicina (habilitadas por la Ley 
19869 del 2/4/20), el probable abandono de 
la medicación de muchos pacientes, múlti-
ples dificultades de coordinación detecta-
das, la disminución de las reuniones de los 
equipos asistenciales, las dificultades para el 
seguimiento de los pacientes y para las co-
municaciones entre psiquiatras, pacientes y 
familiares, entre otros22.

Conclusión
La pandemia por la COVID-19 enfrentó al 
país a múltiples desafíos. A la hora de evaluar 
el impacto en las diversas esferas de la salud, 
desde una mirada integral, se observó que el 
impacto sobre la salud mental, ha sido evi-
dente. Los trastornos de ansiedad, la afecta-
ción del sueño y los sentimientos de tristeza 
fueron relevantes. Los hogares con mayor 
número de miembros tuvieron un efecto 
protector sobre las alteraciones emocionales. 
La afectación en la salud mental afectó espe-
cialmente a las mujeres, en general, y parti-
cularmente, de sectores socioeducativos me-
dios y en el rango de edad entre 35 y 59 años.

Financiamiento
El proyecto fue aprobado y financiado por 
la Comisión Sectorial de Investigación Cien-
tífica (CSIC) en el llamado «Conocimien-
to especializado para enfrentar la emer-
gencia planteada por el COVID-19 y sus 
impactos» del año 2020.

Referencias bibliográficas
1.	 Guerrero FM. COVID-19 la pandemia 

que nos prepara para un nuevo enfoque 
de salud-enfermedad. Univ. Salud. 
2020;23(1):2-5. DOI: 10.22267/rus.212301.206

2.	 Ministerio de Salud Pública. Plan Nacional 
Coronavirus. 2023. Fecha de consulta: 5 
de marzo de 2023. Disponible en: https://
www.gub.uy/ministerio-salud-publica/
coronavirus

3.	 Peláez M, Fiori M, Bermolen P, Bello G, 
Arim M, Fariello MI, et al. El efecto de la 
movilidad en la propagación de la epidemia 
de Covid-19 en Uruguay. Uruguay. 18 de 
junio de 2020. 19 p. Disponible en: https://
guiad-covid.github.io/publication/nota7/
Nota_7_Efecto_de_la_movilidad_GUIAD-
Covid19.pdf

4.	 Garrido G, González G. ¿La pandemia de 
COVID-19 y las medidas de confinamiento 
aumentan el riesgo de violencia hacia 

niños/as y adolescentes? Archivos de 
Pediatría del Uruguay. 2020;91(4):194-195. 
DOI: 10.31134/ap.91.4.1

5.	 Brooks SK, Webster RK, Smith LE, 
Woodland L, Wessely S, Greenberg 
N, et al. The psychological impact of 
quarantine and how to reduce it: rapid 
review of the evidence. The Lancet. 
2020;395(10227):912-920. DOI: 10.1016/
S0140-6736(20)30460-8

6.	 Bai Y, Lin C-C, Lin C-Y, Chen J-Y, Chue C-M, 
Chou P. Survey of Stress Reactions Among 
Health Care Workers Involved With the 
SARS Outbreak. PS. 2004;55(9):1055-1057. 
DOI: 10.1176/appi.ps.55.9.1055

7.	 Shigemura J, Ursano RJ, Morganstein JC, 
Kurosawa M, Benedek DM. Public responses 
to the novel 2019 coronavirus (2019-nCoV) 
in Japan: Mental health consequences and 
target populations. Psychiatry Clin. Neurosci. 
2020;74(4):281-282. DOI: 10.1111/pcn.12988

8.	 Wang C, Pan R, Wan X, Tan Y, Xu L, Ho 
CS, et al. Immediate Psychological Responses 
and Associated Factors during the Initial 
Stage of the 2019 Coronavirus Disease 
(COVID-19) Epidemic among the General 
Population in China. IJERPH. 2020;17(5):1729. 
DOI: 10.3390/ijerph17051729

9.	 Santomauro DF, Mantilla Herrera AM, 
Shadid J, Zheng P, Ashbaugh C, Pigott 
DM, et al. Global prevalence and burden 
of depressive and anxiety disorders in 
204 countries and territories in 2020 due 
to the COVID-19 pandemic. The Lancet. 
2021;398(10312):1700-1712. DOI: 10.1016/
S0140-6736(21)02143-7

10.	 Organización Panamericana de la Salud. 
The COVID-19 HEalth caRe wOrkErs 
Study (HEROES) Informe regional de las 
américas. Washintong D.C. OPS. 2022. 
52 p. Disponible en: https://iris.paho.org/
handle/10665.2/55563

11.	 González Raga & Asociados. El uso de las 
redes sociales en Uruguay. CIFRA. 2021. 
Fecha de consulta: 15 de octubre de 2021. 
Disponible en: https://www.cifra.com.uy/
index.php/2021/08/31/el-uso-de-las-redes-
sociales-en-uruguay/

12.	 Aristimuño A. El abandono de los estudios 
del nivel medio en Uruguay: un problema 
complejo y persistente. REICE. 2009.;7(4):3-9. 
Disponible en: https://www.r-project.org/

13.	 The R Foundation. El Proyecto R para 
Computación Estadística. 2023. Fecha de 
consulta: 15 de octubre de 2021. Disponible 
en: https://www.r-project.org/

14.	 Rossi R, Socci V, Talevi D, Mensi S, Niolu 
C, Pacitti F, et al. COVID-19 Pandemic and 
Lockdown Measures Impact on Mental 
Health Among the General Population 
in Italy. Front. Psychiatry. 2020; 11:790. 
DOI: 10.3389/fpsyt.2020.00790



132 Alerta 2023; 6(2):125-132
Impacto de la COVID-19 sobre la salud mental en Uruguay

132

15.	 Niedzwiedz CL, Green MJ, Benzeval M, 
Campbell D, Craig P, Demou E, et al. Mental 
health and health behaviours before and 
during the initial phase of the COVID-19 
lockdown: longitudinal analyses of the UK 
Household Longitudinal Study. J Epidemiol 
Community Health. 2020 Sep 25:jech-2020-
215060. DOI: 10.1136/jech-2020-215060

16.	 Pieh C, Budimir S, Probst T. The effect of age, 
gender, income, work, and physical activity 
on mental health during coronavirus disease 
(COVID-19) lockdown in Austria. Journal of 
Psychosomatic Research. 2020; 136:110186. 
DOI: 10.1016/j.jpsychores.2020.110186

17.	 ONU Mujeres. II Encuesta sobre niñez, uso 
del tiempo y género en el marco de la 
emergencia sanitaria (ENUG). Principales 
resultados. Montevideo. Unicef. 2021. 36 p. 
Disponible en: https://lac.unwomen.org/es/
digiteca/publicaciones/2021/10/encuesta-
sobre-ninez-enug

18.	 López Steinmetz LC, Fong SB, Leyes CA, 
Dutto Florio MA, Godoy JC. General Mental 
Health State Indicators in Argentinean 
Women During Quarantine of up to 80-Day 
Duration for COVID-19 Pandemic. Front. 
Glob. Womens Health. 2020; 1:580652. 
DOI: 10.3389/fgwh.2020.580652

19.	 Wong SYS, Zhang D, Sit RWS, Yip BHK, 
Chung RY, Wong CKM, et al. Impact of 
COVID-19 on loneliness, mental health, 
and health service utilisation: a prospective 
cohort study of older adults with 
multimorbidity in primary care. Br J Gen 
Pract. 2020;70(700):e817-e824. DOI: 10.3399/
bjgp20X713021

20.	 Lieneck C, Bosworth M, Weaver E, 
Heinemann K, Patel J. Protective and 
Non-Protective Factors of Mental Health 
Distress in the United States during the 
COVID-19 Pandemic: A Systematic Review. 
Medicina. 2021;57(12):1377. DOI: 10.3390/
medicina57121377

21.	 Bhattacharjee B, Acharya T. “The COVID-19 
Pandemic and its Effect on Mental Health 
in USA - A Review with Some Coping 
Strategies.” Psychiatr Q. 2020;91(4):1135-
1145. DOI: 10.1007/s11126-020-09836-0

22.	 Grupo Asesor Científico Honorario. Impacto 
secuelar en salud de la epidemia por SARS-
CoV-2 en Uruguay. GACH. Montevideo.  
2021. p. 86. Disponible en: https://www.
gub.uy/presidencia/comunicacion/
publicaciones/impacto-secuelar-sars-cov-2-
uruguay

23.	 Ma K, Liang L, Chutiyami M, Nicoll S, 
Khaerudin T, Ha XV. COVID-19 pandemic-
related anxiety, stress, and depression 
among teachers: A systematic review 
and meta-analysis. WOR. 2022;73(1):3-27. 
DOI: 10.3233/WOR-220062

24.	 Sun Y, Wu Y, Fan S, Dal Santo T, Li L, Jiang 
X, et al. Comparison of mental health 
symptoms before and during the COVID-19 
pandemic: evidence from a systematic 
review and meta-analysis of 134 cohorts. 
BMJ. 2023 Mar 8: e074224. DOI: 10.1136/
bmj-2022-074224

25.	 Salari N, Hosseinian-Far A, Jalali R, Vaisi-
Raygani A, Rasoulpoor S, Mohammadi 
M, et al. Prevalence of stress, anxiety, 
depression among the general population 
during the COVID-19 pandemic: a 
systematic review and meta-analysis. Global 
Health. 2020;16(1):57. DOI: 10.1186/s12992-
020-00589-w



[133]

Resumen
Introducción. Las drogas producen importantes consecuencias negativas en las sociedades. La prevalencia de su consumo 
sigue aumentando debido a que existen diversos motivos que acercan a las personas a consumirlas. Objetivo. Identificar 
las diferencias en la frecuencia y cantidad del consumo de tabaco, alcohol y cannabis durante y después del confinamiento 
por la pandemia de COVID-19; así como la influencia del confinamiento en los motivos y los riesgos de desarrollar un 
consumo problemático. Metodología. Estudio transversal analítico con muestreo no probabilístico en dos momentos. 
Participaron 520 jóvenes: 246 estudiantes de bachillerato y universidad en el año 2020, durante el confinamiento y 274, 
en 2022. Se evaluaron datos sociodemográficos, motivos de consumo y consumo problemático. Resultados. El consumo 
de cannabis durante el confinamiento (41,1 %) fue mayor que en el posconfinamiento (29,6 %; p 0,006). Hubo diferencias 
entre los grupos de consumo problemático de tabaco durante el confinamiento y los motivos sociales (W 8,178, p 0,017) 
y de afrontamiento (W 26,456, p < 0,001); también, entre los grupos de consumo problemático de alcohol y los motivos 
sociales (W 6865,5, p < 0,001); de animación (W 6768,0, p < 0,001); de afrontamiento (W 6176,0, p = 0,002) y de expansión 
(W 6774,0, p < 0,001). Entre los motivos del consumo problemático de cannabis se destacan los sociales (W 6,404, p 0,041); 
de animación (W 9,409, p 0,009); de afrontamiento (W 9,265, p 0,010) y de expansión (W 27,692, p < 0,001). Conclusión. 
El confinamiento incrementó el riesgo de consumir tabaco y cannabis. Los motivos de consumo también aumentaron, 
excepto las asociadas al consumo de alcohol en universitarios. El consumo problemático de tabaco estuvo motivado por 
necesidades sociales y de afrontamiento; el de alcohol y cannabis, por necesidades sociales, de animación, de afrontamiento 
y de expansión.
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Consumo de alcohol, consumo de productos derivados del tabaco, uso recreativo de drogas, fumar cannabis, COVID-19.

Abstract
Introduction. Drugs produce significant negative consequences in societies. The prevalence of drug use continues to 
increase because various reasons lead people to use them. Objective. Identify differences in the frequency and amount of 
tobacco, alcohol, and cannabis use during and after COVID-19 pandemic confinement, the influence of confinement on 
motives, and risks for developing problematic use. Methodology. Analytical cross-sectional study with non-probabilistic 
sampling at two points in time. Five hundred and twenty young people participated: 246 high school and university 
students during the confinement in 2020, and 274 in 2022. Sociodemographic data, reasons for consumption, and 
problematic consumption were evaluated. Results. Cannabis use during confinement (41.1  %) was higher than post-
confinement (29.6 %; p 0.006). There were differences between the groups of problematic tobacco use during confinement 
and the social (W 8.178, p 0.017), and coping (W 26.456, p < 0.001) motives; also, between the groups of problematic 
alcohol consumption and social motives (W 6865.5, p < 0.001); encouragement (W 6768.0, p < 0.001); coping (W 6176.0, 
p = 0.002) and expansion (W 6774.0, p < 0.001). Among the motives for problematic cannabis use, social (W 6.404, p 0.041); 
animation (W 9.409, p 0.009); coping (W 9.265, p 0.010), and expansion (W 27.692, p < 0.001) were highlighted. Conclusion. 
Confinement increased the risk of tobacco and cannabis use. Motives for use also increased, except those associated with 
alcohol use in university students. Problem tobacco use was motivated by social and coping needs; alcohol and cannabis 
use was motivated by social, entertainment, coping and expansion needs.
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Alcohol Drinking, Consumption of Tobacco-Derived Products, Recreational Drug Use, Cannabis Smoking, COVID-19.

Motives for the 
consumption of 
tobacco, alcohol and 
cannabis during and 
after confinement by 
COVID-19

Citación recomendada:
Sánchez C, Carmona A, 
Carbonell X. Motivos para el 
consumo de tabaco, alcohol 
y cannabis en el contexto del 
confinamiento por COVID-19. 
Alerta. 2023;6(2):133-141. 
DOI: 10.5377/alerta.v6i2.16219

Recibido:
19 de mayo de 2023.

Aceptado:
10 de julio de 2023.

Publicado:
20 de julio de 2023.

Contribución de autoría:
CS1, AC2, XC3: concepción del 
estudio, diseño del manuscrito, 
búsqueda bibliográfica, 
redacción, revisión y edición. 
CS1: recolección, manejo y 
análisis de datos.

Conflicto de intereses:
Autores declaran no tener 
conflictos de interés. 

ACCESO ABIERTO

Artículo original

Motivos para el consumo de tabaco, 
alcohol y cannabis en el contexto del 
confinamiento por COVID-19
DOI: 10.5377/alerta.v6i2.16219

Cristina Sánchez1, Arnau Carmona2, Xavier Carbonell3*

1-3. Facultad de Psicología, Ciencias de la Educación y del Deporte Blanquerna, Universidad Ramon Llull. Barcelona, España.

*Correspondencia 
  xaviercs@blanquerna.url.edu

1.  0000-0002-9714-1568



134 Alerta 2023; 6(2):133-141
Motivos para el consumo de tabaco, alcohol y cannabis en el contexto del confinamiento por COVID-19

134

Introducción
La pandemia de COVID-19 introdujo una 
serie de cambios en actitudes y conductas 
de la población. Una de ellas fue que el go-
bierno español decretó el estado de alarma 
para afrontar la situación de emergencia sa-
nitaria entre el 14 de marzo y el 21 de junio 
de 2020. Al terminar se declaró una «nueva 
normalidad» que se prolongó hasta el 9 de 
mayo de 2021. Las medidas de restricción 
establecidas incluyeron limitaciones socia-
les, familiares y laborales que supusieron 
una afectación en los hábitos de relación1,2 
que afectaron a la sintomatología depresiva 
y ansiosa que pueden contribuir al consumo 
y abuso de sustancias como el alcohol, taba-
co o cannabis3, sobre todo en los jóvenes4.

Según Cooper et al., el consumo de sus-
tancias puede entenderse como un com-
portamiento estratégico basado en la nece-
sidad o el deseo subyacente de las personas, 
con previo conocimiento de los efectos, para 
el escape de un estado emocional negativo 
o para compartir con otros la experiencia 
de los efectos que produce la sustancia5,6. 
Cooper estableció cuatro categorías moti-
vacionales: 1) motivaciones de enfoque au-
tocentrado; 2) motivos de afrontamiento; 3) 
motivos sociales; y 4) motivos de evitación 
social7, que pudieron verse afectadas durante 
la pandemia8, especialmente en los jóvenes9.

En lo que respecta al tabaco, los jóvenes 
están motivados por el deseo de experi-
mentar emociones positivas ligadas con 
el incremento de su estatus o generar una 
imagen social aceptada, al percibir el consu-
mo de tabaco como un elemento facilitador 
de las relaciones sociales10.

Se ha resaltado la influencia del confi-
namiento y de otras medidas establecidas 
para afrontar la pandemia de COVID-19 en 
los patrones de consumo de estas sustan-
cias por parte de los estudiantes11 debido 
a que está muy ligado a motivos sociales5 y 
a la relación con sus iguales11. Sin embargo, 
los resultados son contradictorios. Por un 
lado, algunos estudios sostienen que el con-
sumo de alcohol ha disminuido debido a las 
restricciones sociales11,12, mientras que otros 
sugieren un aumento debido a las conse-
cuencias de la pandemia4,13. Por otra parte, 
en relación al cannabis, no se han encon-
trado publicaciones sobre los cambios en 
el consumo debido a la pandemia, aunque 
Schapis et al. sugieren un incremento entre 
los estudiantes a partir de la COVID-194.

En consecuencia, el objetivo de este es-
tudio consiste en realizar una comparación 
de los motivos para el consumo de tabaco, 
alcohol y cannabis y el riesgo del consumo 
problemático de estos en los jóvenes estu-

diantes de bachillerato y universidad, du-
rante y después del confinamiento por la 
pandemia de COVID-19. Con base en la do-
cumentación consultada, las hipótesis son: 
1) en tiempo de pandemia, los jóvenes han 
consumido tabaco, alcohol o cannabis para 
sobrellevar las emociones negativas; 2) las 
motivaciones para el consumo de tabaco, 
alcohol o cannabis son un factor influyente 
para desarrollar un consumo problemático.

Metodología
Se realizó un estudio transversal analítico 
con un muestreo no probabilístico en dos 
olas. Se reclutaron 520 personas, de las que 
266 fueron estudiantes de bachillerato de 
Gavà, una población del área metropolitana 
de Barcelona, y 254 universitarios, todos ellos 
de la provincia de Barcelona, España. Del to-
tal, 246 estudiantes participaron en 2020, 
durante el confinamiento por la pandemia 
de COVID-19, y posteriormente, en 2022 se 
tuvo la participación de 274 estudiantes. Los 
participantes cumplieron con los criterios 
de selección: 1) ser estudiantes de bachille-
rato o universidad; 2) haber consumido una 
de las tres sustancias en el último año; y 3) 
dar su consentimiento o tener el consenti-
miento de sus padres o tutor para participar.

Se usaron cinco instrumentos para la re-
colección de datos, un cuestionario de ca-
racterísticas sociodemográficas: sexo, edad 
y nivel educativo. El cuestionario Marijuana 
Motives Measure Short Form (MMM-SF)14, el 
cual se usó para abordar la motivación hacia 
el consumo de cannabis. Este test es una ver-
sión reducida del Marijuana Motives Measure 
(MMM)15, que a su vez es una adaptación del 
Drinking Motives Questionnaire (DMQ)7.

El MMM-SF consta de 15 ítems y evalúa las 
diversas motivaciones hacia el consumo de 
sustancias. Se contesta con base en una esca-
la de Likert de 1 a 5, donde el 1 corresponde 
a «casi nunca» y el 5 a «casi siempre». Los da-
tos psicométricos del MMM-SF presentaron 
buena fiabilidad. En el análisis de datos del 
cuestionario para evaluar la motivación hacia 
el tabaco, se obtuvo un alfa de Cronbach de 
0,820. En el caso del alcohol se obtuvo un 
alfa de Cronbach de 0,873 y, finalmente, en la 
motivación hacia el consumo de cannabis se 
obtuvo un alfa de Cronbach de 0,878.

Se utilizó el cuestionario Alcohol Use Di-
sorders Identification (AUDIT) para evaluar 
el consumo problemático de alcohol. El 
AUDIT es un cuestionario autoadministrado 
que consta de diez preguntas; tres de ellas 
están destinadas a averiguar la frecuencia 
y cantidad de alcohol que se consume: las 
dos siguientes hacen referencia a la actitud 
frente la bebida; la siete y la ocho, a reaccio-
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nes adversas y las últimas están relacionadas 
con problemas con su consumo. Por tanto, 
el objetivo de este cuestionario es detectar 
problemas relacionados con el consumo de 
alcohol, es decir, un consumo problemático 
del mismo. Se usó la versión validada en Es-
paña que presentó buenos resultados psi-
cométricos en fiabilidad, obteniendo un alfa 
de Cronbach de 0,69616,17.

Para evaluar el consumo problemático 
de tabaco se usó el cuestionario Alcohol, 
Smoking and Substance involvement Scree-
ning Test (ASSIST). El ASSIST es una prueba 
de detección de riesgo de consumo de al-
cohol, tabaco y otras sustancias; sin embar-
go, en este estudio se utilizó, únicamente, 
para evaluar la frecuencia, dependencia y 
consecuencias del consumo de tabaco18. 
En relación con los datos psicométricos, los 
ítems escogidos presentaron una buena fia-
bilidad en el análisis de datos obteniendo 
un alfa de Cronbach 0,767.

El consumo problemático de cannabis 
se evaluó a través del cuestionario Cannabis 
Abuse Screening Test (CAST)19. El CAST es un 
cuestionario para estimar el consumo pro-
blemático de cannabis. Consta de seis ítems 
que se contestan teniendo en cuenta la fre-
cuencia en la que se siente identificado con 
la pregunta en cuestión y esta respuesta ha 
de ser valorada de 0 a 4; donde el 0 corres-
ponde a «nunca», 1 a «raramente», 2 a «de 
vez en cuando», 3 a «bastante a menudo» y 
4 a «muy a menudo»8,19,20. Este cuestionario 
presentó una buena fiabilidad, obteniendo 
un alfa de Cronbach de 0,832.

Los cuestionarios fueron administra-
dos a través de un enlace a Google Forms 
en dos momentos; el primero, en el año 
2020, durante el confinamiento y el segun-
do, en 2022. Para aplicar los cuestionarios 
a los estudiantes de secundaria, se realiza-
ron grupos presenciales de 30 estudiantes 
aproximadamente. Los universitarios res-
pondieron de manera autónoma y personal. 
Además, se les pidió que reenviaran la en-
cuesta a conocidos que cumplieran con los 
criterios de selección.

El estudio de las variables ordinales, no-
minales y cuantitativas obtenidas en el cues-
tionario se llevó a cabo mediante diferentes 
pruebas estadísticas, a través del programa 
Jeffreys’s Amazing Statistics Program (JASP). 
Para las variables nominales y ordinales se 
utilizó la prueba Chi Cuadrado. En cuanto 
a las variables cuantitativas, al no cumplir 
la normalidad, se llevaron a cabo pruebas 
no paramétricas; correlación de Spearman 
y U de Mann-Whitney. El nivel de significa-
ción escogido para la interpretación de los 
resultados fue p < 0,05, para un intervalo 
de confianza del 95 %.

Tanto a los estudiantes de bachillerato 
como a los universitarios se les informó de 
la confidencialidad de las respuestas, así 
como del carácter voluntario de la partici-
pación y no se les dio recompensa alguna 
por su colaboración. Para los menores de 
edad, se obtuvo el consentimiento infor-
mado de los padres o tutores. En el caso de 
los mayores de edad, para participar en la 
investigación debían aceptar los términos y 
dar su consentimiento.

Resultados
Participaron 295 mujeres (56,7  %) y 225 
hombres (43,3 %), con una edad media de 
19,94 años (DE  3,365). No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
(W 35 868, p 0,108) entre la edad media 
de las mujeres (19,10, DE 3,379) y la de los 
hombres (18,74, DE 3,344), ni entre la edad 
media de los estudiantes que participaron 
durante el confinamiento (18,768, DE 2,579) 
y después del confinamiento (19,10, 
DE 3,938; W 34 247, p 0,746).

En lo referente al consumo de sustancias; 
tabaco (p 0,959) y alcohol (p 0,096) no se pre-
sentaron diferencias significativas entre am-
bos sexos en el último año. A diferencia del 
consumo de cannabis que se identificó en 
el 44,89 % de los hombres en comparación 
con el 27,46 % de las mujeres (p < 0,001).

Por otra parte, no se encontraron diferen-
cias significativas en las motivaciones aso-
ciadas al consumo de tabaco entre hombres 
y mujeres. En contraste con los motivos del 
consumo de alcohol, en lo que se eviden-
ciaron diferencias en los motivos de afronta-
miento (p 0,012). En este tipo de consumo, 
las mujeres obtuvieron puntuaciones supe-
riores (M 4,531, DE 2,785) a las de los hombres 
(M 3,967, DE 2,738). Además, en los motivos 
de consumo de cannabis, se encontraron di-
ferencias significativas relacionadas con los 
motivos sociales (W 12 754,500, p < 0,001), 
de animación (W 12  753, p  <  0,001), de 
afrontamiento (W 13  320, p  <  0,001), de 
conformidad (W 13 060,500, p < 0,001) y de 
expansión (W 13 393, p < 0,001). En todas, 
las puntuaciones de los hombres fueron su-
periores a las de las mujeres.

La edad y el nivel de estudios se corre-
lacionaron positivamente con los motivos 
de consumo de las tres sustancias. De modo 
que, a mayor edad y mayor nivel de estu-
dios; se obtuvieron puntuaciones mayores 
en los motivos para el consumo. La ma-
yor diferencia entre medias (W 14 351,500, 
p < 0,001) se halló entre los motivos de 
animación de los estudiantes de bachi-
llerato (M 3,891, DE  5,669) y los universita-
rios (M 5,497, DE 5,391).
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Consumo y consumo de 
riesgo durante y después del 
confinamiento la pandemia de 
estudiantes de bachillerato y 
universitarios

En primer lugar, en la muestra total se ob-
servaron diferencias significativas en el 
consumo de cannabis durante el último 
año (p 0,006). Durante el confinamien-
to, el 41,1 % consumió cannabis al menos 
una vez en los últimos 12 meses. En cam-
bio, después del confinamiento este con-
sumo disminuyó al 29,6  %. Por otra parte, 
no se encontraron diferencias significativas 
(p 0,543) entre el consumo de alcohol du-
rante (86,2 %) y después del confinamiento 
(84,3 %). Tampoco se encontraron diferen-
cias significativas en el consumo de tabaco 
(p 0,427) durante (48,4  %) y después del 
confinamiento (44,9 %).

En segundo lugar, el consumo de riesgo 
de tabaco presentó diferencias significativas 
durante y después del confinamiento por la 
pandemia entre el grupo de estudiantes de 
bachillerato (p < 0,001) y en el grupo de es-
tudiantes universitarios (p < 0,001) (Tabla 1). 
Durante el confinamiento, el 80  % de los 
estudiantes de bachillerato se situaba en 

un consumo de riesgo medio; en cambio, 
después del confinamiento, el 76,71  % se 
encontraba en un riesgo bajo. En cuanto a 
los estudiantes universitarios, cabe destacar 
que durante el confinamiento el 73,44 % se 
encontraban en un consumo de riesgo me-
dio. Esta cifra se redujo hasta el 50  % des-
pués del confinamiento.

Así mismo, en el consumo de cannabis 
también se observaron diferencias significa-
tivas en el consumo de riesgo de estudian-
tes de bachillerato (p < 0,001) y estudiantes 
universitarios (p < 0,001). Durante el confi-
namiento, el 47,4  % de los estudiantes de 
bachillerato tenía un consumo de riesgo de 
cannabis. Después del confinamiento, esta 
cifra disminuyó de forma que el 8,1 % de los 
estudiantes de bachillerato tenían un riesgo 
asociado a su consumo.

Por otra parte, el 39,7 % de los estudian-
tes universitarios tuvo un consumo de riesgo 
durante el confinamiento. Posterior al confi-
namiento, el 81,3 % no tenía ningún riesgo 
asociado al consumo. Finalmente, cabe des-
tacar que no se encontraron diferencias sig-
nificativas en el riesgo del consumo de alco-
hol de estudiantes de bachillerato (p 0,265) 
y estudiantes universitarios (p 0,352) duran-
te y después del confinamiento.

Tabla 1. Grupos de riesgo antes y después del confinamiento por la pandemia en función de la sustancia y el 
tipo de estudios

- - -
Durante el 

confinamiento
%

Después del 
confinamiento

%
χ2 p

Tabaco

Estudiantes de 
bachillerato

Riesgo bajo 18,18 76,71 57,421 < 0,001

Riesgo medio 80,00 22,60

Riesgo alto 1,82 0,69

Estudiantes 
universitarios

Riesgo bajo 20,31 48,44 15,694 < 0,001

Riesgo medio 73,44 50,00

Riesgo alto 6,25 1,56

Alcohol

Estudiantes de 
bachillerato

Consumo normal 75,79 69,18 1,242 0,265

Consumo de 
riesgo

24,21 30,82

Estudiantes 
universitarios

Consumo normal 60,68 66,41 0,865 0,352

Consumo de 
riesgo

39,32 33,59

Cannabis

Estudiantes de 
bachillerato

Sin riesgo 39,47 91,10 54,343 < 0,001

Riesgo bajo 13,16 4,10

Riesgo alto 47,37 4,80

Estudiantes 
universitarios

Sin riesgo 41,27 81,25 31,224 < 0,001

Riesgo bajo 19,05 7,03

Riesgo alto 39,68 11,72
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Motivos para el consumo durante 
y después del confinamiento por la 
pandemia la COVID-19

Los motivos (social, animación, afronta-
miento, conformidad y expansión) para el 
consumo de tabaco, alcohol y cannabis fue-
ron mayores durante el confinamiento por 
la pandemia de COVID-19, tanto para los es-
tudiantes de bachillerato como para los uni-
versitarios, excepto para el consumo de alco-
hol en los estudiantes universitarios. Todos, a 
excepción de los motivos de animación (W 
9096,5, p 0,004) y afrontamiento (W  8667, 
p 0,025), se mantuvieron iguales durante y 
después del confinamiento (Tabla 2).

Relación entre motivos de 
consumo y consumo problemático 
durante y después del 
confinamiento por la pandemia la 
COVID-19

La relación entre los motivos de consumo 
y el consumo problemático durante y des-
pués del confinamiento se muestra en la 
Tabla 3. Durante el confinamiento, los gru-
pos de consumo de riesgo de tabaco pre-
sentaron diferencias significativas, entre los 

motivos sociales (W 8,178, p 0,017) y los de 
afrontamiento (W 26,456, p < 0,001). Aque-
llos participantes que tenían riesgo medio 
en el consumo de tabaco, mostraron ma-
yores puntuaciones en el motivo social y de 
afrontamiento en comparación con aque-
llos que tenían un riesgo bajo.

Por otra parte, en los grupos de consu-
mo de riesgo de alcohol se encontraron 
diferencias significativas entre los motivos 
sociales (W 6865,5, p < 0,001), de anima-
ción (W 6768, p < 0,001), de afrontamiento 
(W 6176, p 0,002) y de expansión (W 6774, 
p  <  0,001). Es decir, aquellas personas que 
tenían un consumo de riesgo de alcohol 
mostraron mayores puntuaciones en el mo-
tivo social, de animación, de afrontamiento 
y de expansión en comparación con aque-
llas que tenían un consumo normal.

Finalmente, en los grupos de consu-
mo de riesgo de cannabis, se encontraron 
diferencias significativas entre los moti-
vos sociales (W 6,404, p 0,041), de anima-
ción (W  9,409, p= 0,009), de afrontamien-
to (W  9,265, p  =  0,010) y de expansión 
(W 27,692, p< 0,001). Por tanto, los partici-
pantes con mayor riesgo en el consumo de 
cannabis mostraron mayores puntuaciones 
en el motivo social, de animación, de afron-

Table 2. Motivos de consumo en función de la sustancia y el tipo de estudios durante y después del confinamiento por la pandemia

Estudiantes de bachillerato

Tabaco Alcohol Cannabis

COVID-19 Post W p COVID-19 Post W p COVID-19 Post W p

Social 6,78 2,562 6493,0 < 0,001 9,642 7,027 8929,0 < 0,001 9,474 1,979 4958,5 < 0,001

Animación 5,909 2,144 6631,0 < 0,001 8,484 5,925 9149,5 < 0,001 10,711 2,116 5000,5 < 0,001

Afrontamiento 4,855 1,616 6653,5 < 0,001 4,663 3,630 8630,0 < 0,001 5,737 1,219 5014,5 < 0,001

Conformidad 3,309 1,411 6463,0 < 0,001 3,684 2,842 8546,5 < 0,001 3,553 0,774 4968,5 < 0,001

Expansión 3,709 1,418 6494,5 < 0,001 4,547 3,445 8790,0 < 0,001 5,737 1,212 5035,5 < 0,001

Estudiantes de universidad

Tabaco Alcohol Cannabis

COVID-19 Post W p COVID-19 Post W p COVID-19 Post W p

Social 7,016 3,930 5833,0 < 0,001 9,974 9,133 8245,0 0,170 6,778 2,914 6334,0 < 0,001

Animación 6,016 3,484 5843,0 < 0,001 9,017 7,477 9096,5 0,004 8,968 3,789 6304,5 < 0,001

Afrontamiento 4,891 3,125 5638,5 < 0,001 4,709 4,375 8667,0 0,025 4,794 2,258 6465,0 < 0,001

Conformidad 3,625 1,953 6160,5 < 0,001 3,641 3,781 7696,0 0,658 3,317 1,500 6421,5 < 0,001

Expansión 3,266 2,008 5700,0 < 0,001 4,419 4,000 8271,0 0,125 5,905 2,523 6440,5 < 0,001

Muestra total

Tabaco Alcohol Cannabis

COVID-19 Post W p COVID-19 Post W p COVID-19 Post W p

Social 6,908 3,201 24870,0 < 0,001 9,825 8,011 34926,0 < 0,001 7,792 2,416 23412,0 < 0,001

Animación 5,966 2,770 25243,5 < 0,001 8,778 6,650 36963,0 < 0,001 9,624 2,898 23441,5 < 0,001

Afrontamiento 4,874 2,321 24866,5 < 0,001 4,689 3,978 35056,0 < 0,001 5,149 1,704 23680,5 < 0,001

Conformidad 3,479 1,664 25422,5 < 0,001 3,660 3,281 33135,0 0,002 3,406 1,113 23500,5 < 0,001

Expansión 3,471 1,693 24681,5 < 0,001 4,476 3,704 34600,5 < 0,001 5,842 1,825 23696,5 < 0,001
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tamiento y de expansión en comparación 
con aquellos que tenían un riesgo bajo.

De igual forma, después del confina-
miento se identificó un mayor riesgo en el 
consumo de tabaco debido a una mayor 
motivación social (W 192,155, p  < 0,001), 
de animación (W 200,250, p  < 0,001), de 
afrontamiento (W 202,619, p  < 0,001), de 
conformidad (W 187,939, p < 0,001) y de ex-
pansión (W 187,634, p  < 0,001). Lo mismo 
sucede con el consumo de riesgo de can-
nabis: a mayor riesgo en el consumo, mayor 
motivación social (W 114,964, p < 0,001), de 
animación (W 121,506, p < 0,001), de afron-
tamiento (W 122,246, p < 0,001), de confor-
midad (W 101,426, p  < 0,001) y de expan-
sión (W 113,729, p < 0,001).

En cuanto al consumo de alcohol, la 
tendencia es opuesta a las otras dos sus-
tancias. Los resultados muestran que el 
consumo de riesgo implica una menor 
motivación social (W 12  003,5, p  < 0,001), 
de animación (W 12  762,5, p  < 0,001), 
de afrontamiento (W  12  544, p  < 0,001), 
de conformidad (W  10  718, p  < 0,001) 
y de expansión (W  11  861,5, p  <  0,001) 
que el consumo normal.

Discusión
Los principales resultados de la investiga-
ción muestran que no hay diferencias en el 
porcentaje de jóvenes que han consumido 
tabaco y alcohol durante y después del con-
finamiento por la pandemia de COVID-19 
y que el porcentaje de consumidores de 
cannabis ha disminuido. Además, en conso-
nancia con otros estudios4,13, el consumo de 

riesgo de tabaco y cannabis de los estudian-
tes se redujo después del confinamiento. 
Asimismo, el consumo de riesgo de alcohol 
se mantuvo constante durante y después 
del confinamiento. Este hallazgo genera 
cierta controversia. Por una parte, concuer-
da con otros estudios11,12 que no encontra-
ron diferencias en el consumo de riesgo de 
alcohol antes y después del confinamiento 
en estudiantes universitarios americanos; 
en cambio, una revisión sistemática recien-
te apunta a una disminución del consumo 
durante la pandemia21 y otra apunta a un 
incremento de alcohol y cannabis22. Los es-
tudiantes que participaron en la investiga-
ción eran consumidores habituales de las 
diferentes sustancias.

Por otra parte, se ha observado una dis-
minución clara en todos los motivos (social, 
animación, afrontamiento, conformidad 
y expansión) para el consumo de tabaco, 
alcohol y cannabis. Sin embargo, al dividir 
la muestra en estudiantes de bachillerato y 
universitarios, se observó que estos últimos 
mantuvieron los motivos de consumo de 
alcohol (social, conformidad y expansión) 
durante y después del confinamiento. Esto 
puede deberse, por una parte, a las creen-
cias asociadas que el consumo de alcohol 
tiene en la población universitaria23; por 
otra, a las características sociodemográ-
ficas propias de la muestra (por ejemplo, 
vivir fuera de casa de los padres y una ma-
yor edad)24. La disminución generalizada 
en los motivos de consumo después del 
confinamiento puede deberse a la dismi-
nución de factores estresantes asociados a 
la COVID-19 (por ejemplo, aislamiento so-

Tabla 3. Grupos de riesgo en relación con los motivos de consumo durante y después del confinamiento por la pandemia

Durante el confinamiento

Tabaco Alcohol Cannabis
Riesgo 

bajo
Riesgo 
medio

Riesgo 
alto W p Consumo 

normal
Consumo 
de riesgo W p Sin 

riesgo
Riesgo 

bajo
Riesgo 

alto W p

Social 5,174 7,352 6,800 8,178 0,017 8,951 11,638 6865,5 < 0,001 7,049 6,824 8,884 6,404 0,041

Animación 5,087 6,121 7,200 3,441 0,179 7,965 10,464 6768,0 < 0,001 8,317 9,765 10,814 9,409 0,009

Afrontamiento 3,087 5,242 6,400 26,456 < 0,001 4,329 5,435 6176,0 0,002 4,439 4,706 6,000 9,265 0,010

Conformidad 3,652 3,451 3,200 0,018 0,991 3,657 3,667 5229,5 0,368 3,561 3,176 3,349 0,104 0,950

Expansión 3,348 3,473 4,000 1,252 0,535 3,895 5,681 6774,0 < 0,001 4,878 3,941 7,512 27,692 < 0,001

Después del confinamiento

Tabaco Alcohol Cannabis
Riesgo 

bajo
Riesgo 
medio

Riesgo 
alto W p Consumo 

normal
Consumo 
de riesgo W p Sin 

riesgo
Riesgo 

bajo
Riesgo 

alto W p

Social 0,736 7,433 9,333 192,155 < 0,001 10,727 6,726 12003,5 < 0,001 1,291 10,933 8,727 114,964 < 0,001

Animación 0,632 6,423 8,667 200,250 < 0,001 9,625 5,242 12762,5 < 0,001 1,523 12,533 11,136 121,506 < 0,001

Afrontamiento 0,506 5,414 7,667 202,619 < 0,001 5,955 3,043 12544,0 < 0,001 0,785 5,667 8,909 122,246 < 0,001

Conformidad 0,489 3,629 6,333 187,939 < 0,001 4,193 2,849 10718,0 < 0,001 0,675 3,000 4,545 101,426 < 0,001

Expansión 0,500 3,732 3,464 187,634 < 0,001 5,125 3,032 11861,5 < 0,001 0,954 5,600 8,636 113,729 < 0,001
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cial y temor al contagio de sus mayores)3 
y destaca el papel clave que la pandemia 
pudo tener en los jóvenes.

Adicionalmente, los resultados muestran 
que las principales motivos propuestas por 
Cooper et al. y la posibilidad de desarrollar un 
consumo problemático de las mismas están 
relacionadas de manera que a mayor moti-
vación más riesgo de consumo5,8. Cabe des-
tacar, que durante el confinamiento hubo 
algunas diferencias en cuanto a los motivos 
de consumo en comparación con el consu-
mo de riesgo que no se observaron después 
del confinamiento (Tabla 3). Durante el con-
finamiento, y en relación con el consumo de 
tabaco, los únicos motivos que aumentaron 
con el consumo de riesgo fueron los moti-
vos sociales y los de afrontamiento.

Los jóvenes que tuvieron un consumo 
problemático de tabaco durante el confina-
miento, lo hicieron para afrontar sentimien-
tos negativos (afrontamiento) y para reforzar 
o mejorar la cohesión social. Asimismo, con 
el consumo de alcohol y cannabis, con lo 
que aumentaron todos los motivos de con-
sumo, a excepción de la conformidad. Esto 
denota que las personas con un consumo 
problemático durante el confinamiento lo 
hicieron con el objetivo de mejorar senti-
mientos positivos (animación), reforzar o 
mejorar la cohesión grupal (socialización), 
la expansión y afrontar sentimientos ne-
gativos (afrontamiento).

De acuerdo con los datos encontrados, 
las motivaciones sociales para el consumo 
de alcohol obtuvieron mayores puntuacio-
nes, ya que los jóvenes consumen alcohol 
en contextos donde hay interacción con 
otros7,25,26. Por otro lado, Orgaz et al. defien-
den la importancia de las motivaciones de 
animación junto con las de afrontamiento 
y con la necesidad que tienen los jóvenes 
para probar experiencias con el consumo 
de alcohol27. No se puede olvidar que du-
rante el confinamiento, presumiblemente, 
aumentó el consumo doméstico de algunas 
sustancias como el alcohol28. Finalmente, el 
cannabis mostró una correlación significati-
va respecto a cuatro motivos en los partici-
pantes en confinamiento, siendo el motivo 
de ampliar la consciencia, el conocimiento 
de uno mismo y la percepción (expansión) 
las que obtuvieron mayor puntuación; se-
guida de las de animación y afrontamiento. 
Por su parte, los participantes posconfina-
miento obtuvieron correlaciones significa-
tivas en todas los motivos, en la que obtu-
vieron un mayor puntuación en los motivos 
de afrontamiento y animación. Estos resul-
tados difieren de otros estudios8 que redu-
cen peso a los motivos de expansión frente 
a la posibilidad de desarrollar un consumo 

problemático, a pesar de estar de acuerdo 
con la relevancia de los motivos de afron-
tamiento y animación en el consumo pro-
blemático del cannabis.

Es necesario comentar que los resulta-
dos de este estudio no se pueden generali-
zar a la población a la que se hace referencia, 
debido a que la muestra no es representati-
va. Pese a esta limitación, se puede afirmar 
que los motivos que llevan a los jóvenes a 
consumir alcohol, tabaco o cannabis, tienen 
relación con la posibilidad de desarrollar un 
consumo problemático. Por tanto, parece 
esencial tener en cuenta ese factor para de-
sarrollar estrategias de prevención eficaces 
y plantear tratamientos personalizados que 
aborden además de la sustancia, factores 
individuales. De igual manera, atender a 
factores contextuales es esencial para pre-
venir posibles consumos en la población jo-
ven, dado que eventos estresantes como la 
pandemia y el subsiguiente confinamiento 
motivado por la COVID-19, tienen repercu-
siones físicas y psicológicas, incrementan el 
riesgo de consumir alcohol, tabaco y can-
nabis y, por consiguiente, de desarrollar 
un consumo problemático.

En futuras investigaciones merece la 
pena indagar en profundidad los motivos 
del mayor consumo de tabaco y canna-
bis después del confinamiento, ya que la 
COVID-19 ha podido exacerbar factores de 
riesgo preexistentes en el consumo de dro-
gas en adolescentes29,30.

Conclusión
El confinamiento por COVID-19 incrementó 
el riesgo de consumir tabaco y cannabis en 
los estudiantes, pero no de alcohol. Durante 
el confinamiento, los motivos para consu-
mir las tres sustancias fueron superiores, a 
excepción de los universitarios, que man-
tuvieron algunos motivos de consumo de 
alcohol (social, conformidad y expansión). 
El consumo de riesgo de tabaco durante el 
confinamiento estuvo motivado por necesi-
dades sociales y de afrontamiento; el con-
sumo de riesgo de alcohol y de cannabis 
estuvo motivado por aspectos sociales, de 
animación, afrontamiento y expansión.
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Introducción
El síndrome de fragilidad se define como un 
estado clínico multifactorial, que altera las 
funciones fisiológicas y limita la capacidad a 
sobrellevar los factores estresantes externos 
y aumenta el deterioro de la salud1, debido a 
que este se asocia a la edad, al proceso bio-
lógico de cambios fisiológicos, psicológicos 
y sociales que suceden en el adulto mayor 

y aumentan la vulnerabilidad1, sin embargo, 
aún no existe un consenso internacional so-
bre la definición de fragilidad2.

En la población frágil, las alteraciones 
de la fuerza, la resistencia y las funciones 
fisiológicas contribuyen a una disminución 
de la capacidad para enfrentar los facto-
res estresantes, y conducen al aumento 
del riesgo de caídas, hospitalizaciones, de-
pendencia y mortalidad1.

Resumen
El envejecimiento ocasiona un aumento en la vulnerabilidad del adulto mayor. El ejercicio multicomponente se ha 
propuesto como una práctica para mejorar la funcionalidad física y cognitiva del adulto mayor, reducir la frecuencia de 
caídas y fracturas y prevenir la sarcopenia. Por tanto, en esta revisión bibliográfica se propone determinar los efectos del 
ejercicio multicomponente en el adulto mayor para evitar la progresión del síndrome de fragilidad. Se realizó una búsqueda 
bibliográfica en las bases de datos Hinari, PubMed, Scopus y Embase utilizando los operadores booleanos «AND» y «OR» y 
como palabras clave «fragilidad», «adulto mayor», «caídas», «fracturas», «sarcopenia» para delimitar literatura de utilidad a esta 
investigación. Se tomaron en cuenta artículos de revisión bibliográfica, casos y controles, metaanálisis, artículos originales, 
revisiones sistemáticas con vigencia menor a cinco años, en los idiomas inglés y español. El ejercicio multicomponente 
ocasiona una mejoría en la funcionalidad física, dependencia, prevención de caídas y reducción de la sarcopenia, siendo 
una herramienta útil para la regresión del síndrome de fragilidad en el adulto mayor.

Palabras clave
Adulto mayor, fragilidad, ejercicio físico, accidentes por caídas, fracturas óseas.

Abstract
Aging causes an increase in the vulnerability of older adults. The practice of multicomponent exercise has been proposed to 
improve the physical and cognitive functionality of the older adult, reduce the frequency of falls and fractures, and prevent 
sarcopenia. Therefore, this literature review aims to determine the effects of multicomponent exercise in the older adult to 
prevent the progression of frailty syndrome. A literature search was performed in the Hinari, PubMed, Scopus and Embase 
databases, using the Boolean operators “AND” and “OR” and as keywords “frailty”, “older adult”, “falls”, “fractures”, “sarcopenia” to 
delimit useful literature for this research. Literature review articles, case-controls, meta-analysis, original articles, systematic 
reviews less than five years old, published in both English and Spanish were taken into account. Multicomponent exercise 
causes an improvement in physical functionality, independence, fall prevention, and reduction of sarcopenia, being a useful 
tool for the regression of frailty syndrome in the elderly.

Keywords
Frail Elderly, Frailty, Exercise, Accidental falls, Fractures, Bone.
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Actualmente, se observa un incremento 
en la población de adultos mayores. Según 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
entre el 2020 y 2030 dicha población au-
mentará un 34  % y en el 2050 será cerca 
del 65 %3. De acuerdo a Menéndez et al., la 
prevalencia a nivel mundial del síndrome de 
fragilidades muy variada entre 4,0 y 59,1 % 
debido a la falta de consenso en su defini-
ción4. En una revisión sistemática publicada 
por Siriwardhana et al., la prevalencia del 
síndrome de fragilidades del 17 %, más fre-
cuente en el sexo femenino y en países de 
ingresos bajos y medios5. Adicionalmente, 
en Latinoamérica se observa una prevalen-
cia entre el 7,7 y 39,3 %, asociado a la pre-
sencia de comorbilidades y mayor riesgo de 
desarrollar discapacidades a futuro6.

Nascimento et al., afirman que, con el 
envejecimiento, las personas suelen llevar 
una vida más sedentaria y sólo un 28 a 34 % 
de los adultos mayores realizan algún tipo 
de actividad física. Además, se ha descri-
to que el ejercicio físico de baja intensidad 
mejora muy poco la fuerza muscular, pero 
aseguran que la incorporación de un pro-
grama de ejercicios compuesto por el en-
trenamiento de fuerza y el funcional7, que 
contiene ejercicios de resistencia, coordi-
nación, balance y flexibilidad, aumenta la 
funcionalidad física del adulto mayor frágil; 
este es conocido como ejercicio multicom-
ponente y puede tener modificaciones se-
gún las características o recomendaciones 
para quien lo realiza8.

De acuerdo al estudio de Llano et al., en 
una zona rural de Brasil, se determinó una 
prevalencia del síndrome de fragilidad de 
43,4 %, entre los que se encontraron como 
factores de riesgo, la inactividad física y la 
obesidad9. Según un estudio realizado por 
Dent et al., se determinó que en un 94,7 %, 
este ejercicio debe recomendarse a todo 
adulto mayor frágil para mejorar la funcio-
nalidad física, prevenir la sarcopenia, las 
caídas y las fracturas10. No obstante, los au-
tores Toots et al., en su estudio realizado en 
una residencia geriátrica durante 12 meses, 
no encontraron asociación positiva entre la 
práctica del ejercicio multicomponente y la 
reducción en el número de caídas11.

Aun así, debido al impacto que la prác-
tica de este ejercicio tiene en la calidad 
de vida y la funcionalidad de las personas 
mayores, se considera que debe continuar 
en estudio. A través de esta revisión se pre-
tende determinar los efectos del ejercicio 
multicomponente en el adulto mayor para 
evitar la progresión del síndrome de fragi-
lidad, mediante una descripción de éste, 
la relación entre este ejercicio con caídas y 
fracturas, y el desarrollo de sarcopenia.

Para el desarrollo de esta revisión narra-
tiva, se realizó una búsqueda bibliográfica 
de publicaciones científicas internacionales, 
mediante las bases de datos de Hinari, Pub-
Med, Scopus y Embase, ocupando términos 
del tesauro MeSH tomando en cuenta los 
operadores booleanos «AND» y «OR». Las 
palabras claves utilizadas fueron «fragili-
dad», «adulto mayor», «caídas», «fracturas», 
«sarcopenia». Se incluyeron artículos origi-
nales, ensayos clínicos, artículos de revisión 
bibliográfica y revisiones sistemáticas con 
vigencia de publicación menor a cinco años 
en idiomas inglés y español y se evaluó la 
calidad mediante el análisis de la variabili-
dad, fiabilidad y validez de éstos.

Discusión
El ejercicio multicomponente 
y síndrome de fragilidad en los 
adultos mayores

La fragilidad en el adulto mayor se valida a 
través de diferentes métodos de evaluación. 
Uno de ellos corresponde a los criterios de 
Fried, en este se evalúan cinco aspectos; 
la pérdida de peso no intencionada en los 
últimos tres años, la sensación de fatiga en 
las últimas cuatro semanas, la baja activi-
dad física, la disminución en la velocidad 
de marcha y la debilidad muscular. Los pa-
cientes que presentan uno o dos criterios se 
clasifican como prefrágiles y aquellos que 
cumplen con tres o más se clasifican como 
frágiles12. También, se cuenta con escalas 
como The Clinical Frailty Scale que evalúa 
el estado cognitivo, la funcionalidad y las 
comorbilidades, con una puntuación entre 
uno y nueve, en el que uno significa que el 
paciente está en forma y nueve, que el pa-
ciente se encuentra en etapa terminal13.

Otra escala de evaluación corresponde a 
la SARC-F (Strength, Assistance with walking, 
Rise from a chair, Climb stairs and Falls) que 
mide con mayor precisión el grado de sarco-
penia. Esta consiste en la evaluación de los 
parámetros de fuerza, deambulación con 
ayuda, bipedestación desde una silla, subir 
gradas y caídas, cada uno medido en una 
escala de cero a dos (cero: para nada y dos: 
muy difícil), una puntuación mayor o igual 
a cuatro puntos hacen el cribado positivo a 
sarcopenia14. La falta de una definición de 
fragilidad ocasiona dificultades en la bús-
queda de intervenciones adecuadas para su 
regresión y aparición2.

En los últimos años se ha identificado la 
existencia de una relación importante entre 
la práctica de ejercicio físico y la aparición 
del síndrome de fragilidad; se ha demostra-
do que a mayor actividad física hay menor 
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riesgo de mortalidad y una notable mejo-
ría en la funcionalidad física y cognitiva del 
adulto mayor. El ejercicio multicomponente 
ha tenido mayores beneficios en el retra-
so del síndrome de fragilidad debido a la 
combinación de fuerza, equilibrio, marcha 
y resistencia, que repercuten de manera 
positiva en el mantenimiento funcional del 
adulto mayor, así como en la realización de 
las actividades básicas de la vida diaria en 
pacientes en casa u hospitalizados15 -17.

Por otro lado, el Short Physical Performan-
ce Battery (SPPB) es una prueba que mide la 
funcionalidad y rendimiento físico a través 
de la velocidad de la marcha, equilibrio y la 
habilidad de mantenerse de pie. La prueba 
tiene un puntaje máximo de 12 dividido en 
cuatro puntos por cada una de las categorías, 
donde a mayor puntaje, mayor nivel de fun-
cionalidad física18. El ejercicio debe ajustarse 
según la edad y adecuarse en intensidad y 
periodicidad hasta encontrar el programa 
que mejor se adapte a cada paciente19.

Hubbard et al. demostraron que los adul-
tos mayores que realizan ejercicio físico dis-
minuyen la fragilidad y el riesgo de mortali-
dad frente a aquellos que son sedentarios. 
Los pacientes frágiles tienen un riesgo de 
1,21 de mortalidad y aquellos que no reali-
zan ejercicio tienen un riesgo de muerte de 
1,95 en un intervalo de confianza al 95 % de 
[1,19 -1,24] y [1,73-2,28] respectivamente20.

De acuerdo a Casas et al., en un estudio 
realizado con un grupo de 188 adultos ma-
yores con deterioro cognitivo, se comparó 
el desempeño de una parte del grupo que 
realizó ejercicio multicomponente con el 
resto que mantuvo cuidados rutinarios. Los 
resultados satisfactorios se obtuvieron en 
la capacidad funcional, estos fueron me-
didos con el SPPB en el grupo que realizó 
el programa de ejercicio. En este grupo, el 
SPPB aumentó 0,86 puntos al final del pri-
mer mes y 1,4 puntos al término de tres 
meses con una p <0,01 y p <0,001, respec-
tivamente. Sin embargo, la adherencia al 
programa disminuyó en el segundo mes y 
los pacientes que continuaron, mejoraron 
cognitivamente (p <0,05) al finalizar los tres 
meses de seguimiento21.

No existe un estándar relacionado con 
la duración, la frecuencia y los tipos de en-
trenamiento que se realizan en el ejercicio 
multicomponente. Según Monteiro et al., 
el orden recomendado para esta actividad 
física consiste en iniciar cada sesión con es-
tiramiento, luego entreno aeróbico, poste-
riormente ejercicios de fuerza, para finalizar 
con estiramientos y enfriamiento. Siguiendo 
este modelo, los autores obtuvieron resulta-
dos que favorecen este orden de ejercicios 
para obtener un mayor beneficio de fuerza 

muscular, balance, agilidad y mejorar la fun-
cionalidad física en general22.

En Europa se creó el programa Vivifrail, 
que tiene como propósito, establecer pará-
metros para su implementación. Está dirigi-
do específicamente al adulto mayor y tiene 
como principal propósito, la disminución 
de la incidencia y la regresión del síndrome 
de fragilidad. Se usa al SPPB para hacer un 
diagnóstico de la condición física y a partir 
del resultado se individualiza el programa 
de ejercicio apto para cada paciente. Vivifrail 
se divide en cuatro categorías: la categoría A 
incluye a los adultos mayores con limitación 
grave, la B, a los que presentan limitación 
leve, la C incluye a las personas que pueden 
caminar y la D, a personas robustas23,24.

Los beneficios del ejercicio, a largo plazo, 
en los adultos mayores fueron descritos en 
el metaanálisis de Souto Barreto et al., este 
se centra en la existencia de una asociación 
positiva entre la práctica de ejercicio por un 
periodo mayor a un año y la disminución 
del riesgo de caídas. Así mismo, Oh et al. de-
mostraron la efectividad del ejercicio multi-
componente cuando se implementa por un 
periodo entre seis y 12 meses, además de 
que este contribuye a la prevención del sín-
drome de fragilidad y mejora la condición 
física de los pacientes25.

El ejercicio multicomponente y la 
incidencia de caídas y fracturas en 
adultos mayores

Se estima que uno de cada tres adultos 
mayores tiene riesgo de sufrir una caída al 
año y que el 30  % de los adultos mayores 
con antecedente de una caída, vuelven a 
sufrir otra caída. En la mayoría de casos, los 
pacientes buscan atención médica al pre-
sentar algún tipo de lesión como fracturas, 
trauma craneal, disminución de la movili-
dad, hospitalización o muerte26. Las caídas 
ocurren más frecuentemente en los adultos 
mayores que presentan alteraciones mus-
culoesqueléticas como pérdida de peso, 
disminución de la fuerza y velocidad, can-
sancio, o alteraciones sensoriales, cognitivas 
y del sistema nervioso27.

Según Thomas et al., la inactividad físi-
ca en el adulto mayor se relaciona con una 
mayor morbimortalidad, es por ellos que la 
OMS recomienda al menos 150 minutos se-
manales de actividad física aeróbica acom-
pañada de ejercicios de fuerza muscular. 
Este estudio afirma que el ejercicio multi-
componente, debido a la integración de 
componentes aeróbicos y anaeróbicos, ade-
más de los ejercicios de equilibrio y de re-
sistencia, parecen contribuir en la reducción 
de las caídas y fracturas en esta población28.
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El ejercicio multicomponente aplicado 
en un programa de 12 semanas, con se-
siones de una hora, tres veces por semana, 
evidenció resultados asociados a un menor 
riesgo de caídas29 y las lesiones ocasionadas 
por las caídas fueron menores en los que 
practicaron ejercicio30; este efecto se puede 
prolongar hasta 24 semanas posteriores a la 
intervención29. Así mismo, Hentschke et al. 
verificaron que posterior a los 24 meses los 
pacientes que no formaron parte del grupo 
de intervención, presentaron en promedio 
3,11 caídas por año30.

En el estudio hecho por Puente et al. el 
grupo control recibió por seis meses, tres 
sesiones semanales de ejercicio multicom-
ponente. En sus resultados, a pesar de no 
encontrar un cambio significativo en la den-
sidad mineral ósea entre el grupo control y 
grupo de intervención, se obtuvo una me-
joría en el balance y en la marcha de los pa-
cientes que practicaron el entrenamiento y 
la participación en el programa de ejercicios 
resultó ser una intervención protectora fren-
te al riesgo de sufrir una caída31.

Pinheiro et al. identificaron que al combi-
nar diferentes tipos de ejercicio, se produce 
un efecto leve sobre la densidad mineral ósea 
del cuello femoral (tamaño de efecto estan-
darizado 0,09 IC 95 % -0,03 - 0,21) y la colum-
na vertebral (tamaño de efecto estandariza-
do 0,17, IC 95 % 0,04 - 0,30) como un aspecto 
positivo en la prevención de la osteoporosis32.

En el estudio realizado por Alhambra 
et al. se verificó una reducción del riesgo 
de caídas y fracturas, en este se encontró 
una mejoría del desempeño físico, balance 
y una reducción de 0,4 puntos del índice 
de masa corporal en los adultos mayores 
que practicaron ejercicio multicomponente 
(p = 0,045). Además, dicho grupo presentó 
mejores habilidades de autocuido y una re-
ducción en la frecuencia de consultas médi-
cas y hospitalización33.

Por otro lado, se ha identificado que las 
mujeres tienen mayor prevalencia de caídas 
y fracturas, esto parece estar relacionado con 
la pérdida de densidad ósea y de masa mus-
cular secundaria debido a la menopausia, 
como lo describen Ooi et al.34 y Alabdullgader 
et al.35. Por lo tanto, el aumento de la funcio-
nalidad física de los adultos mayores se con-
vierte en un factor protector, que mejora el 
balance y la flexibilidad de esta población36.

Las mujeres postmenopáusicas que 
practicaron ejercicio multicomponente, tres 
sesiones semanales por un periodo de 12 
meses, presentaron mejoría en la densidad 
mineral ósea del cuello femoral y la colum-
na lumbar, aumento en la fuerza muscular 
y mejora en el balance. Todos estos facto-
res previenen la osteoporosis, las caídas y 

las fracturas37. En esa misma línea, se evi-
denció una mejoría en la postura y en la 
calidad de los movimientos en adultas ma-
yores sedentarias, luego de practicar ejerci-
cios de flexibilidad38.

El ejercicio multicomponente y su 
relación con la sarcopenia

La sarcopenia constituye un problema de 
gran importancia en el adulto mayor debido 
a que se asocia con un menor rendimiento 
físico, mayor riesgo de fracturas y de muerte 
prematura39. Según un estudio realizado por 
Barrientos et al., la prevalencia de sarcopenia 
en Costa Rica es de 33,2 % entre los 70 y los 
79 años con un aumento del 10,3 % en per-
sonas mayores de 80 años con una frecuen-
cia 1,7 veces mayor en mujeres40.

Los factores que contribuyen a la pérdi-
da de la masa muscular están relacionados 
con la inactividad física, una inadecuada 
alimentación y el envejecimiento. De igual 
forma, intervienen los factores genéticos y 
las alteraciones endocrinas y metabólicas41. 
El ejercicio multicomponente ha resultado 
ser una estrategia preventiva para la sar-
copenia y mejorar el rendimiento físico en 
los adultos mayores42, aunque la eficacia de 
este puede depender del tiempo y la fre-
cuencia en que se realiza, si este se practica 
de manera grupal o individual, así como de 
las comorbilidades individuales43.

De acuerdo a un estudio realizado por 
Zambrano et al. se observó que los pacien-
tes con comorbilidades, evolucionaron con 
mejoría en la funcionalidad e independen-
cia, luego de practicar ejercicio multicom-
ponente, con resultados por encima del pro-
medio en la batería SPPB con una p < 0,001. 
Asimismo, los pacientes del estudio presen-
taron un aumento significativo en la escala 
de Barthel con una p  =  0,0019. En cuanto 
a las medidas antropométricas también se 
observó aumento del perímetro de la pierna 
y del estado nutricional (con resultados de 
p = 0,0014 y 0,0471, respectivamente)44.

Las hospitalizaciones aumentan la vul-
nerabilidad de los adultos mayores a pa-
decer el síndrome de fragilidad. Por lo tan-
to, el inicio del programa de ejercicios a la 
brevedad posible, en combinación con una 
dieta adecuada durante la hospitalización 
o inmediatamente al alta y la reducción del 
tiempo de reposo en cama45,46, reducen de 
manera significativa el síndrome de fragili-
dad47,48. Además de la supervisión por pro-
fesionales calificados, este tipo de ejercicios 
limita la evolución de la sarcopenia y el de-
clive funcional47. En este sentido, Sáez de 
Asteasu et al. evidenciaron que el ejercicio 
multicomponente mejoró la fuerza muscu-
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lar de los pacientes que recibieron los cuida-
dos habituales durante su ingreso hospitala-
rio, con énfasis en el ejercicio de resistencia 
progresiva con notable mejoría de la fuerza 
muscular de las extremidades45,46.

Es necesario promover el uso de este 
programa de ejercicios en la población 
adulta mayor por ser una estrategia que re-
duce el impacto económico, es fácilmente 
reproducible y mejora la salud en general 
de las personas sanas y pacientes con co-
morbilidades, con una considerable reduc-
ción de la incidencia del síndrome de fragi-
lidad y en las personas que ya lo padecen, 
permite su regresión49.

Conclusión
La intervención del programa con el ejerci-
cio multicomponente es una estrategia que 
ha demostrado contribuir en la regresión del 
síndrome de fragilidad con la reducción de 
la sarcopenia y la mejoría del balance, la mar-
cha y la densidad mineral ósea que conlleva 
a optimizar la funcionalidad física, reducir el 
riesgo de caídas, aumentar la dependencia y 
prevenir la mortalidad del adulto mayor.

Aunque aún no se ha definido el tiempo 
en que se pueden ver los beneficios del ejer-
cicio multicomponente en la funcionalidad 
física y si estos son principalmente a corto 
o largo plazo, es necesario que este tópico 
siga cobrando auge y continúe su estudio.
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Introducción
Las trampas extracelulares de neutrófilos 
(NET) consisten en redes de cromatina y 
proteínas granulares y ADN, producto de la 
liberación del contenido de los neutrófilos, 
como un mecanismo de defensa para atra-
par y destruir microorganismos1.

Los neutrófilos son la primera línea de de-
fensa del sistema inmune que en respuesta 
a estímulos inflamatorios, utilizan diferentes 

mecanismos para eliminar microorganismos 
patógenos, entre ellos, la fagocitosis, la de-
granulación2 y las trampas extracelulares de 
neutrófilos que están compuestas por fibras 
de cromatina extracelular marcadas con 
proteínas antimicrobianas que participan en 
la respuesta inmune3, y aunque su rol en la 
respuesta inmune es claro, la formación ex-
cesiva también puede ser perjudicial para el 
huésped, pues desencadenan mecanismo 
de respuesta inflamatoria no deseada4,5.

Resumen
Las trampas extracelulares de neutrófilos (NET, por sus siglas en inglés) han surgido recientemente como un vínculo 
potencial entre la inmunidad y la inflamación, que podría cumplir un papel clave en la patogénesis de las infecciones de 
vías respiratorias. El objetivo de esta revisión es determinar su rol como marcador pronóstico en enfermedades infecciosas 
de vías respiratorias. Para la elaboración de este artículo de revisión narrativa se consultaron las publicaciones disponibles a 
través de una búsqueda automatizada en las bases de datos de PubMed, Scopus y Embase. Las concentraciones elevadas 
de trampas extracelulares de neutrófilos (cfADN, complejos de mieloperoxidasas-ADN) en pacientes con cuadro clínico 
grave por infecciones de vías respiratorias, se relacionan con una estancia hospitalaria más larga, periodo prolongado de 
administración de antibióticos, aumento del riesgo de ingreso a la UCI, necesidad de ventilación mecánica, disfunción 
orgánica e incluso la muerte (p ≤ 0,05). A pesar de no contar con un parámetro de medición estandarizado, el exceso 
de trampas extracelulares de neutrófilos se corresponde con la gravedad del daño tisular observado en pacientes con 
infecciones de vías respiratorias, esto revela el importante rol pronóstico de la respuesta de los neutrófilos y del proceso de 
la NETosis en las enfermedades infecciosas pulmonares.

Palabras clave
Neumonía, infecciones por coronavirus, trampas extracelulares de neutrófilos, pronóstico.

Abstract
Neutrophil extracellular traps (NET) have recently emerged as a potential link between immunity and inflammation, which 
could play a key role in the pathogenesis of respiratory tract infections. This review aims to determine the role of neutrophil 
extracellular traps as prognostic markers in respiratory tract infectious diseases. For this article a literature review was 
undertaken, consulting available publications through an automated search in PubMed, Scopus, and Embase databases. High 
concentrations of neutrophil extracellular traps (cfDNA, Myeloperoxidase-DNA complexes) in patients with severe clinical 
presentation due to respiratory tract infections are related to a longer length of hospital stay, prolonged period of antibiotic 
administration and increased risk of admission to the ICU, need for mechanical ventilation, organ dysfunction and even death 
(p ≤ 0.05). Despite not having a standardized measurement parameter, the excess of neutrophil extracellular traps corresponds 
to the severity of tissue damage observed in patients with respiratory tract infections, revealing the important prognostic role 
of the neutrophil response and NETosis process in pulmonary infectious diseases.

Keywords
Pneumonia, Coronavirus Infections, Neutrophil Extracellular Traps, Prognosis.
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Este es un mecanismo alternativo desa-
rrollado por los neutrófilos, que fue descrito 
por Brinkmann et al., en el año 2004, en el 
que los neutrófilos llevan a cabo un mecanis-
mo de defensa de los neutrófilos donde se 
liberan estructuras fibrilares de ADN al espa-
cio extracelular y es evidente que una de sus 
particularidades, comparado con la fagocito-
sis y la degranulación, es la eliminación efi-
ciente de microorganismos6,7.

Actualmente, el estudio de nuevos mar-
cadores inmunológicos constituye un área 
importante de investigación con múltiples 
aplicaciones potenciales en el diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento de enfermeda-
des infecciosas8, y debido a las funciones 
pleiotrópicas de los neutrófilos, especial-
mente en las vías respiratorias, la convierte 
en un área de interés9.

Por otro lado, se ha identificado que las 
infecciones de las vías respiratorias pueden 
ser causadas por un grupo variado de agen-
tes bacterianos y virales, que ocasionan en-
fermedades con sintomatología similar, re-
presentando así una de las primeras causas 
de atención médica en todo el mundo10. Re-
cientemente, la aparición de la pandemia de 
SARS-CoV-2 ha evidenciado la importancia 
de las infecciones respiratorias virales, como 
la influenza, y otras infecciones de causa bac-
teriana, que están asociadas, frecuentemen-
te, a una alta mortalidad11,12.

Las infecciones de las vías respiratorias 
son una causa importante de morbi-mor-
talidad en todo el mundo13. Según el Foro 
Internacional de Sociedades Respiratorias 
(FIRS, por sus siglas en inglés), se estima que 
cerca de cuatro millones de personas mue-
ren a causa de infecciones cada año, 98  % 
de ellas, debido a infecciones de las vías res-
piratorias inferiores14.

La elaboración de este artículo de revi-
sión narrativa incluyó la consulta de publica-
ciones disponibles a través de una búsqueda 
automatizada contenidas en las bases de da-
tos de PubMed, Scopus y Embase. Se incluye-
ron artículos originales, estudios de cohorte, 
artículos de revisión, en español y en inglés, 
con una antigüedad menor a los cinco años 
en el 81,2 % de las referencias. Se utilizaron 
conectores booleanos y la expresión de 
búsqueda: infecciones de vías respiratorias 
AND trampas extracelulares de neutrófilos, 
neumonía AND trampas extracelulares de 
neutrófilos, respiratory tract infection AND 
neutrophil extracellular traps, pneumonia AND 
neutrophil extracellular traps.

Por lo tanto, el objetivo de esta revi-
sión es describir el rol de las trampas ex-
tracelulares de neutrófilos como marcador 
pronóstico en enfermedades infecciosas 
de vías respiratorias.

Discusión
Trampas extracelulares de 
neutrófilos en enfermedades 
infecciosas de vías respiratorias

Las NET, constituyen un fenómeno biológi-
co de ruptura de la membrana nuclear de 
los neutrófilos como respuesta ante la pre-
sencia de microorganismos, lo que permi-
te la mezcla de los componentes celulares 
y nucleares, que finaliza con la ruptura de 
la membrana celular y la liberación de los 
componentes al medio extracelular y de 
esta forma, atrapar a los microorganismos y 
evitar su proliferación.

Los neutrófilos son altamente eficaces 
en la eliminación de los patógenos y con 
mínimos efectos adversos sobre el huésped, 
sin embargo, estos mecanismos efectores 
podrían no ser insuficientes para controlar 
una infección masiva15.

El rol de las NET se ha vuelto de interés, 
por su papel en las enfermedades infeccio-
sas de las vías respiratorias. Antes de su libe-
ración, estos se conforman por una mezcla 
compleja de componentes intracelulares 
que son organizados por los neutrófilos 
dentro del citoplasma16. Se conocen entre 
20 y 30 proteínas que forman las trampas 
extracelulares, incluyendo proteínas antimi-
crobianas y proteasas, al igual que proteínas 
del citoesqueleto y enzimas glucolíticas. La 
liberación de NET puede depender de la 
elastasa de neutrófilos, especies reactivas de 
oxígeno (ROS, por sus siglas en inglés), espe-
cies reactivas de nitrógeno (RNS, por sus si-
glas en inglés) y la citrulinación de histonas17.

Al ser liberados, atrapan y destruyen bac-
terias, hongos, virus y protozoos, participan 
en las defensas inmunitarias del huésped 
mediante la formación de trampas para 
evitar la propagación del patógeno en el or-
ganismo18. Aunque la formación de NET es 
un mecanismo de defensa contra microor-
ganismos, algunos datos recientes sugieren 
que la formación excesiva de estos contri-
buye a la formación de lesión pulmonar al 
causar muerte de células epiteliales, endo-
teliales y pulmonares, así como la formación 
de trombos intravasculares19,20.

La producción de NET es consecuencia 
de una forma regulada de muerte celular 
llamada NETosis, un tipo de muerte celu-
lar diferente a la apoptosis o la necrosis21,22. 
Vorobjeva et al., han descrito los diferentes 
mecanismos de la NETosis. Una de ellas, la 
NETosis vía clásica o suicida, es la que finaliza 
con la muerte celular y la NETosis vital en la 
que se mantiene la viabilidad y función de 
los neutrófilos, y se describe como la muer-
te celular programada. Se caracteriza por la 
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liberación de componentes granulares en 
el citosol, así como por la descondensación 
de la cromatina asociada con la modifica-
ción de las histonas23.

La formación desregulada de las trampas 
extracelulares de neutrófilos contribuye a la 
patogénesis de las infecciones de las vías res-
piratorias, la NETosis se asocia con la grave-
dad de la enfermedad en pacientes que su-
fren lesiones de múltiples órganos inducidas 
por infecciones virales como el SARS-CoV-224.

Se cree que algunos neutrófilos que so-
breviven, se vuelven anucleares y pueden 
provocar daño tisular. Según Twaddell et al., 
la formación de NET produce un efecto cito-
tóxico para el epitelio y el endotelio pulmo-
nar. Su producción excesiva se observa en 
enfermedades de las vías respiratorias como 
la neumonía y otras patologías que causan 
lesión pulmonar aguda, así como en diver-
sas enfermedades pulmonares crónicas25.

Al iniciar la liberación de componentes 
quimioatrayentes y el reclutamiento de neu-
trófilos, se genera una respuesta universal 
del individuo ante los virus o bacterias. Ante 
dicho estímulo, la membrana celular de los 
neutrófilos expresa receptores y moléculas 
de adhesión para varios ligandos, incluidas 
las inmunoglobulinas, las moléculas de 
membrana en otras células y las citoquinas26.

Según Tomar et al., la infiltración pro-
gresiva de los neutrófilos en el sitio de la 
infección y liberación de NET produce una 
respuesta inmunitaria al liberar citoquinas 
y quimioquinas en gran cantidad resultan-
do en una «tormenta de citoquinas» que 
contribuyen al desarrollo de síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), síndrome 
de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis. 
Mediante la liberación de NET en procesos 
infecciosos se dispersan las histonas, el ADN 
y las proteínas granulares, complejos de la 
mieloperoxidasa (MPO), la elastasa de neu-
trófilos, la catepsina G y la proteinasa 3, lo 
que da como resultado una destrucción 
grave del tejido y establece el ciclo de auto 
amplificación de la necroinflamación27.

La inflamación es crucial para la defensa 
inmunitaria contra los patógenos. Sin em-
bargo, cuando se encuentran desreguladas, 
las citoquinas que normalmente median en 
la inmunidad protectora y promueven la 
recuperación pueden causar un estado in-
munitario hiperactivo, produciendo mayor 
daño en el tejido pulmonar28,29.

Y si bien, en la actualidad se usan diver-
sos biomarcadores de respuesta inflamato-
ria e infección, en concreto las interleucinas, 
proteína C reactiva (PCR) o procalcitonina 
por su fiabilidad para ser utilizados de ma-
nera rutinaria como marcadores diagnósti-
cos y pronósticos, estos presentan varias li-

mitaciones. Unos muestran poca estabilidad 
y una vida media corta, otros, una cinética 
más lenta o no se elevan en infecciones vi-
rales, lo que limita su utilidad30.

Por tanto, es importante explorar la uti-
lidad de nuevas moléculas como las NET y 
sus componentes como un nuevo marcador 
pronóstico en las infecciones respiratorias.

Identificación y cuantificación 
de trampas extracelulares de 
neutrófilos en enfermedades 
infecciosas de vías respiratorias

Pérez et al. refieren que los procedimien-
tos para cuantificar trampas extracelulares 
de neutrófilos son muy diversos y no se ha 
logrado un consenso entre los investiga-
dores para establecer un método en par-
ticular que sea considerado el «estándar 
de oro»31. De igual forma, Plana et al. mani-
fiestan que, hasta la fecha, ningún método 
directo y fiable para cuantificarlos ha sido 
reportado, por lo que las mediciones de la 
NETosis se basan usualmente en cuantifica-
ciones indirectas de sus componentes por 
separado o combinados32.

Las trampas extracelulares de neutró-
filos se han estudiado en gran detalle y se 
han descrito varios componentes; los más 
importantes incluyen la cromatina descon-
densada, las histonas nucleares y 30 com-
ponentes más de proteínas granulares con 
actividad bactericida tales como las elasta-
sas de neutrófilos (NE, por sus siglas en in-
glés), mieloperoxidasas, catespina G, lacto-
ferrina, entre otros33,34.

No obstante, no todos los componentes 
son específicos de la NETosis, sino también 
pueden estar presentes en otras células 
nucleadas (p. ej., eosinófilos, macrófagos, 
mastocitos) y pueden liberarse durante 
otras formas de muerte celular distintas a 
la NETosis35. Por ello, la formación de NET 
se refleja mejor en la liberación de marca-
dores específicos de neutrófilos, tales como 
histonas citrulinadas 3 (H3Cit), complejos de 
MPO-ADN, NE y ADN circulante fragmenta-
do (cfADN), que son los marcadores medi-
dos en la mayoría de los estudios36.

La medición de ADN total no es especí-
fica de NET también mide el ADN que pro-
viene de células necróticas. Los complejos 
MPO-ADN son más precisos, debido a que 
en conjunto miden el ADN y la MPO que 
proceden específicamente de los neutrófi-
los37. Sin embargo, la cuantificación de H3Cit 
mediante inmunohistoquímica es conside-
rado el marcador más fiable, este proceso es 
específico de la NETosis38.

Los métodos para cuantificar tanto a 
las NET como a sus componentes se apo-
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yan en una amplia variedad de técnicas 
incluyendo el enzimoinmunoanálisis de 
absorción (ELISA), la citometría de flujo, los 
ensayos basados en ADN libre de células, 
la microscopía confocal tridimensional y 
la microscopía fluorescente39,40. A pesar de 
que cada una de estas técnicas y méto-
dos tiene sus ventajas, Gupta et al. repor-
tan que existen limitaciones específicas 
de cada uno de ellos22.

Aún cuando estos métodos de medición 
proporcionan información sobre los cam-
bios en la morfología de los neutrófilos du-
rante una infección y en los procesos bioquí-
micos que presentan las células que mueren 
por la NETosis, presentan una serie de limita-
ciones, tales como la falta de objetividad, el 
bajo rendimiento, son monótonos, lentos y 
difíciles de comparar y/o reproducir entre la-
boratorios, y tienen un alto costo41,42. Sin em-
bargo, Rebernick et al. afirman que uno de 
los métodos más utilizados para cuantificar 
los NET es hacer un conteo a simple vista del 
número de células que tienen ADN descon-
densado y/o proteínas asociadas a las NET 
mediante microscopía de fluorescencia43.

El acceso a las muestras de tejidos gene-
ralmente es limitado; sin embargo, se ha lo-
grado hacer análisis de las NET en muestras 
de pacientes, lo que ha contribuido en la 
caracterización del rol de estas en diferen-
tes enfermedades y probablemente, a trazar 
nuevas líneas de biomarcadores y dianas te-
rapéuticas, debido a que los parámetros en 
sangre y plasma de la formación de NET han 
permitido ser considerados como potencia-
les marcadores pronósticos44.

La cuantificación de las NET en plasma 
y sangre permite una mejor comprensión 
de los procesos fisiopatológicos sobre la 
inmunidad humana, recapitulan mal la 
biología de los neutrófilos en el pulmón 
que sufre procesos inflamatorios. De he-
cho, los neutrófilos inactivos presentes en 
la circulación periférica para poder migrar 
al tejido pulmonar per se, deben sufrir di-
ferentes procesos de maduración antes de 
alcanzar un estado activo. Por ello, los neu-
trófilos bronquioalveolares representan un 
modelo más preciso para los estudios de 
patologías pulmonares, especialmente de 
origen infeccioso45,46.

Dado que los métodos que existen para 
cuantificar los NET y sus componentes no 
están estandarizados y presentan proble-
mas de sensibilidad y especificidad47, has-
ta el momento no existe un valor ni ran-
go específico que determine los niveles o 
concentraciones «normales» frente a los ni-
veles «patológicos» de las NET y/o sus com-
ponentes en un tejido48.

Usualmente, en los ensayos clínicos se 
emplea lo que se conoce como «cut-off va-
lue» para establecer estos valores. Para ello, 
se determinan los niveles de NET y/o sus 
componentes en muestras de plasma, lava-
do bronquioalveolar o esputo de pacientes 
control, para obtener un valor de prueba y 
compararlo posteriormente con un valor de 
referencia. El valor de referencia representa 
entonces el nivel de umbral de las NET, ni-
veles por encima de este indican riesgo de 
mortalidad, complicaciones o estancia hos-
pitalaria prolongada(Tabla 1)49.

Tabla 1. Comparación de valores de referencia de marcadores de la NETosis, método de detección y tipo muestra 

Referencia Muestra Método de medición NET Valor de referencia

Zhu L et al.50 Sangre ELISA
cfADN 248,6 ± 38,5 ng/mL

Complejos de MPO-ADN 1,1 fold

Mikacenic C et al.51 Líquido de lavado 
bronco- alveolar

Ensayos 
colorimétricos

cfADN Indetectable

Complejos de MPO-ADN Indetectable

Peroxidasa Indetectable

Ng H et al.52 Sangre ELISA

cfADN 345 (319 - 486) ng/mL

Complejos H3Cit-ADN 84 (64 - 101) ng/mL

NE 16 (12 - 23) ng/mL

Huckriede J et al.53 Plasma

PCR en tiempo real cfADN 4,1 (2,8 - 5,3) ng/µL

ELISA

Histonas H3 0,0 (0,0 - 0,0) µg/mL

NE 0,0 (0,0 - 0,0) ng/mL

GAS6 14,4 (11,0 - 19,7) ng/mL

sAXL 17,3 (13,7 - 18,4) ng/mL

cfADN: ADN circulante fragmentado; ELISA: enzimoinmunoanálisis de adsorción; GAS6: gen específico de detención del crecimiento 6; 
H3Cit: histonas citrulinadas 3; NE: elastasas de neutrófilos; NET: trampas extracelulares de neutrófilos; MPO: mieloperoxidasa; PCR: reacción 
en cadena de polimerasa; sAxl: Axl soluble.
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Trampas extracelulares de 
neutrófilos en el pronóstico de 
enfermedades infecciosas de vías 
respiratorias

Un estudio reciente por Zhu et al., realizado 
en 93 pacientes hospitalizados con influenza 
tipo A, demostró que los NET de pacientes 
con H7N9 y H1N1 incrementan la permea-
bilidad de las células epiteliales y, en conse-
cuencia, los niveles de cf-ADN y MPO-ADN 
tienen una correlación positiva con el siste-
ma de puntuación APACHE II y cálculos apro-
ximados de mortalidad (r = 0,4802, p < 0,05) 
confirmando el efecto dañino de los NET en 
el parénquima pulmonar. El deterioro sin-
gular de la distensibilidad pulmonar sugiere 
que los pacientes con mayor cantidad sérica 
de NET en los primeros días desde el ingre-
so, tiene mayor riesgo de complicaciones, de 
estancia hospitalaria y/o incluso la muerte50.

De igual forma Zho et al. mencionan que 
cuando los NET no se regulan adecuada-
mente se asocian con enfermedades gra-
ves, incluso en los pulmones de pacientes 
con síndromes de dificultad respiratoria 
aguda bajo ventilación mecánica, como lo 
demuestran en su estudio al comparar las 
muestras de pacientes con COVID-19 seve-
ro con necesidad de ventilación mecánica 
y pacientes con COVID-19 leve respirando 
aire ambiente, evidenciando que los pacien-
tes que necesitaron ventilación mecánica 
tuvieron niveles significativamente más al-
tos de cfADN y MPO-ADN (p = 0,05)54.

Estos estudios hacen suponer que el 
COVID-19 severo podría definirse por una 
neutrofilia, de la misma forma en que se ob-
serva en otras enfermedades ocasionadas 
por virus pandémicos, incluidos la influenza 
H1N1, el SARS-CoV y el coronavirus del sín-
drome respiratorio del Oriente Medio, que 
también presentan una infiltración de neu-
trófilos en el sitio de infección, revelando 
una asociación entre la circulación de mar-
cadores de NET y la inflamación, una disre-
gulación de la homeostasis y el daño en-
dotelial, con el consecuente desarrollo del 
síndrome de dificultad respiratoria aguda55.

Recientemente, Ebrahimi et al. también 
observaron que la activación excesiva de los 
neutrófilos y la producción consiguiente de 
NET en pacientes con neumonía están aso-
ciados a un aumento de complicaciones, 
como la incapacidad del intercambio gaseo-
so alveolar, la disfunción pulmonar y el au-
mento del riesgo de muerte. En su estudio 
incluyó a 310 pacientes con neumonía ad-
quirida en la comunidad, en el que notaron 
que el tiempo de estabilización clínica de los 
signos vitales era más prolongado en los pa-
cientes que tenían mayores niveles de NET 

con una mediana de 5,0 (entre 2,6 y 9,0 días), 
comparado con aquellos con niveles más 
bajos, es decir, los que se encontraban en 
los tres cuartiles inferiores (mediana de 4,0; 
entre 2,0 y 7,9 días) con un cociente de ries-
gos instantáneos ajustado de 0,97; IC  95  % 
0,94 - 0,99; p < 0,01), el tiempo para el alta fue 
más corto en sujetos con menores niveles 
de NET (mediana de 7,0; entre 5,0 y 11,0 días 
en comparación con 9,0; entre 5,0 y 14,0 días: 
HR 0,90; IC 95 % 0,82 - 0,99; p < 0,05) y una 
administración más prolongada de antibió-
ticos intravenosos en sujetos con concentra-
ciones más altas (IC 95 % 0,1- 0,94; p < 0,05)56.

Por lo tanto, los autores proponen que el 
efecto sistémico y local de inflamación pro-
porciona una manera de medir los cambios 
de los marcadores séricos de NET para va-
lorar el pronóstico de la enfermedad y a su 
vez establecer nuevas dianas terapéuticas. 
La evidencia reciente muestra que los altos 
niveles de NET séricos al ingreso, se asocian 
con un peor pronóstico.

Conclusiones
Con base a la literatura consultada, los da-
tos muestran que los niveles elevados de 
marcadores circulantes de NET en pacientes 
con infecciones de vías respiratorias pueden 
ser considerados como un marcador pro-
nóstico, pues ilustran la severidad del daño 
celular observado, precisamente entre los 
pacientes con un cuadro clínico más grave, 
señalado por medio de escalas de severidad. 
Además, están relacionados con una estan-
cia hospitalaria más larga, un periodo pro-
longado de administración de antibióticos 
intravenosos, un mayor riesgo de ingreso a 
la unidad de cuidados intensivos, la necesi-
dad de ventilación mecánica, la disfunción 
orgánica e incluso con la muerte.

La cuantificación de los marcadores de 
NET es difícil de ser implementada en la prác-
tica clínica debido a los desafíos que existen 
por la falta de métodos estandarizados para 
su medición, sin embargo, los hallazgos son 
importantes, ya que refuerzan el hecho de 
que la NETosis puede convertirse en un 
biomarcador de pronóstico de severidad 
útil en las enfermedades infecciosas de vías 
respiratorias, especialmente en la COVID-19, 
la influenza y la neumonía bacteriana que 
han sido las más estudiadas y podrían ser el 
objetivo terapéutico antes del desarrollo de 
síndrome de dificultad respiratoria aguda.
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud define 
los cuidados paliativos como una estrategia 
con un «enfoque que mejora la calidad de 
vida de los pacientes y familiares que en-
frentan problemas asociados a cronicidad 
avanzada mediante prevención, alivio del 

sufrimiento, evaluación y tratamiento del 
dolor»1. Iniciaron el siglo XIX, con la aten-
ción de pacientes terminales por parte de 
comunidades religiosas, con el uso de me-
dicamentos analgésicos y tecnologías, que 
permitían los avances médicos para el proce-
so de la muerte, sin embargo, no se tomaba 
en cuenta el sufrimiento de estos pacientes.

Resumen
Los cuidados paliativos tienen un enfoque multidisciplinario que mejora la calidad de vida. Tradicionalmente se centraron 
en pacientes oncológicos, sin embargo, pueden usarse en pacientes con cronicidad avanzada, en quienes existe falta de 
instrumentos validados para evaluar y determinar la atención paliativa. El objetivo de este estudio es describir la sensibilidad 
de las escalas NECPAL, PROFUND y Charlson para evaluar y determinar la mortalidad, y atención paliativa en adultos mayores 
con enfermedad crónica no oncológica mediante una revisión narrativa en las bases de datos BMJ, Elsevier, PubMed, HINARI 
y SciELO. Se incluyeron artículos originales, de revisión y ensayos clínicos en español e inglés, publicados en los últimos 
cinco años. La escala NECPAL permite identificar a los pacientes candidatos a cuidados paliativos y mide la prevalencia 
de personas con necesidad paliativa. El índice PROFUND es una puntuación pronóstica multidimensional que estima el 
riesgo de mortalidad a un año en pacientes con cronicidad avanzada. Como herramienta pronóstica evalúa el riesgo de 
mortalidad a treinta días. El índice de comorbilidad de Charlson, creado para predecir el riesgo de mortalidad a un año 
posterior a la hospitalización, es un excelente predictor en pacientes hospitalizados, no requiere pruebas de laboratorio y es 
aplicable en diversos escenarios clínicos.

Palabras clave
Cuidados paliativos, pronóstico, enfermedad crónica.

Abstract
Palliative care has a multidisciplinary approach that improves the quality of life. Traditionally, palliative care focused on 
oncology patients; however, it can be applied to in-patients with advanced chronicity, for whom there is a lack of validated 
instruments to assess and determine palliative care. This study aims to describe the sensitivity of the NECPAL, PROFUND, 
and Charlson scales for assessing and determining mortality and palliative care in older adults with chronic non-oncologic 
disease through a narrative review in the BMJ, Elsevier, PubMed, HINARI, and SciELO databases. Original articles, review 
articles, and clinical trials in Spanish and English published in the last five years were included. The NECPAL tool identifies 
patients who are candidates for palliative care and measures the prevalence of palliative care needs. The PROFUND index is 
a multidimensional prognostic score that estimates the risk for one-year mortality in patients with advanced chronicity. As a 
prognostic tool, it assesses 30-day mortality risk. The Charlson comorbidity index, created to predict one-year mortality risk 
after hospitalization, is an excellent predictor in hospitalized patients, does not require laboratory tests, and is applicable in 
various clinical scenarios.

Keywords
Palliative Care, Prognosis, Chronic Disease. 
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Fue hasta la mitad del siglo XX en que Ci-
cely Saunders, se preocupó por crear las 
condiciones para el cuidado de estos pa-
cientes y de esta forma cimentó las bases 
del movimiento moderno del cuidado pa-
liativo y hospicio basado en el manejo del 
dolor y otros síntomas2.

El término de cuidado paliativo fue uti-
lizado por primera vez en 1975, por el ci-
rujano Balfour Mount, como la definición 
actualmente conocida de atención integral 
del paciente en las diferentes áreas de los 
servicios de salud, en el que se incluyó el 
apoyo intrahospitalario, ambulatorio y do-
miciliario, y en la etapa de duelo, combina-
do con la docencia y la investigación2.

Aunque, los cuidados paliativos alivian el 
dolor, también alivian el sufrimiento físico, 
mental y espiritual3 que genera alteraciones 
en la calidad de vida del paciente con el ob-
jetivo de que mantenga una vida activa, den-
tro de sus posibilidades, hasta el momento 
de su muerte. Además, incluye el apoyo a 
la familia para sobrellevar la enfermedad y 
posteriormente para el manejo del duelo4.

Los cuidados paliativos se aplican en eta-
pas avanzadas de enfermedades crónicas y 
debido a la desinformación y el estigma se 
provee la atención de servicios de salud pa-
liativos solo antes de morir5.

La atención de pacientes paliativos impli-
ca una carga social, emocional y física6 para 
los pacientes y una elevada carga laboral 
para sus cuidadores7, sin embargo, los cuida-
dos paliativos de manera integrada facilitan 
su prestación8. Los cuidados paliativos son 
adaptativos y se componen de un equipo 
multidisciplinario para mejorar la toma de 
decisiones para el manejo de pacientes9. Se 
debe procurar dar una atención integral fa-
voreciendo la calidad de vida en fase de de-
terioro y adaptación al proceso de muerte10.

Tradicionalmente, los cuidados paliati-
vos se han enfocado en los pacientes on-
cológicos, no obstante, la atención paliativa 
también abarca pacientes con cronicidad 
avanzada11 de diversas enfermedades, en-
tre ellas, enfermedad cardiovascular, cáncer, 
insuficiencia orgánica importante, tubercu-
losis resistente a los medicamentos, que-
maduras graves, enfermedad crónica ter-
minal, traumatismo agudo, prematuridad 
extrema al nacer o fragilidad extrema en la 
vejez12, que constituye una población que 
requiere mayor atención para mantener 
la calidad de la vida13.

Los cuidados paliativos no pretenden 
acelerar o retrasar la muerte, sino que se ba-
san en principios éticos, en el trabajo mul-
tidisciplinario y en la toma de decisiones 
compartida4. Son reconocidos en el contex-
to del derecho a la salud, debido a que con-

tribuyen en el manejo de los síntomas y re-
ducen los costos de la atención sanitaria14.

Según Voumard et al., los adultos mayo-
res, gravemente enfermos, constituyen un 
grupo altamente vulnerable que requiere 
de una atención multidimensional, sosteni-
ble y orientada a la autonomía relacional15. 
El padecimiento de tres o más patologías 
crónicas incrementa el riesgo de mortali-
dad. Las enfermedades como la diabetes 
mellitus y la cardiopatía isquémica aumen-
tan hasta ocho veces la mortalidad y pue-
den reducir la expectativa de vida del pa-
ciente hasta por 15 años8.

El envejecimiento de la población mun-
dial y el aumento de las enfermedades no 
transmisibles han contribuido al aumento 
de las necesidades de los cuidados palia-
tivos. Se estima que, a nivel mundial, cada 
año alrededor de 40 millones de personas 
requieren asistencia paliativa y solo el 14 % 
de los pacientes la reciben. Además, aproxi-
madamente el 75 % se encuentran en países 
de ingreso bajo y mediano16. Generalmente, 
en los pacientes con enfermedades crónicas 
no oncológicas, se retrasa la instauración 
temprana de los cuidados paliativos debido 
a que se sobreestima el tiempo de supervi-
vencia17. Esta atención es similar en pacien-
tes con o sin cáncer, trata síntomas físicos, 
necesidades psicosociales y apoyo familiar18.

En Latinoamérica, 7,6 % de la población 
tiene acceso a los cuidados paliativos, se-
gún la Asociación Latinoamericana de Cui-
dados Paliativos. En El Salvador, durante el 
año 2020 se contaba con 3,9 recursos asis-
tenciales (médica, enfermería, psicología) 
por millón de personas19.

Existen múltiples formas para poder 
identificar la necesidad de la atención palia-
tiva, entre ellas, el dolor al realizar activida-
des habituales, la disnea en reposo y la dis-
minución de las habilidades cotidianas. De 
igual forma, la pregunta sorpresa: «¿Le sor-
prendería que su paciente falleciera en los 
siguientes 12 meses?» ha sido implementa-
da para la detección de pacientes paliativos, 
pero su aporte es limitado, sin embargo, al 
incorporarla en la escala de Necesidades 
Paliativas (NECPAL)20, demuestra ser una 
herramienta de utilidad para detectar pa-
cientes con enfermedad crónica avanzada 
y necesidades paliativas21. Sin embargo, es 
necesaria la estandarización de instrumen-
tos para identificar la necesidad de atención 
paliativa, pues implica una barrera para ins-
taurarla de manera temprana22.

El inicio de los cuidados paliativos en eta-
pa temprana con enfoque holístico mejora 
la calidad de vida y disminuye las hospita-
lizaciones de los pacientes con enferme-
dad crónica avanzada23.
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Este estudio se realizó con el objetivo 
de describir la sensibilidad de las escalas 
NECPAL, PROFUND y Charlson como indica-
dores de la necesidad de atención paliativa 
y como predictores del riesgo de mortali-
dad en adultos mayores con enfermedad 
crónica no oncológica.

Se elaboró esta revisión narrativa me-
diante la búsqueda en bases de datos BMJ, 
Elsevier, PubMed, HINARI y SciELO. Se utiliza-
ron los términos: «Palliative care AND morta-
lity/prognosis», «Palliative care AND comor-
bidity», «NECPAL AND Mortality» «PROFUND 
index AND mortality» «Charlson comorbidi-
ty index AND mortality». La literatura selec-
cionada incluyó artículos originales, de revi-
sión y ensayos clínicos en español e inglés, 
publicados en los últimos cinco años.

Discusión
Descripción de las escalas 
NECPAL, PROFUND y Charlson 
como herramientas para instaurar 
la atención paliativa

El incremento de los pacientes con enfer-
medades crónicas avanzadas ha generado la 
necesidad de los cuidados paliativos como 
una prioridad en los servicios de salud, y 
que el inicio temprano de estos, produce 
beneficios tanto para el paciente como para 
su familia24. No consiste únicamente en el 
manejo de síntomas, sino, en continuar con 
los cuidados curativos de manera integrada 
y modificarlos a medida que avanza la en-
fermedad del paciente24.

La importancia de la identificación opor-
tuna de la necesidad de atención paliativa 
ha generado el análisis de diferentes instru-
mentos que permiten pronosticar y a la vez 
identificar la etapa final de la vida de los pa-
cientes. Existen tres instrumentos que han 
mostrado una detección de forma significa-
tiva con una mayor mortalidad: las escalas 
NECPAL, PROFUND y Charlson.

La escala NECPAL (NECesidades PALiati-
vas) fue elaborada por el centro colaborador 
de la Organización Mundial de la Salud para 
programas de cuidados paliativos del Insti-
tuto Catalán de Oncología con el objetivo 
de identificar la necesidad de los cuidados 
paliativos, especialmente en las áreas de 
servicios generales de atención primaria y 
servicios hospitalarios convencionales. Esta 
escala mide su prevalencia y permite aplicar 
los cuidados paliativos de manera oportu-
na25. Su utilidad se orienta en pacientes con 
cronicidad avanzada, destacando la nece-
sidad de soporte sanitario, la atención pa-
liativa, el control de síntomas, marcadores 
nutricionales, funcionales y de fragilidad24.

El índice PROFUND (propredicción fun-
cional desarrollado para pacientes pluripa 
- tológicos) fue elaborado por un grupo de 
trabajo de pacientes pluripatológicos, esta 
consiste en una puntuación para establecer 
un pronóstico multidimensional objetivo 
que estima el riesgo de mortalidad a un año 
en los pacientes que presentan cronicidad 
avanzada, sin embargo, Méndez et al. demos-
traron su utilidad como herramienta pronós-
tica a través de la evaluación del riesgo de 
mortalidad a 30 días26.

El índice de comorbilidad de Charlson 
fue creado para evaluar el riesgo de muer-
te por comorbilidades y se utiliza como un 
predictor de pronóstico y supervivencia a 
largo plazo. Kuswardhani et al. demostraron 
que por cada punto que aumenta el índice 
de Charlson, índica un aumento del riesgo de 
mortalidad en un 16 %27, mientras que Fuchs 
et al. determinaron que este instrumento es 
un excelente predictor de la mortalidad en 
pacientes hospitalizados, no requiere prue-
bas de laboratorio y es aplicable en diversos 
escenarios clínicos28.

Se ha demostrado que la atención paliati-
va oportuna asegura el cumplimiento de los 
deseos, necesidades y expectativas del pa-
ciente, debido a que genera un impacto posi-
tivo en la calidad de vida de los involucrados, 
en la respuesta al estrés, en la confianza para 
la toma de decisiones de manera informada 
y en la búsqueda de la satisfacción emocio-
nal y espiritual del paciente y su familia29.

Sensibilidad de NECPAL como 
predictor de mortalidad y 
necesidad de cuidados paliativos

La escala NECPAL se aplica en pacientes 
con cronicidad avanzada con el objetivo 
de detectar las necesidades paliativas, ini-
cialmente debe evaluarse la percepción 
del profesional relacionado con el riesgo de 
fallecer, si la pregunta sorpresa es negativa, 
debe evaluarse los indicadores relaciona-
dos con la solicitud de la atención paliativa 
por el paciente o los familiares, los indica-
dores clínicos generales de severidad y 
progresión. Finalmente, los indicadores clí-
nicos específicos de severidad y progresión 
de las enfermedades30.

Este instrumento ha mostrado ser útil 
para detectar a la población con necesida-
des paliativas entre la población general, 
además, muestra la capacidad predictiva 
de mortalidad con un área bajo la curva de 
0,81 que permite planificar acciones dirigi-
das a la preservación del bienestar del pa-
ciente30. En combinación con la pregunta 
sorpresa, tiene mejor potencial pronóstico 
para estimar la mortalidad en pacientes 
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con cronicidad avanzada y necesidad de 
cuidados paliativos31. El uso de esta herra-
mienta podría ampliarse a pacientes con 
expectativa de vida mayor a un año, si la 
respuesta a la pregunta sorpresa se enfoca 
en atención paliativa, más que en la nece-
sidad de instaurarlos32.

Además, esta evaluación puede utili-
zarse como predictor de la mortalidad en 
pacientes con cronicidad avanzada e infec-
ción por la COVID-1933, y en pacientes con 
dos o más patologías crónicas de mal pro-
nóstico34. NECPAL es una herramienta útil y 
factible, que agrega un criterio pronóstico 
al enfoque paliativo35 y considera la evalua-
ción pronóstica como un factor determi-
nante para la identificación de pacientes 
con estas necesidades36.

Sensibilidad del índice PROFUND 
como indicador de inicio de 
necesidades paliativas

El índice PROFUND es una puntuación pro-
nostica multidimensional objetiva que pre-
dice la mortalidad a un año en pacientes 
pluripatológicos luego del alta hospitalaria; 
cuenta con nueve variables, define el riesgo 
de muerte y promueve el diseño de un plan 
terapéutico según las características de cada 
paciente37. Almagro et al. resaltan la validez 
del índice PROFUND para predecir la morta-
lidad a un año en pacientes con cronicidad 
avanzada38. Martin et al., demostraron que 
esta es una herramienta útil a corto plazo, 
que permite detectar la mortalidad a 30 días 
y a tres meses del egreso hospitalario39. Mén-
dez et al. también describieron su utilidad 
como herramienta pronóstica de mortali-
dad a corto plazo y la capacidad para orien-
tar las decisiones en atención paliativa40.

La utilización de esta herramienta con 
otras escalas genera mayor asociación de 
mortalidad. Además, posee mayor capa-
cidad predictiva que los biomarcadores: 
proteína C reactiva, albúmina y ancho de 
distribución eritrocitaria, según Moretti 
et al.41. Al combinar PROFUND con la Valo-
ración global subjetiva, se obtiene un au-
mento de su capacidad pronóstica donde 
el área bajo la curva a 12 meses fue: 0,747 
(IC 95  %: 0,65 - 60,83); 0,733 (IC 95  %: 0,65 
- 0,81) y al combinar las dos variables: 0,78 
(IC 95 %: 0,70 - 0,87)42.

La investigación de Bernabeu et al. ha 
demostrado que el índice PROFUND man-
tiene precisión como predictor de morta-
lidad en pacientes pluripatológicos en un 
periodo de seguimiento a cuatro años, este 
índice tiene importancia en la toma de de-
cisiones e intervenciones terapéuticas para 
pacientes pluripatológicos43.

Sensibilidad del índice de 
comorbilidad de Charlson como 
predictor de mortalidad

El índice de comorbilidad de Charlson se ca-
racteriza por su simplicidad, y ha demostra-
do que al combinarse con otras escalas pre-
dictivas (como SOFA y APACHE II) detecta la 
mortalidad en pacientes con candidemia y 
cronicidad avanzada 30 días posteriores al 
alta hospitalaria44. Fue creado en 198745. Exis-
ten múltiples estudios, con más de 30 000 
pacientes que validan su utilidad45. Hau-
tamäk et al. combinaron este índice con la 
escala GRACE para evaluación y pronóstico 
clínico en enfermedad coronaria, lo que per-
mitió validarla como apoyo para el abordaje 
de pacientes con cronicidad avanzada46. Sin 
embargo, Enríquez et al. mencionan que los 
resultados pueden variar por la diversidad 
poblacional entre países47.

La escala de Charlson modificada, que 
incluye diez comorbilidades, ha demostra-
do que es una herramienta funcional para 
detectar la cronicidad avanzada en los casos 
de accidente cerebrovascular u otras pa-
tologías en las que no se logra tener acce-
so a todos los datos48.

Mientras mayor es el puntaje obtenido 
en esta escala, mayor será la estancia hos-
pitalaria en pacientes con cronicidad avan-
zada49. Los pacientes con puntajes bajos del 
índice de Charlson tuvieron mejores tasas 
de supervivencia en comparación con los 
pacientes con puntajes altos (valor de p 
para la prueba de clasificación = 0,0265). 
Por el contrario, otros autores han descrito 
que la puntuación de cero a uno se asocia 
con una probabilidad de muerte casi dos 
veces mayor50. Esto conlleva a escasos resul-
tados postquirúrgicos en cronicidad avan-
zada (r = -0,20)51 e influye en la predicción 
del pronóstico debido al incremento del 
riesgo por comorbilidades, que evitan una 
pronta rehabilitación52.

Aunque su uso se ha limitado a estudios 
para detectar mortalidad y supervivencia52, 
es considerada como una de las escalas 
más utilizadas para evaluar supervivencia53. 
Kim et al. mencionan que las variables con-
tenidas en el índice de comorbilidad de 
Charlson asociadas a mortalidad son váli-
das a corto plazo54. Poses et al. describieron 
una menor fiabilidad relacionada con la 
mortalidad que con la escala Apache II; sin 
embargo, esta última requiere de la dispo-
nibilidad de datos clínicos y de laboratorio 
del paciente durante las 24 horas de hos-
pitalización, por lo que dedujeron que el 
índice de Charlson es un método factible 
de ajuste del riesgo para los diferentes ser-
vicios de salud55. Por otro lado, Bona et al. 
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combinaron los índices de Charlson con la 
escala de riesgo quirúrgico, lo que permi-
tió la detección de los pacientes con bajo 
riesgo de muerte. Esta combinación cons-
tituyó una herramienta útil para auditar los 
resultados operatorios45.

Conclusión
Las escalas NECPAL, PROFUND y Charlson 
han mostrado ser muy útiles para determi-
nar la necesidad de atención paliativa en 
adultos mayores con enfermedad crónica 
no oncológica, y en la predicción del riesgo 
de mortalidad en adultos mayores con en-
fermedad crónica no oncológica. La escala 
NECPAL junto con la pregunta sorpresa son 
instrumentos valiosos, de fácil aplicación y 
utilidad para identificar pacientes paliativos 
con pronóstico de vida limitada. El índice 
PROFUND permite la predicción de la mor-
talidad a un año. El índice de comorbilidad 
de Charlson posee un valor pronóstico aso-
ciado a la mortalidad con un incremento 
de 16 % con cada punto, y combinada con 
otras escalas incrementa su utilidad pronós-
tica. Los tres instrumentos investigados se 
relacionan de manera significativa con mor-
talidad y necesidad de atención paliativa, 
por lo tanto, deben ser utilizadas con mayor 
frecuencia para destacar la necesidad de 
los cuidados paliativos.

Financiamiento
No hubo fuente de financiamiento, conve-
nio o potencial conflicto de intereses debi-
do a razones económicas.
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Introducción
En las últimas dos décadas, ha habido un 

incremento en la incidencia de enfermeda-
des asociadas a la ingesta de gluten y trigo1; 
estas enfermedades incluyen: enfermedad 
celíaca (EC), alergia al trigo (AT), y sensibili-
dad al gluten no celíaca (SGNC)2.

La prevalencia de la EC ha aumenta-
do en los últimos 50 años; en la población 
general es de 0,5  % - 2  %3. Cada año más 
del 70 % de pacientes nuevos que han sido 
diagnosticados son mayores de 20 años, 

incluyendo pacientes de 70 años o más, 
siendo la relación hombre:mujer de 1:3 a 
1,5:1. En países occidentales, la prevalencia 
histológica es de 0,06  % y 1  % en cribado 
serológico4. La SGNC no tiene estudios po-
blacionales debido a su reciente descripción 
y por la respuesta inmune que presenta a 
diferentes proteínas provenientes de gra-
nos de consumo. Sin embargo, se ha visto 
una prevalencia del 0,6 % al 6 % en la po-
blación general, principalmente en mujeres 
adultas en la cuarta década de vida, proce-
dentes de zonas urbanas5.
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ACCESO ABIERTOResumen
La enfermedad celíaca y la sensibilidad al gluten no celíaca han tenido un aumento en su incidencia, esto las ha convertido 
en tema de interés en la búsqueda de enfoques terapéuticos innovadores que ayuden a mejorar los síntomas intestinales 
y extraintestinales. Esta revisión pretende determinar los efectos del uso de probióticos y prebióticos en la enfermedad 
celíaca y sensibilidad al gluten no celíaca. Se realizó una búsqueda en bases de datos HINARI, PubMed y Scopus en idioma 
español e inglés, se incluyeron artículos originales y de revisión con un máximo de cinco años desde su publicación. El 
uso de probióticos y prebióticos para la enfermedad celíaca ha mostrado beneficios restaurando la composición de la 
microbiota intestinal, en especial con el uso de Lactobacilli y Bifidobacterium spp.; en la sensibilidad al gluten no celíaca, el 
uso se ve limitado al no conocer con exactitud su fisiopatología; no obstante, se propone como mejor pauta terapéutica 
una dieta libre de gluten. El uso de probióticos y prebióticos podría aliviar los síntomas gastrointestinales y mejorar la 
disbiosis en pacientes con enfermedad celíaca y sensibilidad al gluten no celíaca. Sin embargo, se necesitan más estudios 
que evidencien los beneficios de su uso como alternativa terapéutica.

Palabras clave
Enfermedad celíaca, hipersensibilidad al trigo, probióticos, prebióticos.

Abstract
Celiac disease and non-celiac gluten sensitivity are entities that have shown an increase in incidence, making them a topic 
of interest to provide innovative therapeutic approaches and improve intestinal and extraintestinal symptoms. This review 
intends to determine the effects of the use of probiotics and prebiotics in celiac disease and non-celiac gluten sensitivity. 
A narrative review was undertaken by searching for original and review articles no older than five years since publication 
through databases consulted: HINARI, PubMed and Scopus in Spanish and English. The use of probiotics and prebiotics 
in celiac disease has shown benefits by restoring the composition of the intestinal microbiota, especially with the use of 
Lactobacilli and Bifidobacterium spp.; in non-celiac gluten sensitivity, its use is limited as its pathophysiology is not exactly 
known, therefore, a gluten-free diet is currently considered to be the best therapeutic guideline. The use of probiotics and 
prebiotics could alleviate gastrointestinal symptoms and improve dysbiosis in patients with celiac disease and non-celiac 
gluten sensitivity. However, more studies are needed to demonstrate the benefits of its use as a therapeutic alternative.

Keywords
Celiac disease, Wheat Hypersensitivity, Probiotics, Prebiotics.

 Revisión narrativa

Probióticos y prebióticos en pacientes con 
enfermedad celíaca y sensibilidad al gluten 
no celíaca
DOI: 10.5377/alerta.v6i2.16208

Nathalia Melissa Méndez Díaz1*, Sofía Alejandra Pleitez Molina2, Kevin André Valiente Vásquez3,  
Pablo Ernesto Salazar Colocho4

1-4. Universidad Dr. José Matías Delgado, Santa Tecla, El Salvador.

*Correspondencia 
  kavalientev@gmail.com

1.  0009-0003-8382-8304 2.  0009-0006-5694-3579 3.  0009-0003-5960-4845 4.  0000-0002-8265-5603



Alerta 2023; 6(2):165-171
Probióticos y prebióticos en pacientes con enfermedad celíaca y sensibilidad al gluten no celíaca

166

Las afecciones relacionadas a la alimen-
tación humana son un tema de interés 
general, siendo la EC y la SGNC de las más 
comunes y estudiadas por su patología, 
presentación clínica, variantes, factores ge-
néticos y ambientales6.

Durante mucho tiempo el interés prin-
cipal sobre esta afección se centró en los 
factores genéticos que involucran su pre-
sentación y desarrollo dentro de la infancia y 
adultez7, aportando conclusiones significati-
vas sobre el papel que tiene el complejo de 
los antígenos leucocitarios humanos (HLA 
por sus siglas en inglés), también conocidos 
como complejo mayor de histocompatibili-
dad (CMH) y los complejos inmunes dentro 
del tejido intestinal y la EC8.

Lo anterior ha orientado la atención de 
los investigadores hacia la interacción que 
suponen las alteraciones en la microbiota 
intestinal, en las que se ha observado que 
en los pacientes que tenían sintomatolo-
gía persistente, se evidenciaba una alte-
ración de dicha microbiota en compara-
ción de pacientes sanos9.

Esta evidencia orientaba hacia el rol que 
podría tener la microbiota intestinal y sus 
modificaciones en la patogenia, manifes-
taciones clínicas y el inicio de la condición, 
abriendo además la posibilidad de nuevos 
enfoques en cuanto al tratamiento y dis-
minución del riesgo de presentar esta en-
fermedad. Investigaciones actuales buscan 
nuevas posibilidades nutricionales para 
mejorar la vida de los pacientes con en-
fermedades como EC y SGNC, sugiriendo 
enfoques terapéuticos innovadores como 
el uso de suplementos capaces de redu-
cir la permeabilidad intestinal o suprimir la 
respuesta inflamatoria, como los probió-
ticos y los prebióticos.

Mediante consultas en bases de datos 
de HINARI, por medio de Research4life, Pub-
Med y Scopus, se llevó a cabo una revisión 
bibliográfica de tipo narrativa de publicacio-
nes científicas a nivel internacional. Se reali-
zó una búsqueda utilizando palabras clave 
como «Enfermedad Celíaca», «Sensibilidad 
al Gluten no celíaca», «Gluten», «Probióti-
cos», «Prebióticos», «Microbiota» «Gluten 
free diet», junto con operadores lógicos 
«AND» y «OR». Se incluyeron artículos ori-
ginales y artículos de revisión bibliográfica 
relacionados al tema de investigación, prio-
rizando fuentes con publicaciones menores 
a cinco años en los idiomas español e inglés. 
Se evaluó la calidad de estos, mediante el 
análisis de fiabilidad, validez y variabilidad.

Por lo tanto, esta revisión tiene como 
objetivo determinar los efectos del uso de 
probióticos y prebióticos en pacientes con 
EC y SGNC.

Discusión
Durante la coevolución del ser humano y 
microorganismos, millones de especies de 
bacterias han colonizado el organismo hu-
mano. Esta vasta cantidad de microorganis-
mos que colonizan el cuerpo humano se 
conoce como «flora normal», «microflora», 
o «microbiota». La microbiota consiste en 
bacterias acompañadas por hongos, virus, 
protozoarios y arqueas, colonizando boca, 
oídos, tracto respiratorio, tracto gastroin-
testinal y piel10. Estas actúan como regula-
dores para la síntesis de nutrientes y meta-
bolitos, además de evitar la colonización de 
microorganismos patógenos y mantener la 
integridad del epitelio intestinal11.

La EC es una enteropatía autoinmune en 
la cual se produce una respuesta inmunitaria 
inapropiada en individuos genéticamente 
predispuestos ante la ingesta del gluten; se 
ha demostrado que ocurre casi exclusiva-
mente en los pacientes que presentan los 
haplotipos HLA-DQ2 o HLA-DQ8, así como la 
presencia de los marcadores serológicos in-
munoglobulina A antitransglutaminasa tisu-
lar (ATGT) y Anticuerpos antipéptidos deami-
nados de gliadina; además de caracterizarse 
a nivel histopatológico por generar cambios 
inflamatorios en la mucosa intestinal12,13. Son 
estos cambios inflamatorios los responsables 
de la presentación clínica intestinal y extrain-
testinal de la enfermedad14.

Los pacientes a quienes se les confirma la 
EC, presentan una alteración de la microbio-
ta (disbiosis), siendo esta microbiota intesti-
nal la encargada principal del metabolismo 
del gluten15. Esta es la razón por la cual estu-
dios recientes apoyan la hipótesis de que la 
microbiota intestinal juega un papel impor-
tante en la patogénesis, progreso y la apa-
rición de los diversos síntomas intestinales 
o extraintestinales de la EC, principalmente 
distensión abdominal, dolor abdominal, epi-
sodios de diarrea o estreñimiento, vómitos, 
fatiga, anemia, pérdida de masa muscular o 
aumento/disminución de peso16,17.

Algunos estudios han catalogado las bac-
terias Firmicutes, Bacteroides y Actinobacteria 
como principales componentes de la micro-
biota de pacientes con EC18. Diversos estudios 
han realizado evaluaciones de la microbiota 
salival, fecal y duodenal de pacientes con EC 
observando disminución de especies pro-
tectoras (Lactobacilli y Bifidobacterium spp, 
Firmicutes); y aumento de especies patóge-
nas (Bacteroides, Proteobacteria, Serratia y E. 
Coli) en comparación con sujetos sanos19,20.

Por otra parte, hay un desbalance entre 
la presencia de bacterias Gram (-) y Gram (+) 
en pacientes con EC21. Bascuñán KA et al. de-
mostraron que el total de bacterias Gram (-) 
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son significativamente mayores en pacien-
tes con EC activa, a su vez la relación Lacto-
bacilli/Bifidobacterium en comparación con 
Bacteroides/E. Coli era significativamente me-
nor, siendo esta última más abundante en 
pacientes con EC activa que sujetos control22.

Al contrario, la sensibilidad al gluten no 
celíaca (SGNC) se define como el síndrome 
caracterizado por la presencia de síntomas 
intestinales o extraintestinales relacionados 
con el consumo de productos elaborados 
con cereales que contienen gluten23,24. En 
la actualidad, debido a la falta de biomarca-
dores para diagnosticar SGNC, su diagnósti-
co implica el descartar previamente la EC y 
alergia al trigo, seguido de una dieta libre de 
gluten para evaluar la reducción/remisión 
de los síntomas25. Por lo tanto, se consideran 
criterios que pueden ayudar al diagnóstico 
de SGNC: la intolerancia al gluten eviden-
ciada por presencia de sintomatología, se-
rología negativa para EC y no presencia de 
alergia al trigo26,27.

En la SGNC la respuesta que desencade-
na la ingesta de gluten lleva a un aumen-
to de la permeabilidad intestinal, disbiosis 
intestinal, seguida de una respuesta infla-
matoria de baja intensidad en la mucosa 
intestinal y traslocación bacteriana que fi-
nalmente provoca la liberación de citocinas 
y péptidos gastrointestinales que favorecen 
la aparición de los síntomas intestinales 
siendo los más frecuentes, distensión ab-
dominal, dolor abdominal, diarrea, náuseas, 
reflujo gastroesofágico; y en menor frecuen-
cia síntomas extraintestinales como cefalea, 
fibromialgias, dermatitis, dolores articulares 
y en algunos casos depresión28,29.

Al ser una entidad relativamente re-
ciente, no se conoce con exactitud el pa-
pel que juega la microbiota intestinal en 
su fisiopatología30. Transeth et al. menciona 
estudios de muestras duodenales demos-
trando que con frecuencia hay un aumento 
de especies como Firmicutes, Actinobacillus 
y Ruminococcaceae y a su vez una dismi-
nución de Bacteroidetes; sin embargo, esto 
no esclarece si la disbiosis intestinal que 
ocurre en dichas personas es la causa o el 
efecto de los desórdenes asociados a la 
ingesta de gluten31,32.

De acuerdo con la Organización de las 
Naciones Unidas para la Agricultura y la Ali-
mentación, (FAO por sus siglas en inglés) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), los 
probióticos son microorganismos vivos que 
al ser administrados en adecuadas cantida-
des han demostrado efectos beneficiosos 
a la salud, restauran la composición del mi-
crobioma intestinal, previniendo la disbiosis 
y han demostrado modulación del sistema 
inmune y mecanismos proinflamatorios; 

aunque al momento, dichos mecanismos 
no han sido definidos con exactitud33,34. 
Por este motivo, se considera que el mayor 
factor de riesgo en la aplicación segura de 
los probióticos es la falta de conocimiento 
de su actividad. Generalmente presentan 
efecto beneficioso en el sistema digestivo, 
pero en algunos casos, podría predisponer 
a translocación o infecciones35.

La microbiota intestinal, por medio de 
la producción de moléculas con funciones 
antiinflamatorias e inmunomoduladores, es 
capaz de estimular el sistema inmune, lo-
grando su modulación. Estos efectos se dan 
debido a la interacción entre probióticos, 
células epiteliales, células dendríticas, mo-
nocitos/macrófagos, y linfocitos36,37.

La mayoría de probióticos pertenecen 
al género Lactobacilli, Bifidobacterium y Ba-
cillus spp.38, por su alta seguridad y costo-
efectividad son buenos candidatos como 
terapia para EC. En un estudio realizado 
por De Angelis et al., se reportaron formu-
laciones de enzimas, Lactobacilli y Bacillus, 
llamados Consortia I: Lactobacilli (Lp.), plan-
tarum, (Lc.), paracasei, Bacillus subtilis, Ba-
cillus pumilus, y Consortia II: Lp. Plantarum, 
Lc. Paracasei, Limosi, Lactobaciliireuteri, Ba-
cillus megaterim, B. pumilus, que, bajo con-
diciones gastrointestinales, ha demostrado 
actividad hidrolítica del gluten a péptidos 
no inmunogénicos y no tóxicos39.

En un estudio por Marasco G. et al. se 
demostró que el potencial de los probióti-
cos para el manejo de EC es apoyado por 
la disbiosis intestinal, el rol atribuido a la de-
gradación de componentes tóxicos por la 
microbiota, el mantenimiento de la barrera 
intestinal y la respuesta innata y adapta-
tiva del sistema inmune. Las cepas selec-
cionadas de Lactobacilli y Bifidobacterium; 
son capaces de hidrolizar los fragmentos 
de gliadina producidos por las proteasas 
digestivas, en péptidos más pequeños. Los 
probióticos mezclados con fragmentos de 
gliadina son capaces de reducirlos signi-
ficativamente hasta el punto de ser solo 
fuente de aminoácidos40.

Los prebióticos, de acuerdo con la Asocia-
ción Científica Internacional para los Prebió-
ticos, son un substrato que, selectivamente, 
estimulan uno o más grupos de microbiota, 
mayormente Bifidobacterium y Lactobacilli. 
Los prebióticos, son resistentes a las enzimas 
digestivas del tracto digestivo superior, razón 
por la cual llegan en cantidades favorables al 
intestino, donde estimulan el crecimiento de 
la microbiota. Para lograr los beneficios men-
cionados, es necesario ingerir suplementos 
para adquirir niveles favorables41.

Existen diferentes tipos de prebióticos, la 
mayoría pertenecientes a los carbohidratos, 
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en su mayoría oligosacáridos; sin embargo, 
hay evidencia de que los prebióticos no son 
solo carbohidratos. Dentro de estos, cabe 
destacar los siguientes tipos:

Los Fructanos: estos consisten en inulina, 
fructo-oligosacáridos u oligofructosa. Se ha 
demostrado que estos pueden estimular 
Lactobacilli selectivamente. Sin embargo, 
estudios recientes demuestran que la longi-
tud de la cadena de fructanos son un factor 
importante para determinar qué bacterias 
pueden fermentarlos, por lo que otras bac-
terias pueden ser estimuladas directa o indi-
rectamente por los fructanos.

Galacto-oligosacáridos: son producto 
de la extensión de la lactosa; y se clasifi-
can en dos grupos. Los que tienen exce-
so de galactosa y los manufacturados a 
partir de la galactosa, a través de trans-
glicosilación enzimática.

Almidón y Oligosacáridos derivados de 
la glucosa: estos son resistentes a la diges-
tión y promueven la salud produciendo 
altos niveles de butirato, por lo que se ha 
clasificado como prebiótico 41. La formación 
de butirato en el intestino ocurre principal-
mente del metabolismo de carbohidratos 
en la glucólisis, pero también puede llevarse 
a cabo a partir del metabolismo de ácidos 
orgánicos y aminoácidos42.

Sin embargo, las consecuencias espe-
cíficas del rol de la disbiosis en EC, el me-
canismo de acción exacto, así como los 
mecanismos de acción de los prebióticos 
permanecen elusivos. Al mismo tiempo, se 
han reportado resultados en los que pro-
bióticos y prebióticos, han demostrado una 
mejoría de los síntomas gastrointestinales, 
mejorando la disbiosis en pacientes afecta-
dos. Sin embargo, se necesitan más estudios 
para confirmar dichos resultados y su bene-
ficio como una alternativa terapéutica 43.

El mecanismo fisiopatológico que lle-
va a la SGNC es desconocido al momento; 
por lo tanto, la identificación de objetivos 
terapéuticos, para esta condición, es más 
difícil de obtener. Aunque la dieta libre de 
gluten reduce los síntomas posteriormen-
te a su implementación, algunos pacientes 
con SGNC, continúan reportando síntomas 
a pesar de la dieta estricta. En un estudio 
realizado por Cárdenas-Torres et al., se ha 
reportado que una dieta baja en oligo-di-
monosacáridos fermentables puede reducir 
los síntomas en pacientes con SGNC, pero 
la implementación de esta debe ser con-
siderada con precaución, debido a su aso-
ciación con baja absorción de antioxidan-
tes y micronutrientes28.

En contraste, se sabe que los oligo-di-
monosacaridos tienen un efecto prebiótico 
en la microbiota, estimulando el crecimien-

to de Lactobacilli y Bifidobacterium. Por lo 
que, suplementos de prebióticos y vitami-
nas están recomendados para pacientes 
que siguen una dieta baja en oligo-di-mo-
nosacáridos. Pocos estudios clínicos se han 
realizado en pacientes con SGNC donde se 
investigue el efecto de probióticos y pre-
bióticos, dirigidos a reducir el efecto tóxico 
del precursor externo o mejora de sintoma-
tología. Por lo que se necesita investigar la 
fisiopatología, con la finalidad de encontrar 
más tratamientos efectivos, aparte de la die-
ta libre de gluten44-46.

Dieta libre de gluten y uso de 
probióticos

Tradicionalmente, cuando se confirma el 
diagnóstico de EC y la SGNC, la línea prin-
cipal de tratamiento requiere la eliminación 
total de alimentos que contengan gluten 
o que hayan sido expuestos a este durante 
su preparación. Por otra parte, otra corrien-
te de pensamiento sobre el manejo de pa-
cientes con EC y la SGNC, contempla que 
es imposible la eliminación completa del 
gluten en la dieta de los pacientes, esto por 
la ya arraigada adherencia del paciente a 
sus hábitos alimenticios y la contaminación 
cruzada en la producción de alimentos de 
forma industrial46, debido a esto se propone 
la restricción cuantitativa del consumo de 
productos que contengan gluten, propo-
niendo el establecimiento de un límite de 
hasta 10 mg diarios como dosis máxima sin 
que se observen cambios histológicos en 
la mucosa intestinal de pacientes genéti-
camente susceptibles47.

Por otra parte, algunos estudios han 
mostrado que, luego de mantener una die-
ta libre de gluten, los niños pueden revertir 
hasta un 95 % las alteraciones inflamatorias 
de la mucosa intestinal y hasta un 66 % en 
adultos48. Además, otros estudios han de-
mostrado la mejoría en la sintomatología 
extraintestinal, como por ejemplo los cam-
bios en la mineralización ósea y en el sín-
drome de malabsorción, esto, luego de las 
adaptaciones en la dieta de los pacientes. 
Aun así, aunque el grado de reversibilidad 
observado pareciera estar principalmente 
relacionado con la edad y el diagnóstico 
temprano de la enfermedad; debe tomarse 
en cuenta que la ingesta prolongada, el re-
traso del diagnóstico y el tiempo de inicio 
de una dieta libre de gluten, son factores 
determinantes en el daño irreversible de 
la mucosa intestinal49.

Uno de los principales retos que presen-
ta la línea de tratamiento basada en una 
dieta libre de gluten es la adquisición de ali-
mentos que cumplan con los requerimien-
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tos debidamente certificados y brinden la 
seguridad de que estos no han sido expues-
tos a ningún tipo de contaminación cruzada 
durante su procesamiento50. Relacionado a 
esta problemática, Silvester J. et al. expusie-
ron en su estudio, que los costos altos de 
estos productos abonan a la dificultad de 
los pacientes de poder adherirse a una dieta 
estrictamente libre de esta proteína.

Por otra parte, y con relación a la pro-
puesta del consumo basado en la restric-
ción cuantitativa, se presenta la dificultad de 
realizar una valoración cuantitativa precisa 
del gluten contenido en los alimentos con-
sumidos durante el día por un paciente y la 
variabilidad en cuanto a la dosis citotóxica 
en cada persona51,52. Ante las diversas limi-
taciones que representa la forma tradicional 
de tratamiento, surge la necesidad de alter-
nativas, principalmente farmacológicas que 
sean accesibles, efectivas y eficaces.

Un estudio realizado por Francavilla R. 
et al., demostró que el uso combinado de 
varias cepas de bacterias del género Lacto-
bacilli y Bifidobacterium, en un grupo de 104 
pacientes durante varias semanas, mejoró 
significativamente la sintomatología intes-
tinal comparado con placebo53. En estudio 
realizado por Ali B. et al., se realizan conclu-
siones similares con la administración de 
probióticos orales en síntomas gastrointes-
tinales54. A pesar de esto, aún no hay estu-
dios que comparen la mejoría endoscópica 
e histopatológica de los procesos inflamato-
rios en la mucosa intestinal con la dieta libre 
de gluten y el consumo de probióticos.

La dieta libre de gluten es tradicional-
mente el tratamiento de elección para el 
manejo en la EC y la SGNC, ya que ha de-
mostrado que logra revertir el proceso in-
flamatorio. Los síntomas intestinales y ex-
traintestinales representan un verdadero 
reto para el apego del paciente, además del 
aumento de los costos de consumo y la di-
ficultad para la adquisición de productos de 
alimentación que estén debidamente certi-
ficados como libres de gluten.

Conclusiones 
El uso de probióticos y prebióticos ha evi-
denciado una mejoría importante en los 
síntomas intestinales mediante la regenera-
ción de la mucosa intestinal, modulación de 
la respuesta inmune y la degradación apro-
piada de la glucoproteína gliadina, debido a 
la relación estrecha entre la microbiota y la 
patogénesis de la EC y SGNC. El uso de pro-
bióticos y prebióticos para tratar la EC y la 
SGNC, los géneros Lactobacillus y Bifidobac-
terium son los que han demostrado tener 
mayor implicación en la mejoría de la sinto-

matología clínica de estas afecciones, aun-
que aún existe poca evidencia de los efectos 
en el control de los procesos inflamatorios 
de la mucosa intestinal y consecuentemen-
te el efecto que podrían tener sobre la inte-
gridad histológica del intestino.
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Introducción
El eje eléctrico cardíaco representa el pro-
medio de la dirección del proceso de ac-
tivación eléctrica, de despolarización o 
repolarización, de las células cardíacas1, 
este se representa en el electrocardiogra-
ma; simboliza el vector de despolarización 
ventricular cardíaca2.

La identificación del eje cardíaco es útil 
no solo como criterio diagnóstico, de algu-
nas enfermedades, entre ellas, la cardiopa-
tía isquémica, la cardiopatía hipertensiva, 

los bloqueos, entre otros3, sino también 
como marcador de pronóstico y mortalidad 
de varias enfermedades1.

Se han descrito múltiples métodos para 
determinar el eje cardíaco, uno de los más 
populares debido a su forma práctica de 
medirlo, principalmente en las áreas de ur-
gencia, es el que consiste en expresar en 
el plano cartesiano, el voltaje de las deriva-
ciones D1 y aVF. Sin embargo, presenta dos 
puntos no medibles; el primero es entre  0 
y -30 grados, y el segundo entre los valo-
res de 90 y 110 grados3.

Resumen
El eje cardíaco representa el promedio de la dirección del proceso de activación eléctrica de las células cardíacas, es uno de 
los parámetros que debe determinarse en la correcta lectura e interpretación del electrocardiograma y es útil no solo como 
criterio diagnóstico de cardiopatías, sino también como marcador de pronóstico y mortalidad de otras enfermedades. 
Con el paso de los años han surgido nuevas fórmulas que permiten calcular con mayor exactitud su valor. El método que 
utiliza D1 y aVF es uno de los más populares, sin embargo, presenta dos puntos no medibles. El primero es entre 0 y -30 
grados, y el segundo entre los valores de 90 y 110 grados. Aunque existen propuestas con algoritmos que utilizan otras 
derivaciones, se exploró un método alternativo con D1 y D3 basados en la fórmula algebraica de la tangente inversa y 
método matemático para el cálculo exacto del eje cardíaco. Se destaca este como una propuesta de método rápido que 
mantiene la confiabilidad de la fórmula algebraica para determinar si el eje cardíaco se encuentra dentro de los rangos 
normales (-30 a 110 grados).

Palabras clave
Electrocardiografía, corazón, sistema de conducción cardíaco.

Abstract
The cardiac axis represents the average of the direction of the electrical activation process of the cardiac cells. It is one of 
the parameters determined in the correct reading and interpretation of the electrocardiogram. Also, not only is it useful as a 
diagnostic criterion for heart disease but also as a marker of prognosis and mortality in other diseases. Over the years, new 
formulas have emerged that allow its value to be calculated more accurately. The method using D1 and aVF is one of the 
most popular. However, it has two unmeasurable points. The first is between 0 and -30 degrees, and the second is between 
the values of 90 and 110 degrees. Although there are proposals with algorithms that use other leads, an alternative method 
was explored with D1 and D3 based on the algebraic formula of the inverse tangent and mathematical method for the 
exact calculation of the cardiac axis. A quick method is proposed that maintains the reliability of the algebraic formula to 
determine if the cardiac axis is within the normal ranges (-30 to 110 degrees).
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Otro de los métodos más destacados es 
el de tres derivaciones, se conoce así porque 
incluye las derivaciones 1, 2  y aVF, aunque 
algunos autores opinan que en ciertos casos 
no es necesaria la derivación aVF. La tercera 
forma sencilla de valorar el eje ventricular 
consiste en la ubicación de la derivación de 
la extremidad más isoeléctrica1.

La mayoría de autores coinciden en la 
utilización de fórmulas matemáticas para 
determinar la forma más exacta para el 
cálculo del eje cardíaco1. Es por ello, que a 
través de este artículo se presenta un mé-
todo alternativo con las derivaciones del 
electrocardiograma D1 y D3 que se sustenta 
en la fórmula algebraica de la tangente in-
versa y método matemático para el cálculo 
exacto del eje cardíaco.

Discusión
Existen múltiples métodos y fórmulas para 
determinar si el eje cardíaco se encuen-
tra dentro de rangos normales o presenta 
desviación hacia la derecha o izquierda. El 
método más utilizado hace uso de D1 (que 
representa el ángulo 0 y 180 grados) o eje X 
y aVF (que representa el ángulo entre -90 y 
90 grados)4 o eje Y, también conocido como 
Two thumbs-up signel5, este es útil en la ma-
yoría de los escenarios6, sin embargo, exis-
ten algunos factores que pueden alterarlo, 
entre ellos la inspiración profunda7 y algu-
nos inconvenientes identificados desde la 
propia definición de un eje cardíaco normal, 
pues el valor considerado como normal en 
los adultos es de entre -30 a 90 grados8-10. 
Sin embargo, varios autores consideran que 
el valor normal se ubica en realidad hasta los 
10011, 1056,12,13 o 110 grados2,14,15. (Figura 1).

El valor definido como normal puede 
llegar hasta los 120 grados en los pacien-
tes con edad entre los ocho y los 16 años 
de edad16,17 o limítrofe (hallazgos entre los 
valores normales y anormales) en pacientes 
jóvenes atletas de alto rendimiento (causa-
do por la actividad física)18. El valor del eje 
cardíaco podría variar por factores como la 
inspiración profunda7.

Estos límites tienen mayor relevancia 
cuando se considera que el diagnóstico de 
patologías asociadas al eje desviado a la iz-
quierda como la hipertrofia del ventrículo 
izquierdo se realiza teniendo como base un 
ángulo superior a -30 o incluso hasta -45 para 
el bloqueo de rama izquierda19. En otros tras-
tornos como el bloqueo fascicular posterior, 
el eje desviado a la derecha puede conside-
rarse desde los +90 hasta +180 grados. Sin 
embargo, el eje marcadamente desviado a 
la derecha está desde los +120 grados16.

Por otra parte, algunas afectaciones pul-
monares como el neumotórax, en específi-
co el neumotórax izquierdo20, la COVID-1921 
y el tromboembolismo pulmonar también 
pueden desviar el eje hacia la derecha. En 
este último caso, el eje suele tener valores 
de +110 a +140 grados22. Así mismo, el eje 
es representativo a los +110 y +120 grados 
permiten llegar a diagnósticos como un 
bloqueo de rama derecha acompañado de 
bloqueo fascicular o una hipertrofia ven-
tricular derecha2,23-25.

Por lo anterior, algunos autores aseguran 
que, en la práctica, el valor normal del eje 
cardíaco está entre el rango de -30 a +110 
grados2,14,26 (Figura 1). Es, entonces, como 
un eje desviado a la izquierda, el que se pre-
senta con un valor menor a los -30 grados27 
y el eje desviado a la derecha un valor ma-
yor a +110 grados14,26.

La desventaja del método tradicional de 
D1 y aVF es que el rango del eje cardíaco se 
encuentra entre 0 y +90 grados6,28, cuando 
ambos valores son positivos6. Esto represen-
ta al menos un punto ciego o no medible en-
tre -30 y 0 grados dentro del parámetro con-
siderado como normal (-30 a -90 grados)27,29 
o dos puntos ciegos en el parámetro exten-
dido (-30 a 110 grados)1 e incluye pacientes 
que podrían estar normales dentro de la ca-
tegoría de desvío a la izquierda o derecha. El 
primer punto ciego de este método radica 
entre los -30 y cero grados que son consi-
derados por la mayoría de autores como 
rango normal26,27. El segundo punto ciego 
se encuentra entre los +90 y +105 grados6,26 
o incluso hasta los +110 grados2, rango que 
todavía puede considerarse como normal o 
no patológico para algunos autores.

Las fórmulas algebraicas para calcular el 
eje cardíaco exacto basadas en una deriva-

aVF
90º

-60º D3

60º D2

D2 -120º 

D3 120º 
110º 

-30º aVL

30º aVR

aVR -150º

aVL 150º

-90º
aVF

D1 180º 0º D1

Figura 1. El sistema hexaxial muestra la relación en-
tre las diferentes derivaciones y sus ejes. En color rojo 
se representa el rango normal del eje cardíaco (30 a 
110 grados) y en color azul, las derivaciones D1 y aVF 
y en celeste, la derivación D33.
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ción bipolar y una unipolar (D1 y aVF) no es-
tán exentas de este problema30.

El método rápido usando D1 y aVF es 
popular debido a su facilidad de aplica-
ción y comprensión. Otros métodos como 
el método de las seis derivaciones»31 o el 
modelo matemático o algebraico para 
el cálculo no son prácticos y su aplica-
ción requiere más tiempo3.

Sin embargo, el uso del método y la fór-
mula algebraica para el cálculo del eje car-
díaco exacto mediante las derivaciones D1 y 
D3 se pueden extraer varios escenarios que 
permiten tener una propuesta para deter-
minar el eje cardíaco de forma rápida y con-
fiable sin tener los espacios o puntos ciegos 
descritos anteriormente. Por ello se exploró 
el método que utiliza las derivaciones del 
electrocardiograma D1 y D3, basado en la 
fórmula algebraica de la tangente inversa y 
método matemático para el cálculo del eje 
cardíaco en el que se utilizan dos derivacio-
nes bipolares (D1 y D3)3.

La fórmula para el cálculo del eje cardíaco 
propuesta por Tarricone1 mediante D1 y D3 
es: tan−1 [(D1 + 2D3)/√3 × D1]1,19. Donde (tan−1) 
es la tangente inversa o arcotangente del re-
sultado de la operación algebraica de sumar 
el valor neto del complejo QRS en D1 con el 
resultado de multiplicar dos por el valor neto 
del complejo QRS en D3, previamente dividi-
do entre el resultado de la raíz cuadrada del 
producto de tres por el valor neto del QRS en 
D119. La fórmula se basa en el principio del 
plano cartesiano al que representa en esen-
cia el sistema hexaxial al momento de calcu-
lar el eje cardíaco. Al igual que otras fórmulas 
propuestas, esta fórmula adapta el sentido de 
los ejes resultantes al plano cartesiano gene-
rando un valor en grados que se correlaciona 
con el vector resultante, que es lo que cono-
cemos como eje eléctrico o eje cardíaco1. El 
uso de las derivaciones de D1 y D3 en lugar 
de D1 y aVF supera los puntos ciegos antes 
descritos, esto debido a que aVF limita la pro-
yección entre -90 y +90 grados, mientras que 
D3 la amplia entre -60 y +120 grados.

Partiendo entonces de la fórmula basada 
en D1 y D3 se puede observar que siempre 
que ambos valores del QRS en D1 y D3 sean 
positivos y la diferencia entre ambos sea 
uno, el eje cardíaco se encontrará dentro 
de rangos normales; específicamente entre 
valores de entre +71 y +60 grados (Tabla 1), 
lo que además se encuentra entre el rango 
medio del eje cardíaco (+30 a +75 grados)1.

Se hizo una proyección que muestra que 
cuando ambas derivaciones (D1 y D3) son 
positivas el eje cardíaco se encuentra entre 
los 60 y 71 grados. Sin embargo, se identificó 
que para alcanzar valores de 60 grados los 
valores de D1 y D3 deberían ser de 33 y 34 

mm respectivamente, además que a partir 
de este punto el valor en grados no cambia-
rá. Además, se puede observar que cuanto 
más se acercan los valores a 100 más próxi-
mo estará el eje en +60 grados (Tabla 1).

Por otra parte, se identificó que cuanto 
mayor es la diferencia entre ambos valores, 
a favor de D3, el resultado es negativo y el 
ángulo queda más próximo a 90 grados, es 
decir en aVF; mientras que, cuanto mayor es 
la diferencia a favor de D1, esta es positiva y 
el ángulo queda más próximo a los 30 gra-
dos, es decir aVR. Aun cuando la diferencia 
entre ambos QRS sea notable (x10 o más) y 
ambos valores netos sean positivos, el eje se 
encontrará en rangos normales (Tabla 2). De 
igual forma, si se invierten los valores, en los 
que D1 es mayor a D3, y ambos parámetros 
siempre fuesen positivos, el eje se manten-
drá en valores normales.

Tabla 1. Variación en grados del eje cardíaco con la 
fórmula algebraica D1 y D3 cuando la diferencia es 1

Valor de D1 Valor de D3 Ángulo en 
grados

1 2 71 

2 3 67 

3 4 65 

5 6 63 

7 8 62 

9 10 62 

11 12 61 

33 34 60 

100 101 60 

Tabla 2. Variación en grados del eje cardíaco con D1 
y D3 positivos

Valor de 
D1

Valor de 
D3

Diferencia Ángulo en 
grados

1 3 -2 76

1 4 -3 79

2 7 -5 78

2 9 -7 80

3 12 -9 79

1 36 -35 89

1 101 -100 90

2 1 1 49

4 3 1 55

6 5 1 57

6 6 0 60

10 1 9 35

20 1 19 32

101 1 100 30
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Métodos alternativos que utilizan las 
derivaciones de D1, D2 y D3 para determi-
nar el eje cardíaco entregan valores entre 
cero y +90 grados al encontrarse las tres 
derivaciones positivas32, lo que coincide 
con los hallazgos al método que utilizan 
los valores de D1 y D333.

Por lo tanto, a partir de estos datos po-
demos obtener cinco aspectos importantes 
para simplificar la fórmula:

1.	 Siempre que los valores netos del 
QRS en D1 y D3 sean positivos, el eje 
estará en rangos normales.

2.	 Cuanto más altos sean ambos valo-
res y su diferencia sea más próxima 
a uno, el valor del eje cardíaco será 
más próximo a +60 grados.

3.	 Si los valores de D1 y D3 son iguales, 
el eje cardíaco será de +60 grados.

4.	 Cuanto mayor sea la diferencia entre 
D3 y D1 (con D3 mayor a D1) más 
próximo será el valor a +90 grados.

5.	 Cuanta mayor sea la diferencia entre 
D1 y D3 (con D1 mayor a D3), más 
próximo será el valor a +30 grados.

La fórmula también nos permite deter-
minar los escenarios cuando D1 o D3 son 
negativos. En el caso de D1, la distribución se 
comporta del siguiente modo. En la Tabla 3 
se puede observar que cuando el valor D1 es 
negativo, condiciona casi en absoluto que 
el eje cardíaco se encuentre verticalizado o 
desviado a la derecha. Se observa que cuan-
do la diferencia entre ambos es negativa, el 
eje se encuentra extremadamente desviado 
(-169 o +169 grados), lo que se observa, por 
ejemplo, en las arritmias ventriculares34.

Cuando el valor de D3 es dos veces el de 
D1 se obtiene el valor de D3 neto, lo que se 
representa con +120 grados en el sistema 
Hexaxial, y coincide con lo descrito en los 
hallazgos del eje cuando D3 es la deriva-
ción de mayor amplitud35.

La condición propia de la fórmula dis-
tribuye el patrón y genera la necesidad de 
un valor en D3 al menos tres veces mayor 
al valor neto negativo de D1 para que el eje 
se encuentre sobre límite superior (cuando 
se considera como eje normal hasta +110 
grados) o un valor cuatro veces mayor para 
considerar el valor de +104 (con +105 el va-
lor máximo en grados). Sin embargo, se re-
quiere de un valor 100 veces mayor a D1 en 
D3 para que el eje esté sobre los +90 grados.

Así mismo, se realizó el cálculo con valo-
res negativos de D1 y positivos de D3 y se 
comprobó que el resultado del ángulo se 
mantiene entre 169 y 90 grados; excepto 
cuando la diferencia entre D1 y D3 es menor 
o igual a -2 (Tabla 3). De tal forma que es po-
sible establecer que cuando D1 es negativo 

y D3 no tiene un valor al menos tres veces 
mayor en valores absolutos, el eje estará 
desviado a la derecha.

La distribución con D3 como el valor ne-
gativo queda reflejada con un valor en gra-
dos como máximo negativo en +71 grados 
y como máximo positivo en +30 grados.

En síntesis, se muestra la interpre-
tación del eje cardíaco según los ha-
llazgos proyectados como un método 
rápido para determinar el eje cardíaco uti-
lizando D1 y D3 mediante la fórmula de la 
tangente inversa (Tabla 4).

Por lo tanto, se puede establecer que 
siempre que el valor obtenido de la divi-
sión de D1 entre D3 sea igual o menor a 
uno, el valor del ángulo del eje cardíaco es-
tará desviado a la izquierda. Sin embargo, 
siempre que el producto de esta división 

Tabla 3. Variación del eje cardíaco con D1 negativo 
y D3 positivo

Valor de 
D1

Valor de 
D3

Diferencia 
(D3/D1)

Ángulo en 
grados

-3 1 -2 -169 

-3 2 -1 169 

-3 3 1 150 

-3 6 2 120 

-3 9 3 109 

-3 12 4 104 

-3 15 5 101 

-3 27 9 96 

-3 30 10 95 

-3 300 100 90 

Tabla 4. Método rápido para determinar el eje car-
díaco con D1 y D3

D1 D3 Interpretación 
del eje

Positivo Positivo Normal 

Negativo 
Positivo y tres 
veces mayor 

a D1 
Normal 

-

Positivo, pero 
no es tres 

veces mayor 
a D1 

Desviado a la 
derecha 

Positivo y 
mayor al valor 

absoluto de D3 
Negativo 

Normal 

Positivo, pero 
igual o menor 
al valor abso-

luto de D3 

Desviado a la 
izquierda 

Negativo Negativo 
Extremada-
mente des-

viado 
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sea mayor a uno, el ángulo se encontrará 
por arriba de los -30 grados y por debajo o 
igual a los +30 grados.

A partir de estos datos podemos deter-
minar otros cuatro aspectos claves:

1.	 Si D1 es negativo y D3 no es tres ve-
ces mayor a D1, el eje se encuentra 
desviado a la derecha (considerando 
el eje normal hasta +110 grados).

2.	 Si D3 es negativo pero el valor 
neto del QRS en D1 es mayor al 
menos 0,01 a D3 el eje se encuen-
tra en rangos normales.

3.	 Si D1 es el doble del valor absoluto de 
D3, el eje se encontrará a cero grados.

4.	 Si D3 es negativo y el valor absoluto 
de D3 es mayor a D1 entonces el eje 
se encuentra desviado a la izquierda.

Si tanto D1 como D3 presentan un valor 
absoluto negativo, el eje cardíaco se encon-
trará entre los -60 y los -150 grados, es decir, 
extremadamente desviado. Este método 
cambia en el valor de D3 cuando se presen-
ta junto con D1 con valor negativo. En este 
caso D3 tendría que ser cuatro veces mayor 
al valor absoluto de D1 para estar dentro del 
rango normal (+105 grados).

Desde los aspectos clave que se han 
extraído de la fórmula se destaca que los 
resultados del eje cardíaco conservan la 
confiabilidad de la fórmula algebraica para 
determinar el eje cardíaco, dado que se 
encuentra dentro de los rangos normales 
mediante D1 y D3, el cual se plantea un mé-
todo rápido y confiable para determinar el 
eje cardíaco (-30 a +110 grados); cuando se 
tiene claro que el eje cardíaco se considera 
dentro de los rangos de -30 a +105 grados.

Cuando se supone un eje cardíaco con 
los valores clásicos entre -30 y +90 grados 
es posible establecer si este se encuentra 
en rangos normales solo con observar la 
positividad o negatividad en D1 y D3. Si am-
bos valores son positivos, el eje se encon-
trará en rangos normales.

Si la derivación de D1 fuese negativa 
pero la derivación D3 se mantuviera positiva 
y sus valores absolutos es al menos tres ve-
ces el valor de D1, entonces el eje siempre 
se mantendrá en rangos normales, aunque 
de forma limítrofe (alrededor de los 109 
grados), si el valor de D3 es cuatro veces 
mayor al de D1 entonces el eje estará alre-
dedor de los 104 grados; en el caso contra-
rio, el eje se encontrará desviado a la dere-
cha (mayor a 105 grados).

Si es la derivación D3 la que presenta un 
valor negativo, pero D1 es positivo entonces 
el eje se encontrará dentro de los rangos 
normales siempre que D1 sea mayor a D3 en 
valores absolutos. Si el valor es igual o me-

nor al de D3, entonces el eje se encontrará 
desviado a la izquierda (menor a -30 grados).

Cabe mencionar, que debido a que las 
patologías que presentan el eje desviado 
a la izquierda son representativas con ejes 
inferiores a los -30 grados, la mayoría de 
autores considera este como límite del eje 
cardíaco izquierdo3,10,11,16.

Una situación similar ocurre con las en-
tidades que desvían el eje hacia la derecha, 
el valor representativo en la mayoría de es-
cenario e incluso en paciente con corazón 
estructuralmente sano es el límite de los 
+110 grados13,17, razón por lo cual varios 
autores consideran el rango normal del eje 
cardíaco entre los valores de -30 y +110 
grados. Si bien existen fórmulas algebrai-
cas que utilizan D1 y aVF para el cálculo del 
eje cardíaco3,30 y métodos más avanzados 
basados en algoritmos y el uso de una o 
más derivaciones para determinar el eje car-
díaco13, en la práctica clínica no son fáciles 
de aplicar o recordar.

La fórmula de la tangente inversa me-
diante el uso de D1 y D3, ha demostrado ser 
una fórmula confiable para el cálculo del eje 
cardíaco3,30, por lo que al proyectar la mis-
ma se puede obtener un método rápido y 
que mantenga la misma confiabilidad para 
determinar el eje cardíaco, sin los puntos no 
medibles del método tradicional de D1 y aVF.

Conclusiones
El método rápido destacado para el cálculo 
del eje cardíaco mediante D1 y D3 permite 
obtener un valor extraído de un rango que 
mantiene la confiabilidad de la fórmula de 
la tangente inversa sin los defectos o puntos 
ciegos que presentan los otros métodos.
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Introducción
El dolor neuropático (DN) es aquel que se 
origina como consecuencia directa de una 
lesión o enfermedad que afecta al sistema 
somatosensorial1. En esta definición el tér-
mino «enfermedad» se refiere a procesos 
patológicos específicos, como inflamación, 
enfermedades autoinmunes; mientras que 
la palabra «lesión», se refiere a un daño ma-
cro o microscópicamente identificable2.

En oncología el DN es uno de los sín-
tomas difíciles de aliviar, algunas veces se 

presenta como una manifestación aislada, 
y en otras ocasiones, mezclado con dolor 
somático o visceral. En pacientes no on-
cológicos, el DN crónico es común en la 
práctica clínica y afecta considerablemen-
te la calidad de vida3.

El tratamiento farmacológico coadyu-
vante incluye medicamentos como antide-
presivos tricíclicos, anticonvulsivantes, an-
tiarrítmicos y analgésicos tópicos, como la 
lidocaína, que tienen una eficacia limitada, 
y menos del 50  % de ellos logran un ade-
cuado control del dolor4.
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ACCESO ABIERTOResumen
Introducción. El dolor neuropático afecta al 2  % de la población y 15 de cada 100 pacientes que acuden a consulta 
médica, sufren de dolor neuropático. Este tipo de dolor es muy común en pacientes con cáncer. Objetivo. Determinar 
si el uso de lidocaína en infusión endovenosa disminuye el dolor neuropático en los cuidados paliativos con tratamiento 
opioide. Metodología. Serie de casos de tres pacientes en cuidados paliativos que presentaron dolor neuropático y se les 
administraron múltiples infusiones de lidocaína intravenosa como coadyuvante para el manejo del dolor, se describieron las 
dosis utilizadas, el número de infusiones, se evaluó la mejoría del dolor a través de la escala visual análoga y se monitorizaron 
los posibles efectos secundarios. Resultados. Caso 1: escala visual análoga al ingreso 9/10; 24 horas posinfusión de lidocaína: 
4/10. Caso 2: escala visual análoga al ingreso 6/10; 24 horas posinfusión de lidocaína 2/10. Caso 3: escala visual análoga 
al ingreso 8/10; 24 horas posinfusión 2/10. Conclusión. La infusión intravenosa de lidocaína al 2  % disminuyó el dolor 
neuropático en los tres pacientes del estudio, sin embargo, el alivio fue transitorio y el efecto positivo se perdió con el paso 
del tiempo.

Palabras clave
Manejo del Dolor, lidocaína, Infusiones Intravenosas, cuidados paliativos.

Abstract
Introduction. Neuropathic pain affects 2  % of the population and 15 out of 100 patients who go to a physician suffer 
from neuropathic pain. This type of pain is common in cancer patients. Objective. To determine if the use of lidocaine 
in intravenous infusion reduces neuropathic pain in palliative care with opioid treatment. Methodology. Case series of 
three patients in palliative care who presented neuropathic pain and underwent multiple infusions of intravenous lidocaine 
as an adjuvant for pain management; the doses used and the number of infusions were described, pain improvement 
was evaluated through the visual analog scale and possible side effects were monitored. Results. Case 1: visual analogue 
scale on admission 9/10; 24 hours post lidocaine infusion: 4/10. Case 2: visual analogue scale on admission 6/10; 24 hours 
post lidocaine infusion 2/10. Case 3: visual analogue scale on admission 8/10; 24 hours post-infusion 2/10. Conclusion. 
Intravenous infusion of 2 % lidocaine reduced neuropathic pain in the three patients of the study, however, the relief is 
transitory, and the positive effect is lost over time.

Keywords
Pain Management, Lidocaine, Intravenous Infusion, Palliative Care.
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Existen muy pocos protocolos sobre 
el uso de lidocaína por vía intravenosa (IV) 
como adyuvante en el alivio del dolor neu-
ropático, entre ellas, las guías de dolor de la 
Federación Latinoamericana de Sociedades 
del Dolor (FEDELAT), esta menciona que la 
infusión de lidocaína IV se utiliza en dosis de 
5 mg/kg a pasar en 20 minutos, si hay me-
joría del dolor, se puede repetir esta infusión 
entre dos y tres veces por semana5.

Otros centros oncológicos tienen sus 
propios esquemas y actualmente, no existe 
un consenso entre ellos; por ejemplo, en el 
Providence Health Care Hospital de Cana-
dá utilizan lidocaína en bolo, con dosis op-
cional de 1,5 a 2  mg/kg administrado tres 
a cinco minutos en el perioperatorio, con 
una dosis de carga usual de 100 a 160 mg. 
Inmediatamente después del bolo se inicia 
a dosis baja en infusión IV de lidocaína de 
0,5 a 2  mg/kg/hora6. Por otra parte, el San 
Diego Hospice, en Estados Unidos de Amé-
rica, mencionan en sus guías el inicio de una 
dosis de 1 a 2 mg/kg IV durante 30 minutos, 
luego de 30 minutos de iniciada la dosis, 
se debe medir y documentar el dolor; si el 
dolor está disminuyendo, se continúa a una 
dosis de 0,5 a 3 mg/kg/hora7.

Entre los efectos adversos más frecuen-
tes se encuentran el entumecimiento pe-
riorbitario, los mareos, el vértigo y la disartria 
que por lo general se deben a la acumula-
ción de lidocaína en el cuerpo1,8. Entre los 
menos frecuentes están la taquicardia, las 
reacciones alérgicas, la sequedad de la boca, 
el insomnio, y ocasionalmente se informan 
temblores y el sabor metálico9.

La dosis y la duración de la infusión in-
travenosa de lidocaína permanecen como 
aspectos controvertidos. La mayor expe-
riencia existe en el dolor agudo posopera-
torio, algunos estudios mencionan que las 
dosis bajas de lidocaína IV (concentraciones 
plasmáticas menores que 5  µg/mL) no in-
terfieren en la conducción nerviosa normal, 
y están asociadas a una menor incidencia de 
efectos adversos que otros fármacos10.

El objetivo de esta serie de casos es de-
terminar si el uso de lidocaína en infusión IV 
disminuye el dolor neuropático en pacien-
tes en cuidados paliativos que además tie-
nen tratamiento opioide.

Metodología
El diseño del estudio es una serie de ca-
sos de tres pacientes con DN que reciben 
cuidados paliativos y consultaron en un 
periodo comprendido de diez meses por 
dolor de difícil control, a pesar del manejo 
con analgésico opioide, y a quienes se de-
terminó que podrían verse beneficiados 

con el uso de infusiones de lidocaína al 
2 % sin adrenalina como coadyuvante para 
el manejo de su dolor.

La dosis de lidocaína al 2 % sin adrenalina 
utilizada en los tres pacientes consistió de 
200 mg (frasco de 200 mg/10 mL), diluida 
en 250 cc de solución salina al 0,9 % a pasar 
IV en una hora por bomba de infusión con-
tinua por el médico tratante. En el caso uno 
se utilizaron cinco infusiones, en el caso dos, 
cuatro infusiones y en el caso tres, dos infu-
siones; el intervalo de tiempo entre cada in-
fusión se determinó de forma individualiza-
da, con una periodicidad variable, entre una 
infusión cada semana y luego una cada mes.

Se incluyeron tres pacientes adultos; dos 
hombres y una mujer, que fueron atendi-
dos en un centro de atención paliativa en 
las áreas de consulta externa o de hospita-
lización en un periodo de diez meses. Los 
casos escogidos cumplieron los criterios de 
inclusión: aceptar la infusión con lidocaína 
intravenosa como coadyuvante para el ma-
nejo de su dolor neuropático, ser mayores 
de 18 años, tener un diagnóstico de sín-
dromes dolorosos por diversas etiologías, 
consultar en el centro de atención palia-
tiva con tratamiento analgésico de base 
(opioides y coadyuvantes) y tener un pun-
taje de la Escala Visual Análoga (EVA) mayor 
o igual cuatro puntos.

La EVA se midió según las herramientas 
de la FEDELAT5, consiste en una línea hori-
zontal de 10  cm. La intensidad mínima es 
la ausencia de dolor, será leve hasta 4  cm, 
moderada de 5-7  cm y severa si es mayor 
de 7 cm, con un extremo de 10 cm que in-
dica el valor máximo de dolor11. Esta esca-
la se utilizó para la selección inicial de los 
pacientes que ingresarían al estudio, antes 
de la administración de la infusión, y lue-
go, a las 24 y 72 horas.

Así mismo, se utilizaron otras dos escalas 
de evaluación; la primera de ellas fue la de 
rendimiento de Karnofsky que consiste en 
una forma estándar de medir la capacidad 
de los pacientes con cáncer o geriátricos 
para realizar tareas rutinarias. Los puntajes 
oscilan entre 0  y 100, un puntaje más alto 
significa que el paciente tiene mejor capa-
cidad de realizar las actividades cotidianas12. 
La segunda escala utilizada fue la del Siste-
ma de Evaluación de Síntomas de Edmon-
ton (ESAS) que consta de escalas visuales 
análogas para medir la intensidad o magni-
tud de diez síntomas: dolor, cansancio, falta 
de aire, náuseas, depresión, ansiedad, bien-
estar, somnolencia, apetito e insomnio13.

A los tres pacientes se les presentó la 
hoja informativa del estudio, se les explica-
ron los efectos adversos que se podían pre-
sentar y cuáles serían las medidas a tomar 
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en este caso y el formulario para el consen-
timiento informado, que fue firmado previo 
a la colocación de la lidocaína. El personal 
de enfermería registró los signos vitales an-
tes, durante y después de la administración 
de cada infusión y los efectos adversos que 
presentaron y los tres pacientes tuvieron un 
seguimiento estrecho durante la duración 
del estudio. La investigación fue aproba-
da por el comité de ética de investigación 
de la Universidad Dr. José Matías Delga-
do; Acta número 001-2021.

Descripción de casos 
Caso 1. 
Se trata de un hombre de 58 años, con ín-
dice de Karnofsky de 60  % que ingresó a 
la unidad de cuidados paliativos con diag-
nóstico oncológico de adenocarcinoma de 
recto y colon sigmoides, con dolor mixto 
(neuropático y óseo) de fuerte intensidad 
localizado en el miembro inferior derecho, 
una fractura compresiva aguda en el cuerpo 
vertebral L1 y síndrome de cauda equina no 
compresiva posterior a la radioterapia. Du-
rante el ingreso hospitalario, el paciente pre-
sentaba sensación de dolor en la cadera de-
recha de fuerte intensidad que se irradia al 
miembro inferior derecho con puntuación 

en la EVA de 9/10 que lo describe «como 
si fueran calambres». Asimismo, se registró 
el antecedente de diabetes mellitus trata-
da con metformina 1000 mg y glimepirida 
2  mg y antecedente de hipertensión arte-
rial en tratamiento con olmesartán 20 mg y 
amlodipina 5 mg, ambas enfermedades se 
encontraban descompensadas.

Previo al ingreso se encontraba con tra-
tamiento de base con sulfato de morfina, 
60 mg cada 12 horas, y dosis de rescate con 
tramadol 37,5 mg hasta cada cuatro horas, 
que mantuvo durante un año. Durante el in-
greso de dos días, se suspendió el tratamien-
to de base y se cambió a sulfato de morfi-
na 10 mg subcutáneo cada cuatro horas y 
pregabalina 75  mg vía oral cada 12 horas, 
con dosis de rescates de 6 mg subcutáneos 
hasta cada hora. Permaneció ingresado, con 
dolor severo, requirió medicación de rescate 
por cuatro veces en 24 horas ya que el pa-
ciente presentó dolor incidental a la movili-
zación, defecación, o deambulación. La do-
sis indicada de morfina se mantuvo un mes 
posterior al alta y permaneció con dolor no 
controlado antes de utilizar la primera infu-
sión con 200 mg de lidocaína (Figura 1). Pos-
terior a la primera infusión, el paciente no 
presentó efectos secundarios ni cambios de 
importancia en la presión arterial(Tabla 1).

Figura 1. Valor de ESAS, dolor previo y posteriormente a colocación de infusión de lidocaína caso 1

Tabla 1. Valores de signos vitales del caso 1 previo a la infusión con lidocaína, durante y posteriormente

Presión Arterial (mmHg) Frecuencia Cardiaca (lpm) Saturación de Oxígeno (%)

Número de 
infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Primera 160/80 170/80 150/80 92 89 89 97 % 97 % 97 %

Segunda 120/70 120/60 120/60 107 106 100 98 % 97 % 97 %

Tercera 140/80 130/70 130/70 81 80 87 99 % 96 % 96 %

Cuarta 140/70 130/70 130/70 97 74 72 98 % 92 % 93 %

Quinta 140/90 140/90 135/88 102 98 96 96 % 95 % 96 %
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Caso 2. 
Un hombre de 61 años, con índice de 
Karnofsky de 70 %, atendido en su domici-
lio, con diagnóstico de síndrome de espalda 
fallida secundario a una hernia discal (varios 
segmentos L1-L5), fue operado con secuelas 
segmentarias y neurológicas más síndrome 
doloroso crónico. Recibió múltiples manejos 
para el dolor por más de cuatro años, inclu-
yendo neuromoduladores sin resultados 
positivos, a excepción de algunos bloqueos 
que generaron un ligero beneficio. Solici-
tó la consulta médica porque presentaba 
dolor neuropático en la región lumbar de 
fuerte intensidad, con sensación queman-
te que se irradiaba a la región inguinal y a 
ambos miembros inferiores a predominio iz-
quierdo, que le dificultaba la deambulación; 
también expresó «sentir que caminaba en-
tre piedras». Desde la primera consulta en el 
centro hospitalario, se inició tratamiento con 
sulfato de morfina 20 mg subcutáneo cada 
cuatro horas, mantuvo este plan terapéuti-
co por siete meses y fue suspendido previo 
a la primera infusión de lidocaína (Figura 2). 
Se registraron los signos vitales del paciente 
durante la infusión con 200 mg de lidocaí-
na (Tabla 2), no se reportaron cambios sig-
nificativos en los signos vitales ni paráme-
tros fuera de lo normal.

Caso 3. 
Mujer de 78 años, con índice de Karnofsky de 
60  %, con diagnóstico no oncológico, con-
sultó con historia de dolor progresivo a nivel 
torácico posterior debido a múltiples fractu-
ras vertebrales secundarias a osteoporosis, 
con exacerbación de dolor neuropático en 
el último mes y sensación de «hormigueo» 
y «pinchazos como electricidad» en ambos 
miembros inferiores que no se aliviaba con 
ningún analgésico. La paciente refería ante-
cedente de realizarse una vertebroplastia a 
nivel lumbar L1 - L2 y L3 - L4, tres meses pre-
vios, con mejoría leve. Se encontraba con tra-
tamiento de tapentadol 50 mg vía oral cada 
ocho horas, y dosis de rescate de morfina, 
5 mg subcutáneo de 3-5 veces al día. En la 
consulta se evaluó dolor no controlado por 
lo que se decide colocar infusión con lido-
caína dosis de 200 mg IV a pasar en una hora 
(Figura 3). No se reportaron cambios signifi-
cativos ni parámetros fuera de lo normal, en 
los signos vitales de la paciente (Tabla 3).

Resultados 
En el caso 1, durante la primera infusión se 
reportó disminución del dolor con EVA pre-
vio de 9/10 puntos (Tabla 1), que disminuyó 
4 puntos a las 24 horas, y 0 puntos a las 72 
horas. Se tomaron en cuenta factores psico-

lógicos que afectaban la percepción del do-
lor, además presentó una infección de vías 
urinarias durante la última infusión. Se inició 
tratamiento antibiótico y se modificó el tra-
tamiento hipoglucemiante a insulina regular 
subcutánea según glicemia.

En el caso 2, el paciente obtuvo un pun-
taje de EVA de 6 puntos (Tabla 2), las infu-
siones se administraron con una periodi-
cidad de una cada semana por dos meses 
consecutivos. Se obtuvo una disminución a 
2 puntos a las 24 horas y a las 72 horas pos-
teriores, en todas las infusiones se observó 
disminución del dolor.

En el caso 3 la paciente presentó 8 pun-
tos de EVA al iniciar el proceso (Tabla 3), que 
disminuyó a 2 puntos a las 24 horas poste-
riores a la administración de la primera infu-
sión y se mantuvo en una escala de 3 pun-
tos luego de las 72 horas. La frecuencia de 
infusiones fue una cada mes, tomando en 
cuenta factores sociales de distancia hacia 
el centro de atención.

Discusión
Existe evidencia que respalda la efectivi-
dad de la lidocaína al 2  % IV para el trata-
miento de las diferentes etiologías del do-
lor neuropático, considerándola como un 
tratamiento complementario14. Una revi-
sión sistemática reciente, concluye que la 
lidocaína y otros coadyuvantes son seguros 
en los ensayos clínicos controlados para el 
dolor neuropático y fueron mejores que el 
placebo y tan efectivos como otros analgé-
sicos15. Las dosis de lidocaína utilizadas en 
todos los casos se obtuvieron según estu-
dios previos que describen una adecuada 
tolerancia y seguridad16.

La evidencia de beneficio en cuanto a la 
mejoría del dolor más allá de las seis horas 
es escasa17. Sin embargo, en este estudio se 
observó una mejoría significativa del dolor 
posterior a las 24 y 72 horas; ese alivio dis-
minuyó con el paso del tiempo y requirió de 
nuevas infusiones posteriormente.

Moulin D et al. concuerdan que el efec-
to de la lidocaína es transitorio y comienza 
a actuar entre 30 y 60 minutos posteriores 
a su administración IV y sus efectos pueden 
durar de dos a seis horas después de finali-
zada la infusión, tras lo cual el efecto analgé-
sico desaparece rápidamente18.

En ninguno de los casos se registraron 
efectos adversos, sin embargo, la mayoría 
de las veces los efectos adversos suelen ser 
leves y pueden manejarse disminuyendo la 
velocidad de infusión o en algunos casos 
suspendiendo la infusión hasta que ceda el 
efecto adverso, esto no fue necesario en los 
pacientes del estudio9.
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Figura 2. Valor de ESAS, dolor previo y posteriormente a colocación de infusión de lidocaína caso 2 

Figura 3. Valor de ESAS, dolor previo y posteriormente a colocación de infusión de lidocaína caso 3

Tabla 2. Valores de signos vitales del caso 2 previo a la infusión con lidocaína, durante y posteriormente

Presión Arterial (mmHg) Frecuencia Cardiaca (lpm) Saturación de Oxígeno (%)

Número de 
infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Primera 112/66 118/76 118/70 72 79 76 97 % 96 % 96 %

Segunda 99/60 93/61 114/71 71 77 77 96 % 97 % 95 %

Tercera 97/50 104/67 99/58 68 69 70 94 % 95 % 94 %

Cuarta 96/55 102/58 95/51 68 66 63 96 % 93 % 93 %

Tabla 3. Valores de signos vitales del caso 3 previo a la infusión con lidocaína, durante y posteriormente

Presión Arterial (mmHg) Frecuencia Cardiaca (lpm) Saturación de Oxígeno (%)

Número de 
infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Antes de la 
infusión

Durante la 
infusión

Después de 
la infusión

Primera 110/70 150/80 140/70 72 63 63 98 % 97 % 97 %

Segunda 110/70 140/80 140/80 70 63 63 98 % 97 % 97 %
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Conclusión
La infusión intravenosa de lidocaína al 2 % 
disminuyó el dolor neuropático en los 
tres pacientes del estudio, sin embargo, 
el alivio fue transitorio, el efecto positivo 
se perdió con el paso del tiempo sin efec-
tos adversos al fármaco.
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Señora editora:

En el número 1 del volumen 6 de la revista, 
se publicó el artículo de Magaña Salazar et al., 
referente al estrés laboral y la salud mental 
del personal de primera línea en la atención 
de la COVID-19 en un Hospital regional de 
San Miguel, El Salvador1. En este se identificó 
una correlación positiva, mediante el coefi-
ciente de Spearman, entre el estrés laboral y 
el estado de salud mental, con el uso de las 
escalas de estrés laboral provenientes de la 
Organización Internacional del Trabajo y la 
escala de Goldberg abreviada. Aunque los 
niveles altos no alcanzaron porcentajes alar-
mantes, el personal de salud destacado en 
primera línea de atención durante la pande-
mia de la COVID-19 presentó estrés laboral 
y alteraciones en la salud mental. Se estudió 
un total de 121 trabajadores de las áreas de 
emergencia y hospitalización de COVID-19, 
en su mayoría mujeres y el 44,6  % era per-
sonal de enfermería, la edad promedio fue 
de 33,5 años. Se encontró estrés laboral y al-
teraciones de salud mental, principalmente, 
entre las edades de 21 a 40 años. Los trabaja-
dores de enfermería, radiología y de servicios 
generales presentaron niveles altos de altera-
ción en la salud mental1.

Estos resultados coinciden con el estudio 
realizado en el Hospital Básico Jipijapa sobre 
el impacto en la salud mental del personal 
de enfermería por la COVID-19, en el que se 
describen diversas alteraciones psicológicas, 
entre ellas el estrés, el miedo, la ansiedad, la 
depresión y la falta de concentración para 
cumplir las tareas que demanda su trabajo, 
mismas que han ido en incremento con el 
avance de la pandemia por la COVID-19. En 

los resultados se reflejó que el personal de 
enfermería presentó alteraciones psicoló-
gicas como ansiedad, depresión, angustia 
y pánico. Además, se llegaron a desarrollar 
problemas somáticos, debido al exceso de 
horas laborales debido al aumento de pa-
cientes atendidos en el Hospital Teófilo Dá-
vila. De igual manera, el temor a contagiar a 
sus familiares debido al riesgo constante en 
las áreas de atención, también representó 
un aspecto que afectó la salud mental2.

Durante la pandemia COVID-19, la alta 
demanda de pacientes en estado crítico, la 
necesidad de aislamiento de los pacientes y 
la consecuente utilización de medidas de se-
guridad como la colocación de los equipos 
de protección individual, aumentó la ansie-
dad y el estrés del personal de enfermería3.

Muñoz et al. hacen énfasis en el personal 
de enfermería, como el personal de salud 
que tiene la responsabilidad de velar por el 
estado de salud de los pacientes en las áreas 
de hospitalización durante periodos prolon-
gados; esto los coloca en una exposición 
constante a diversas situaciones de estrés, 
como el sufrimiento, el dolor, la desespe-
ración, la irritabilidad de los pacientes, la 
ejecución de procedimientos que suponen 
experiencias dolorosas y la muerte, lo que 
genera una carga emocional que los condu-
ce, con frecuencia, a ignorar su autocuidado 
y desarrollar sentimientos como frustración, 
miedo, enojo o desesperación, definidas 
como causas de un estrés mal adaptativo4.

En otros estudios, se describe que los es-
tudiantes de enfermería, presentaron, prin-
cipalmente, alteraciones del sueño, seguido 
de síntomas somáticos y de alteraciones de 
la conducta, y de las relaciones interperso-
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nales. Llama la atención que el 42 % de los 
participantes presentaron agotamiento en 
un nivel medio, lo que constituye un riesgo 
de desarrollar el síndrome de burnout5.

Por otro lado, es importante realizar un 
diagnóstico de la situación de salud de los 
trabajadores con el fin de evitar un desem-
peño inadecuado, mediante la ejecución 
de intervenciones oportunas, entre ellas, 
procesos de gestión orientados a la mejo-
ra de las áreas y horarios de descanso, los 
tiempos para la alimentación, las reuniones 
lúdicas para la atención de emociones, la 
rotación continua del personal, así como 
el abastecimiento de los insumos nece-
sario para realizar las labores, incluidos los 
equipos de bioseguridad1.

Así mismo, se considera relevante el es-
tablecimiento de programas de bienestar, 
promoción de la salud mental y reducción 
del estrés para fomentar un ambiente labo-
ral saludable en el personal de salud y un 
proceso de formación continua del personal 
para mejorar el cuidado a los pacientes, en 
vista de que su bienestar laboral conforma 
un importante papel para la reinserción de 
los pacientes a sus labores y a la sociedad1.

Esto conduce a la importancia de retomar 
las experiencias vividas e instaurar interven-
ciones de apoyo emocional y psicológico en 
el lugar de trabajo con el fin de fortalecer la 
respuesta emocional del personal de salud y 
los procesos con la instauración de buenas 
prácticas como una oportunidad importan-
te de investigación y actuación.
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Señora editora:

Sabemos que el desarrollo de la vacunación 
ARN intramuscular ha sido una medida de 
prevención efectiva contra la infección por 
SARS-CoV-2 al producir respuestas inmu-
nes humorales y celulares, que previenen 
la viremia y las manifestaciones sistémicas 
provocadas por la COVID-19. Sin embargo, 
Tiboni et al. detallan que la vía intramuscu-
lar no brinda una protección completa en 
la replicación viral debido a la ausencia de 
activación de la inmunidad de las mucosas 
de las vías aéreas superiores, conservando el 
riesgo de transmisión1.

La vacunación intranasal es una vía de in-
munización novedosa, que utiliza como en-
trada la mucosa respiratoria para el desarrollo 
de anticuerpos. La inmunización intranasal 
es una opción prometedora para combatir la 
COVID-19, ya que al utilizar la misma ruta de 
infección que el virus, esteriliza las vías res-
piratorias y previene la transmisión del virus; 
además, su administración es fácil y es con-
veniente para las personas con tripanofobia2.

En el 2003, se aprobó la primera vacuna 
por vía nasal, FluMist, que ha sido eficaz para 
disminuir la incidencia y las complicaciones 
de la influenza. Al momento, las vacunas in-
tranasales contra la COVID-19 se encuentran 
en investigación, como ensayos clínicos en 
fases preclínicas y clínicas I y II. Únicamente 
en China e India se han aprobado las vacunas 
intranasales, difiriendo en su presentación, 
ya que en China se utiliza en forma de spray, 
mientras que en India se usa como gotas3.

Chavda et al. observaron cómo las va-
cunas intranasales tienen un efecto al nivel 
de las mucosas y al nivel sérico, y producen 
respuestas inmunes sistémicas, al igual que 
las vacunas intramusculares, lo que podría 
prevenir formas más severas de la enferme-
dad, y además evitar que el virus llegue al 

tracto respiratorio inferior, lo que reduce la 
transmisión del virus2.
Aqu Alu et al. explican que las vacunas in-
haladas son atractivas ya que no requieren 
agujas, ni personal calificado y describen la 
existencia actual de avances significativos de 
las vacunas a partir de proteínas de subuni-
dades y las vacunas con vectores de virus en 
vacunas intranasales de SARS-CoV-2 en estu-
dios de entornos preclínicos y clínicos3.

Lei et al. utilizaron el dominio de unión 
al receptor para el desarrollo de una vacuna 
intranasal, en la que observaron inmuno-
genicidad superior a la intramuscular que 
se mantuvo a largo plazo para variables 
salvajes y nuevas. El uso de tres dosis pro-
dujo y mantuvo niveles altos de anticuer-
pos neutralizantes IgG en suero durante al 
menos un año, esto provocó también fuer-
te inmunidad en los anticuerpos IgA de las 
mucosas y la memoria de células T de los 
pulmones, en consecuencia evidenciaron 
que este proceso se debía a la proliferación 
local de células T y no a la migración de estas 
células desde los ganglios linfáticos, con el 
resultado de una vacuna prometedora de-
bido a una buena inmunogenicidad local y 
sistémica en ratones4.

Cohen et al. determinaron que los anti-
cuerpos anti-S se derivan de la trasudación 
de la sangre más la producción local en per-
sonas enfermas y en vacunados. Si bien, la 
vacuna contra el SARS-CoV-2 administrada 
de forma intramuscular reforzó las respues-
tas inmunitarias de las mucosas en las perso-
nas infectadas, el aumento en los títulos de 
anticuerpos fue mayor en el plasma que en 
las mucosas, que sugiere la necesidad de de-
sarrollar vacunas a nivel de las mucosas para 
inducir respuestas inmunitarias potentes en 
los sitios donde se produce la infección5.

Debido a los beneficios de la inmuni-
dad local en la mucosa nasal investigadores 

Intranasal immunization 
as a preventive measure 
against SARS-CoV-2

Citación recomendada:
Ortiz Serrano M, Sanabria 
Martínez EE, Torres Díaz 
AD. Inmunización por vía 
intranasal como medida 
preventiva contra SARS-CoV-2. 
Alerta. 2023;6(2):187-188. 
DOI: 10.5377/alerta.v6i2.16398

Recibido:
28 de junio de 2023.

Aceptado:
11 de julio de 2023.

Publicado:
20 de julio de 2023.

Contribución de autoría:
MOS1, EESM2, ADTD3: 
concepción del estudio, diseño 
del manuscrito, búsqueda 
bibliográfica, ADTD3: redacción 
y edición.

Conflicto de intereses:
Autores declaran no tener 
conflictos de interés. 

ACCESO ABIERTO

Carta al editor

Inmunización por vía intranasal como 
medida preventiva contra SARS-CoV-2
DOI: 10.5377/alerta.v6i2.16398

Maricarmen Ortiz Serrano1*, Efraín Eleazar Sanabria Martínez2, Adriana Denisse Torres Díaz3

1-3. Universidad Dr. José Matías Delgado, Antiguo Cuscatlán, El Salvador.

*Correspondencia 
  maricarmenortiz.ortiz@gmail.com

1.  0000-0001-7649-5386 2.  0000-0001-9446-3679 3.  0000-0001-9109-4601



188 Alerta 2023; 6(2):187-188
Inmunización por vía intranasal como medida preventiva contra SARS-CoV-2

188

de Charité-Universitätsmedizin-Berlín han 
desarrollado una vacuna viva atenuada in-
tranasal, ellos establecen que las vacunas 
intramusculares con dos dosis funcionan 
significativamente peor en la protección de 
la mucosa nasal debido a que el virus puede 
dañar las capas superiores del tejido6.

Por lo anterior, Diallo et al. determinaron 
en su vacuna experimental (IM/IN) que los 
anticuerpos inducidos con la secuencia an-
cestral (WT) de la proteína-S eran menos 
eficaces para neutralizar Omicron. Esto sus-
tenta la necesidad de utilizar versiones más 
recientes del trímero-S o de añadir otros 
antígenos como la nucleocápside, el ORF y 
otras proteínas que estén menos mutadas 
que Spike en futuras formulaciones. Dado 
que las variantes virales escapan a los an-
ticuerpos más fácilmente que las células 
T, una vacuna que induzca tanto células T 
como anticuerpos, particularmente en el 
tracto respiratorio, puede tener una ventaja 
significativa, debido a esto sugieren que una 
vacuna proteica nasal formulada con un ad-
yuvante potente puede ser un enfoque útil 
para proporcionar protección a largo plazo 
contra el SARS-CoV-2 en humanos7.

De esta manera Tang J et al. sostienen 
que las vacunas COVID-19 actuales son 
muy eficaces contra el desarrollo de la en-
fermedad grave, probablemente a través 
del reclutamiento de respuestas circulan-
tes de células B y T durante la reinfección, 
pero ofrecen protección limitada contra 
la infección avanzada, especialmente para 
Ómicron; siendo necesaria la vacunación 
de refuerzo de las mucosas para establecer 
inmunidad respiratoria esterilizante robusta 
contra el SARS-CoV-28.

Zhong et al. describen cómo la admi-
nistración de la vacuna intramuscular crea 
una carga económica mundial ya que se 
requiere un almacenamiento a baja tempe-
ratura y personal de salud capacitado para 
su administración. Por otro lado, la adminis-
tración intranasal se puede realizar a través 
de dispositivos desechables con requisitos 
mínimos de almacenamiento para la vacu-
nación masiva, resultando en una opción 
viable para los países en desarrollo9.

Tal es el caso de El Salvador, razón por la 
cual es importante continuar las investiga-
ciones de la vacunación intranasal ya que 
todavía no se puede concluir sobre su efec-
tividad clínica en humanos, ni el perfil de se-
guridad de la vacuna intranasal, al seguir en 
fases de evaluaciones clínicas. Por lo tanto, 
es recomendable seguir realizando estudios 
para consolidar la efectividad y seguridad 
de la vía intranasal, al ser una vía de adminis-
tración prometedora que necesita profundi-
zar sus estudios en humanos.
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Señora editora:

David Gaba describía: «La simulación es 
una técnica, no una tecnología, para reem-
plazar o amplificar experiencias reales con 
experiencias guiadas que evocan o replican 
aspectos sustanciales del mundo real de 
una manera totalmente interactiva»1.

La educación médica ha progresado de 
manera continua, particularmente en las es-
pecialidades de alto riesgo como anestesia, 
obstetricia, emergencia-cuidado intensivos 
pediátricas y medicina neonatal-perinatal. 
Los avances se incrementaron con la imple-
mentación de entrenamientos basados en 
simulación. La simulación clínica cambia la 
visión tradicional de la enseñanza, que se 
centraba específicamente en las debilida-
des o deficiencias de los profesionales de la 
salud durante la atención del paciente. Con 
base en esa experiencia, se educaba para 
evitar daños en los siguientes pacientes2.

Los programas educativos basados en la 
simulación clínica, como el Helping Babies 
Breathe (Ayudando a los Bebés a Respirar, 
HBB) de la Academia Americana de Pedia-
tría (AAP) implementados desde hace 23 
años, en más de 80 países de bajos ingresos, 
han enseñado habilidades esenciales de 
reanimación neonatal y cuidado del recién 
nacido para apoyar a los recien nacidos que 
presentan apnea en el momento del naci-
miento, en simuladores de baja fidelidad, 
salvando muchas vidas3.

En el 2022 se realizó una revisión sistemá-
tica midiendo el efecto de este programa, 
utilizando modelos de efectos aleatorios 
para evaluar la heterogeneidad mediante 
las pruebas Cochrane Q e I2; se encontró 

una disminución de la mortalidad general, 
mortalidad por mortinatos intraparto y la 
mortalidad en el primer día4. Este metaaná-
lisis encontró una alta heterogeneidad y se 
concluyó que la implementación del pro-
grama de simulación de baja fidelidad en 
países de bajos y medianos ingresos tiene 
un impacto significativo en la reducción de 
la mortalidad neonatal temprana4.

La simulación como un método de en-
señanza y educación con el uso de nuevas 
tecnologías ha permitido que en el área de 
neonatología se utilicen maniquíes de alta fi-
delidad, que no solo se aproximan al tamaño 
y peso de los recién nacidos de término, sino 
también a los prematuros, y que además, po-
seen una vía aérea, un color de piel y vasos 
sanguíneos umbilicales realistas. Estas venta-
jas permiten también que el profesional de 
salud que atiende a los recién nacidos pueda 
realizar prácticas para incorporar o mejorar 
habilidades en ciertos procedimientos, como 
la intubación endotraqueal, la toracostomía y 
la colocación de catéteres umbilicales5.

En pediatría, la enseñanza y educación 
con simulación fueron estudiadas por el 
grupo de la Universidad de Calgary, Canadá, 
quienes realizaron un metaanálisis con en-
foque GRADE (Grados de recomendación, 
evaluación, desarrollo y evaluación) en el 
programa PALS (Pediatric Advanced Life 
Support) con el objetivo de comparar la 
efectividad de los maniquíes de alta con re-
lación a los de baja fidelidad en el contexto 
del entrenamiento de soporte vital avanza-
do para mejorar el conocimiento y las habi-
lidades al finalizar el curso. El metaanálisis 
demostró un beneficio moderado para los 
maniquíes de alta fidelidad6.
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La capacitación basada en simulación 
ofrece un entorno seguro y sin riesgos para 
que los pediatras que atienden a recién 
nacidos y niños en condiciones especiales 
desarrollen y mantengan su competencia. 
Además, el entrenamiento basado en simu-
lación también es una herramienta valiosa 
en la enseñanza de habilidades conductua-
les como la comunicación efectiva, el traba-
jo en equipo y el liderazgo, que son aspec-
tos esenciales del desempeño del equipo 
de salud en una emergencia.

La simulación puede utilizarse para de-
sarrollar estas habilidades no técnicas que 
no pueden ser aprendidas usando méto-
dos tradicionales de enseñanza y puede ser 
utilizado para mejorar la confianza y el co-
nocimiento. Es a través de los diferentes es-
cenarios bien diseñados, con base en casos 
reales que se presentan en la asistencia hos-
pitalaria, donde los estudiantes pueden rela-
cionarse y desencadenan respuestas cogni-
tivas y psicológicas. La simulación también 
se usa para capacitar a los equipos de salud 
en las habilidades cognitivas, técnicas y con-
ductuales necesarias para actividades com-
plejas de baja frecuencia y alto riesgo.

La creación e innovación del moderno 
Centro Nacional de Simulación en el Ins-
tituto Nacional de Salud, es una iniciativa 
y producto con visión al futuro, cimenta-
da en bases sólidas científicas y humanas 
para la enseñanza y educación del perso-
nal de salud que atienden emergencias 
neonatales y pediátricas.

La visión de esta forma de enseñanza 
no solo representa un cambio de educa-
ción, sino que conlleva a un cambio de 
paradigma para poder mejorar las habili-
dades y disminuir las complicaciones en 
las atenciones de los niños. Con la premi-
sa del Dr. Perretta, profesor de medicina e 
instructor de Simulación Clínica del Centro 
SIMMER en Buenos Aires, Argentina: «Pen-
sar en simulación como una tecnología es 
un error; la simulación clínica es una nueva 
herramienta educativa que trae consigo un 
cambio de paradigma»7.

Referencias bibliográficas
1.	 Gaba D. The future vision of simulation in 

health care. Quality and Safety in Health 
Care. 2004;13(1):2-10. DOI: 10.1136/
qshc.2004.009878

2.	 Charney C. Making a Team of Experts Into 
an Expert Team. Advances in Neonatal 
Care. 2011;11(5):334-339. DOI: 10.1097/
ANC.0b013e318229b4e8

3.	 American Academy of Pediatrics. Helping 
Babies Breathe. Helping Babies Breathe. 
American Academy of Pediatrics. 2023. 
Fecha de consulta: 09 de junio de 2023. 
Disponible en: https://www.aap.org/en/
aap-global/helping-babies-survive/our-
programs/helping-babies-breathe/

4.	 Agudelo S, Cifuentes A, Ávila P, Oliveros 
H. Effect of the Helping Babies Breathe 
Program on Newborn Outcomes: 
Systematic Review and Meta-Analysis. 
Medicina. 2022;58(11):1567. DOI: 10.3390/
medicina58111567

5.	 Perkins G. Simulation in resuscitation 
training. Resuscitation. 2007;73(2):202-211. 
DOI: 10.1016/j.resuscitation.2007.01.005

6.	 Cheng A, Lockey A, Bhanji F, Lin Y, Hunt EA, 
Lang E. The use of high-fidelity manikins for 
advanced life support training-A systematic 
review and meta-analysis. Resuscitation. 
2015;93:142-149. DOI: 10.1016/j.
resuscitation.2015.04.004

7.	 Pensar en simulación como una tecnología 
es un error, la simulación clínica es una 
nueva herramienta educativa que trae 
consigo un cambio de paradigma. 2018. 
Santo Tómas en línea. Fecha de consulta: 10 
de julio de 2023.  
Disponible en:https://enlinea.
santotomas.cl/actualidad-institucional/
mundo-santotomas/pensar-en-
simulacion-como-una-tecnologia-es-
un-error-la-simulacion-es-una-nueva-
herramienta-educativa-que-trae-consigo-
un-cambio-de-paradigma/109947/



Revista Alerta

Tipos de artículos y preparación
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Artículo de revisión
Artículos de revisión que presentan el resultado de un análisis de información reciente o una actualización temática de interés en salud pública, siguiendo alguna de las metodologías 
aceptadas para tal propósito. Se requiere indicar que se trata de una revisión narrativa o sistemática.

Revisión sistemática y metaanálisis
Se aceptan revisiones sistemáticas que representen una síntesis de evidencias, de estudios originales, cuantitativos o cualitativos, que utilicen un riguroso proceso para minimizar 
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El artículo deberá tener los siguientes apartados: resumen, palabras clave, introducción, metodología, resultados, discusión, conclusión y referencias bibliográficas. El texto debe tener 
un máximo de 4000 palabras y un mínimo de 3000, sin incluir referencias bibliográficas, resumen y texto de figuras y tablas. El resumen debe tener un máximo de 250 palabras y se debe 
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bibliográficas. Las tablas y figuras no pueden ser más de cinco en total.
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Revisión narrativa o crítica
Debe tener una redacción descriptiva y realizar una presentación y discusión comprensiva de temas de interés científico en el campo de la salud pública. Se debe presentar una 
formulación clara de un objeto científico de interés con argumentación lógica.
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antigüedad no mayor a cinco años. Solamente se permite el 15 % de literatura gris como parte de las referencias bibliográficas. Las tablas y figuras no pueden ser más de tres en total.

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

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

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

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

Formato recomendado: guía CARE.

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

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

Resumen de las características de los diferentes artículos

Formato general para la presentación de artículos

Tipo de manuscrito Número de palabras Referencias bibliográficas Resumen Cuadros o figuras

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

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

Narrativa 2500 – 3500 30 – 50 200 palabras Hasta 3

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

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

Carta al editor 700 – 1000 3 – 5 No No

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