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Editorial

En el mes de mayo se conmemora el Día de la Madre y en el contexto de esta simbólica efeméride, nos cuestionamos acerca de algunas 
asignaturas pendientes con la salud materna y perinatal; es así que en esta editorial presentamos un análisis de las posibles causas que han 
afectado el cumplimiento de metas en tan importantes rubros; además, se proponen los planes para mejorar desde el interior de una unidad de 
atención, como el Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz” del Instituto de Salud  del Estado de México (ISEM).

La primera reflexión tiene su enfoque en un grave problema de salud: el alto índice de cesáreas, ya que, pese a conocerse los riesgos que esta 
técnica conlleva en la salud del binomio, sigue creciendo en forma considerable. Desde 1985, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda una tasa de cesárea del 10% al 15% y la NOM-007-SSA2-2016 de atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del 
recién nacido -que establece los criterios y procedimientos para la prestación del servicio- indica un índice de entre 15% y 20%. Sin embargo, en 
2017, México ocupó el segundo lugar en la tasa de cesáreas, tanto en los países miembros de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE), como a nivel mundial, con cifras de 46.8% y 48.7%, respectivamente. 

Es importante considerar que se trata de un problema multifactorial de carácter clínico, sociocultural, económico y demográfico; así como del 
desempeño de la práctica médica y muy en especial en la estructura organizacional de las instituciones de salud, ya que no es posible medir con 
el mismo rasero la tasa de cesáreas de un hospital de atención materna de bajo riesgo, versus la tasa estimada en un hospital de alta complejidad 
obstétrica. 

Como ejemplo de esta complejidad, las cifras reportadas por el Sistema Nacional de Información Básica en Materia de Salud (SINBA) y presentadas 
por la Unidad de Monitoreo y Control de la Calidad del Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz”, muestran cómo el índice de nacimientos 
por cesárea incrementó del 44% en el 2018 al 56.3% en 2021; no obstante, cuando se realiza la separación por grupos involucrados, a través de 
un sistema de vigilancia activa del Subcomité de Cesáreas  del  mismo nosocomio, preeclampsia/eclampsia, diabetes, nefropatías y cardiopatías 
ocupan el 43% del total de las causas de indicación materna y el sufrimiento fetal el 43% de las indicaciones de causa fetal, seguido de 
oligohidramnios severos con 17% de la macrosomía fetal, así como las alteraciones de la situación fetal con un 11% respectivamente, todas ellas 
indicaciones aceptadas para la intervención abdominal quirúrgica. 

El factor económico es otro de los elementos a considerar. En 2011, un reporte de la Comisión Federal de Mejora Regulatoria menciona que 
México pudo ahorrarse 12 mil millones de pesos entre 2011 y 2015 si se hubiese disminuido la tasa de cesáreas; sin embargo, para la iniciativa 
privada representa ganancias, ya que una cesárea cuesta en promedio un 50 por ciento más que un parto, según la Procuraduría Federal del 
Consumidor. Esto podría explicar en parte, porque en hospitales privados de nuestro país los índices de nacimiento vía cesárea superan el 67 por 
ciento, a pesar que muchos de ellos no centran su población en la complejidad del evento obstétrico.

Con base en el racionamiento de la necesidad de disminuir el número de cesáreas innecesarias, el Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini 
Sáenz”, en su plan de mejora para el 2022, se propone disminuir un 10 por ciento el número total de estas cirugías durante el presente año, 
centrando sus estrategias en capacitar y sensibilizar con perspectiva de género al personal de salud sobre Guías de Práctica Clínica y reforzar la 
utilidad de la clasificación de Robson como estándar para evaluar la necesidad de cesárea, pero sumada a la revisión exhaustiva de las indicaciones 
maternas y fetales para su realización en aquellas mujeres donde el riesgo de esta intervención se incrementa, como las mayores de 35 años y 
primíparas o con cesárea previa, así como implementar acciones enfocadas a evitar la primera cesárea, esto bajo la premisa de realizarlas 
únicamente a las mujeres que bajo evidencia clínica lo necesiten.

Prevención y disminución de la muerte materna.
 
La OMS define a la muerte materna como: “Una defunción que ocurre durante el embarazo, el parto o el puerperio, es la muerte de una mujer 
mientras está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de la causa de la defunción 
(obstétrica y no obstétrica)”. Para dicho organismo, la mayoría de estas defunciones son evitables. 

Invest Clín Mexiq 2022; 1 (2) : 1-5 4

REVISTA DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MÉXICO

INVESTIGACIÓN
CLÍNICA

MEXIQUENSE
REVISTA DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MÉXICO

INVESTIGACIÓN
CLÍNICA

Salud Materna y Perinatal: Asignaturas pendientes.

Dr. Federico Javier Ortiz Ibarra.

Subdirector Médico.
Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáez”.

Instituto de Salud del Estado de México



Editorial

En el Estado de México se han generado e implementado diversas estrategias para favorecer la disminución de esta razón de mortalidad; uno de 
los mejores ejemplos es el Código Mater, proceso de seguridad y calidad que ha favorecido en forma sustancial la atención de urgencia a la 
gestante grave. De igual forma, contar con bancos de sangre certificados y acreditados con productos sanguíneos disponibles para estos eventos, 
han sumado puntos para disminuir el riesgo de muerte materna. Con la intención de seguir disminuyendo la brecha hacia la meta de mortalidad 
cero para este 2022, el Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz” generó un plan de mejora destinado a disminuir al seis por ciento la 
ocurrencia de hemorragia obstétrica durante el citado año, con estrategias que contemplan la capacitación a personal médico y residentes acerca 
de factores de riesgo para este tipo de urgencias.

Otra de las patologías que en los últimos años ha observado una mayor participación dentro de las causas de hemorragia obstétrica y muerte 
materna, es la placenta invasora o acretismo placentario, considerada de alta complejidad para manejo quirúrgico y elevado riesgo, tanto de 
morbilidad como de sangrado obstétrico severo, tal y como se presenta en el caso clínico de Paniagua y colaboradores, resuelto en nuestro 
hospital y descrito en este número de la revista, lo que hace necesario establecer estrategias que permitan un manejo seguro en un entorno 
hospitalario controlado y con los recursos humanos y técnicos necesarios para enfrentar cualquier eventualidad.

En el 2021, el Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz” atendió 18 eventos obstétricos de placenta invasora, por lo que, para garantizar 
las mejores condiciones de atención quirúrgica y lograr la tasa de mortalidad cero, este 2022 se inició la creación del Centro de Referencia para la 
Atención de Pacientes con Acretismo Placentario, lo que permitirá una mejor atención, segura y eficaz, además de favorecer la capacitación técnica 
del personal médico y de enfermería acerca del manejo de esta condicón con técnicas desarrolladas por profesionales de nuestra institución, como 
la técnica Malagón-Reyes.

Sabemos que aún son muchas las asignaturas pendientes con la mujer mexicana, por lo que en los próximos años nuestra institución seguirá 
redoblando esfuerzos por mantener metas, como la de alcanzar y conservar la tasa cero en la trasmisión perinatal del VIH y la sífilis, además de 
seguir fomentando y estimulando los beneficios la lactancia materna y aportando un nuevo beneficio en el área de salud reproductiva con el 
crecimiento de la Unidad de Biología de la Reproducción, una de pocas a nivel nacional de orden público, misma que permite a las mujeres 
alcanzar uno de sus derechos reproductivos más importantes, el derecho a ser madre.
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RESUMEN

ABSTRACT
Introduction: The incidence of multiple pregnancies has increased in the last decade, which has generated a greater number of maternal and fetal 
complications, which increases perinatal morbidity and mortality, so knowing the behavior of a multiple pregnancy will change the prognosis of the 
binomial.
Objective: Describe the perinatal outcomes in multiple pregnancies in a perinatal maternal hospital in the state of Mexico. 
Material and method: Observational study, which included the analysis the files of patients with multiple double and triple pregnancies, who received 
prenatal control at the “Mónica Pretelini Saenz” Maternal and Perinatal Hospital in a period of two years.
Results: 77 multiple pregnancies were registered, which were divided into: 1: triple pregnancies: 16 (20.77%), 2: bi-amniotic monochorion 26 (33.76%) 
and 3: bi-amniotic bichorion 35 (45.45%).
The main maternal complications found in the three study groups were: threat of preterm birth (35%), hypertensive states of pregnancy (21.9%), 
postpartum hemorrhage (33.7%) and maternal anemia (11.6%). The main fetal complication was selective intrauterine growth restriction. As for the 
average gestational age at the time of pregnancy resolution, it was 32 weeks for triples and 34 weeks for doubles. The main neonatal complications 
were: respiratory distress syndrome (81.9%), low weight (65.5%), hyperbilirubinemia (40.9%) and sepsis (50.8%).
Conclusions: Early diagnosis and follow-up of multiple pregnancy reduces maternal and fetal mortality. In our study, complications are presented in a 
similar way to that described in the literature, so knowing them in our population is of utmost importance, to carry out prevention and early detection 
strategies, in order to provide adequate management, to reduce the impact on the mother and fetuses.

Key words: Maternal complications, fetal complications, multiple pregnancy, morbidity and mortality.

Artículo Original

González-Castillo GL. Embarazo múltiple
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1) Médico Residente de cuarto año de Ginecología y Obstetricia. Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz”.
2) Médico Materno Fetal Adscrito a Servicio de Medicina Materno Fetal en Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz”.  

Embarazo múltiple, resultados perinatales en población del Estado de México.

Gabriela Lizeth González-Castillo1, Bertha Liliana Betanzos-Alemán2 

Bertha Liliana Betanzos Alemán. Servicio de Medicina Materno Fetal. Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz”.  
Avenida Paseo Tollocan, Poniente 201, Universidad, C.P. 50010. Toluca, México.
Correo electrónico: medicinafetalhmpmp@gmail.com
Citar como: González CG, Betanzos AB. Embarazo múltiple, resultados perinatales en población del Estado de México. Invest Clín Mexiq: 2022; 1 (2) : 6-11.

Introducción: La incidencia de embarazo múltiple se ha incrementado en el último decenio, lo que ha generado mayor presentación de 
complicaciones maternas y fetales, aumentando la morbimortalidad perinatal, por lo que conocer el comportamiento de un embarazo múltiple podría 
contribuir al mejor pronóstico del binomio. 
Objetivo: Describir los resultados perinatales en embarazo múltiple en un hospital materno perinatal del Estado de México.
Material y método: Estudio observacional que incluyó el análisis de expedientes de pacientes con embarazo múltiple; dobles y triples, que 
recibieron control prenatal en el Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz” del Instituto de Salud del Estado de México entre 2018 y 2020.
Resultados: Se registraron 77 embarazos múltiples, los cuales se dividieron en: 1: embarazo triple: 16 (20.77%), 2: monocorial biamniótico 26 
(33.76%) y 3: bicorial biamniótico 35 (45.45%). Las principales complicaciones maternas encontradas en los tres grupos de estudio fueron: amenaza 
de parto pretérmino (35%), estados hipertensivos del embarazo (21.9%), hemorragia posparto (33.7%) y anemia materna (11.6%). La principal 
complicación fetal fue la restricción selectiva de crecimiento intrauterino. En cuanto a la edad gestacional promedio al momento de la resolución del 
embarazo fue, para los triples de 32 semanas y para los dobles de 34 semanas. Las principales complicaciones neonatales: Síndrome de Dificultad 
Respiratoria (81.9%), bajo peso (65.5%), hiperbilirrubinemia (40.9%) y sepsis (50.8%). 
Conclusiones: El diagnóstico y seguimiento temprano del embarazo múltiple disminuye la mortalidad materna y fetal. En este estudio, las 
complicaciones se presentaron de manera similar a lo descrito en la literatura, por lo que conocerlas es de suma importancia para realizar estrategias 
de prevención y detección temprana, con el fin de brindar un manejo adecuado para disminuir el impacto en la madre y los fetos.
 
Palabras clave: Complicaciones maternas, complicaciones fetales, embarazo múltiple, morbimortalidad. 



Introducción

 

Las variables maternas incluidas fueron: edad, semanas 
de gestación al diagnóstico y al momento de la resolución 
de la gestación, número de consultas de control prenatal,  
método de obtención del embarazo, sexo fetal, 
corionicidad, amnionicidad, morbilidades asociadas al 
embarazo como: diabetes gestacional, amenaza de parto 
pretérmino, preeclampsia y hemorragia obstétrica. Las 
variables neonatales fueron: edad gestacional al 
nacimiento, Apgar, Ballard, Capurro, peso fetal y 
complicaciones fetales- neonatales como: síndrome de 
transfusión feto-fetal, restricción de crecimiento 
intrauterino, defectos estructurales, síndrome de dificultad 
respiratoria (SDR), muerte fetal o neonatal. 
Este estudio fue aprobado por el comité de ética en 
investigación del Hospital Materno Perinatal “Mónica 
Pretelini Sáenz”, con registro número 2020-07-697.

Resultados

Se estudiaron 77 pacientes con embarazo múltiple 
atendidos en el hospital durante el periodo de enero de 
2018 a diciembre de 2020: 16 embarazos triples 
(20.77%), 26 embarazos gemelar monocorial biamniótico 
(33.76%) y 35 embarazos gemelar bicorial biamniótico 
(45.45%). 

Resultados maternos
 
De todos los embarazos estudiados, el 89% concibieron 
de manera espontánea, mientras que el 11% recibieron 
ayuda de terapia de reproducción asistida. La edad 
promedio de las pacientes fue de 26 años (mínima 17, 
máxima 41 años). La edad gestacional promedio al inicio 
del embarazo fue de 15 semanas, con un promedio de 5 
consultas durante el control prenatal. En cuanto la edad 
gestacional al momento del parto, para embarazo triple 
fue de 31.5 semanas (50%), para el embarazo doble 
monocorial de 34.2 semanas (50%) y para el doble 
bicorial de 36.4 semanas (60%). 

El estudio del embarazo gemelar inició a finales del siglo 
pasado, llegando a la conclusión de que el manejo 
multidisciplinario es la mejor opción para brindar una 
mejor atención, disminuyendo el riesgo de morbilidad y 
mortalidad tanto materna como fetal. A pesar de esto, la 
gestación múltiple todavía se acompaña de dificultades 
no resueltas 1,2. En la actualidad, los embarazos múltiples 
han aumentado significativamente debido a la maternidad 
tardía y el uso de terapias en el manejo de infertilidad, 
como: tecnología de reproducción asistida (TRA) en el 
43%, inductores de ovulación 38%, fertilización in vitro 
(FIV) 24% y de manera espontánea el 19%2. 
Dentro de las principales complicaciones maternas (hasta 
en el 80% de las gestaciones) reportadas por la literatura 
son: anemia materna, amenaza de parto pre termino, 
diabetes gestacional, estados hipertensión del embarazo, 
hemorragia posparto, entre otras; en comparación con el 
25% de prevalencia de los mismos padecimientos para 
gestaciones únicas. En cuanto a las complicaciones 
fetales propias de embarazo múltiple, se refieren: 
alteraciones en crecimiento fetal, síndrome de transfusión 
feto-feto, gestaciones mono amnióticas y perfusión 
arterial reversa (secuencia TRAP), prematurez y muerte 
fetal. Ahora, estas mismas patologías fetales incrementan 
la morbimortalidad neonatal por su alta asociación con: 
síndrome de dificultad respiratoria, enterocolitis 
necrosante, hemorragia intraventricular, 
hiperbilirrubinemia y sepsis. Por otro lado, los factores 
que han generado un incremento en la admisión a la 
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) con un 
promedio de días de estancia prolongado, y repercusión 
en la infancia son: parálisis cerebral infantil, retraso 
psicomotor y retinopatía. Por lo que es de suma 
importancia el seguimiento multidisciplinario a fin de 
disminuir dichas complicaciones 2,3.

Metodología 

Se realizó un estudio observacional, donde se incluyeron 
los expedientes clínicos de embarazos múltiples (dobles y 
triples) que recibieron control prenatal en el Hospital 
Materno Perinatal “Mónica Pretelini Sáenz”, con inicio del 
mismo antes de las 18 semanas de gestación. El estudio 
comprende el periodo de enero de 2018 a diciembre de 
2020. Se excluyeron todas aquellas pacientes con 
patología crónica previa al embarazo (hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, LES, etc.).
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Tabla 1.  Principales complicaciones maternas-fetales. 
SDG: semanas de gestación al diagnóstico

Fuente: Base de datos de expediente clínico. 
Nota: Algunas pacientes presentaron más de una 
complicación. SDG: Promedio de semanas de gestación 
en las que se presentó la patología.

Resultados fetales 

La principal complicación fetal detectada durante el 
control prenatal fue restricción de crecimiento intrauterino 
(RCIU). El 12.5% de pacientes con embarazo triple 
presentaron RCIU a edad gestacional temprana (28 SDG) 
y estadios más severos en comparación con los grupos 
de gemelares dobles.
Además de RCIU, en el grupo de los monocorial 
biamniótico, se encontró Síndrome de Transfusión 
Feto-fetal en uno de los casos. Este fue detectado en la 
semana 18.2 de gestación encontrando a los fetos en 
estadio II de Quintero.

Tabla 2. Complicaciones fetales detectadas durante 
control prenatal. SDG: semanas de gestación al 
diagnóstico

Fuente: Base de datos de expediente clínico  

 

Las principales complicaciones maternas encontradas 
para los tres grupos de estudio durante el seguimiento 
fueron: amenaza de parto pretérmino (35%), (edad 
gestacional de presentación de 30.2 semanas para 
embarazo triple y 33 semanas para embarazo doble 
bicorial y monocorial), estados hipertensivos del 
embarazo (22%), ruptura de membranas (7%). Otras 
complicaciones menos frecuentes fueron: anemia, 
trombocitopenia y diabetes gestacional (DG). Las 
pacientes que presentaron DG, se encontraron en el 
grupo de embarazo doble bicorial biamniótico, con edad 
gestacional promedio en el momento del diagnóstico de 
27 semanas.
En cuanto a los estados hipertensivos, la mayor 
presentación fue en el grupo de los gemelos triples (25%) 
mientras que en el embarazo bicorial se presentó en un 
22.8% y en el monocorial 19.1%. La edad promedio de 
presentación fue de 32 semanas en los triples, y de 34 y 
35 semanas para los bicoriales y monocoriales 
respectivamente. El grupo que presentó un mayor 
porcentaje de preeclampsia con criterios de severidad, 
fue el de los triples; solo en este grupo se presentó de 
manera temprana (promedio a las 29.5 semanas). Una de 
las pacientes de este grupo requirió ingreso a Unidad de 
Cuidados Intensivos Obstétricos, por edema agudo de 
pulmón, falla renal aguda y trombocitopenia, siendo 
egresada a las 24 horas sin complicaciones. 
En cuanto a las complicaciones al momento del parto 
para los 3 grupos, la más frecuente fue la hemorragia, con 
mayor presentación en embarazos gemelar doble bicorial 
biamniótico con un 40 % a una edad gestacional 
promedio de 34 semanas. Tres de ellas requirieron 
hemotransfusiones. 

González-Castillo GL. Embarazo múltiple
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Resultados neonatales 

1 

La principal causa de defunción fue la prematurez extrema, 
encontrando el 1.7% de las defunciones al momento del 
nacimiento con edad gestacional promedio de 20 semanas 
para embarazo gemelar doble, y el 4.1% defunciones 
neonatales con edad gestacional de 32 semanas, para 
gemelar triple. 

Discusión

Prapas y otros mencionan que las terapias de 
reproducción asistida han incrementado la frecuencia de 
embarazos múltiples (5 veces en gemelos y 30 veces en 
trillizos). En México existe poca información al respecto; en 
un estudio realizado en 2010 por Kably Ambe y otros, se 
reporta una tasa de embarazo de alto orden fetal asociada 
a reproducción asistida de un 3% general y el 2.8% de 
manera espontánea. En este estudio, sólo el 37.4% de las 
pacientes fueron sometidas a tratamientos de asistencia 
reproductiva, mientras que el 62.5% fueron embarazos 
espontáneos, siendo significativamente diferente a lo 
reportado en la literatura7,13,15,18,21. El riesgo asociado 
al embarazo gemelar depende de su corionicidad y no de 
su cigosidad, lo que aumenta la tasa de mortalidad de 
6.2-10% y de morbilidad perinatal de 21%32. 
Ayres y Johnson describen 2 veces mayor probabilidad de 
preeclampsia, hemorragia posparto y muerte, y 3 veces 
más el riesgo de eclampsia 7, 13, 16, 23, 26. Como se 
mostró en esta investigación, la hemorragia fue la principal 
complicación posparto, la cual es prevenible y tratable, 
considerando que ya es sabido que este tipo de pacientes 
tienen muy alto riesgo.  En cuanto a la presentación de 
estados hipertensivos, esta condición se ubicó como la 
segunda complicación más frecuente en los grupos de 
estudio con baja morbimortalidad con respecto a la 
literatura. 

Se estudiaron a 170 neonatos de los embarazos dobles y 
triples, en los que se encontró: síndrome de dificultad 
respiratoria; con mayor presentación en embarazo triple 
(54.1%), seguido de bajo peso (47.9%), sepsis (45.8%) e 
hiperbilirrubinemia (45.8%). 
De los neonatos con síndrome de dificultad respiratoria el 
16.6% requirieron ventilación mecánica invasiva (con el 
mayor número en los triples), el 12.3% algún otro tipo de 
ventilación y el 7.6% además, requirió surfactante. Las 
complicaciones están estrechamente relacionadas con la 
edad gestacional al nacimiento.

Tabla 3. Causas de la hospitalización al nacimiento; 
porcentajes obtenidos a partir del total de recién nacidos 
hospitalizados por grupo.  

Fuente: Base de datos de expediente clínico

En cuanto a la curva de crecimiento, se encontró que el 
71.1% del total de los fetos se encontraba en percentil 10 
de crecimiento al momento del nacimiento, siendo 
clasificados como bajo peso para edad gestacional de 
acuerdo a curvas de crecimiento para embarazos dobles, 
ya que no se cuenta con tablas de crecimiento para 
embarazos triples al momento reportadas en la literatura. 
En cuanto el destino final del recién nacido, al nacimiento 
se encontró que el 57% pasaron a alojamiento conjunto, 
el 35.8 % fueron hospitalizados en diversas áreas de 
cuidados neonatales, intensivos o intermedios, con una 
estancia hospitalaria promedio de 21 días. 
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Con respecto a las complicaciones neonatales; la 
literatura reporta los trastornos del crecimiento fetal como 
la principal complicación, coincidiendo con el reporte 
presentado, lo que lleva a parto prematuro y mayor 
cantidad de recién nacidos que requieren hospitalización 
con complicaciones neonatales como dificultad 
respiratoria, sepsis, hiperbilirrubinemia, etc. El embarazo 
múltiple tiene una mayor morbimortalidad materna-fetal 
que los embarazos únicos, ya que las complicaciones 
maternas y fetales dependen no sólo del número de fetos, 
sino también de la corionicidad y la edad gestacional.  Por 
lo anterior, es de suma importancia un inicio de control 
prenatal en el primer trimestre, con seguimiento de un 
grupo multidisciplinario para la detección temprana de 
comorbilidades y así disminuir complicaciones 
perinatales, de acuerdo a patologías de riesgo e 
interrupción oportuna del embarazo. 

Conclusiones

El diagnóstico y seguimiento temprano del embarazo 
múltiple disminuye la mortalidad materna y fetal. En este 
estudio, las complicaciones se presentaron de manera 
similar a lo descrito en la literatura, por lo que conocerlas 
es de suma importancia para realizar estrategias de 
prevención y detección temprana, con el fin de brindar un 
manejo adecuado para disminuir el impacto en la madre y 
los fetos.
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RESUMEN

ABSTRACT

Caracterización de osteopenia y osteoporosis en una población de 
adultos mexiquenses mediante densitometría central.

Artículo original

Introducción: La osteoporosis es una afección metabólica que se caracteriza por la pérdida de masa y deterioro del tejido óseo, generando huesos 
frágiles y susceptibles a fracturas. La osteopenia presenta pérdida de masa ósea pero en un nivel menor comparado con la osteoporosis. 
Objetivo: Caracterizar la presencia de osteopenia y osteoporosis en una muestra de adultos ≥  30 años. 
Materiales y Método: Se analizaron 165 individuos mediante estudios de densitometría central de rayos X de energía dual con el equipo Hologyc 
QDR discovery series, en las regiones lumbar y cadera. El análisis estadístico se realizó mediante tablas de contingencia, se evaluaron los factores 
de riesgo que predisponen a esta población a desarrollar dichas patologías.
Resultados: 82.5% de la muestra estudiada eran mujeres (edad media = 57.53 ± 1.044, min. 32 / máx. 86 años) y el 17.5% hombres (edad media 
= 64 ± 2.611, min. 30 / máx. 84 años). Más del 57% presentó osteopenia u osteoporosis, siendo más afectadas las mujeres que los hombres, tanto 
para la región lumbar como para la cadera. La densidad mineral ósea tuvo una disminución significativa proporcional a la edad de los participantes, 
observándose que la región lumbar tiene mayor afectación de pérdida de masa ósea que el área de la cadera. Entre los factores de riesgo en orden 
de importancia asociados a estas afecciones, se observa: el IMC que impacta sobre todo la región lumbar, el consumo de bebidas con cafeína, en 
especial el refresco de cola, el periodo postmenopausia de al menos 5 años, el ser mujer y ser mayor de 60 años. 
Conclusión: Más de la mitad de las poblaciones muestreadas presentan estas afecciones, por lo que se recomienda realizar ajustes en los estilos 
de vida de la población para prevenir y tratar estas condiciones.

Palabras clave: Osteoporosis, osteopenia, densitometría, pérdida de tejido óseo, factores de riesgo.

Introduction:  Osteoporosis is a metabolic condition characterized by the loss of mass and deterioration of bone tissue, generating brittle bones that 
are susceptible to fractures. Osteopenia presents loss of bone mass but at a lower level compared to osteoporosis. 
Objective:  Characterize the presence of osteopenia and osteoporosis in a sample of adults ≥30 years. 
Materials and Methods: 165 individuals were analyzed by a dual energy central X-ray densitometry studies in the lumbar and hip regions with a 
Hologyc QDR discovery series equipment. The statistical analysis was performed using contingency tables; the risk factors that predispose this 
population to develop these pathologies were evaluated. 
Results: 82.5% of the sample studied were women (mean age = 57.53 ± 1,044. Min. 32 / Max. 86 years) and 17.5% men (mean age = 64 ± 2,611, 
Min. 30 / Max. 84 years). More than 57% presented osteopenia or osteoporosis, with women being more affected than men, both for the lumbar 
region and for the hip. Bone mineral density had a significant decrease proportional to the age of the participants; the lumbar region is more affected 
by loss of bone mass than the hip area. Among the risk factors associated with these conditions, in order of importance, the following are observed: 
BMI, which mainly affects the deterioration of the lumbar region, the consumption of caffeinated drinks, especially cola, the postmenopausal period 
of at minus 5 years, being a woman and being over 60 years old. 
Conclusion: More than half of the sampled populations present these conditions, so it is recommended to make adjustments in the population's 
lifestyles to prevent and treat these conditions.

Keywords: osteoporosis, osteopenia, densitometry, bone loss, risk factors. 

Characterization of osteopenia and osteoporosis in a population of 
Mexican adults using central densitometry.

Camilo-Pilar F. Osteopenia y osteoporis
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Materiales y Métodos

Se muestreó un total de 165 pacientes previo 
consentimiento informado, se registró su edad, peso, 
talla, comorbilidades y hábitos sobre factores de riesgo, 
como el consumo de tabaco, alcohol, refrescos de cola y 
sedentarismo. Se realizó el estudio de densitometría 
utilizando el equipo Hologic QDR Discovery series. Se 
aplicó una dosis de radiación ionizante mínima durante 5 
a 10 minutos en la columna vertebral y cadera para 
determinar la densidad ósea. Los resultados fueron 
analizados de acuerdo a la interpretación colorimétrica 
recomendada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS).  Donde el color verde corresponde a un resultado 
normal, el amarillo a osteopenia y el rojo a osteoporosis. 
Mientras que el valor de -T score>-1.0 = normal, -T score 
entre -1.0 y -2.5 = pérdida de masa ósea (osteopenia) y -T 
score<-2.5 = osteoporosis8. Se realizó el análisis 
estadístico mediante el software GraphPad Prism 7.0 
para calcular diferencias entre mujeres y hombres 
mediante t-student y factores de riesgo mediante cuadros 
de contingencia.

Resultados

La osteopenia y la osteoporosis son de las afecciones 
más frecuentes del sistema óseo, “la osteoporosis 
consiste en la disminución de la capacidad de 
mineralización ósea y a su vez, en la continua destrucción 
de la micro arquitectura del tejido óseo”, debido en 
muchos casos, al desequilibrio entre la formación de 
hueso nuevo por los osteoblastos y la reabsorción del 
mismo por los osteoclastos. Este equilibrio molecular se 
puede ver afectado por la edad, metabolismo, hormonas 
y los estilos de vida. Actualmente es sabido que uno de 
los principales problemas que afectan la salud pública es 
la calidad de vida que tiene una persona adulta conforme 
avanza en edad, por lo que el objetivo de este trabajo fue 
caracterizar la presencia de osteopenia y osteoporosis en 
una población de adultos; mujeres y hombres, de 30 años 
o más, habitantes del municipio de Lerma. Para lo cual se 
muestrearon 165 individuos, de los cuales 82.5% eran 
mujeres y el 17.5%, hombres. El rango de edad de las 
mujeres fue de 32 a 86 años de edad (×=57.53±1.044); 
mientras que para los hombres fue de 30 a 84 años de 
edad (×=64±2.611). De manera general, la muestra 
estudiada presentó un 57% de alguna de las dos 
afecciones osteopenia u osteoporosis.

Introducción

La osteopenia y la osteoporosis, al ser afectaciones de la 
densidad de la masa ósea en menor y mayor grado de 
severidad, respectivamente y su consecuente riesgo de 
fractura, representan un problema de salud en personas 
de edad avanzada. Ambas condiciones se han vuelto 
temas de interés, ya que cada año incrementa su 
incidencia a nivel mundial, además de los efectos 
devastadores que estos pueden llegar a tener en el estilo 
y calidad de vida de quienes las padecen. 
De acuerdo con la literatura “la osteopenia es una 
afección en la que los huesos pierden minerales como 
calcio y fosfato; esto da como resultado huesos débiles 
propensos a fracturas. Cuando la pérdida ósea se vuelve 
más grave, la afección se denomina osteoporosis”1, que 
consiste en un trastorno silencioso que se caracteriza por 
una reducción de la resistencia ósea que predispone a un 
riesgo de fracturas mayor a la osteopenia2.
Ambas afecciones son el resultado del deterioro de la 
micro arquitectura ósea; con el paso de la edad, las 
trabéculas se vuelven más delgadas en los hombres; 
mientras que en las mujeres pierden su conectividad3,4.
Se ha observado que la incidencia de fracturas por 
osteoporosis presenta variación según la raza y la 
geografía. Algunas fuentes mencionan que los hombres 
con fracturas de cadera tienen una tasa de mortalidad 
dos o tres veces mayor que las mujeres5. Sin embargo; en 
la actualidad se sigue dando más atención a los casos de 
osteoporosis en el sexo femenino, lo que ha retrasado la 
compresión y desarrollo de esta enfermedad en los 
hombres, quienes la viven de manera más silenciosa y 
menos atendida. 
En la actualidad, los avances en la investigación, la 
medicina y la tecnología son grandes, se ha invertido en la 
búsqueda de tratamientos efectivos que prevengan el 
desarrollo de estas patologías y mejoren la calidad de vida 
de quien las presentan. 
Uno de los abordajes clínicos más utilizados para el 
diagnóstico de osteoporosis es la densitometría ósea 
mediante la técnica de absorciometría de rayos X de 
energía dual (DXA), que junto con la identificación de 
signos y síntomas, ayudan a diagnosticar y medir la 
desmineralización ósea.  La DXA central, es una prueba 
radiográfica que mide la densidad ósea vertebral y de 
cadera, es indolora y la interpretación de los resultados se 
realiza mediante un indicador denominado T, que siendo 
de -2.5 o menor, es indicativo de osteoporosis.
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En cuanto al estudio en la cadera, el 32.11% de las 
mujeres presentó osteopenia y el 17.5% osteoporosis 
(Cuadro 2); mientras que los hombres se vieron más 
afectados en el área de cadera, ya que el 32.14% 
evidenció osteopenia y el 25% osteoporosis. La mayor 
prevalencia de osteopenia fue en mujeres de 50 a 59 años 
(16.7%) y de osteoporosis fue del 10.2% en el grupo 
etario de 70 a 79 años. En las mujeres la densidad de 
desmineralización ósea fue disminuyendo 
significativamente conforme avanza la edad. En el caso 
de la cadera de los hombres, la mayor prevalencia de 
osteoporosis se encontró de 60 a 69 años (17.8%) y en 
hombres de 70 a 79 años fue de 10.2%. Se observó una 
tendencia en la disminución de la DMO de cadera, en 
especial a partir de los 50 años. Estos resultados se 
refuerzan con la asociación realizada mediante los valores 
de -T score descritos posteriormente (Figura 1).

n: frecuencia de individuos por categoría, %: porcentaje; DMO: 
Densidad mineral ósea; x: media de la muestra; SED: error de la 
desviación estándar; *: p<0.05; (-): sin dato.

Mediante una prueba de ji-cuadrada (X2) se determinó la 
asociación entre la edad con los valores de -T score, para 
determinar la presencia de osteopenia u osteoporosis en 
la región lumbar (Figuras 1a y 1b) y de cadera (Figuras 1c 
y 1d). Se encontraron pacientes con valores normales de 
-Tscore en todos los grupos de edad (30 a 80 años); sin 
embargo, la frecuencia de individuos con valores de -T 

El 23% de la población estudiada fue menor a 40 años; 
donde se presentaron pocos casos  de osteopenia u 
osteoporosis a partir de los 30 años en mujeres y a partir 
de los 40 en hombres. El valor de -T score obtenido en el 
estudio de densitometría ósea en la columna lumbar y 
cadera arrojó que el 33.57% de las mujeres presentó 
osteopenia, el 25.54% osteoporosis en la región lumbar 
(Cuadro 1). En los hombres, el 21.42% presentó 
osteopenia y únicamente el 3.57% osteoporosis. La 
prevalencia de osteopenia fue de 10.2% y de 8.7% en 
osteoporosis en el grupo de 50-59 años de edad. La 
densidad mineral ósea (DMO) fue disminuyendo de 
manera general (0.64 g/cm2) conforme avanzaba la edad 
de las mujeres participantes, la mayor disminución de 
DMO fue en las mujeres mayores de 60 años. En el caso 
de los hombres, el grupo de 60-69 años fue el que 
presentó mayor disminución de la DMO. En general, la 
pérdida de DMO es más significativa en las mujeres (0.87 
g/cm2) que en los hombres (1.04 g/cm2).

n: frecuencia de individuos por categoría, %: porcentaje; DMO: 
Densidad mineral ósea; x: media de la muestra; SED: error de la 
desviación estándar; *: p<0.05; (-): sin dato.
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 Cuadro 1. Prevalencia de osteopenia y osteoporosis por grupos de edad en la 
región lumbar de mujeres y hombres mayores de 30 años 
 

Edad (años)/ 
sexo 

 

Normal Osteopenia Osteoporosis Total DMO 

g/cm2 

(x±SED) 

n % n % n % 

 

Mujeres 

30-39 6 4.3 - - 1 0.7 7 0.94±0.05 

40-49 20 14.5 9 6.5 - - 29 0.99±0.01* 

50-59 25 18.2 14 10.2 12 8.7 51 0.89±0.01* 

60-69 2 1.4 10 7.2 12 8.7 24 0.81±0.03* 

70-79 2 1.4 9 6.5 8 5.8 19 0.80±0.03* 

80 y más 1 0.7 4 2.9 2 1.4 7 0.88±0.04 

Total 56 40.8 46 33.5 35 25.5 137  

 

Hombres 

30-39 1 3.5 - - - - 1 1.05±0.00 

40-49 1 3.5 1 3.5 - - 2 0.98±0.06 

50-59 6 21.4 - - - - 6 1.21±0.04* 

60-69 3 10.7 4 14.2 1 3.5 8 0.93±0.06* 

70-79 7 25 1 3.5 - - 8 1.01±0.02 

80 y más 3 10.7 - - - - 3 1.08±0.04 

Total 28 75.0 6 21.4 1 3.5 28  
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Cuadro 2. Frecuencia de osteopenia y osteoporosis por grupos de edad en la región 
de cadera de mujeres y hombres mayores de 30 años 
 

Edad 
(años)/ 
sexo 

 

Normal Osteopenia Osteoporosis Total DMO 

n % n % n % g/cm2 

(x±SED) 

 

Mujeres 

30-39 4 2.9 3 2.1 - - 7 0.72±0.05* 

40-49 27 19.7 2 1.4 - - 29 0.82±0.02* 

50-59 27 19.7 23 16.7 1 0.7 51 0.64±0.01* 

60-69 7 5.1 10 7.2 7 5.1 24 0.52±0.02* 

70-79 2 1.4 3 2.1 14 10.2 19 0.39±0.03* 

80 y más 2 1.4 3 2.1 2 1.4 7 

 

0.55±0.09* 

Total 69 50.3 44 32.1 24 17.5 137  

 

Hombres 

30-39 1 3.5 - - - - 1 0.90±0.00 

40-49 1 3.5 1  - - 2 0.70±0.14 

50-59 6 21.4 - 3.5 - - 6 0.83±0.03* 

60-69 2 7.0 5 17.8 1 3.5 8 0.59±0.04* 

70-79 - - 3 10.7 5 17.8 8 0.49±0.02* 

80 y más 2 7.0 - - 1 3.5 3 0.62±0.09 

Total 12 42.8 9 32.1 7 25.0 28  
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n: frecuencia de individuos con el factor de riesgo y 
osteopenia-osteoporosis, %: porcentaje; RR: Riesgo relativo; IC: 
Intervalo de confianza al 95% de confianza; OR: Odds ratio (razón de 
probabilidad); Men: menopausia, p: valor de probabilidad y significancia 
estadística.

Los valores de -T score de hombres y mujeres 
presentaron diferencias significativas, de tal manera que 
el grupo de mujeres que participaron mostraron valores 
más negativos de -T score que en el caso de los hombres 
(Figura 2a), y esas diferencias se evidenciaron en la Figura 
2b, donde el mayor número de casos de osteopenia y 
osteoporosis depende del hecho de ser del sexo 
femenino. Este análisis global evidenció valores más 
negativos para el área lumbar (T –score = -6) con respecto 
al área de cadera que mostró valores de T-score = -4.0 
(Figura 2c y 2d).

score normales de más de 60 años fue mayor en los 
hombres que en las mujeres, para región lumbar
(X2= 11.42, gl = 10, p<0.01) y cadera (X2= 22.89, gl = 10, 
p<0.01). Es decir, las mujeres adultas tienden a padecer 
osteopenia a edades más tempranas que los hombres. 
De manera similar, los casos de osteoporosis son más 
frecuentes en las mujeres que en los hombres, tanto en la 
región lumbar (X2= 42.78, gl = 10, p<0.01) como en la 
cadera (X2= 84.22, gl = 10, p<0.01).

Figura 1. La salud ósea se relaciona con la edad. Conforme aumenta la 
edad adulta los huesos se van desmineralizando. En esta población de 
adultos, la osteopenia en la región lumbar (a y b) y en la cadera (c y d) es 
notoria a partir de los 40 años; mientras que la osteoporosis es frecuente 
a partir de los 60 años tanto en mujeres como en hombres (p<0.05).

Se construyeron tablas de contingencia para analizar la 
asociación entre factores de riesgo (sexo, ser mayor de 
60 años, índice de masa corporal (IMC), más de 5 años de 
menopausia; consumo de tabaco, alcohol, refresco de 
coca, café y sedentarismo) con osteopenia y 
osteoporosis (Cuadro 3). La zona lumbar presentó más 
factores de riesgo en comparación con la cadera. Ambas 
zonas tienen como factor de riesgo común ser mayor de 
60 años y en el caso de las mujeres presentar 
menopausia por al menos 5 años. Adicionalmente, la 
zona lumbar tiene como factor de riesgo un IMC de 
sobrepeso y/u obesidad y el consumo de refrescos de 
cola. Todos estos factores son de riesgo bajo (OR<1), 
excepto el IMC de sobrepeso y/u obesidad que cuyo 
factor de riesgo es alto (OR=3.492). 
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Cuadro 3. Factores de riesgo asociados a osteopenia y osteoporosis en adultos 
mayores a 30 años 

Factores de 
riesgo n % RR IC 95% OR IC 95% p 

Lumbar        

Sexo 81 49.09 0.7901 0.680-0.918 0.2305 0.091-0.5788 0.0015* 

Edad> 60  51 30.90 0.4034 0.259-0.6275 0.2213 0.1125-0.4354 0.0001* 

IMC 74 44.84 1.171 1.038-1.320 3.492 1.236-9.869 0.0147* 

Men 62 45.25 0.5911 0.414-0.8435 0.3048 0.1487-0.6250 0.0013* 

Tabaco 13 7.87 1.1217 0.6103-2.426 1.265 0.5535-2.891 0.6743 

Alcohol 35 21.21 1.2080 0.8543-1.709 1.401 0.7548-2.599 0.3455 

Coca-cola 69 41.81 0.8116 0.6636-0.992 0.4819 0.2421-0.9591 0.0397* 

Café 68 41.21 1.059 0.9070-1.236 1.324 0.6163-2.842 0.5639 

Sedentario 64 38.78 1.018 0.8467-1.224 1.069 0.5346-2.136 0.8621 

Cadera 

Sexo 68 41.21 1.052 0.9167-1.208 1.353 0.5958-3.072 0.5367 

Edad> 60  54 32.72 0.2881 0.1776-0.467 0.1263 0.0616-0.2586 0.0001* 

IMC 81 48.79 1.085 0.961-1.225 1.829 0.7137-4.687 0.2635 

Men 60 43.47 0.6025 0.444-0.8169 0.2672 0.1291-0.5529 0.0004* 

Tabaco 16 9.69 0.7778 0.3926-1.541 0.7391 0.3255-1.679 0.5367 

Alcohol 39 23.63 0.8775 0.6190-1.244 0.7933 0.4281-1.470 0.5306 

Coca-cola 60 36.36 1.002 0.8268-1.215 1.009 0.5128-1.984 0.533 

Café 63 38.18 1.119 0.9577-1.308 1.744 0.8056-3.774 0.1841 

Sedentario 58 35.15 1.126 0.9366-1.355 1.569 0.7799-3.156 0.2221 
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osteoporosis, como ser mayor de 60 años, la presencia 
de menopausia por al menos 10 años y el índice de masa 
corporal. No fue significativo para estos estudios el 
sedentarismo y el consumo de tabaco. El grupo etario 
más afectado en varias investigaciones fue el de 50-59 
años, para la muestra de IMSS, de una población de Sao 
Paulo y la presente investigación8,10.
A pesar de que la densidad mineral ósea (DMO) fue 
disminuyendo significativamente conforme el avance de 
edad, se tienen promedio de 0.64 g/cm2, lo cual está 
ligeramente adecuado dentro del límite que se marca para 
el riesgo de fractura (0.6 g/cm2).

Los valores de T-score fueron más negativos para el área 
lumbar que para la cadera; sin embargo, el riesgo de 
fractura en cadera es una consecuencia devastadora de 
la osteoporosis, las mujeres son más susceptibles a este 
tipo de fracturas, el costo de tratamiento es elevado y la 
sobrevida después de una fractura de cadera es de 
aproximadamente un año9.
Entre los factores de riesgo, el IMC fue el de mayor 
relevancia pues representa un riesgo alto (OR = 3.492, 
p<0.05) especialmente para el área lumbar, este 
resultado es contrastante con respecto a otros, en los 
cuales las mujeres brasileñas con IMC normal tienen 
mayor prevalencia (1.2 veces más) de osteopenia u 
osteoporosis en comparación con mujeres obesas. Esto 
debido a que la síntesis de varias hormonas, entre ellas 
los estrógenos provenientes de la grasa almacenada en 
los adipocitos, por lo que se argumenta que las reservas 
de grasa en mujeres obesas mantienen un efecto 
protector que previenen de la osteopenia u osteoporosis, 
aunque se mantiene cierta controversia con respecto al 
efecto de la grasa subcutánea y visceral, ya que esta 
grasa produce perfiles inflamatorios que pueden propiciar 
la pérdida de masa ósea10.
En cuanto al consumo de refresco de cola, fue el segundo 
factor de riesgo; se sabe que estos estilos de vida influyen 
directamente sobre la descalcificación del hueso, ya que 
el alto contenido de azúcares y fósforo comprometen la 
captación de calcio.
El periodo postmenopausia de al menos 5 años y el 
hecho de ser mujer, son factores de riesgo importantes 
en este estudio. La vida de la mujer está moldeada por 
hormonas que tienen un tiempo límite de acción, por 
ejemplo el estrógeno inhibe la apoptosis de los 
osteoblastos, además de aumentar su actividad para fijar 
el depósito de calcio en el hueso. Es sabido que la 
menopausia hormonalmente se caracteriza por la 
disminución de estrógeno y con ello la pérdida de masa 
ósea9.

Figura 2. Diferencia en la prevalencia de osteopenia y osteoporosis por 
género y región ósea. Se determinó la diferencia significativa (t= 4.603, 
gl = 213, p<0.0001) en los valores de -T score entre mujeres y hombres 
(Figura 2a). Y la asociación significativa (X2= 12.04, gl = 2, p<0.01) de 
ser mujer u hombre para presentar más casos de osteopenia y 
osteoporosis (Figura 2b). Los valores de -T score fueron menores en la 
región lumbar (Figura 2c) con respecto a la cadera (Figura 2d). 

Para describir mejor los valores arrojados por el densitómetro entre las 
dos áreas que fueron analizadas, la región lumbar y la cadera, se 
analizaron por separad0 las áreas por género (Figura 3). De manera 
general, se observó que las mujeres presentaron valores de -T score 
menores que los hombres, como se había mencionado anteriormente, el 
ser mujer es una condición de mayor daño a los huesos, especialmente 
en el área lumbar. En este trabajo las vértebras L3 y L4 presentaron 
diferencias significativas, y la L3 tuvo los valores menores de -T score. 
Para los hombres, las vértebras L1 y L4 fueron significativamente 
diferentes, la L1 mostró los valores menores de -T score (Figura 3b). La 
cadera femenina presentó mayor daño de desmineralización que los 
hombres, pero en ambos casos el cuello de la cadera es la región más 
desmineralizada, que el trocánter o la región inter de la cadera.

Figura 3. Evaluación de niveles de desmineralización ósea. De manera 
general, más del 75% de los pacientes presentaron valores de -Tscore 
menores a cero. Para la región lumbar femenina (Figura 3a) la diferencia 
significativa está en la vértebra L3 y L4 (F(3, 651) = 2.651, p<0.05). En la 
región lumbar masculina (Figura 3b) la diferencia significativa fue entre la 
vértebra L1 y L4 (F(3, 136) = 2.941, p<0.05). Para el área de cadera, en 
las mujeres hay valores de -T score menores (Figura 3c) que en los 
hombres (Figura 3d). 

Discusión

En esta investigación se observó que el 59.2% de las 
mujeres presentaron algunas de las dos afecciones 
óseas; osteopenia u osteoporosis, de manera similar a los 
valores encontrados en mujeres de más de 40 años en un 
estudio del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)8, 
donde aproximadamente el 40% presentó osteopenia y el 
16% osteoporosis. Igualmente coinciden los factores de 
riesgo que fueron significativos para padecer 
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El ser mayor de 60 años trae varios cambios metabólicos 
que afectan la salud ósea, por ejemplo la disminución de 
la síntesis de colágeno que mantiene la estructura del 
hueso. En esta población se pueden observar cambios 
generacionales en los estilos de vida. Los adultos 
mayores, en general son una población que por mucho 
tiempo se alimentó de productos realizados con cal para 
la tortilla de maíz, lo cual pudo darles el aporte de ingesta 
diaria de calcio, eran en su mayoría habitantes que 
caminaban largos trayectos y las mujeres eran multíparas. 
Aunque son variables que no se midieron, es necesario 
complementar la información para poder explicar factores 
de riesgo que han aparecido en otras poblaciones 
mexicanas.

Conclusiones

De la muestra estudiada en este trabajo al menos el 57% 
mostró alguna de las dos afecciones de osteopenia u 
osteoporosis. Las mujeres se ven más afectadas que los 
hombres a edades más tempranas (40 años). 
Los principales factores de riesgo para la osteoporosis 
fueron el IMC, las bebidas de cola, tener más de 5 años 
con la menopausia y ser mayor de 60 años, 
especialmente en la región lumbar que en la región de la 
cadera.
La densidad mineral ósea (DMO) va disminuyendo 
conforme avanza la edad de los participantes, pero se 
mantiene dentro de los límites establecidos como riesgo 
bajo de fractura.
Estudios de este tipo contribuyen a la prevención y 
tratamiento de estas condiciones; la orientación sobre 
estilos de vida saludables puede contribuir a disminuir los 
factores de riesgo y prevalencia de los padecimientos del 
sistema óseo. 
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Peritonitis and social support network in patients with peritoneal dialysis
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Apolinar Ibarra-Quintana2, Sahara Mendoza-Jiménez3, Mónica López-García4, 
Liliana Flores-Pliego5, Laura Soraya Gaona-Valle6. 

Introducción: La transición epidemiológica ha conllevado nuevos desafíos, en México la enfermedad renal representa un gasto del 50%. En 2016, 
124 mil pacientes requirieron diálisis peritoneal y el 47.6% se hospitalizó por peritonitis. El apoyo social representa un factor protector en  
enfermedades crónicas, siendo la familia la principal fuente.
Objetivo: Determinar la asociación entre peritonitis y red de apoyo social en pacientes con enfermedad renal crónica sometidos a diálisis peritoneal 
ambulatoria. 
Métodos: Previa aprobación ética se realizó una encuesta transversal analítica en pacientes sometidos a diálisis peritoneal ambulatoria, se aplicó 
el cuestionario de MOS de apoyo social. Se usó prueba exacta de Fisher, una p<0.05 se consideró significativa.
Resultados: Se incluyeron 257 pacientes sometidos a diálisis peritoneal ambulatoria de 19-75  (x=47) de edad, el 54.9% fueron hombres. El índice 
global de apoyo social en la muestra fue mínimo en el 0.4%, bajo en el 42.8%, alto en el 38.1% y máximo en el 18.7%. El 44% tuvieron diagnóstico 
de peritonitis. Se observó un menor apoyo social en aquellos pacientes con peritonitis, respecto a los pacientes sin peritonitis (p=0.000).
Conclusiones: Aquellos pacientes con peritonitis presentaron menor apoyo social, por lo que es necesario diseñar estrategias para promover el 
apoyo social en los pacientes sometidos a diálisis peritoneal ambulatoria y peritonitis.

Palabras Clave: Peritonitis, Apoyo Social, Diálisis peritoneal.

Introduction: The epidemiological transition has brought new challenges, in Mexico, renal disease represents a 50% expense, in 2016 124 
thousand patients required peritoneal dialysis and 47.6% were hospitalized for peritonitis. Social support represents a protective factor in chronic 
diseases, with the family as the main source.
Objective: To determine the association between peritonitis and social support network in patients with chronic kidney disease undergoing 
ambulatory peritoneal dialysis.
Methods: Prior to ethical approval, a cross-sectional analytical survey was conducted in patients undergoing outpatient peritoneal dialysis. The MOS 
questionnaire for social support was applied. Fisher's exact test was used, a p <0.05 was considered significant.
Results: We included 257 patients undergoing ambulatory peritoneal dialysis of 19-75 (x=47) of age, 54.9% were men. The overall index of social 
support in the sample was minimal at 0.4%, low at 42.8%, high at 38.1% and highest at 18.7%. 44% had a diagnosis of peritonitis. Less social 
support was observed in patients with peritonitis, compared to patients without peritonitis (p = 0.000).
Conclusions: Those patients with peritonitis had less social support, so it is necessary to design strategies to promote social support in patients 
undergoing ambulatory peritoneal dialysis and peritonitis.

Key words: Peritonitis, Social Support, Peritoneal Dialysis.
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Durante la transición epidemiológica, las Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles (ECNT) han traído nuevos 
desafíos al sistema de salud1. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el 80% de muertes por dichas 
enfermedades ocurren en países en desarrollo, refiriendo 
la importancia de atender a la población bajo un enfoque 
sensible y financiamiento justo2,3. El apoyo social es 
considerado un factor protector de enfermedades 
crónicas que estimula conductas positivas del paciente4. 
Ponce y colaboradores, refieren que la familia influye de 
acuerdo a su interacción y tipología de forma positiva o 
negativa4,5, siendo amortiguador frente a factores 
estresantes, aumentando los niveles de bienestar y salud 
mental6,7. El apoyo social se define como el constructo 
multidisciplinario de recursos y/o transacciones a los que 
recurre una persona en caso de necesitarlos; conformado 
por cuatro categorías: apoyo emocional, apoyo 
instrumental, apoyo informativo y compañerismo8,9,10,11. 
Las dimensiones evaluadas de la red de apoyo son el 
tamaño, densidad y dispersión geográfica12. Zhang en 
2004 describe que las clases profesionales y 
administrativas tienen redes más grandes, pero lazos más 
débiles en comparación con la población obrera13. La 
principal fuente de apoyo social es la familia a través de la 
intensidad de sus vínculos, los adultos mayores son 
fuente importante de apoyo instrumental y emocional; se 
ha observado que el buen apoyo baja las tasas de 
mortalidad en pacientes con enfermedades crónicas14. La 
relevancia del apoyo social ha permitido aplicar 
instrumentos para su evaluación. El cuestionario de 
M.O.S (Medical Outcomes Study) por S. Stewart, es un 
instrumento validado con altos niveles de confiabilidad y 
precisión15, que permite una visión multidimensional 
(emocional/confidencial, instrumental, relaciones sociales 
y afectivo), reconociendo situaciones de riesgo social 
elevado6,11,12.  En México, las redes de apoyo social son 
poco investigadas, su estudio permitiría implementar 
estrategias específicas de intervención clínica y 
psicosociales16.
La enfermedad renal crónica constituye un problema de 
salud pública, en Latinoamérica entre 1997 y 2013 se 
reportaron más de 60 mil muertes17.  Según la OMS, las 
mayores tasas de mortalidad se registraron en El 
Salvador, Nicaragua, Guatemala y México18.   En México 
en 2016, 124 mil pacientes requirieron diálisis peritoneal, 
técnica más utilizada hasta en un 90% con respecto al 
mundo, su impacto es significativo, conllevando a 
situaciones de mayor carga de enfermedad, pobreza, 
endeudamiento social y familiar17,19,20. 

De ellos, el 47.6% se hospitalizó por episodios de 
peritonitis, aumentando la mortalidad un 18% durante el 
primer año, su incidencia representa el principal cambio 
de modalidad a hemodiálisis, y su disminución aumenta la 
supervivencia20,21,22. Dentro de las recomendaciones para 
disminuir la tasa de peritonitis se incluye el apoyo social 
con fuerte influencia en el nivel de bienestar23.
La OMS, considera que la adherencia al tratamiento en 
enfermedades crónicas, impacta directamente sobre 
complicaciones y costos económicos. El apoyo social ha 
demostrado ser un factor determinante para mayor 
adherencia a tratamientos y el empoderamiento del 
paciente permite obtener mayor acceso para gestión de 
recursos necesarios en su ayuda24,25.
El objetivo de este estudio fue establecer la asociación 
entre peritonitis y red de apoyo social en pacientes con 
enfermedad renal crónica sometidos a diálisis peritoneal 
ambulatoria.

Material y métodos

Previa aprobación ética, se realizó un estudio cualitativo, 
prospectivo, observacional y transversal. La muestra fue 
de 257 pacientes, se incluyeron pacientes hombres y 
mujeres con edad entre 18 a 90 años, con enfermedad 
renal crónica sometidos a diálisis peritoneal ambulatoria, 
con y sin diagnóstico de peritonitis, con hipertensión 
arterial sistémica o diabetes mellitus como única 
comorbilidad, y que aceptaran participar en el estudio, 
previa firma de consentimiento informado. Se aplicó el 
Cuestionario MOS de apoyo Social (De la Revilla et al 
2005). Compuesto por 20 ítems, conformado por un área 
de apoyo social estructural (primer ítem) y área de apoyo 
social funcional (19 ítems de respuesta múltiple medidos 
con escala tipo Likert: 1 “nunca” al 5 “siempre”), y cuyo 
puntaje evaluó las dimensiones: índice global de apoyo 
social (1: mínimo = 19 puntos, 2: bajo = 18-56 puntos, 3: 
medio = 57puntos, 4: alto = 58-93 puntos, 5: máximo = 
94 puntos), apoyo emocional (1: mínimo = 8puntos, 2: 
bajo = 9-2 puntos, 3: medio = 24 puntos, 4: alto = 25-39 
puntos, 5: máximo = 40 puntos), ayuda instrumental y/o 
material (1: mínimo = 4puntos, 2: bajo = 5-11 puntos, 3: 
medio = 12 puntos, 4: alto = 13-19 puntos, 5: máximo = 
20 puntos), relaciones de ocio y distracción (1: mínimo = 
4 puntos, 2: bajo = 5-11 puntos, 3: medio = 12 puntos, 4: 
alto = 13-19 puntos, 5: máximo = 20 puntos) y apoyo 
afectivo (1: mínimo = 3 puntos, 2: bajo = 4-8 puntos, 3: 
medio = 9 puntos, 4: alto = 10-14 puntos, 5: máximo = 15 
puntos). 
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De acuerdo a la evaluación multidimensional el apoyo 
emocional fue bajo en 87.61%, relaciones de ocio y 
distracción bajo en 79.65%, apoyo instrumental bajo en 
72.57% y apoyo afectivo bajo en 70.80%. 
La figura 1 muestra los resultados de apoyo social de 
acuerdo a la presencia de peritonitis.

Figura 1: Índice global de apoyo social

Discusión

La falta de apoyo social de forma global aumenta la 
mortalidad de enfermedades crónicas6, por lo que es una 
herramienta que mejora el pronóstico de salud. De 
acuerdo a los resultados, el nivel socioeconómico del 
grupo con peritonitis fue estrato obrero, estrato marginal 
y estrato medio alto, en comparación con el grupo sin 
peritonitis en el que predominó estrato obrero y marginal; 
esto contrasta con lo reportado por la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) que solo considera la 
barrera socioeconómica para inicio de una diálisis 
temprana17, sin tomar en cuenta todas las dimensiones 
del apoyo social. A mayor escolaridad, hubo mayor índice 
de peritonitis; al respecto, Zhang (2004) describió que las 
clases profesionales tienen redes más grandes, pero 
lazos más débiles en comparación con la obrera, donde 
existe mayor apoyo13. 
De acuerdo al estado conyugal, no se encontró 
predisposición para peritonitis, pero con base al género, 
las mujeres tuvieron menor apoyo, tal como lo reportó 
Matud y colaboradores (2002), en el que el matrimonio 
confiere más ventajas a los hombres26. De acuerdo al 
índice global de apoyo social, a menor apoyo, mayor 
frecuencia de peritonitis; sin embargo, en la evaluación 
multidimensional las áreas más afectadas en orden de 
frecuencia fueron: emocional, relaciones de ocio y 
distracción, instrumental y afectivo; es decir, las muestras 
de empatía, amor y confianza fueron las más afectadas 
en comparación con Thoits en 2011, donde considera 
que la falta de apoyo social dependerá de las áreas 
emocional e instrumental9. 
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Se aplicó para determinar el nivel socioeconómico la 
Escala de Graffar-Méndez, cuyos niveles fueron: 1: 
estrato alto (4-6 puntos), 2: estrato medio alto (7-9 
puntos), 3: estrato medio bajo (10-12 puntos), 4: estrato 
obrero (13-16 puntos) y 5: estrato marginal (17-20 
puntos). Se usó estadística descriptiva.

Resultados

Se incluyeron 257 pacientes adultos de 17-75 (x=46.92; 
DE = 12.63) años de edad, donde el 54.9% fueron 
hombres; en cuanto a la escolaridad el 33.5% 
presentaron primaria trunca, el 23% primaria completa y 
el 23% secundaria completa; de acuerdo al estado 
conyugal el 59% estuvo casado y el 18.3% soltero; el 
nivel socioeconómico 73.9% pertenecieron al estrato 
obrero (nivel 4 de Graffar-Mendez) y 18.3% a estrato 
marginal (nivel 5 de Graffar-Méndez). 

Tabla 1 describe las características sociodemográficas de 
los grupos con y sin peritonitis. 

El 44% (n = 113) de la muestra se diagnosticó con 
peritonitis; el índice global de apoyo social en la muestra 
fue mínimo en el 0.4%, bajo en el 42.8%, alto en el 38.1% 
y máximo en el 18.7%. 
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Liu y Hung en 2016 consideraron que la identidad social 
(pertenecer a un grupo) es fundamental para la 
adaptación a nuevos ambientes11. 

En México, las redes sociales han sido poco estudiadas, 
pero permitiría realizar estrategias de intervenciones no 
solo clínicas, sino psicosociales, en donde la familia sea la 
principal fuente de apoyo social y familiar del enfermo 
crónico en búsqueda de minimizar las complicaciones 
mediatas y tardías, así como los costos económicos 
familiares e institucionales de salud 9,16,2.9.

Conclusiones

El apoyo social en sus diferentes definiciones, es 
considerado un constructo complejo el cual se encarga 
de transacciones de ayuda tangible y no tangible de una 
persona que lo necesita.
Los pacientes con enfermedad renal crónica sometidos a 
diálisis peritoneal ambulatoria y peritonitis, tuvieron menor 
índice global de apoyo social y las dimensiones más 
afectadas fueron: emocional y relaciones de ocio y 
distracción.
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Introducción: La depresión es una enfermedad recurrente y en aumento, considerada a nivel mundial como problema de salud pública, al igual 
que las amputaciones como complicaciones de una enfermedad o por accidente. Los pacientes que las sufren pueden necesitar de un cuidador 
primario, en México se sabe poco sobre la sobrecarga del mismo.
Objetivo: Determinar la presencia de síntomas de depresión en pacientes amputados de miembros pélvicos y el nivel de sobrecarga en su 
cuidador primario.
Material y métodos: Se realizó una encuesta trasversal y analítica, previa aprobación ética, con aplicación de la escala CES-D7 y escala de 
Zarit, a pacientes amputados de extremidades pélvicas y a sus cuidadores primarios, respectivamente.
Resultados: Se incluyeron 155 pacientes con amputación de extremidades pélvicas, de entre 15 a 90 años de edad y a su cuidador primario.
El 71% de los pacientes son masculinos, el 77.5% de los cuidadores son femeninos. La comorbilidad más frecuente: diabetes mellitus (56.77%). El 
22.58% de los pacientes presentaron síntomas depresivos. Los cuidadores primarios presentaron ausencia de sobrecarga en un 80.79%, 
sobrecarga ligera 13.91%, y 5.30% sobrecarga intensa.
Conclusiones: De los pacientes amputados de extremidades pélvicas el 22.58% presentaron síntomas depresivos, que se encuentra por arriba 
de lo estimado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), lo que hace necesario el seguimiento multidisciplinario de los pacientes, así como 
de sus cuidadores primarios para la detección de sobrecarga a largo plazo.

Palabras clave: síntomas depresivos, nivel de sobrecarga.

Pacientes deprimidos y sobrecarga del cuidador.

Introduction: Depression and amputations are recurring and increasing diseases, considered worldwide as a public health problem. These patients 
may need a primary caregiver, in Mexico little is known about the overload of it.
Objective: To determine the presence of depression symptoms in amputee patients of pelvic limbs and the level of overload in their primary 
caregiver.
Material and methods: A cross-sectional and analytical survey was analytic, with prior ethical approval, with application of the CES-D7 scale and 
the Zarit scale, to amputee patients with pelvic limbs and their primary caregivers, respectively.
Results: We included 155 patients with amputation of pelvic extremities aged 15 to 90 years of age and their primary caregiver.
71% of the patients are male, 77.5% of the caregivers are female. Most frequent comorbidity: diabetes mellitus (56.77%). 22.58% of patients 
presented with depressive symptoms. The primary caregivers showed absence of overload in 80.79%, light overload 13.91%, and 5.30% heavy 
overload.
Conclusions: Of the patients with amputation of the pelvic extremities, 22.58% presented with depressive symptoms, which is above the WHO 
estimate, which makes necessary the multidisciplinary follow-up of the patients, as well as their primary caregivers, for the detection of long-term 
overload.

Keywords: Depressive symptoms, level of overload.

Depressed patients and caregiver overload.
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La carga mundial de depresión está en aumento, con una 
prevalencia en la población general entre 8 y 12%1; es una 
enfermedad recurrente, crónica y que requiere 
tratamiento, afecta la vida familiar y reduce la capacidad 
de adaptación social; hay pérdida del interés, disminución 
de vitalidad y cansancio casi todos los días, dos semanas 
o más (American Psychiatric Association, 1995). 2Las 
investigaciones científicas nos ayudan a comprender la 
depresión, pero aún quedan preguntas por resolver3; ya 
que las personas con depresión no son correctamente 
diagnosticadas4, una de las escalas utilizadas para la 
detección de síntomas depresivos clínicamente 
significativos (SDCS) en población adulta mexicana, es la 
versión breve del CES-D, que consta de siete reactivos2.  

Es necesario continuar comprendiendo el problema, ya 
que el diagnóstico aún continúa planteando múltiples 
desafíos en donde el enfoque de Medicina Familiar podría 
ser útil, ya que es parte de una amplia red comunitaria de 
organizaciones para la atención de la salud y la 
identificación de necesidades, tomando en cuenta que se 
estima que para el año 2030, la depresión ocupará el 
primer lugar en la medición de carga de enfermedad 
según los años de vida ajustados por discapacidad2. 

Si bien, hablando de las enfermedades mentales la 
depresión es una enfermedad que va en incremento, la 
diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades 
metabólicas con mayor prevalencia a nivel mundial y con 
una elevada tasa de complicaciones (entre ellas las 
amputaciones), que reducen la esperanza y la calidad de 
vida en los pacientes afectados5. La DM es considerada la 
primera causa de amputaciones en extremidades 
inferiores6, lo que resulta un problema de salud pública a 
nivel mundial7, más de la mitad de las amputaciones de 
miembros inferiores, secundarias a complicaciones de la 
DM podrían prevenirse8.

Farro L. y sus colaboradores encontraron que las 
amputaciones afectaban más a varones, siendo más 
frecuente la amputación del miembro inferior; y la principal 
causa, la vascular7.  La amputación se acompaña de 
disminución de la capacidad funcional de la persona, 
altera su rol en la sociedad y tiene un impacto psicológico, 
personal y familiar, por lo que la rehabilitación debe incluir 
además del manejo quirúrgico y los demás aspectos 
mencionados6,7; ya que produce cambios muy 
importantes, se debe valorar si el paciente amputado es 
dependiente de un cuidador. 

Comprendiendo la dependencia como “la necesidad de 
ayuda para poder realizar las actividades de la vida 
cotidiana”9 y entendemos como cuidador a “la persona 
que voluntariamente provee recursos que necesita otro 
individuo, que dedica la mayor parte del tiempo a la 
persona que sufre discapacidad y puede tener o no 
parentesco con la persona dependiente”10.

En la mayoría de los casos, se observa el modelo 
familista, es decir, la familia es de donde surge el 
cuidador. Este modelo se encuentra asociado a «la 
naturalización de los cuidados como parte de las 
cualidades de las mujeres: esposas, madres e hijas, son 
quienes asumen la función de cuidadoras, siendo el perfil 
del cuidador principal observado con mayor frecuencia, el 
de una mujer, casada, ama de casa, entre 36 y 59 años; 
Rosas y colaboradores, refieren en cuanto al parentesco 
del cuidador con el paciente, el 40% una relación de 
pareja; en otros estudios marca como secundaria la 
escolaridad máxima del cuidador 5,9,10,11.

Sin embargo, asumir el rol del cuidador no es inocuo, es 
posible desarrollar “sobrecarga”; aunque existen factores 
internos protectores o moduladores de resiliencia y 
factores externos10; para evaluar el nivel de sobrecarga se 
han desarrollado instrumentos, entre los más utilizados se 
encuentra la escala Zarit. En 2015 Navarro y 
colaboradores utilizaron esta herramienta en: “Depresión 
y sobrecarga en cuidadores primarios de pacientes 
geriátricos con dependencia física de la UMF 171”, donde 
se utilizó la mencionada escala, ya que esta ha sido 
validada en el idioma español con un alfa de Cronbach de 
0.919.    

El objetivo general de este estudio fue determinar la 
asociación de síntomas depresivos en pacientes 
amputados de miembros pélvicos y el nivel de sobrecarga 
en su cuidador primario, en un hospital donde hay 
concentración poblacional.

Material y métodos

Se trata de un estudio con diseño de encuesta trasversal, 
analítica, donde previa aprobación del Comité de Ética e 
Investigación y Comité de Investigación del Centro 
Médico “Lic. Adolfo López Mateos” del Instituto de Salud 
del Estado de México con número 217B500602018018; 
se incluyeron 155 pacientes con amputación de 
extremidades pélvicas de edad de 15 a 90 años de edad 
y a su cuidador primario. 
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Solo el 7.74% de los pacientes amputados acudieron a 
terapia de rehabilitación y 31.61% de los pacientes a 
terapia psicológica posterior a la amputación. (Tabla 2)

El 77.41% de los pacientes amputados de extremidades 
pélvicas tuvo ausencia de síntomas depresivos 
clínicamente significativos. (Tabla 2)

Resultados
 
Se observó que el 71% de los pacientes participantes fue 
del sexo masculino, mientras que, en los cuidadores 
primarios, predominó el sexo femenino en un 77.5%. 
El 43.9% de los pacientes se dedican al hogar y el 30.3% 
están desempleados.
De los cuidadores primarios un 51% se dedican al hogar 
y el 24.5% son empleados. 
Predominó la población casada en ambos grupos, con un 
55.5% en pacientes y un 69.5% en cuidadores. El 
46.45% de los pacientes tienen una relación de cónyuge 
con su cuidador primario, el 40% relación padre hijo 
respectivamente. 
Referente al grado de estudios, se encontró que el 55% 
de los pacientes cuentan con escolaridad primaria.
Los cuidadores presentan un grado máximo de estudios 
de educación secundaria en un 50.3%, y educación 
primaria en un 29%. 

La comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus en 
un 56.77% y la causa más frecuente de amputación fue la 
vascular en un 70.97%. En el 38.06% de los pacientes 
amputados de extremidades pélvicas fueron 
amputaciones parciales del pie, seguidas por 
amputaciones por arriba de la rodilla en un 35.48%. El 
49.68 % de la población estudiada no presentó 
complicaciones los primeros 6 meses del posquirúrgico. 
El 35.48% presentó complicaciones inmediatas. 

(Tabla 1). Características clínicas de la amputación 
pélvica.
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Amputación parcial
del pie

Nivel de
amputación*

59 38.06

17 10.97

Amptutación de 
Syme 6 3.87

55 35.48

Desarticulación de 
cadera

11 7.10

Vascular 

Causas de 
amputación

110 70.97

Trauma 15 9.68

Otros 30 19.35

Sin complicaciones 

Complicaciones
inmediatas y
mediatas

77 49.68

Complicaciones 
mediatas

23 14.84

Complicaciones 
inmediatas 55 35.48

Amputación por 
encima de

rodilla

Amputación por 
debajo de la

rodilla

2 1.29

3 1.94

1 0.65

Amputación por 
encima de

rodilla bilateral

Desarticulación de 
rodilla bilateral

1 0.65
Aputación arriba de

la rodilla mas 
amputación parcial

del pie 

Desarticulación de 
cadera bilateral

Diabetes 
mellitus

Comorbiliadad

88 56.7

Otras 16 10.32

Hipertensión
arterial 4 2.58

Diabetes mellitus 
más hipertensión 

arterial
34 21.94

Sin
comorbilidad

13 8.39

FrecuenciaVariable %

*Clasificación topográfica de Schwartz
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Podemos observar que el 80.79% de los cuidadores 
primarios participantes en este estudio tuvo ausencia de 
sobrecarga. (Tabla 2)

En los pacientes amputados que presentaron síntomas 
depresivos clínicamente significativos, sus cuidadores 
primarios tuvieron mayor nivel de sobrecarga a diferencia 
de aquellos que no tuvieron datos significativos. (Tabla 3 
y gráfica 1).

Tabla 2.  Características psicológicas de pacientes 
amputados/ Sobrecarga del cuidador

Gráfica 1. Presencia de síntomas depresivos en pacientes 
con amputación pélvica.
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Sin seguimiento por
psicológia

Pacientes que
acuden a 
terapia
psicológica

Pacientes con 
depresión 
previa

106 68.39

Sin diagnóstico
previo 144 92.90

8 5.16

49 31.61

3 1.94

FrecuenciaVariable

Discusión
 
En la población de pacientes amputados de extremidades 
pélvicas del Centro Médico “Lic. Adolfo López Mateos”, 
observamos el predominio del género masculino sobre el 
femenino, de igual manera mencionado por Farro L. y 
colaboradores7. Más de la mitad de los pacientes cuenta 
con educación básica, a diferencia de los cuidadores 
primarios que cuentan con educación secundaria en más 
del 50%, de esta manera, se reafirma lo dicho por 
Romero M.12

Con respecto al cuidador, observamos que poco más de 
dos terceras partes son del género femenino, muy 
cercano a lo comentado por Rodríguez G. y 
colaboradores sobre el modelo familista5. Además de 
coincidir con Navarro S. y colaboradores, Rosas y 
colaboradores, así como González G. y colaboradores, 
en mencionar el perfil del cuidador principal, femeninos, 
dedicados al hogar5,9,10,11. Rosas y colaboradores, refieren 
en cuanto al parentesco del cuidador con el paciente, en 
su mayoría una relación de pareja, seguido por una 
relación de madre o padre, de manera similar en este 
estudio, el mayor porcentaje pertenece a una relación 
conyugal, seguido por la relación filial2,10,11.
  
Hablando de las amputaciones, vemos que son de origen 
vascular, en su mayoría, como lo dijo Farro L. y 
colaboradores; además de que las amputaciones 
parciales del pie son las más frecuentes7.  Govantes B. y 
colaboradores, al igual que Ocampo M. nos mencionan 
que las amputaciones deben incluir manejo quirúrgico, 
físico, psicológico y ocupacional; sin embargo, nos 
damos cuenta de que una minoría de los pacientes 
acuden a rehabilitación posterior a la amputación, lo cual 
nos indica bajo porcentaje de seguimiento6,13. Con 
respecto a las complicaciones, analizamos que la mayoría 
de los pacientes no las presentaron en los primeros 6 
meses, pero la tercera parte tuvo complicaciones 
inmediatas y cerca de la octava parte presentaron 
complicaciones mediatas.

Además de que pudimos corroborar el alto porcentaje de 
comorbilidad en estos pacientes, dicho por Govantes y 
Ocampo, donde coinciden que de entre las principales 
causas de amputación de miembros pélvicos, se 
encuentra la DM. En esta población predominó la DM 
como comorbilidad y se concluye el alto riesgo de 
amputación en pacientes con esta enfermedad 6,8,13,14.

Con seguimiento
por psicológia

%

Con diagnóstico
previo sin

tratamiento

Con diagnóstico
previo con
tratamiento

Presencia de
síntomas
depresivos*

Ausencia de síntomas
depresivos clínicamente 

significativos 
120 77.41

35 22.58
Presencia de síntomas 
depresivos clínicamente

significativos 

Nivel de sobrecarga en el
cuidador primario ** 

*Escala CES-D7 **Escala de Zarit

Sin sobrecarga
Sobrecarga  leve
Sobrecarga intensa 

122
21
8 

80.79
13.91
5.30
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En este estudio resultó que el porcentaje de los pacientes 
con síntomas depresivos clínicamente significativos fue 
más alto de lo que reportan González-F, Botto y Salinas, 
quienes nos dicen que la carga mundial de depresión en 
la población general se encuentra entre 8 y 12%, también 
nos comentan que va en aumento, pudiendo corroborar 
este último dato1,2,3,4. Al analizar esta información, 
podemos ver que la DM y sus complicaciones pueden 
estar relacionadas con depresión en un alto porcentaje de 
la población enferma, como es observado en “La carga 
de la enfermedad en México”, que estima que la primera 
causa de muerte prematura es la DM, y en cuanto los 
años de vida saludables perdidos (AVISA), también es la 
primera causa15.
Tomando en cuenta lo mencionado por González G. y 
colaboradores, referente a que existen factores internos 
protectores o moduladores de resiliencia y factores 
externos, pudimos observar durante la aplicación de 
escalas que algunos cuidadores se mostraban con 
entusiasmo y amor por sus familiares, lo cual 
consideramos que ha ayudado a estas personas a tener 
resiliencia, por lo que podemos decir que gracias a estos 
factores moduladores, es que en mayor porcentaje 
presentan ausencia de sobrecarga10. 

Conclusiones

Consideramos importante  dar seguimiento 
multidisciplinario a los pacientes amputados, por tratarse 
de una población con limitación motriz y que en su 
mayoría tienen comorbilidades crónico-degenerativas, así 
como la alta probabilidad de requerir apoyo de un 
cuidador; además, pensamos en la vigilancia a largo 
plazo para las personas identificadas como cuidadores 
primarios, teniendo en cuenta la posibilidad  de que estas 
personas lleguen a incrementar el nivel de sobrecarga, 
resultado de los cambios  en los factores internos y 
externos que lleguen a ocurrir con el paso del tiempo.  Ya 
que se observó que en los pacientes amputados que 
presentaron SDCS, sus cuidadores primarios tuvieron 
mayor nivel de sobrecarga a diferencia de aquellos que no 
tuvieron SDCS, de lo cual existen pocos reportes sobre la 
relación de estas dos variables. Por lo cual es importante 
identificar síntomas iniciales de depresión y sobrecarga, 
no dejando de ver cada contacto con los pacientes como 
una oportunidad para la prevención y la educación para la 
salud, por lo que es importante utilizar este tipo de 
herramientas de la práctica clínica que ayuden de manera 
rápida, práctica y precisa a la detección de estas y otras 
comorbilidades en el momento de la consulta.  

Así mismo, enfocarse en los pacientes y su familia como 
una “población en riesgo”, y esforzarse por comprender el 
contexto de la enfermedad para así lograr una visión 
integral, continua y con enfoque de riesgo, buscando 
mantener una intervención oportuna.
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Introducción: La influenza es una infección respiratoria aguda de etiología viral como la COVID-19 y a nivel mundial, la presentación del tipo A H3N2 
es baja, así como su tasa de complicación a disfunción respiratoria o multiorgánica.
Revisión: Se presenta el caso de paciente femenina de 66 años de edad, la cual cuenta como principal factor de riesgo el tener contacto con 
familiares con diagnóstico de COVID-19, inicia con sintomatología respiratoria y deterioro de la oxigenación, por lo que se decide intubar y colocar 
bajo ventilación mecánica artificial. Se aísla el subtipo A H3N2 en prueba de antígeno, dando pauta a iniciar tratamiento con oseltamivir, la paciente 
evoluciona con mejoría por lo que se procede a realizar extubación y posteriormente egresó a su domicilio. Se revisa la información disponible.
Conclusión: Se reafirma la importancia de poder identificar el agente viral etiológico en época de pandemia, para iniciar de forma oportuna el 
tratamiento de elección para un virus que sí tiene cura y con ello mejorar el pronóstico de un paciente con ventilación mecánica.

Palabras clave: Influenza A H3N2, COVID-19, SARS-CoV-2, Síndrome de distrés respiratorio agudo, oseltamivir.

Introduction: Influenza is an acute respiratory infection of viral etiology like COVID-19, with regard to the worldwide presentation of the A H3N2 type, 
as well as its low frequency of complication rate to respiratory or multi-organ dysfunction.
Review: The case of a 66-year-old female patient is presented, whose main risk factor is having contact with relatives diagnosed with COVID-19, 
who begins with respiratory symptoms and impaired oxygenation, so it is decided to intubate. and placed under artificial mechanical ventilation, the 
A H3N2 subtype is isolated in an antigen test, giving guidelines to start treatment with oseltamivir, the patient evolves with improvement, so 
extubation is performed and later discharged home. Available information is reviewed.
Conclusion: The importance of being able to identify the etiological viral agent in times of pandemic is reaffirmed, to promptly initiate the treatment 
of choice for a virus that does have a cure and thereby improve the prognosis of a patient with mechanical ventilation.

Keywords: Influenza A H3N2, COVID-19, SARS-CoV-2, Acute respiratory distress syndrome, Oseltamivir.
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La influenza es una infección respiratoria aguda de 
etiología viral, de los cuáles existen tres tipos que son A, 
B y C. En cuanto al tipo A, afecta a múltiples especies, 
incluidos los seres humanos y se subdivide dependiendo 
del tipo de proteínas que se encuentran en la superficie 
que lo envuelve, siendo la hemaglutinina (H) y 
neuraminidasa (N). En el caso de influenza A H3N2, el 
diagnóstico se realiza con diferentes pruebas de las que 
sobresalen la reacción en cadena de la polimerasa en 
tiempo real (PCR-RT), pruebas moleculares rápidas como 
la detección de ARN viral o ácido nucleico de influenza, 
prueba rápida de detección inmunocromatográfica de 
antígenos e inmunofluorescencia directa e indirecta. En 
cuanto a pruebas de laboratorio, ninguno está asociado 
al diagnóstico. La presentación clínica puede cursar 
desde asintomática, hasta una neumonía grave donde se 
presentan con mayor frecuencia la fiebre, tos, mialgias y 
el malestar general. Los pacientes en los extremos de la 
edad, así como portadores de comorbilidades médicas, 
presentarán un riesgo de severidad para esta neumonía 
viral y bacteriana secundaria con disfunción respiratoria o 
multiorgánica. En cuanto a los estudios de imagen, se 
pueden realizar tanto una radiografía, como tomografía 
axial computarizada de tórax, donde se puede identificar 
un infiltrado intersticial bilateral o incluso consolidación 
lobar, no se han descrito los hallazgos por ultrasonido 
pulmonar. Por su poca frecuencia de presentación a nivel 
mundial, se cuentan con pocas revisiones1. El tratamiento 
de elección establecido por la Sociedad de 
Enfermedades Infecciosas de América, incluye al 
oseltamivir, zanamivir, peramivir y baloxavir2. A finales del 
2019 una nueva especie de la familia de los coronavirus 
se propagó rápidamente provocando una epidemia en 
China, que afectó a todo el mundo, por lo que en febrero 
del 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
nombró COVID-19 y, al virus causante se le denomina 
Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 
(SARS-CoV-2)3. Al inicio de la enfermedad se presentan 
síntomas como fiebre, tos, malestar general y mialgias; 
sin embargo, la enfermedad puede frecuentemente 
evolucionar al deterioro clínico hasta provocar disfunción 
multiorgánica, caracterizada principalmente por síndrome 
de distrés respiratorio agudo y lesión renal, así como la 
muerte4. En cuanto al diagnóstico, la OMS recomienda 
realizar PCR-RT a todos los pacientes de quienes se 
sospeche por la presencia de síntomas y los resultados 
se deben considerar en combinación de tipo de muestra 
clínica e historial del paciente; en caso de no coincidir con 
la presentación clínica, se deberá tomar una nueva 

muestra5. En cuanto a estudios de gabinete, se cuenta 
con la tomografía de tórax simple, ultrasonido pulmonar a 
pie de cama y alteraciones bioquímicas, entre las que 
resaltan linfopenia, leucocitosis, leucopenia, 
trombocitopenia, hipoalbuminemia, elevación de 
reactantes de fase aguda como el dímero D, ferritina, 
PCR e interleucina 66. Entre los hallazgos tomográficos, 
se han identificado diversos patrones, entre ellos el patrón 
reticular en “vidrio despulido”,  “crazy paving pattern”, 
consolidación con broncograma aéreo, cambios 
pleurales y fibrosis, englobadas en la clasificación 
tomográfica CO-RADS7. Respecto al ultrasonido, se han 
documentado áreas focales de líneas B no confluentes 
(patrón B1) y confluentes (patrón B2), consolidaciones 
subpleurales, consolidaciones con broncograma aéreo 
dinámico e irregularidades con engrosamiento de la línea 
pleural8,9,10.

Caso Clínico

Se trata de una paciente femenina de 66 años, con 
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento a 
base de metformina, en contacto con ocho personas de 
su núcleo familiar con sintomatología respiratoria que 
contaban con prueba rápida de antígeno positiva para 
COVID-19, sin esquema de vacunación para COVID-19 e 
influenza. El primer día de la enfermedad presenta 
cefalea, mialgias y artralgias, con elevación térmica no 
cuantificada, además de disnea progresiva con manejo 
inicial en domicilio a base de aporte de oxígeno a 2 
litros/min por puntas nasales y medicamento 
paracetamol, sin mejoría de la sintomatología. El quinto 
día ingresa a Servicio de Urgencias con frecuencia 
cardiaca de 78 latidos por minuto, tensión arterial 141/61 
milímetros de mercurio, media de 87 milímetros de 
mercurio, con saturación por pulsioximetría de 75%, 
inician con tratamiento con mascarilla sin reservorio a 5 
litros/min con aumento de saturación a 85%, de primera 
instancia se realiza radiografía de tórax (Figura 1) y 
posteriormente se realiza tomografía, describiéndola 
como CO-RADS 5 (Figura 2) por el Servicio de Radiología. 
Se ingresa al servicio de Terapia Intensiva ese mismo día, 
donde se toman pruebas de laboratorio (Tabla 1), se 
solicitan reactantes de fase aguda (Figura 3) y se inicia 
manejo con levofloxacino por presencia de datos 
sugestivos de proceso infeccioso bacteriano sobre 
agregado, enoxaparina y dexametasona cada 24 horas, 
posteriormente presentó deterioro respiratorio con uso de 
músculos accesorios para la respiración, con 35 
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respiraciones por minuto, índice de ROX de 5 puntos y 
test de Roth de ocho segundos manteniéndose 
conmascarilla con reservorio a 15 litros por minuto. 

El séptimo día, inicia con aleteo nasal, diaforesis, 
disociación toracoabdominal con ROX de 2.5 puntos y 
Roth de cuatro segundos, por lo que se realiza manejo 
avanzado de la vía aérea, manteniéndose con sedación a 
base de midazolam con una escala de RASS de -4, 
analgesia a base de fentanilo, presentando una escala de 
Behavioral Pain Scale de tres puntos y cisatracurio en 
infusión por 16 horas para manejo de asincronías, 
además se inició el manejo ventilatorio con modo 
controlado por volumen con parámetros iniciales con 
presión positiva al final de la expiración de acuerdo a la 
prueba Pflex  de 11 centímetros de agua, volumen tidal a 
7.6 mililitros/kilogramo de peso predicho, frecuencia 
respiratoria de 18 respiraciones/minuto, fracción de 
inspiración de oxígeno de 60%, manteniendo presión 
meseta de 19 centímetros de agua, con presión de 
conducción de 8 centímetros de agua con saturación por 
pulsioximetria de 88%, sin mejoría del Índice de 
oxigenación (IO) de 130 milímetros de mercurio, por lo 
que se decide colocar en posición prono temprana por 16 
horas con aumento de la saturación al 94% y un IO de 
194; considerándola como respondedor, se decide 
colocar a la paciente en supino. Se le realizó 
ultrasonografía con patrón B2 bilateral y engrosamiento 
de la línea pleural (Figura 4). El día diez se toma panel viral 
con resultado de influenza tipo A H3N2 positivo y PCR 
Coronavirus SARS-CoV-2 negativo (Figura 5 y 6) por lo 
que se inicia tratamiento con inhibidor de la 
neuraminidasa (oseltamivir). Durante su estancia se 
manejó la ventilación mecánica de modo controlado por 
volumen, manteniendo metas de protección pulmonar 
(Tabla 2). El día quince se procede a realizar prueba de 
respiración espontanea, siendo tolerada de forma 
adecuada, por lo que la paciente se extuba y se egresa a 
domicilio el día diecisiete por mejoría.
Actualmente en todas las unidades de salud a nivel 
mundial, al encontrarnos en pandemia, se ha adoptado la 
medida de enviar a cualquier paciente que cuente con 
sintomatología respiratoria o incluso presente 
disminución de saturación mediante oximetría de pulso a 
una unidad que cuente con triage respiratorio para definir 
el destino del paciente a un área COVID-1911,12. Si bien la 
pronta identificación de la etiología podrá guiar el destino 
y tratamiento del paciente, se cuentan con pocos criterios 
clínicos específicos o que se sobreponen unos a otros, 
por lo que no es posible conocer el agente etiológico. Si 
el paciente cuenta con una neumonía de tipo viral como el 

caso presentado, difícilmente se podría distinguir el tipo 
de virus causante8,9. La paciente tenía antecedente de 
estar en contacto con personas diagnosticadas con 
COVID-19, por ello a su ingreso al Servicio de Urgencias 
se le realizó estudio de exudado nasofaríngeo con prueba 
de antígeno para SARS-CoV-2 e Influenza A y B, siendo 
negativas; de igual forma se le realizó tomografía de 
tóraxcompatible con una escala radiología CO-RADS 5, 
en cuanto alos paraclínicos bioquímicos con linfopenia, 
por lo que se decidió su ingreso al área COVID-19. En 
relación a su padecimiento actual, la paciente había 
presentado sintomatología respiratoria acompañada de 
malestar general que progresó en siete días al deterioro, 
requiriendo manejo avanzado de la vía aérea, decidiendo 
su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos donde se 
le realizó ultrasonido pulmonar con patrón B2 bilateral, así 
como engrosamiento de la línea pleural, hallazgos que 
eran sospechosos de SARS-CoV-2 por lo que se 
continuó con tratamiento de soporte principalmente 
respiratorio, incluso por criterios, se colocó a paciente en 
posición prono de la cual respondió de forma 
satisfactoria. Se le solicitó nueva prueba mediante lavado 
bronquioalveolar con sistema cerrado-trampa, la cual se 
reportó positiva para Influenza A H3N2. El estándar de 
oro para el diagnóstico de Influenza A H3N2 es la 
PCR-RT, dada su alta sensibilidad y especificidad. Como  
alternativa, se puede considerar una prueba de detección 
de antígenos que incluye pruebas rápidas y de 
inmunofluorescencia, estos métodos diagnósticos 
cuentan con una sensibilidad de baja a moderada pero 
una alta especificidad, por lo que deben considerarse 
como pruebas de detección. En relación a las pruebas de 
detección, múltiples causas pueden provocar 
negatividad, incluidas la carga viral corporal y la carga viral 
del sitio de toma de muestra, siendo las que tienen más 
carga las de secreción endobronquiales, a diferencia de 
las que se toman en región de mucosa nasofaríngea, 
entre otras la cantidad de la muestra, el transporte, 
condiciones de almacenamiento, interpretación de 
resultados y control de calidad. A pesar de ello, en este 
caso resalta la importancia de contar con el diagnóstico 
etiológico de certeza, ya que en el caso de esta paciente 
al iniciar el tratamiento de elección con oseltamivir, mejoró 
de forma significativa12,13. 

Conclusión

Durante la pandemia todo paciente con disnea debe ser 
enviado al triage respiratorio hasta que no se descarte el 
diagnóstico de COVID-19, además, debe mantenerse en 
una zona de aislamiento, implementar medidas generales 
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y tratamiento de soporte en caso de presentar alguna 
disfunción. Asimismo, debe tenerse en cuenta la época 
estacional sin olvidar los agentes como influenza, 
principalmente del grupo A y B, a pesar de contar con una 
presentación de frecuencia baja y determinar la etiología 
de certeza para iniciar tratamiento de forma oportuna, ya
que la principal diferencia entre ambas patologías es que 
para una existe un tratamiento farmacológico y para la 
otra solo se cuenta con tratamiento de soporte.

Material Suplementario

Videos de la tomografía:
Tomografía número 1 del quinto día de iniciada la 
sintomatología: https://youtu.be/mx5N1LPt0Y0
Tomografía número 2 del décimo día de iniciada la 
sintomatología: https://youtu.be/5fo_5dHUsCQ
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Programado por
volumen y ciclado
por tiempo 

Programado por
volumen y ciclado
por tiempo 

Tabla 1. Mecánica ventilatoria durante su estancia

Modo
ventilatorio

8601811

Fracción de 
inspiración

de oxígeno (%)

Distensibilidad
estática

-400(7.6)

935179-420(7.8)

935196-420(7.8)

935186-400(7.6)

-

50

46

46

44

-

10.23

Poder
mecánico
(Joules)

10.15

10.17

9.17

-

260

293

194

180

210351858-

30/03/21

30/03/21

30/03/21

30/03/21

30/03/21

Volumen
tidal

(mililitros)
(mil/kg)

PEEP
( cmH2O)

Presión
soporte
(cmH2O)

Frecuencia
respiratoria

(rpm)

Programado por
volumen y ciclado
por tiempo 

Expontáneo

Programado por
volumen y ciclado
por tiempo 

Fecha
Driving

pressure
 (cmH2O)

Índice de
oxigenación

*ml/kg: mililitros por kilogramo, cmH2O: centimetros de agua, rpm: respiraciones por minuto.

34

REVISTA DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MÉXICO

INVESTIGACIÓN
CLÍNICA

MEXIQUENSE
REVISTA DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MÉXICO

INVESTIGACIÓN
CLÍNICA

Figura 1. Radiografía de tórax con aumento de la densidad 
de forma bilateral en lóbulos inferiores de predominio del lado 
izquierdo sugerente de consolidación.

Figura 2. Tomografía simple de tórax donde se visualiza a) 
lóbulos superiores, b) y c) lóbulos medios y d) lóbulos 
inferiores con lesiones en empedrado con tendencia a la 
consolidación.

Figura 4. Ultrasonido pulmonar. A y B se muestra patrón B1 
con engrosamiento de línea pleural, C y D se muestra patrón 
B2 con engrosamiento de línea pleural.

Figura 3. Reactantes de fase aguda

Figura 5. Resultado de detección de influenza H3N2.

Figura 6. Resultado de PCR negativo para SARS – CoV 2.
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EXAMEN

DIMERO D

FERRITINA

389

*453

Notas: *RESULTADOS VERIFICADO(S). 

ng/mL 427.0

6.2 A 137.0ng/mL

Método Inmunoturbidimetria
Tipo de muestra: PLASMA

Tipo de muestra: SUERO
Método Quimiolumniscencia 

RESULTADOS UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

EXAMEN

DETECCIÓN DE INFLUENZA TIPO NEGATIVO

*POSITIVO

Notas: *Resultado verificado 
Tipo de Muestra: NASOFARINGEA

NEGATIVO

NEGATIVO

“H3N2” RIDT
Método: inmunofluorescencia

DETECCIÓN DE INFLUENZA TIPO
“H3N2” RIDT
Método: inmunofluorescencia

RESULTADOS UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

EXAMEN

PCR CORONAVIRUS SARS-CoV-2 NO DETECTADO

Tipo de Muestra: NASOFARINGEA

NO DETECTADO

Método: Transcripción reversa-reacción en
cadena de la polimerasa en tiempo real.
Dirigida a los genes E, N, RdRP del virus

RESULTADOS UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
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Artículo de revisión

Bárcena-Cuevas A. Resorción radicular inflamatoria

RESUMEN

ABSTRACT

Objective: To carry out a review of the literature of inflammatory root resorption caused by orthodontic movements and to identify the factors that 
predispose to this process, it seeks to describe how the resorption process is carried out, the biological mechanisms involved and the methods for 
its detection, diagnosis and reduction of this process.
Material and methods: The PubMed database was reviewed from 1990 to 2019, some previous articles were also reviewed because the 
information is of interest for this review.
Results: a total of 112 articles were analyzed. Based on the inclusion and exclusion criteria, 77 articles qualified for the final review.
Conclusion: Root resorption is a complication in orthodontic treatment that consists of a loss of root cement and dentin in the apical area, it is 
believed that this process occurs due to inflammation of the apical periodontal tissue in which the mechanisms Biologicals involve bone, tissue cells, 
and members of tumor necrosis factor. Root resorption is irreversible, however it could be detected using biomarkers that are present in the crevicular 
fluid during resorption. Thanks to early detection, this process could be reduced along with the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs.

Keywords: Inflammatory root resorption; Orthodontic treatment; Risk Factors

Objetivo: El objetivo de este artículo es hacer una revisión de la literatura sobre la resorción radicular inflamatoria causada por los movimientos de 
ortodoncia e identificar los factores que predisponen a este proceso, se busca describir cómo se lleva a cabo el proceso de resorción, los 
mecanismos biológicos que intervienen y los métodos para su detección, diagnóstico y reducción de este proceso.
Material y métodos: Se revisó la base de datos PubMed de 1990 a 2019, también se revisaron algunos artículos anteriores porque la información 
es de interés para esta revisión.
Resultados: se analizaron un total de 112 artículos. Basados en los criterios de inclusión y exclusión, 77 artículos calificaron para la revisión final.
Conclusión: la resorción de la raíz es una complicación en el tratamiento de la ortodoncia que consiste en una pérdida de cemento radicular y 
dentina en el área apical, se cree que este proceso ocurre debido a la inflamación del tejido periodontal apical en el cual los mecanismos biológicos 
involucran al hueso, células tisulares y miembros del factor de necrosis tumoral. La resorción de la raíz es irreversible; sin embargo, podría ser 
detectada usando biomarcadores que están presentes en el líquido crevicular durante la resorción, gracias a la detección temprana podría reducirse 
este proceso aunado al uso de fármacos antiinflamatorios no esteroideos.

Palabras clave: Resorción radicular inflamatoria; Tratamiento de ortodoncia; Factores de riesgo
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Introducción

El movimiento dental de ortodoncia es un proceso 
continuo y equilibrado entre la formación de hueso y la 
resorción ósea1; no es un proceso libre de riesgos, y la 
resorción de raíces es uno de los principales efectos no 
deseados. La resorción radicular inflamatoria inducida por 
ortodoncia (RRIIO) es una consecuencia común, pero no 
en el 100% de los casos, y no explicada en el tratamiento 
de ortodoncia2. En los últimos 10 años, la RRIIO se ha 
reconocido cada vez más como una consecuencia 
iatrogénica del tratamiento de ortodoncia3. Se puede 
definir como un proceso iatrogénico al que resulta en la 
pérdida de substancia del cemento mineralizado y en 
algunas ocasiones en la dentina durante el movimiento del 
órgano dental en ortodoncia, en el que la porción de la 
raíz reabsorbida se reemplaza con hueso normal4. RRIIO 
es un proceso inflamatorio estéril que es extremadamente 
complejo y tiene varios componentes dispares que 
incluyen fuerzas mecánicas, raíces de los dientes, 
huesos, células, matriz circundante y ciertos mensajeros 
biológicos conocidos5. La RRIIO puede ser clasificada en 
leve, moderada y severa, en este sentido, la RRIIO leve es 
un hallazgo común en casi el 90% de pacientes de 
ortodoncia6, mientras que la forma severa se desarrolla 
en aproximadamente el 4% de los pacientes y con mayor 
frecuencia en adultos que en adolescentes7. Se cree que 
la resorción de la raíz en su vértice se produce debido a la 
inflamación del tejido radicular apical, incluido el ligamento 
periodontal y la pulpa dental apical. De hecho, informes 
anteriores de estudios en humanos mostraron que la 
resorción de la raíz es mucho más grave en los dientes no 
vitales que en los dientes sin pulpa8. 

En la práctica de la ortodoncia, el factor de riesgo 
relacionado con el tratamiento es de particular interés 
para los ortodoncistas9, y se cree que la magnitud de la 
carga de ortodoncia es uno de los principales factores de 
control que es capaz de regular el resultado del 
tratamiento. Un nivel adecuado de carga podría conducir 
a la máxima cantidad de movimiento del órgano dental 
con una resorción mínima10.

Los estudios histológicos han mostrado que más del 90% 
de la RRIIO se da en órganos dentales tratados con 
ortodoncia11. Mientras que otros investigadores han 
observado que la incidencia de resorción radicular apical 
externa (RRAE) es del 15% antes del tratamiento y 73% 
después del tratamiento. En la mayoría de los casos, la 
pérdida de la estructura de la raíz fue mínima y 
clínicamente insignificante. Con radiografías panorámicas 

o periapicales, la RRIIO suele ser inferior a 2,5 mm12, o 
varía de 6% a 13% para diferentes órganos dentales13. 
Entre el 48% y el 66% de los órganos dentales tratados 
con ortodoncia muestran RRAE leve a moderada (menos 
de 2.5 mm), y sólo del 1% al 5% de todos los órganos 
dentales movidos terminan con una resorción severa de la 
raíz apical, definida como una pérdida de 4 mm de la 
longitud original de la raíz o más de un tercio de la raíz14.

Se cree que la magnitud de la fuerza aplicada es un factor 
importante en este contexto. Se han publicado diversos 
estudios sobre la relación entre la magnitud de la fuerza 
aplicada y la cantidad de movimiento del diente15 o la 
presencia de reacciones adversas en los tejidos, es decir, 
la resorción de la raíz16.

El objetivo de este artículo es revisar la literatura sobre la 
resorción radicular inflamatoria causada por los 
movimientos de ortodoncia e identificar los factores que 
predisponen a este proceso, se busca describir cómo se 
lleva a cabo el proceso de resorción, los mecanismos 
biológicos que intervienen y los métodos para su 
detección, diagnóstico y reducción de este proceso.

La importancia de esta investigación es conocer estos 
factores que predisponen a la aparición de la resorción 
radicular en los pacientes, con el fin de tomar medidas 
preventivas y procurar evitar que ocurra esta afección. 
Esta investigación también proporciona nueva 
información sobre métodos para detectar esta afección y 
formas de reducirla.

Resorción radicular apical externa

La RRAE, es una secuela indeseable del tratamiento de 
ortodoncia en algunos pacientes, produce la pérdida 
permanente de la estructura dental del ápice de la raíz17. 
La resorción de raíces asociada con el tratamiento de 
ortodoncia se ha reconocido desde el informe de 
Ketcham (1927). Más tarde, Massler y Malone (1954) 
encontraron resorción de raíces en el 86.4% de los 
pacientes de ortodoncia18. El acortamiento de la raíz 
resulta de una combinación de actividades biológicas 
complejas en la región del ligamento periodontal, que 
interactúa con la fuerza ejercida durante el tratamiento de 
ortodoncia19. Se ha demostrado que la alta presión 
hidrostática en el ligamento periodontal (PHL) generada 
por las fuerzas de ortodoncia, desencadenará el 
reclutamiento de odontoclastos, dejando cráteres de 
resorción en las superficies de las raíces. Los patrones de 
los cráteres de resorción son rastros de actividad 
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tenga una salud oral comprometida28. El 90% de todos 
los órganos dentales muestran evidencia de resorción de 
raíz idiopática en la segunda década de la vida. Se sugiere 
que la mayor parte de la resorción es leve y se limita al 
cuello apical, pero casi el 10% muestra una resorción de 
2 a 4 mm29. En cuanto a la influencia del sexo, Massler y 
Perrault encontraron un mayor porcentaje de dientes 
resorbidos en mujeres, que por cierto también 
demostraron una resorción más severa30. Por otro lado, el 
origen étnico se ha descrito como un factor importante, 
ya que los sujetos de origen asiático están menos 
predispuestos a RRAE que los de origen hispano o 
caucásicos31.

Predisposición genética.

Harris et, al. 1997 exploraron la hipótesis de la influencia 
genética en RRAE usando el modelo de pares de 
hermanos; informaron alta heredabilidad                  
(h2=70%). Aunque las estimaciones de heredabilidad no 
proporcionan información sobre la cantidad de genes 
posibles contribuyendo al fenotipo, el informe 
fundamental de estos investigadores indicó que 
probablemente existe una importante predisposición 
genética a la RRAE32.
Por otro lado, el grupo de genes IL-1 en el cromosoma 
humano 2q13 incluye 3 genes: IL-1A e IL-1B codifican 
proteínas de citocinas proinflamatorias IL-1 e IL-1, 
respectivamente, y el tercer gen, IL-1RN, codifica una 
proteína relacionada (IL-1ra) que actúa como un 
antagonista del receptor33. Recientemente, se han 
descrito varios polimorfismos en los genes del grupo de 
IL-1 y; en estudios de casos y controles, estos 
polimorfismos se han asociado con periodontitis 
avanzada en adultos 34. La presencia de IL-1 en el tejido 
periodontal durante el movimiento del órgano dental 
implica aún más un papel para estos mediadores en la 
resorción de tejido35. Se han encontrado niveles 
aumentados de IL-1 tanto en los fluidos creviculares 
gingivales, como en los tejidos gingivales de pacientes 
sometidos a movimientos de ortodoncia36.

Impactación canina maxilar

La impactación canina maxilar ocurre aproximadamente 
del 1% al 2% de la población37. Los agentes etiológicos 
que pueden influir en la impactación de los caninos 
incluyen falta de espacio, pérdida temprana o retención 
prolongada del canino primario, posición anormal del 
brote dental, anquilosis, formación quística o neoplásica, 

 

odontoclástica20. A diferencia de la resorción fisiológica de 
la raíz, la resorción radicular inflamatoria inducida por 
ortodoncia significa un proceso mecanobiológico 
complejo que puede implicar hialinización, inflamación y 
desmineralización del cemento y la dentina en ciertas 
condiciones generadas por las fuerzas de ortodoncia21.

Los osteocitos, participan en el proceso de resorción de 
la raíz; son células abundantes en los huesos que 
contribuyen a su mantenimiento. Expresan el activador 
del receptor del factor nuclear ligando kappa-B (RANKL) y 
regulan la formación de osteoclastos; en este caso, el 
movimiento del órgano dental por ortodoncia (MDO) 
ocurre por la resorción de osteoclastos del hueso 
alveolar. El RANKL derivado de osteocitos es crítico en la 
resorción ósea durante el MDO22. Resultado de ensayos 
in vitro empleando líneas celulares de osteocitos 
(MLO-Y4) han mostrado que la presencia de esclerosina 
aumenta la expresión de RANKL, promoviendo así la 
formación de osteoclastos23. En general, se cree que la 
estimulación mecánica del hueso reduce la expresión de 
esclerostina en los osteocitos24. Los osteoclastos juegan 
un papel central en la resorción ósea y radicular25, por lo 
que la caracterización molecular de la diferenciación de 
osteoclastos es de importancia clínica potencial. De 
particular interés son 3 miembros recientemente 
identificados de la familia de proteínas de necrosis 
tumoral: (1) activador del receptor del factor nuclear 
kappa B (RANK); (2) RANK ligando (RANKL) (también 
conocido como factor de diferenciación de osteoclastos; 
ligando de osteoprotegerina; y necrosis tumoral, 
relacionada con factor, citocina inducida por activación) y 
(3) osteoprotegerina (OPG), también descrito como factor 
inhibidor de osteoclastogénesis26.

Factores individuales que influyen en la resorción 
radicular.

Influencia de la edad

También se ha sugerido que la edad del paciente puede 
ser una consideración predisponente27, pero es 
particularmente importante en este contexto distinguir 
entre la edad y otros factores asociados con un paciente 
adulto; dado que tanto la enfermedad periodontal como 
los valores del índice CPOD son muy progresivos con la 
edad desde una perspectiva epidemiológica; los efectos 
que tenga el tratamiento de ortodoncia teniendo como 
factor predisponente a la edad, deben distinguirse de los 
efectos que tiene en un paciente de mayor edad y que 
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dilaceración de la raíz y reposicionamiento iatrogénico del 
incisivo lateral adyacente en el camino de erupción del 
canino 38 La impactación palatina se ha asociado con la 
ausencia de raíces o variaciones en el tamaño de la raíz 
del incisivo lateral maxilar asociado39.

Hasta el 12.5% de los caninos en erupción ectópicos 
causan la reabsorción de los incisivos adyacentes. Las 
mujeres experimentan significativamente más resorción 
que los hombres, con una proporción de al menos 12:1. 
Un aumento del 25% del ángulo (con el canino más 
directamente orientado hacia el incisivo lateral y menos 
paralelo al mismo) aumenta el riesgo de reabsorción en un 
50%40. Es importante tener en cuenta que la reabsorción 
del incisivo lateral puede ocurrir incluso si la angulación 
entre los dientes es normal41.

Factores relacionados con los movimientos de ortodoncia
Los factores de riesgo que inducen la RRAE después de 
sufrir un movimiento de ortodoncia dental incluyen la 
magnitud de la tensión de ortodoncia aplicada42, dirección 
del movimiento del diente43, duración del tratamiento44, 
cantidad de desplazamiento apical45, el método de 
aplicación de fuerza (intermitente versus continuo)46, tipo 
de aparato47 y técnica de tratamiento48.

Fuerzas de ortodoncia y resorción radicular.

Las fuerzas mecánicas de ortodoncia producen 
inflamación en los tejidos periodontales 49. 
Histológicamente, una evidencia considerable indica que 
una gran parte de la resorción radicular resultante del 
tratamiento de ortodoncia se asocia con una sobre 
compresión local del ligamento periodontal durante el 
movimiento del diente, y en particular se asocia con la 
eliminación del tejido necrótico de la zona hialinizada por 
macrófagos perivasculares50.

En la práctica de ortodoncia se plantea una pregunta 
común sobre la resorción radicular: ¿Qué es más 
importante; la intensidad de la fuerza o su distribución a lo 
largo de las estructuras raíz, periodontal y alveolar? La 
distribución difusa de las fuerzas aplicadas a los tejidos 
periodontales durante el movimiento del diente no tiende 
a promover áreas extensas de hialinización de la matriz 
celular ni la muerte significativa de los cementoblastos 
que conducen a la resorción de la raíz. Para Schwartz, la
fuerza que excede la presión arterial capilar es capaz de 
producir brechas de resorción (20-26 g/cm²). Sin 

embargo, la distribución focal o la concentración de 
fuerzas dentro de un área restringida, como ocurre en los 
movimientos de inclinación, incluso con fuerzas de menor 
intensidad, tienden a inducir áreas extensas de 
hialinización y muerte focal de los cementoblastos, lo que 
comúnmente se asocia con la resorción radicular. En los 
movimientos de inclinación, las regiones apicales tienden 
a concentrar más fuerzas además de lastimar a los 
cementoblastos debido a la dimensión más pequeña de 
su estructura de raíz, así como a su forma de cono. Por 
esta razón, hay un aumento en la resorción de raíz. Por 
otro lado, en la región cervical, la gran área resultante de 
un gran diámetro y la desviación de la corona ósea tiende 
a reducir los efectos de las fuerzas, incluso cuando están 
más concentrados, lo que rara vez provoca la muerte de 
los cementoblastos y la resorción de la raíz51.
Se sugirió que el tipo de movimiento dental realizado 
(cuerpo versus inclinación) era un factor crítico para la 
resorción de la raíz52. Además, la cantidad de movimiento 
aumentado del órgano dental dependiendo de la 
magnitud de la fuerza53; sin embargo, experimentos 
empleando modelos de rata mostraron que la 
disminución de la magnitud de la fuerza no influyó 
relevantemente54. En contraste, en los primeros molares 
maxilares de la rata, la resorción radicular aumentó 
dependiendo de la magnitud de la fuerza aplicada, que 
varió de una fuerza ligera a una fuerza extremadamente 
pesada55.

Incidencia de resorción radicular en dientes 
anteriores debido a movimientos de ortodoncia.

La resorción radicular apical externa es un efecto 
secundario invariable del tratamiento de ortodoncia. 
Afecta con mayor frecuencia a los incisivos maxilares y 
mandibulares se asocia con varios factores de riesgo 
biológicos y mecánicos56. Los incisivos son los más 
susceptibles, mientras que los molares parecen ser los 
menos afectados57. 

En la literatura se mencionan algunos factores de riesgo: 
el tratamiento de la raíz desviada58 con torque y resortes 
de verticalización59 y el tratamiento con elásticos Clase II 
o arcos rectangulares durante un largo período60.
Los dientes sometidos a movimientos extensos en la 
corrección de maloclusiones de Clase II o durante el cierre 
de espacios de extracción pueden ser más susceptibles a 
este fenómeno; sin embargo, no se puede encontrar una
correlación estadísticamente significativa entre la 
gravedad de la resorción y la extensión del movimiento61. 
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Se analiza la importancia de un control radiográfico 
después de 6-9 meses de tratamiento con un aparato fijo. 
La resorción severa encontrada en ese momento parece 
indicar un alto riesgo de resorción extrema, una resorción 
menor indica un riesgo moderado y un contorno de raíz 
irregular da un riesgo pequeño de resorción severa al final 
del tratamiento. Existe un alto riesgo de resorción severa 
en dientes con raíces en forma de pipeta y un riesgo 
moderado de dientes con raíces romas62.

Duración del tratamiento de ortodoncia

Algunos autores afirman que no sólo la magnitud, sino 
también la duración de la fuerza aplicada es un factor 
agravante para la reabsorción radicular, y la duración de la 
fuerza incluso se ha considerado como un factor más 
crítico que la magnitud de la fuerza, especialmente en 
relación con largos períodos de tratamiento63. Se ha 
informado de una asociación entre el aumento de la 
resorción radicular y la duración de la fuerza aplicada64. 
Sin embargo, otras investigaciones no han podido 
verificar esta asociación65. La reabsorción, que en 
muchos estudios se ha registrado después de un largo 
período de tratamiento, bien pudo haber ocurrido durante 
las primeras dos semanas del movimiento del órgano 
dental66.
La mayoría de los estudios muestran que la severidad de 
la reabsorción está directamente relacionada con la 
duración del tratamiento. Se ha reportado que el 40%, 
70%, 80% y 100% de los pacientes en tratamiento, 
mostraron alguna reabsorción después de 1, 2, 3 y 7 
años de tratamiento activo, respectivamente. De ello se 
deduce que cada año de tratamiento puede suponer una 
pérdida de 0,9 mm de longitud radicular (67).

Detección de la resorción radicular por 
biomarcadores en el fluido crevicular gingival

Este estudio es un método alternativo para evaluar la 
resorción radicular en pacientes activos de ortodoncia 
mediante la identificación y cuantificación de proteínas de 
la matriz extracelular asociadas con la mineralización de la 
dentina, como la proteína de matriz de dentina 1 (DMP1), 
la fosfina de dentina (PP) y la sialoproteína de dentina 
(DSP) en el líquido crevicular gingival (GCF) de sujetos 
sometidos a tratamiento de ortodoncia. PP y DSP son 
proteínas de matriz específicas de dentina no colágenas 
que se postula que están involucradas en la 
mineralización de pre-dentina en dentina68, mientras que 
DMP1 está presente tanto en la dentina como en el  

hueso69 Balducci y colaboradores (2006) exploraron la 
presencia de sialoproteína de dentina (DSP), fosfoproteína 
de dentina (DPP) y proteína de matriz de dentina-1 
(DMP-1) en el GCF de pacientes diagnosticados con 
resorción leve y severa después de al menos un año de 
terapia con aparatos fijos en comparación con los 
controles no tratados como lo confirman las radiografías 
periapicales intraorales70.
Las fuerzas de ortodoncia inducen el movimiento de los 
fluidos del ligamento periodontal y con ellos cualquier 
producto celular y bioquímico producido a partir de la 
perturbación mecánica previa. Durante el curso del 
tratamiento de ortodoncia, las fuerzas ejercidas producen 
una distorsión de la matriz extracelular del ligamento 
periodontal, resultando en alteraciones de la forma celular 
y la configuración del citoesqueleto. Tales eventos 
conducen a la síntesis y presencia en los tejidos 
periodontales más profundos de componentes de la 
matriz extracelular, enzimas degradantes de tejidos, 
ácidos y mediadores inflamatorios que inducen la 
proliferación y diferenciación celular y promueven la 
cicatrización de heridas y la remodelación de tejidos71.
El GCF se puede recolectar de manera no invasiva con 
papel de filtro diseñado específicamente o una 
micropipeta (1 a 10 µl) o mediante cuentas magnéticas 
colocadas en el surco gingival. Una vez recolectado, el 
GCF puede ser criopreservado o enviado directamente 
para análisis químico. El GCF también se puede 
recolectar repetidamente en varias etapas del tratamiento 
de ortodoncia y, por lo tanto, proporciona información útil 
sobre los eventos biológicos durante toda la duración de 
la observación72.

Reducción de la resorción radicular con el uso de 
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) son los medicamentos más comunes que se 
toman en todo el mundo para el tratamiento del dolor, la 
inflamación y la fiebre73.

Como se considera que el movimiento de ortodoncia 
dental implica un proceso de inflamación, se han 
informado muchos estudios sobre el efecto de los 
medicamentos antiinflamatorios sobre el movimiento de 
los órganos dentales y la resorción de la raíz74.
Yamamoto demostró que la administración de 
loxoprofeno disminuyó significativamente el número de 
odontoclastos y la resorción de la raíz apical sin alterar el 
movimiento del órgano dental. Aunque el acetaminofén 
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(paracetamol) tiene pocos efectos antiinflamatorios, 
estudios recientes han demostrado que el acetaminofén 
puede suprimir la inflamación local al inhibir la 
ciclooxigenasa-2. Recientemente, se mostró que las 
células de la pulpa humana tratadas con FTC (fuerza de 
tracción cíclica) expresaron niveles más altos de genes y 
proteínas de IL-1B, TNFα, RANKL y CSF1 que las células 
de control no tratadas, y que estos niveles de proteínas y 
genes regulados al alza fueron suprimidos por la 
administración de loxoprofeno. Además, un estudio in 
vivo mostró que la expresión de IL-1B, TNFα, RANKL, y 
CSF1 después del movimiento del diente de ortodoncia 
también se redujo por la administración de loxoprofeno. 
Se observaron menos odontoclastos y un área de 
resorción radicular apical más pequeña en el grupo de 
loxoprofeno que en el grupo de control. Estos resultados 
indicaron que la inflamación de la pulpa apical puede 
contrarrestarse con medicamentos antiinflamatorios no 
esteroideos para reducir la resorción de la raíz apical 
durante la ortodoncia75.

Un estudio in vivo e in vitro en ratas demostró que la 
inhibición parcial de COX-2 por meloxicam disminuye 
significativamente el número y el alcance de las lagunas 
de reabsorción en las áreas de compresión periodontal. 
Esta disminución observada es probablemente causada 
por la baja regulación de la actividad osteoclástica, ya que 
los odontoclastos, que se sabe que efectúan la resorción 
radicular, son funcional y ultraestructuralmente idénticos a 
los osteoclastos76. Se demostró también que al inhibir la 
síntesis de prostaglandinas, el meloxicam disminuyó la 
inflamación mediada por fibroblastos de ligamento 
periodontal, la osteoclastogénesis inducida por RANKL y, 
en consecuencia, la velocidad del movimiento del diente 
en aproximadamente un 50%, lo que limita su idoneidad 
para la analgesia durante la terapia de ortodoncia. Sin 
embargo, los efectos protectores del meloxicam con 
respecto a la RRIIO y su buen perfil de tolerancia sugieren 
la posibilidad de una futura aplicación profiláctica77.

Conclusión

En este artículo abordamos las partes más destacadas 
sobre la resorción de raíces en los tratamientos de 
ortodoncia. Como se mencionó anteriormente, la 
resorción radicular es una consecuencia indeseable 
derivada de un tratamiento de ortodoncia, este es un 
proceso inflamatorio que resulta en la pérdida de cemento 
y dentina de la raíz, que es reemplazada por tejido óseo4. 

En este proceso, las fuerzas de los movimientos de 
ortodoncia49 y los mecanismos biológicos están 
principalmente involucrados5, ambos en conjunto causan 
el desencadenamiento de un proceso de resorción de 
raíces, aunque también es importante mencionar ciertos 
factores individuales que pueden intervenir en este 
proceso, como los factores de predisposición genética, el 
origen étnico, edad y sexo.

En los mecanismos biológicos que están involucrados en 
la resorción de la raíz, participan principalmente 3 
miembros del factor de necrosis tumoral: 1. receptor 
activador del factor nuclear kappa B (RANK); 2. ligando 
RANK (RANKL) (también conocido como factor de 
diferenciación de osteoclastos; ligando de 
osteoprotegerina; y necrosis tumoral, relacionada con el 
factor, citocina inducida por activación) y 3. 
osteoprotegerina (OPG)26; y células de tejido óseo, que 
incluyen osteoclastos, osteoblastos y osteocitos22; así 
como mediadores del proceso inflamatorio que ocurre en 
el ligamento periodontal21. Consideramos que estos 
factores y células son los que están involucrados 
principalmente en el proceso de resorción radicular. 
Actualmente, algunos autores creen que la resorción 
radicular es una consecuencia del daño sufrido por el 
ligamento periodontal debido a la compresión que se le 
somete durante el movimiento dental y que afecta la 
circulación capilar; sin embargo, se necesita más 
investigación en esta área.

La resorción radicular es una complicación del 
tratamiento de ortodoncia que actualmente es difícil de 
evitar, según los estudios esto ocurre en el 90% de los 
casos; sin embargo, cada vez hay más información sobre 
los factores involucrados en la aparición de este proceso, 
entre los cuales destacamos las fuerzas y el tipo de 
movimientos aplicados durante el tratamiento que pueden 
desencadenar este proceso si exceden los límites, ya que 
una fuerza que excede la presión sanguínea de los 
capilares puede inducir la resorción de la raíz, se 
establece que esta fuerza aplicada no debe exceder los 
26 g/cm². Por otro lado, generalmente, cualquier tipo de 
movimiento puede generar resorción, pero principalmente 
se genera por movimientos de intrusión. En conclusión, 
creemos que la investigación futura debería enfocarse y 
enfatizar estos dos factores, ya que creemos que al 
conocer más sobre este tema, los especialistas pueden 
evitar o reducir la ocurrencia del proceso de resorción 
radicular. También creemos que las investigaciones 
futuras deberían centrarse en desarrollar una técnica de
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detección inmediata para este proceso que se pueda 
aplicar en el consultorio utilizando los biomarcadores del 
líquido crevicular como recurso.
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A través de estas líneas quiero hacer énfasis en el impacto que las acciones y los apoyos académicos 
gubernamentales tienen en el personal de salud en formación y en esta entidad federativa. Actualmente curso -gracias 
al apoyo de mi universidad, mi madre y profesores- el segundo año de la Especialización en Ortodoncia en la Facultad 
de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad Nacional Autónoma de México, pero sobre todo, al impulso del 
Gobierno del Estado de México, a través del Consejo Mexiquense de Ciencia y Tecnología, COMECYT, que en esta 
historia ha sido como mi hada madrina. 

El día en que me di cuenta de que quería ser ortodoncista, fue cuando estudiaba la primaria, participé en el 
“Parlamento de los niños y las niñas”, donde tuve la oportunidad de escucharlos y observar; descubrí que a la gran 
mayoría les daba pena hablar o reír; desde mi perspectiva era como si les costara trabajo, así que como buena niña 
investigadora, me acerqué a preguntarles y varios de ellos me respondieron que no sonreían porque les daban pena 
sus dientes, todo esto generado por otros niños, ya que les habían hecho burla; desde ese momento me propuse 
hacer todo lo que estuviera en mis manos para devolver la sonrisa a todas las personas que pudiera y darles 
seguridad, confianza y salud, pero sobre todo, felicidad.

Eventualmente me gradué como odontóloga y realicé mi servicio social en la Secretaría de la Defensa Nacional 
(SEDENA), donde pude brindar atención a mucha gente; sin embargo, en mi corazón prevalecía el anhelo de cuidar a 
las personas de mi comunidad, el lugar que me dio todo y que me vio crecer. Así terminé mi servicio social, me gradué 
con honores y realicé mi examen de admisión para entrar a la especialidad justo aquí en mi universidad, pero sobre 
todo, en mi amado municipio, Naucalpan; donde he crecido, jugado, estudiado y pasado toda mi vida, pude crecer, 
sentirme segura y feliz y sobre todo, convertirme en una profesional altamente competente. Por estas razones se 
darán cuenta que amo mucho a mi municipio. 

Había algo que me preocupaba, toda la inversión que implica estudiar una especialidad en odontología. Mi familia está 
integrada por mi hermana, mi madre y yo. Y sí, como la mayoría de las familias, en la mía, mamá se hace cargo de 
todo y cuando digo todo, en verdad es todo, así que realmente era una situación que me preocupaba, ya que la carga 
económica podría limitarme para llevar a cabo mis sueños. Para mi fortuna, llegó mi hada madrina, el Consejo 
Mexiquense de Ciencia y Tecnología (COMECYT), con una oportunidad que me cambió la vida, la Beca de Posgrado 
Estado de México Modalidad Ciencias de la Salud Primera Promoción 2021; una vez más, el Gobierno del Estado de 
México brindándome el gran apoyo y seguridad para poder alcanzar esos sueños. 

Así que en efecto, fui beneficiada con este programa y estoy agradecida con mi universidad y con el Estado de México, 
ya que he podido solventar todo el material necesario para prepararme adecuadamente y brindar la mejor atención.

Llevo ya un año y medio en el posgrado y he tenido la oportunidad de conocer a muchos pacientes que viven en 
diversos municipios mexiquenses, tales como Naucalpan, Tlalnepantla, Atizapán, Nicolás Romero, Cuautitlán y 
Jilotzingo, que me han compartido sus historias, algunas un poco tristes. Todos ellos se han convertido en mis 
pacientes de la especialidad y he podido reconocer que en verdad el tener una sonrisa sana y bonita, significa más de 
lo que nos imaginamos y muchas veces no tenemos acceso a un tratamiento de ortodoncia porque es muy costoso; 
no obstante, en mi universidad brindamos atención a costos muy accesibles ya que nosotros ponemos la mayor parte 
del material para apoyar y brindar la atención a los pacientes, todo esto en beneficio de las comunidades del Estado 
de México. Así, juntos logramos que se cumpla con ese derecho humano tan importante, la salud.

Patricia Cecile Torres Vargas.

Torres-Vargas P. C.

Estudiante del 2º año de la Especialización en Ortodoncia.
Clínica de Especialidades Naucalpan de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la 

Universidad Nacional Autónoma de México.
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Gracias a mi beca -la cual tengo desde hace 1 año- he podido realizar los tratamientos para comenzar a devolverle la 
seguridad, salud y felicidad a mis pacientes, algunos son mis vecinos. Para mí, este programa es la oportunidad y voto 
de confianza que me ha dado el Estado de México; para mí, ha sido magia y seguridad, literalmente me han puesto la 
capa y me han dado los poderes para ser la súper heroína de las sonrisas de mis pacientes, pero también la heroína 
de su autoestima, su salud, su seguridad y una gran confidente y amiga, porque me confiaron sus problemas 
generados por la falta de salud bucodental y me han permitido resolverlos.

Mi objetivo es seguir devolviendo todo lo que me ha dado tanto el gobierno como mi universidad, llegar a todos los 
lugares posibles para que cuando vengan otras personas a conocer el Estado de México, vean que aquí realmente 
tenemos apoyo en todas las áreas, de nuestra universidad, el municipio y el gobierno estatal. Y esto porque mi ser es 
un espíritu que agradece, en principio al universo, a mi madre que siendo una madre soltera siempre vio por mí, 
cuidándome y por el apoyo económico de acuerdo a sus posibilidades, trabajando todo el día y conviviendo con ella 
solo unos momentos por las noches; a mis profesores, que me han tenido la paciencia y la oportunidad de escuchar 
y llevarme de la mano en esta carrera tan especializada y tan delicada que brinda salud y vida a muchas personas; al 
COMECYT, que con sus becas nos permite a mí y a mis compañeros la oportunidad de seguir preparándonos y 
estudiando para brindar mejores servicios a la sociedad y a las comunidades que más lo necesitan, pues este tipo de 
instituciones de apoyo a los estudiantes, es la que verdaderamente permite desarrollarnos y dar un poco de lo que 
hemos aprendido y que tanto nos apasiona.

Siempre quise ser más que una espectadora de la vida y continúo trabajando para contribuir a ser un factor de 
cambio. Y parte de ello es lo que hemos logrado juntos, sigamos transformando a nuestra comunidad mexiquense y 
trascenderemos creando una sociedad mucho más saludable. Este es un claro ejemplo de lo que se puede lograr 
cuando ciudadanos y gobierno trabajamos bajo un ánimo de coordinación y cooperación, en favor de la educación y 
con ello el desarrollo. 

Desde esta trinchera universitaria nos vemos apoyados para alcanzar nuestras metas, de ahí la importancia de apostar 
por modelos enfocados al desarrollo de la educación como lo es la Beca de Posgrado Estado de México Modalidad 
Ciencias de la Salud. Finalmente, comparto una frase célebre de la Madre Teresa de Calcuta que dice: “Que nadie 
llegue a ti sin que al irse se sienta un poco mejor y más feliz”. Hoy, gracias a mi familia, a mi municipio, a mi universidad 
y al Gobierno del Estado de México, a través del COMECYT, puedo hacer esa frase realidad. 

Torres-Vargas P. C.
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Instrucciones para autores

Investigación Clínica Mexiquense

La revista Investigación Clínica Mexiquense es una revista 
digital con periodo de publicación trimestral dirigida a 
profesionales de la salud interesados en contribuir o 
mejorar su ejercicio profesional. Publica artículos en los 
siguientes formatos: original, caso clínico cerrado y 
abierto, editorial, revisión narrativa, revisión sistemática, 
metaanálisis y artículos especiales. Todos ellos evaluados 
mediante revisión por pares. 

Contacto para envío de propuestas 

Todas las propuestas para publicación deberán enviarse 
al correo: http://revistaisem.edomex.gob.mx

Política editorial 

La revista de Investigación Clínica Mexiquense suscribe la 
política editorial recomendada por el Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) en su texto 
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, 
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals”, 
disponible en: 
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf

Además, manifiesta que, dentro de sus políticas, se 
implementa la detección de plagio mediante el uso del 
software Plagium disponible en 
https://www.plagium.com/ 

Los autores además deberán garantizar mediante su 
firma la originalidad y manejo ético del contenido.

El reúso de la información que contiene la revista, de 
manera parcial o total; solo es permitida con la 
autorización del Comité editorial; siempre y cuando se 
demuestre su uso meramente científico y sin lucro alguno. 
Los derechos a pesar de la autorización continuarán 
siendo de la Revista “Investigación Clínica Mexiquense”.

Preparación del manuscrito

Todas las páginas del manuscrito, incluyendo las que 
contienen las referencias, las tablas y los pies de figura, 
deberán presentarse a doble espacio interlineado (2), 
utilizando la tipografía Arial de 12 puntos y con márgenes 
laterales de 2,5 centímetros en Word. Todas las páginas 
deberán estar numeradas de forma consecutiva.

La página inicial debe incluir:

1. El título en extenso no mayor a 150 caracteres.

2. Un título corto no mayor a cinco palabras.

3. Nombre de los autores bajo el siguiente ejemplo: Juan 
Solares-Martínez, Rocío Estrada-López.

4. Categoría y lugar de adscripción.

5. Nombre del autor correspondiente, institución, 
dirección, teléfono y correo electrónico de contacto.

6. Conflictos de intereses: los autores deben indicar 
cualquier relación financiera que pudiera dar lugar a un 
conflicto de intereses en relación con el artículo 
publicado. Incluso si los autores consideran que no los 
hay, deberán indicarlo.

7. Agradecimientos: cuando se considere necesario, se 
citará a las personas, instituciones y/o entidades que 
hayan colaborado o apoyado la realización del trabajo.

8. Tipo de manuscrito: original, caso clínico cerrado y 
abierto, editorial, revisión narrativa, revisión sistemática, 
metaanálisis y artículos especiales.

Artículos originales

La extensión máxima recomendada del texto es de 3.000 
palabras (incluyendo resumen, abstract y bibliografía). Se 
admitirán hasta 3 figuras y 3 tablas.
El manuscrito deberá estar organizado de la siguiente 
forma:

1. Resumen en español e inglés con extensión máxima 
de 300 palabras y con los siguientes apartados: 
introducción, objetivo, material y métodos, resultados y 
conclusiones. Al final de este, deberá agregar de 3 a 6 
Palabras Clave que se sugiere estén incluidas en el 
catálogo MESH disponible en: 
https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

2. Introducción.

3. Material y métodos: que debe mencionar el apego al 
cumplimiento ético, y de ser posible el número de 
registro y autorización por los Comités de Investigación 
y de Ética en Investigación de su institución u otro 
organismo reconocido a nivel nacional o internacional.
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Caso clínico cerrado 

Sección destinada a la descripción de uno o más casos 
clínicos de excepcional observación, que supongan una 
aportación importante al conocimiento de la fisiopatología 
o de otros aspectos del proceso. 

La extensión máxima recomendada del texto es de 1.000 
palabras (incluyendo resumen, abstract y bibliografía). Se 
admitirán hasta 2 figuras y/o tablas por caso y hasta 10 
referencias.

El manuscrito deberá estar organizado de la siguiente 
forma:

Cartas al editor

En esta sección se incluirán aquellas cartas que hagan 
referencia a trabajos publicados el último mes y que 
aporten opiniones, observaciones o experiencias que, por 
sus características, puedan ser resumidas en un texto 
breve. La extensión máxima será de 500 palabras, no se 
admitirán figuras ni tablas y como máximo cinco 
referencias bibliográficas.

El número de autores no debe exceder de dos. 

La carta se encabezará con la siguiente entrada: ‘‘Señor 
editor’’ y el formato de presentación es en prosa libre. 

Instrucciones para autores

4. Resultados.

5. Discusión.

6. Conclusiones.

7. Citas y referencias: agregados por orden de 
aparición durante el texto y en formato Vancouver con 
superíndice y sin paréntesis.

1. Resumen en español e inglés, no estructurados; con 

2. Introducción.

3. Descripción del o los casos clínicos, lo más completo    

4. Discusión.

5. Conclusiones.

Otras secciones 

La revista incluye otras secciones como revisiones, 
metaanálisis y artículos especiales. Los autores que 
espontáneamente deseen colaborar en alguna de estas 
secciones deberán seguir las siguientes condiciones: 
Extensión no mayor a 5000 palabras (sin considerar 
resumen y referencias), un resumen/abstract no 
estructurados con un máximo de 300 palabras. Se 
recomiendan subapartados para facilitar la lectura. 

Referencias bibliográficas

Se presentarán según el orden de aparición en el texto 
con la correspondiente numeración consecutiva. En el 
artículo constará siempre la numeración de la cita en 
superíndice y sin paréntesis; en formato Vancouver. En 
caso de que las referencias cuenten con DOI (Digital 
Object Identifier), favor de agregarlo. 

Figuras y tablas 

Deberán presentarse en un documento independiente al 
manuscrito. Se sugiere que el envío de tablas sea en 
formato Word y PowerPoint. No se recibirán en formatos 
de imagen, (jpg, tiff, etcétera).
Se sugiere que el envío de figuras sea en formato: PDF de 
buena resolución o TIFF.
La numeración de tablas y figuras será independiente y 
con números arábigos.
Cada figura y tabla deberá tener un título. En caso 
necesario, las tablas deberán incluir como pie de figura la 
explicación de las abreviaturas empleadas.

Fotografías: No serán válidas imágenes de internet.
•Enviar sus fotografías referentes cuidando la 
composición e identidad de las personas y evitando 
logotipos institucionales. Especificar lugar, fecha y título 
de la fotografía. Se deben mandar en archivo ZIP, 
adjuntas en los trabajos enviadas en formato (jpg a 
300ppp, o PDF en buena resolución).

Derechos de autor

Todos los originales aceptados quedan como propiedad 
permanente de la revista, y no podrán ser reproducidos 
parcial o totalmente sin su permiso. En el supuesto de 
publicación de su trabajo, el autor correspondiente 
deberá firmar la carta de cesión de derechos (una vez que 
este sea aceptado), todas las opiniones manifestadas en 
los artículos son de los autores y no de la revista 
Investigación Clínica Mexiquense, ni del Instituto de Salud 
del Estado de México.
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