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En la presente obra se aborda el enfoque mul-
tidisciplinario de la investigación en salud, ya 
que se ha convertido en una necesidad actual  
para atender la complejidad de las ciencias de 
la salud, realizando análisis de los fenómenos  
de estudio que logren impactar de manera  
holística e integral en los resultados del bien- 
estar de los seres humanos, disminuyendo las  
brechas en la investigación en salud.
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Prólogo

El proceso de salud-enfermedad es determinado por una combinación de factores 
económicos y sociales, las condiciones del medio ambiente, comportamientos 
individuales y colectivos, así como el nivel de educación frente a los proble-
mas que pueden surgir en este ámbito. El concepto contemporáneo, adoptado 
por la Organización Mundial de la Salud y compartido por la mayoría de los 
actores e investigadores en este campo, define la salud no solamente como la 
ausencia de afecciones o enfermedades, sino como un estado de completo bienes
tar físico, mental y social, por lo que se constituye de manera integral como un 
conjunto de factores biológicos, emocionales y conductuales fundamentales 
para la calidad de vida de la población.

El Doctorado en Ciencias de la Salud se ha caracterizado, desde su inicio 
en 2007, por estar orientado a formar investigadores en el campo de las cien-
cias de la salud desde un enfoque multidisciplinario, con la participación de las 
facultades de Odontología, Medicina, Ciencias de la Conducta y Enfermería y 
Obstetricia de la Universidad Autónoma del Estado de México. La intervención 
de investigadores de distintas disciplinas y cuerpos académicos en el Doctorado 
en Ciencias de la Salud, permite abordar las temáticas desde diversas perspec-
tivas. Asimismo, investigadores de distintas universidades nacionales y extran-
jeras, han participado como tutores externos en los comités tutorales de los 
estudiantes del Doctorado, fortaleciendo así las actividades de colaboración a 
través de la formación de redes de intercambio académico. 

Existe diversidad en cuanto a los temas que se trabajan en las Líneas de Ge
neración y Aplicación del Conocimiento del Doctorado, dada la naturaleza del 
programa y de acuerdo con el carácter complejo y multidisciplinario de su objeto 
de estudio. Todas las líneas están sustentadas en la participación de grupos de 
investigadores organizados en cuerpos académicos, lo que permite garantizar la 
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solidez y el rigor de las investigaciones que se realizan. La colaboración estrecha 
con el director de tesis y con los integrantes del comité tutoral es un elemento 
fundamental para la formación en investigación de los alumnos, al desarrollar 
sus proyectos de acuerdo con las temáticas que se trabajan en las Líneas de 
Generación y Aplicación del Conocimiento. De esta manera, se fomenta el tra
bajo colegiado y colaborativo entre los alumnos, a lo largo de su trayectoria aca
démica en el Doctorado. Adicionalmente, para la retroalimentación y discusión 
colectiva de los avances de investigación, se organiza cada semestre el Coloquio 
de Investigación en Ciencias de la Salud. Se considera que el conocimiento 
generado por los estudiantes durante su proceso de formación debe incidir en 
las demandas y necesidades del entorno, contribuyendo a la mejoría de las con
diciones de salud y al bienestar de las personas.

Con el fin de incrementar las publicaciones conjuntas de estudiantes y 
profesores, así como apoyar el proceso de graduación, la Comisión Académica 
del Doctorado ha impulsado la elaboración y publicación de libros en los que se 
incluyen capítulos que reportan los resultados obtenidos de los proyectos de inves
tigación. El presente libro consta de dieciocho capítulos que abarcan distintos 
temas, tales como la detección de bacterias, fricción de brackets, calidad de 
vida, inactividad física, sobrepeso-obesidad, hemofilia, salud del corazón, entre 
otros. De acuerdo con la complejidad del campo de las ciencias de la salud, los 
enfoques y diseños de las investigaciones que se han llevado a cabo, y que se 
incluyen en este texto, son de diversa índole: estudios experimentales, epide-
miológicos, sociales, de nutrición y de salud bucal. Para su realización se ha 
trabajado con diversas poblaciones; niños, adolescentes y personas adultas con 
enfermedades o trastornos, prestando especial atención a los grupos vulnerables. 

Todos los capítulos del libro son producto del trabajo colaborativo, de 
acuerdo con la dinámica de trabajo del Doctorado en Ciencias de la Salud. Par
ticiparon setenta autores, entre ellos los estudiantes y tutores de las cuatro facul
tades de la Universidad Autónoma del Estado de México que forman parte del 
programa. Asimismo, se contó con la colaboración como coautores de investiga
dores de la Universidad Autónoma Metropolitano Xochimilco, Instituto Mexicano 
del Seguro Social, Universidad Autónoma de Nuevo León, Benemérita Univer-
sidad Autónoma de Puebla, Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, 
Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, Universidad Iberoamericana, 
Universidad Autónoma de Baja California, Instituto Nacional de Investigaciones 
Nucleares, Universidad Autónoma de Manizales (Colombia), Universidad 



13

Prólogo

Autónoma de Yucatán, Instituto Politécnico Nacional, y la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México. 

Es motivo de gran satisfacción la publicación de este libro, ya que es una 
evidencia de los productos académicos de calidad que son generados en el Doc-
torado en Ciencias de la Salud, y que son de interés para investigadores y pro-
fesionistas en el campo de la salud y para el público en general. 

Dr. Hans Oudhof van Barneveld
Coordinador del Doctorado en Ciencias de la Salud
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Presentación

La salud, a lo largo del tiempo, ha sido interpretada con base en las condiciones 
sociales, políticas, económicas y tecnológicas de cada época. Su evolución ha 
transitado desde la concepción de la salud como supervivencia, como un valor 
sobrenatural, como un valor religioso, como la ausencia de enfermedad, hasta 
el concepto actual que se enfoca en la armonía-equilibrio del ser humano.

En este sentido, se han presentado diversos retos en torno a la salud de la 
población y el desarrollo científico ha coadyuvado a dar respuesta a sus proble-
máticas, al contribuir a la interpretación y explicación de las realidades, así como 
en proponer estrategias y alternativas para favorecer, mantener o promover la 
salud y prevenir enfermedades.

Actualmente, el enfoque multidisciplinario de la investigación en salud es 
necesario para atender la complejidad de las ciencias de la salud, pues permite 
realizar el análisis de los fenómenos de estudio que impactan, de manera holís
tica e integral, en los resultados del bienestar de los seres humanos y, de esta 
forma, se disminuyen las brechas en la investigación en salud.

Es un honor presentar el libro Enfoque Multidisciplinario de la Investigación 
en Salud, que forma parte de la serie Doctorado en Ciencias de la Salud, en el 
que reconocidas(os) investigadoras(es) dan a conocer dieciocho capítulos que 
muestran importantes resultados de estudios realizados en las áreas de Odonto
logía, Ciencias Médicas y Nutrición, así como Ciencias de la Conducta, los cuales 
se describen a continuación.

Esta obra inicia con el capítulo Detección de bacterias halotolerantes poten­
cialmente degradadoras de ibuprofeno y paracetamol. Prueba rápida cualitativa, 
en el que se presentan los resultados de una prueba rápida cualitativa llevada 
a cabo para identificar bacterias halotolerantes potencialmente degradadoras de 
aines. Para esta prueba se aislaron bacterias de ambientes salinos y se utilizó 
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ibuprofeno o paracetamol como única fuente de carbono, utilizando 2,6-dicloro
fenol indofenol (dcpip) y cristal violeta (cv) como indicadores de óxido-reducción, 
obteniendo cuatro cepas con resultado positivo.

En el capítulo Caracterización epidemiológica de la retinopatía del prematuro 
en nacidos pretérmino sin y con Síndrome de Down, en el Hospital Materno-
Perinatal Mónica Pretelini Sáenz, en el período 2017 a 2018, los investigadores 
determinaron la prevalencia de rop en nacidos vivos prematuros con y sin Sín
drome de Down en el Servicio de Oftalmología, y destacaron que los neonatos 
fueron valorados por un retinólogo a través del tamiz visual neonatal . Además, 
en este capítulo se denota que, para la realización del tamiz visual neonatal, 
existen retos en materia de equipamiento y capacitación, con el objetivo de 
conseguir la cobertura total de todos los mexiquenses recién nacidos.

 Sistemas electro-ópticos para digitalización de película radiocrómica, es el 
título del capítulo que presenta la investigación cuyo objetivo fue evaluar dos 
prototipos de digitalizador de película radiocrómica ebt-3 en un rango de dosis 
de 0 a 15 Gy, mediante la cuantificación de ruido, densidad óptica neta e incer
tidumbre. Los autores lograron identificar que la sensibilidad de los prototipos 
a la densidad óptica neta es de 36% a 89% mayor a la del escáner, pero el ruido 
en la imagen acarrea, en promedio, una incertidumbre hasta 20 veces superior 
a la del escáner.

En el capítulo Métodos de esterilización para tejidos trasplantables, los autores 
brindan una panorámica de los métodos de esterilización de tejidos más emplea
dos y enfatizan en el uso de la esterilización con radiaciones g, provenientes de 
fuentes de 60Co, seguido de los métodos químicos de inmersión en líquidos.

Los autores del capítulo Desarrollo de un método radiómico para el diagnós­
tico del estado de salud del corazón a partir de imágenes de perfusión miocárdica, 
analizan el uso de la radiómica para la implementación de un método alternativo 
en el diagnóstico del estado de salud cardíaco a partir de imágenes de perfusión 
miocárdica y se menciona que, si bien la imagen de un médico interpretando una 
radiografía a contraluz o frente a un monitor es muy común, se han reportado 
algunos estudios en los que se demuestra el impacto que puede tener la variabi
lidad de la interpretación visual sobre el dictamen y, por ende, la necesidad de 
contar con métodos alternos que contribuyan a optimizar este proceso.

En el capítulo Evaluación de los efectos del estrés crónico y la diabetes sobre 
la captación multiorgánica de 18f-fdg en modelo murino se plantea el uso 
de radiofármacos como una vía sobresaliente para obtener información sobre 
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trastornos metabólicos sistémicos, tomando en cuenta que el estrés crónico y la 
diabetes se consideran problemas de salud a nivel global estrechamente interre-
lacionados, que provocan alteraciones metabólicas sistémicas e inducen tras-
tornos y enfermedades de diversa índole. Los autores realizaron un excelente 
estudio piloto para evaluar los efectos conjuntos del estrés crónico y la diabetes en 
un modelo animal experimental, mediante la captación multiorgánica de 18f-fdg, 
que es un radiofármaco, análogo de la glucosa, muy utilizado para la detección 
de tumores y procesos inflamatorios no malignos.

La revisión sistemática mediante el formato prisma que nos presentan las 
investigadoras en el capítulo Determinantes sociales de la inactividad física y 
comportamiento sedentario en niños y adolescentes: lo que dice la evidencia, 
demarca que la motivación fue uno de los determinantes sociales que más in-
fluyen en la inactividad física y en los comportamientos sedentarios, esto a 
través de la revisión de ciento ochenta y un artículos, de los cuales se seleccio-
naron dieciséis para la revisión.

Las investigadoras que presentan el capítulo Asociación entre dieta, sobre­
peso-obesidad y dislipidemias en niñas y niños mexicanos, aplicaron registros de 
consumo de alimentos de tres días para conocer la dieta habitual en cuarenta 
y cinco niños de 10-12 años de edad en el Estado de México; se utilizó el índice 
de masa corporal para la identificación de prevalencia de sobrepeso-obesidad y 
se evaluó el perfil de lípidos para detectar dislipidemias. En el documento se 
menciona que, dentro de las principales limitantes para la medición de biomar-
cadores del estado de nutrición en niños, destacan la escasez de recursos y la 
falta de autorización de los adultos responsables para la obtención de muestras 
biológicas, por lo que es importante buscar estrategias que ayuden a que se 
lleven a cabo este tipo de investigaciones. 

Bajo la determinación de que la dmt2 es una patología grave, a largo plazo 
y con un impacto severo en la calidad de vida y en el bienestar de las personas 
que la padecen, los autores del capítulo Correlación entre consumo de hco y lípi­
dos, con parámetros oxidantes y antioxidantes en pacientes con dmt2, tomaron 
en consideración información relevante que permite observar ciertos factores de 
riesgo no modificables y modificables, siendo estos últimos capaces de promover 
la prevención o la aparición de la dmt2 y su complicaciones, especialmente en los 
aspectos dietéticos y nutritivos vinculados con el consumo de hco y lípidos, así 
como su relación con parámetros oxidantes y antioxidantes en pacientes con esta 
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enfermedad. Los autores llevaron a cabo un estudio transversal, prospectivo de 
casos y controles, con noventa y cuatro personas de ambos sexos y edad entre 
25 y 69 años con peso normal y sobrepeso u obesidad, en los que se cuantificó 
glutatión reductasa (gr), malondialdehido (mda), actividad antioxidante total 
(cat), triacilglicéridos, colesterol, hemoglobina glucosilada (HbA1c), glucosa, 
frecuencia de consumo de alimentos y apego al tratamiento.

Los investigadores que participaron en la integración del capítulo Efecto del 
enclavamiento y deformación elástica en la fricción de brackets de autoligado 
y brackets de ligado convencional: Revisión sistemática cualitativa de la litera­
tura llevaron a cabo la revisión de ciento sesenta y siete artículos y, después de 
aplicar los criterios de selección, se incluyeron diez artículos en esta revisión. 
Finalmente se concluyó que no hay evidencia de que los brackets de autoligado 
reduzcan el efecto del enclavamiento y deformación elástica en el deslizamiento, 
en comparación con los brackets de ligado convencional.

La búsqueda en las bases de datos: PubMed, Scielo y Science Direct, reali-
zada para el desarrollo del capítulo Obtención de rugosidad con microscopio de 
fuerza atómica de resinas de uso indirecto en odontología, destacó entre sus resul
tados que el microscopio de fuerza atómica (mfa) es el instrumento mayormente 
utilizado en los últimos cinco años para la obtención de rugosidad superficial; el 
valor de rugosidad media (Ra) es el valor más reportado para esta prueba. Sin 
embargo, al realizar el análisis de rugosidad en nuestro estudio, no se observó di-
ferencia significativa de este valor entre los grupos evaluados.

Para la seguridad y éxito de un trasplante, el método de esterilización no debe 
provocar cambios indeseables en las propiedades del tejido, es por eso que, en 
el capítulo Prevalencia en la distribución de las lesiones orales y maxilofaciales 
en una población mexicana, los investigadores llevaron a cabo un estudio retros
pectivo, observacional y descriptivo para el análisis de todos los expedientes de 
patología oral de la Clínica Orocentro de la Universidad Autónoma del Estado 
de México, entre los años 2015 a 2020, en pacientes pediátricos de 0 a 17 años 
y adultos de 18 a 99 años, en total se analizaron setecientos ochenta y siete 
expedientes. Es relevante mencionar que en el estudio se enfatizó la realización 
de investigaciones que aborden la gran gama de lesiones que pueden estar pre-
sentes en la cavidad oral, ya que es más común que se realicen reportes sobre 
lesiones orales y maxilofaciales malignas, debido a la importancia en el diag-
nóstico precoz, para brindar un tratamiento oportuno que mejore el pronóstico 
del paciente, sin embargo, no se deben dejar de lado aquellas lesiones benignas.
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Presentación

En la revisión de la literatura consultada para el desarrollo del capítulo 
Papel de los factores de virulencia de porphyromonas gingivalis en el desarrollo 
y evolución de artritis reumatoide: revisión de la literatura, los investigadores 
aseveran que la P. gingivalis es un importante factor de riesgo para el desarrollo 
de enfermedades inflamatorias crónicas que involucran a citosinas proinflama-
torias; la ep y la ar comparten factores de riesgo predisponentes, por lo que la 
P. gingivalis desempeña un papel relevante en la etiología de la artritis (ar) al 
inducir la producción de anticuerpos anti-proteína citrulinada (acpa). 

En el capítulo Plasma no-térmico generado a presión atmosférica como 
promotor de la curación por segunda intención en mucosa bucal, los investiga-
dores definieron como objetivo establecer el tiempo de curación por segunda 
intención en heridas de mucosa bucal utilizando el pnt, para lo cual realizaron 
un estudio cuasi experimental con una muestra integrada por ochenta y un 
casos de 18 a 86 años de ambos géneros, con lesiones indicadas para biopsia y/o 
aftas en mucosa bucal. En la introducción destacan que, debido a la larga du-
ración del proceso de cicatrización por segunda intensión, se han desarrollado 
técnicas que favorecen la reducción en el tiempo y una de las que han mostra-
do mejores efectos y procedimientos seguros sin efectos adversos es la que 
utiliza el pnt.

Se realizó una revisión de la literatura sobre artículos que utilizan diversos 
instrumentos para evaluar calidad de vida relacionada con el estado de salud 
bucal, que analizan su estructura, diseño, objeto de estudio, grupo de edad a la 
que van dirigidos, validez en poblaciones de habla hispana, sus limitaciones y 
resultados. Las conclusiones de esta revisión se presentan en el capítulo Revi­
sión de la literatura sobre la calidad de vida y el estado de salud bucal en ado­
lescentes, donde los autores aseguran que el análisis del impacto de las enfer-
medades del aparato estomatognático en la ohrqol, utilizando instrumentos 
validados y fiables, proporciona información útil para la planeación de progra-
mas de promoción de la salud, prevención en los diferentes niveles de atención 
y la generación de estrategias de apego a las medidas de prevención.

En el capítulo Evaluación del desarrollo de desórdenes traumáticos acumu­
lativos en estudiantes de odontología con el método Job Strain Index, se realizó 
un análisis preciso acerca de las posturas que adoptan los odontólogos, las 
cuales a su vez desencadenan tensión muscular y provocan contracturas o es-
pasmos que, con el paso del tiempo, se traduce en fatiga, lesiones y alteraciones 
posturales estructuradas. Es así como se llevó a cabo un estudio observacional, 
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transversal y descriptivo, en el que se evaluó a sesenta y cuatro estudiantes de 
noveno semestre de la Licenciatura en Cirujano Dentista, por medio de una 
encuesta y una valoración clínica postural y ortopédica, además de medir los 
factores de riesgo ocupacional con el método jsi.

En el capítulo Salud masculina y calidad de vida en varones con hemofilia 
en México, se realizó un estudio correlacional en sesenta participantes con he
mofilia, a quienes se les aplicó las escalas Calidad de Vida Específica para Hemo
filia y Salud Masculina. Derivado de los resultados obtenidos, los autores con
cluyen que se confirma parcialmente la hipótesis de que la salud masculina 
predice la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (cvrs) en varones con 
hemofilia, poniendo en evidencia que la percepción de sí mismos en cuanto al 
funcionamiento de su cuerpo ayuda a explicar el comportamiento del cuidado 
de su salud y, esto a su vez, influye en su calidad de vida.

El tratamiento antirretroviral ha logrado que la infección por vih deje de 
considerarse como una enfermedad mortal para transformarse en una crónico-
degenerativa; sin embargo, aún no se cuenta con una medida preventiva con la 
misma efectividad. Es así que en el capítulo Modelos teóricos para fomento de 
conductas sexuales preventivas del vih: meta-análisis, los autores describen la 
importancia de determinar el modelo teórico con mayor efectividad, para dismi
nuir el comportamiento sexual de riesgo en jóvenes de 13 a 26 años.

Es preciso mencionar que cada uno de los trabajos expuestos fue dictaminado 
por pares de expertos en las temáticas abordadas, para garantizar que el con
tenido presentado por investigadores y alumnos del Programa del Doctorado en 
Ciencias de la Salud, cuente con calidad científica muldiscipilinaria. Asimismo, 
la integración de esta obra denota el compromiso del Programa por la difusión 
y divulgación del conocimiento científico en el área de la salud. Agradezco infi
nitamente la invitación para coordinar y compilar los excelentes estudios de 
investigación plasmados en este libro.

Dra. Jessica Belen Rojas Espinoza
Integrante de la Comisión Académica del Doctorado en Ciencias de la Salud
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Detección de bacterias halotolerantes potencialmente  
degradadoras de ibuprofeno y paracetamol.  

Prueba rápida cualitativa

Lorna Catalina Can Ubando1, Keila Isaac Olivé2,  

Ángel Horacio Sandoval y Trujillo3, Ninfa Ramírez Durán4

Introducción 

Los antiinflamatorios no esteroideos (aines) actúan como inhibidores de las 
isoformas de la ciclooxigenasa (cox-1 y cox-2), con lo cual se inhibe la síntesis 
de prostaglandinas y, por tanto, la cascada de inflamación [1]. Existe variación 
en cuanto a la eliminación, vida media, rutas de administración y tolerancia de 
estos fármacos [2].

Debido a su uso y disposición, los aines se han identificado como contami
nantes emergentes [3]. Llegan a las aguas terrestres como resultado de tratamien
tos medicamentosos, técnicas de laboratorio clínico y actividades de investiga-
ción, así como de la excreción de la sustancia activa no metabolizada [4].

En México, de acuerdo con la nom-073-ecol-1994, los límites máximos 
permisibles de sólidos suspendidos totales provenientes de las descargas de 
aguas residuales al día son 150 mg/L para la industria farmacéutica y 250 mg/L 
para la industria farmoquímica [5]. No se especifica la concentración de aines 
permitida bajo estas condiciones. Estos contaminantes requieren especial aten-
ción, ya que pueden ser tóxicos para los seres humanos, exhiben ecotoxicidad 
a bajas concentraciones y se encuentran principalmente en aguas residuales, 
superficiales y subterráneas [6].
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Uno de los aines más utilizados es el ibuprofeno, tiene alta biodisponibilidad 
y se metaboliza en el hígado [7]. Entre sus efectos adversos destacan las reac-
ciones anafilácticas, problemas gastrointestinales, trombocitopenia, erupciones 
cutáneas, cefalea y edema [8]. Por otro lado, el paracetamol se concentra princi
palmente en el hígado, el tracto gastrointestinal y los riñones [9]; en grandes 
cantidades, puede producir daño hepatocelular y necrosis tubular renal [10]. Es 
necesario plantear estrategias viables y efectivas para la remoción de estos con-
taminantes en los ecosistemas [11].

La biodegradación de aines es un proceso de oxidación. Los métodos colo-
rimétricos para la detección de reacciones de oxidación se basan en la reduc-
ción de un indicador redox que cambia de color; la oxidación es detectada por 
este cambio [12], lo que los convierte en la mejor opción como ensayos rápidos 
para la detección de la oxidación de aines.

En este trabajo, se implementó una prueba rápida cualitativa para la detec-
ción de bacterias halotolerantes potencialmente degradadoras de ibuprofeno y 
paracetamol, utilizando 2,6-diclorofenol indofenol (dcpip) y cristal violeta (cv) 
como indicadores de óxido-reducción.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de tipo experimental cualitativo de muestras y controles. 
El método de muestreo utilizado fue por conveniencia en una población de bac
terias halotolerantes y se seleccionaron a las que mostraron ser potencialmente 
degradadoras de aines.

Dentro de los aspectos éticos, se tomaron en cuenta las bases tratadas en el 
Convenio sobre la Diversidad Biológica de las Naciones Unidas, firmado en 
Río de Janeiro en 1992, el cual tiene como objetivo la conservación de la diver-
sidad biológica, el uso sostenible de sus componentes y el reparto justo y equi-
tativo de los beneficios derivados de la utilización de recursos genéticos.

Procedimientos

Reactivación de cepas

Se utilizaron las cepas de bacterias halotolerantes aisladas de dos ambientes 
hipersalinos en México: suelo salino del Ex Lago de Texcoco, en el Estado de 



25

Detección de bacterias halotolerantes 

México, y sedimento salino de la Laguna el Rosario en Oaxaca. Las cepas 
fueron resembradas en los medios de cultivo tanto sólidos como líquidos. A las 
cepas reactivadas se les realizó la tinción de Gram para observar su morfología 
microscópica.

Para la reactivación de las cepas se utilizaron cuatro diferentes medios de 
cultivo:

	– Medio para bacterias halófilas moderadas (MH) [13]: contiene 10 g/L de 
extracto de levadura, 5 g/L de proteosa peptona, 1 g/L de dextrosa y 18 g/L 
de agar; los componentes del medio fueron disueltos en una solución de 
NaCl al 5% (cantidad suficiente para un litro).

	– Medio Sauton-uam [14]: contiene 4 g/L de asparagina, 2 g/L de ácido cítrico, 
0.5 g/L de K2HPO4,0.5 g/L de MgSO4, 0.05 g/L de citrato férrico amoniacal, 
0.1 g/L de ZnSO4, 0.5 g/L de CaCl2, 0.1 g/L de CuSO4, 10 g/L de hojuelas de 
papa, 60 g/L de glicerol, 5 g/L de carbón activado, 0.1 g/L de cicloheximida, 
0.05 g/L de estreptomicina, 0.05 g/L de eritromicina, 0.05 g/L de kanamicina 
y 18 g/L de agar; los componentes del medio fueron disueltos en una solu-
ción de NaCl al 5% (cantidad suficiente para un litro).

	– Medio Czapek (Becton Dickinson, No. de catálogo: 211776): se resuspenden 
50 g del medio deshidratado por cada litro de solución de NaCl al 5%.

	– Medio bhi (Becton Dickinson, No. de catálogo: 211200): se resuspenden 37 g 
del medio deshidratado por cada litro de solución de NaCl al 5%.

Los medios fueron esterilizados en autoclave a 121 °C durante 15 minutos; 
posteriormente, se dejaron enfriar a 45 °C y se vertieron en cajas Petri estériles.

Caracterización fisiológica: determinación de la concentración  
de NaCl para el crecimiento óptimo de las cepas aisladas

El rango y la concentración de NaCl óptimo para el crecimiento de las cepas se 
determinó sembrando cada cepa en el medio de cultivo MH, a diferentes con-
centraciones de NaCl (0, 0.5, 3, 5, 10, 15, 20, 25 y 30%) a pH de 7. La siembra 
se realizó por estría y se incubaron a 37 °C. 

Determinación del valor de pH para el crecimiento óptimo de las cepas aisladas

El rango y pH óptimo para el crecimiento de las cepas se determinó sembrando 
cada cepa en el medio de cultivo MH, ajustando la concentración de NaCl de 
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acuerdo con el crecimiento óptimo (previamente determinado). El pH se ajustó 
a los valores de 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12. Se inoculó por estría y se incubó a 
37 °C.

Interpretación de pruebas fisiológicas

El crecimiento fue observado diariamente durante 10 días y se interpretó como 
(-) cuando fue nulo, (+) cuando fue muy escaso, (++) cuando fue escaso, 
(+++) cuando fue moderado y (++++) cuando fue óptimo. 

Prueba rápida cualitativa de biodegradación de aines: preparación de las muestras

Las bacterias halotolerantes reactivadas se inocularon en medio líquido MH 
suplementado con NaCl y ajustado al pH de óptimo crecimiento de cada cepa 
(previamente determinados). Se incubaron a 37 °C durante 7 días; por otro 
lado, se prepararon soluciones de 100 mL a una concentración de 1000 ppm 
de aines (ibuprofeno y paracetamol), 2,6-diclorofenol-indofenol (dcpip) y cristal 
violeta (cv). Posteriormente, un inóculo de 200 μL del cultivo bacteriano, equiva
lente a 6x107 células (tubo 3 de la escala McFarland), se transfirió a un tubo 
con tapa de rosca que contenía 25 μL de la solución de ibuprofeno o paracetamol 
y 100 μL de la solución de dcpip. El volumen final se ajustó a 5 mL con Medio 
Mínimo de Sales (msm) [15], el cual contiene (NH4)2SO4, 1000mg/L; Na2HPO4, 
800mg/L; K2HPO4, 200mg/L;MgSO4·7H2O, 200mg/L; CaCl2·2H2O, 100mg/L; 
FeCl3·H2O, 5mg/L; (NH4)6Mo7O24·H2O, 1mg/L, suplementado con NaCl y ajustado 
al pH óptimo para el crecimiento de cada cepa. De esta manera, la concentra-
ción final de cada aines fue de 5ppm y la del dcpip de 20 ppm. En el caso del 
cv, el volumen de indicador añadido fue de 25 μL para obtener una concentra-
ción final de 5 ppm. Finalmente, las muestras estuvieron constituidas por el 
inóculo bacteriano, los aines como fuente de carbono y el indicador. 

Para determinar la sensibilidad de los indicadores de óxido reducción eva-
luados, se construyó una curva de calibración para cada uno.

Preparación de controles

Control-1. Contenía 100 μL de la solución de dcpip o 25 μL de cv; se llevó a 
volumen de 5 mL con msm suplementado con NaCl y ajustado al pH óptimo para 
el crecimiento de cada cepa.
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Control-2. Se preparó con 25 μL de la solución de aines (ibuprofeno o pa-
racetamol) y 100 μL de la solución de dcpip o 25 μL de cv; se llevó a volumen 
de 5 mL con msm suplementado con NaCl y ajustado al pH óptimo para el cre
cimiento de cada cepa.

Control-3. Contenía 200 μL del cultivo bacteriano, equivalente a 6x107 

células y 100 μL de la solución de dcpip o 25 μL de cv; se llevó a volumen de 
5 mL con msm suplementado con NaCl y ajustado al pH óptimo de cada cepa.

Interpretación

La presencia de los indicadores tornó a cultivos y controles de color azul, en el 
caso de dcpip, y morado con el cv. Cada muestra de cultivo y sus controles se 
prepararon por triplicado y se sometieron a incubación a 37 °C durante 5 días 
(120 h). Las muestras y controles fueron centrifugados a 3000 rpm por 10 mi
nutos. Los sobrenadantes de todas las muestras y controles fueron medidos a las 
0 h y 120 h en un espectrofotómetro Biotech® marca epoch a la longitud de 
onda correspondiente, de acuerdo con el indicador utilizado (600 nm para dcpip 
[16] y 590 nm para cv [17]. La disminución en la intensidad del color de las mues
tras con respecto a los controles, indica preliminarmente un resultado positivo 
a la prueba cualitativa de biodegradación.

Se utilizaron 3 criterios para la selección de las cepas: para el primer crite-
rio se compararon las relaciones de absorbancias de las muestras y el control-1 
(solución del indicador) a las 0 y 120 horas de incubación, con la finalidad de 
asegurar que el indicador no cambiara de color por las condiciones ambienta-
les. Se hizo lo mismo en el segundo criterio, salvo que esta vez se utilizó el 
control-2 (solución del indicador con ibuprofeno o paracetamol) para descartar 
que el aines reaccionara con el indicador, dando un resultado falso positivo. 
Las cepas que mostraron diferencias, entre las muestras y los controles 1 y 2 a las 
120 h, se sometieron al tercer criterio, en el cual se compararon las relaciones de 
absorbancia entre las muestras y el control-3 (solución del indicador con la 
cepa bacteriana) a las 0 y 120 horas de incubación, este criterio garantizó que 
la bacteria estaba usando el aines, y no al indicador, como fuente de carbono. 
Todos los experimentos se realizaron por triplicado. Las cepas potencialmente 
degradadoras son aquellas que cumplieron los 3 criterios evaluados. Se considera 
que una muestra es diferente a un control cuando la p obtenida en la prueba 
de comparación de medias de t-student es menor a 0.05.
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Cinética de crecimiento en Medio Mínimo de Sales

Para determinar la cinética de crecimiento de las bacterias halotolerantes que 
demostraron ser potencialmente degradadoras de al menos uno de los aines a 
los que se expusieron, se utilizó el Medio Mínimo de Sales (msm). Se realizaron 
dos cinéticas de crecimiento para cada cepa, utilizando diferentes fuentes de 
carbono.

Para la primera cinética, se transfirió un inóculo equivalente a 6x107 célu-
las/mL de cada una de las cepas, con capacidad degradadora a un tubo que 
contenía 10 mL del medio de cultivo msm, con las características fisicoquí
micas de NaCl y pH óptimas para cada cepa (previamente determinadas). 
Como única fuente de carbono se utilizó glucosa a una concentración de 10 
ppm. Los matraces se mantuvieron en una incubadora a 37 °C. El crecimiento 
microbiano se determinó midiendo su densidad óptica a 600 nm [18] en un 
espectrofotómetro marca Biotek® modelo epoch. Las lecturas de densidad 
óptica fueron tomadas desde las 0 horas hasta alcanzar la fase estacionaria de 
cada una de las cepas.

Por otro lado, la segunda cinética de crecimiento de las bacterias se midió 
utilizando el antiinflamatorio que potencialmente es capaz de degradar como 
única fuente de carbono (resultado de la prueba cualitativa). Se transfirió un 
inóculo equivalente a 6x107 células/mL a un tubo que contenía 10 mL de Medio 
Mínimo de Sales con las características fisicoquímicas de NaCl y pH óptimas 
para cada cepa y 10 ppm del aines a probar (ibuprofeno o paracetamol). Los cul
tivos bacterianos se incubaron a 37 °C y todos los experimentos se realizaron 
por triplicado.

Resultados

Reactivación de cepas y caracterización fisiológica

Se reactivaron setenta y cuatro cepas de bacterias halotolerantes provenientes 
de muestras de agua, suelo y sedimento de ambientes hipersalinos de México. 

De las muestras de agua se obtuvieron seis cepas a las que se les asignaron 
las claves ha (dos cepas), ica (una cepa), sfa (una cepa) y ut (dos cepas). Por 
otro lado, cuatro cepas provenían de las muestras de sedimento y sus claves fue
ron ese (dos cepas) y cose (dos cepas). Por último, sesenta y cuatro cepas 
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pertenecieron a las muestras de suelo, lrs (ocho cepas), hs (tres cepas), ias (una 
cepa), ics (una cepa), lb (tres cepas), sossi (tres cepas), sfs (una cepa) y tx 
(cuarenta y cuatro cepas).

La morfología microscópica de todas las cepas se describe como bacilos 
largos filamentosos Gram positivos. 

Tras realizar la caracterización fisiológica, todas las cepas resultaron ser 
halotolerantes débiles (rango de crecimiento de 0% – 15% NaCl) [19]. Los creci
mientos óptimos fueron a 0% (cuatro cepas), 0.5% (cuatro cepas), 3% ( cinco 
cepas), 5% (cuarenta y cinco cepas) y 10% (dieciséis cepas). Por otro lado, 
trece cepas tuvieron un crecimiento óptimo a pH 9 y ocho cepas a pH 10, por 
lo que se consideran alcalófilas [20]. Además, tres cepas tuvieron crecimiento 
óptimo a pH 6, veinticinco cepas a pH 7 y otras veinticinco cepas a pH 8.

Pruebas cualitativas de degradación

De las setenta y cuatro cepas reactivadas, las que mostraron un resultado posi
tivo a los tres criterios de las pruebas cualitativas, se consideraron potencialmente 
degradadoras de aines. El dcpip detectó una cepa degradadora de ibuprofeno y 
ninguna de paracetamol. Por su parte, el cv detectó dos cepas degradadoras de 
ibuprofeno y dos de paracetamol, aunque estas cepas no coinciden.

Una posible razón por la que el cv detectó un mayor número de cepas de
gradadoras que el dcpip, es porque el cv es más sensible que el dcpip. A partir 
de curvas de calibración construidas con estos dos indicadores se demostró que 
el cv (y = 0.0993x + 0.0281, r2 = 0.9945) es tres veces más sensible que el 
dcpip (y = 0.0324x + 0.0029, r2 = 0.9972).

Cepas potencialmente degradadoras de ibuprofeno

De las setenta y cuatro cepas, solo seis de ellas mostraron un decremento en 
la coloración del dcpip según el primer criterio (control-1), estas fueron: HA4-1a, 
HS4-2, SOSSI-3C, SOSSI-1a, TXV7-6MHG5 y TXV15-2SG6. Estas mismas 
cepas cumplieron el segundo criterio (control-2), pero solo una cepa cumplió el 
tercer criterio (HS4-2). La positividad de las cepas a los criterios 1 y 2, indicó 
que las mismas consumen tanto al aines como al indicador. Solo la positividad 
al criterio 3 indicó que solamente consumen aines. Los resultados del criterio 
3 se muestran en la Figura 1.
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Figura 1. Relación de absorbancias muestra/control-3 a las 0 y 120 horas (n = 3), utilizan-
do dcpip como indicador e ibuprofeno como única fuente de carbono
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Elaboración propia.

La figura muestra que la relación de las absorbancias a las 0 h de todas las 
muestras con respecto al control-3, oscila alrededor de 1 (barra de la izquierda 
de cada cepa). No hay diferencias estadísticamente significativas (p > 0.05) 
entre las muestras a este tiempo. Esto significa que muestras y controles parten 
de la misma cantidad de indicador (igual absorbancia).

La relación de las absorbancias a las 120 h de todas las muestras con res-
pecto al control-3 (barra de la derecha de cada cepa) no difirió significativamen-
te de las 0 h en todas las cepas, excepto en la HS4-2. La disminución de la 
barra en esta cepa indicó que la absorbancia de la muestra para ese tiempo es 
menor que la del control-3, la única diferencia en la composición de la muestra 
y el control-3 es la presencia del aines; por tanto, la disminución de la absor-
bancia indica presencia de reacción redox y consumo del aines por la cepa. De 
esta forma, la cepa HS4-2 dio un resultado positivo a la prueba con dcpip, por 
lo que se consideró potencialmente degradadora de ibuprofeno.

En el caso del indicador cv, catorce cepas cumplieron los dos primeros cri
terios de selección, al mostrar un decremento en la coloración con respecto a los 
controles-1 y 2 (HA4-1a, HA5-1, HS4-2, HS4-1b, SOSSI-3C, SOSSI-1A, TXV7-
6MHG5, TXV9-4MHG2, TXV15-3MHG4, TXV15-2SG6, TXO1-1MHG2, 
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TXO1-1SG1, TXO1-1SG2 y TXO4A-5SG1); solo dos de ellas cumplieron el tercer 
criterio (control 3) y fueron seleccionadas como potencialmente degradadoras 
de ibuprofeno (HS4-2 y TXO1-1SG1). Los resultados del criterio 3 se muestran 
en la Figura 2.

Figura 2. Relación de absorbancias muestra/control-3 a las 0 y 120 horas (n = 3)  
utilizando cv como indicador e ibuprofeno como única fuente de carbono
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Elaboración propia.

La figura muestra, al igual que en el caso anterior, que a las 0 h la relación 
de las absorbancias de todas las muestras con respecto al control-3 oscila alrede
dor de 1, y que no hay diferencias estadísticamente significativas (p > 0.05) 
entre las muestras. A las 120 h encontramos una disminución significativa 
(p < 0.05) de la absorbancia en las cepas HS4-2 y TXO1-1SG1, lo que indica 
que ambas son potencialmente degradadoras de ibuprofeno. La cepa HS4-2 
mostró un resultado positivo con ambos indicadores.

Las características fisiológicas de dichas cepas fueron similares. Ambas 
tienen un rango de tolerancia de 0 – 10% NaCl (crecimiento óptimo de 0% y 
5% respectivamente), considerándose así halotolerantes débiles. Asimismo, 
el rango de tolerancia de pH fue de 7 – 10 (crecimiento óptimo de 8 y 7, 
respectivamente).
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Cepas potencialmente degradadoras de paracetamol

Al utilizar el indicador de óxido reducción dcpip, se descartaron sesenta y seis 
cepas, ya que solo ocho cepas mostraron un decremento en la coloración en el 
primer y segundo criterio; dichas cepas tienen las claves HA4-1A, HS1-3, 
ICA2-3, SOSSI-1A, TX4SC-5MHG4, TXO1-1MHG3, TXO2-2SG2 y TXO4B-
1SG11. Ninguna de estas cepas resultó positiva al tercer criterio. Los resultados 
de la evaluación del tercer criterio se muestran en la Figura 3.

Figura 3. Relación de absorbancias muestra/control-3 a las 0 y 120 horas (n = 3)  
utilizando dcpip como indicador y paracetamol como fuente de carbono
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Elaboración propia.

En la figura 3 se puede apreciar, como en los casos anteriores, que a las 0 
h no hay diferencia entre las absorbancias de muestras y controles, ya que en 
todos los casos oscila en 1. Sin embargo, no existen diferencias significativas 
(p > 0.05) entre las absorbancias de las muestras y los controles después de 
las 120 horas de incubación, por lo que estas cepas tienen un resultado nega-
tivo a la prueba de degradación de paracetamol.

En el caso del indicador cv, doce de las setenta y cuatro cepas cumplieron 
los dos primeros criterios (LRS4.85, LB2 (mh), LB2 (tsa), TXV7-3MHG5, 
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TXV14-2MHG3, TXV15-3MHG4, TXV11-13SG3, TXV15-3SG6, TXO1-
1MHG3, TXO7D-1MHG8, TXO1-1SG1 y TXO3B-3SG1); de las cuales solo 
dos obtuvieron un resultado positivo tras el tercer criterio, la LB2 (mh) y la LB2 
(tsa), por lo que se consideraron potencialmente degradadoras de paracetamol. 
Los resultados se muestran en la Figura 4.

Figura 4. Relación de absorbancias muestra/control-3 a las 0 y 120 horas (n = 3)  
utilizando cv como indicador y paracetamol como única fuente de carbono
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Elaboración propia.

Siguiendo el mismo análisis hecho en los casos anteriores, la Figura 4 mues
tra a las cepas LB2 (mh) y LB2 (tsa) como potencialmente degradadoras de para
cetamol, al obtener un resultado positivo a la prueba cualitativa con cv como 
indicador. Estas cepas, al igual que las anteriores, son halotolerantes débiles 
(rango de tolerancia de 0 – 10% NaCl), con un crecimiento óptimo de 5% y 
10%, respectivamente. El rango de crecimiento de pH fue de 7 – 10, con un 
crecimiento óptimo a pH 8 para ambas cepas.
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Cinética de crecimiento en Medio Mínimo de Sales

A las cuatro cepas que resultaron positivas a la degradación de algún aines se 
les determinó su cinética de crecimiento utilizando glucosa e ibuprofeno o 
paracetamol, como única fuente de carbono.

En las Figuras 5 y 6 se observa la tendencia en la cinética de crecimiento 
de las cepas potencialmente degradadoras de ibuprofeno.

Figura 5. Cinética de crecimiento de la cepa HS4-2 utilizando glucosa e ibuprofeno como 
única fuente de carbono
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Elaboración propia.

La cepa HS4-2 tiene alta tolerancia al ibuprofeno, ya que la diferencia entre 
las curvas de crecimiento con cada fuente de carbono es mínima.
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Figura 6. Cinética de crecimiento de la cepa TXO1-1SG1 utilizando glucosa e ibuprofeno 
como única fuente de carbono
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Elaboración propia.

La cepa TXO1-1SG1 también presenta una tendencia de crecimiento similar 
al utilizar ambas fuentes de carbono; esto, aunado a las pruebas cualitativas de 
degradación, refuerza la especulación respecto a su potencial biodegradador 
de ibuprofeno.

Las cepas LB2 (mh) y LB2 (tsa) fueron probadas con paracetamol. Las Fi-
guras 7 y 8 muestran la comparación entre las fuentes de carbono a las que se 
sometieron las cepas, el anti-inflamatorio y la glucosa.
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Figura 7. Cinética de crecimiento de la cepa LB2 (mh) utilizando glucosa y paracetamol como 
única fuente de carbono
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Elaboración propia.

La tendencia de crecimiento de la cepa es similar con ambas fuentes de car
bono, lo que indica que es capaz de utilizar al paracetamol en su ciclo biológico.

Figura 8. Cinética de crecimiento de la cepa LB2 (tsa) utilizando glucosa y paracetamol como 
única fuente de carbono
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Por otro lado, el crecimiento de la cepa LB2 (tsa) se ve ligeramente dismi-
nuido al utilizar paracetamol como única fuente de carbono; sin embargo, es 
evidente su tolerancia al aines.

Discusión 

Se debe observar de cerca el uso indiscriminado de ibuprofeno y paracetamol, 
así como la mala disposición que se le da a estos fármacos, ya que provocan 
ecotoxicidad al bioacumularse en los organismos, causando daño hepático 
principalmente.

La biorremediación de zonas afectadas por estos aines se puede llevar a 
cabo con bacterias y, entre estas, las bacterias halotolerantes son capaces de adap
tarse a diferentes concentraciones de sal en el ambiente. Estas características 
las hacen adecuadas para el tratamiento de diferentes ecosistemas contaminados 
con aines.

La ruta de degradación de los aines se lleva a cabo a través de reacciones 
de oxidación [21-24], que pueden ser fácilmente detectadas con el uso de indi-
cadores aceptores de electrones, como el 2,6-diclorofenol indofenol (dcpip) y el 
cristal violeta (cv).

El dcpip ha sido utilizado como indicador de óxido reducción en la degra-
dación de hidrocarburos [25, 26], así como en la detección de peróxido de hidró
geno [27] y hemoglobina E [28]. La reacción se observa por el cambio de color 
en el medio, de azul a incoloro [29]. Por otro lado, el cv se utiliza en la tinción de 
Gram para diferenciar la pared celular de las bacterias [30], la determinación 
de viabilidad en cultivos celulares [31] y la tinción de proteínas en sds-page 
(electroforesis en gel de poliacrilamida con dodecilsulfato sódico) y zimogramas 
[32]. En el caso del cv, el medio cambia de violeta a incoloro [33].

Al exponer a las bacterias al ibuprofeno o paracetamol como única fuente 
de carbono, significa que la oxidación ocurrida en el indicador es resultado de 
la degradación de los fármacos. Debido a los controles que se utilizaron en las 
pruebas cualitativas, podemos inferir que: (i) el indicador no se oxida por sí solo 
en las condiciones a las que estuvo expuesto, ya que el control-1 (solución del 
indicador) no cambió de color entre las 0 y 120 h; (ii) los fármacos no inducen 
reacciones de oxidación en el indicador, ya que el control-2 (solución de indica
dor y aines) no cambió de color entre las 0 y 120 h; (iii) las cepas seleccionadas 
como potencialmente degradadoras de aines no degradan al indicador, ya que 
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el control-3 (solución de inóculo e indicador) no cambió de color entre las 0 y 
120 h, o la muestra cambió de color en ese tiempo más de lo que lo hizo el 
control-3.

La cinética de crecimiento bacteriano se ve afectada por diversos factores 
tales como la temperatura [34], la relación de área de superficie líquida/volu-
men [35], así como la cantidad y tipo de sustrato en el medio [36] o la presen-
cia de metales pesados en el medio [37].

La cinética de crecimiento que presentan las cepas potencialmente degra-
dadoras de paracetamol se ve afectada al utilizar el fármaco o la glucosa como 
fuente de carbono. La cepa LB2 (tsa) decrementa su crecimiento al utilizar el 
paracetamol en comparación con la glucosa; por otro lado, la cepa LB2 (mh) 
presenta un crecimiento similar en ambos casos. Ambas cepas son tolerantes 
al paracetamol.

En el caso de las cepas potencialmente degradadoras de ibuprofeno, HS4-2 
y TXO1-1SG1, presentan una cinética de crecimiento similar utilizando am-
bas fuentes de carbono, lo que indica una alta tolerancia al ibuprofeno.

El crecimiento de cada cepa, en las diferentes condiciones a las que se ex-
pusieron, depende de la expresión de genes [38] de cada una, conjuntamente 
con el recurso proteómico para el transporte de sustrato y su costo enzimático [39].

Se han encontrado registros de la biodegradación de ibuprofeno por consor-
cios bacterianos [40] y por una cepa bacteriana del género Variovorax [41]. En 
cuanto a la biodegradación del paracetamol, se han identificado bacterias del 
género Staphylococcus, Pseudomonas y Bacillus [42, 43].

Conclusiones

El indicador de óxido-reducción cv, resultó tener mayor eficiencia como prueba 
rápida para localizar cepas bacterianas potencialmente degradadoras de ibupro-
feno y paracetamol, en comparación al dcpip. De las setenta y cuatro cepas pro
badas, solo dos de ellas obtuvieron un decremento significativo de la coloración 
de los indicadores, al utilizar ibuprofeno como única fuente de carbono (HS4-2 
y TXO1-1SG1). Asimismo, dos cepas dieron un resultado positivo en la prueba 
con paracetamol (LB2 (mh) y LB2 (tsa)). 

Las cuatro cepas con potencial degradador de aines fueron aisladas de suelos 
salinos de México y caracterizadas como halotolerantes débiles. Adicionalmente, 
la cinética de crecimiento confirma que las cepas bacterianas seleccionadas con 



39

Detección de bacterias halotolerantes 

las pruebas cualitativas son capaces de utilizar ibuprofeno o paracetamol como 
única fuente de carbono.

La prueba rápida cualitativa resultó útil en la detección de bacterias poten-
cialmente degradadoras de ibuprofeno y paracetamol. El siguiente paso es rea-
lizar la identificación y el análisis de los productos de degradación de los fár-
macos, así como la identificación genética de las cepas que demuestren ser 
capaces de biodegradar aines.5
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Introducción

La Retinopatía del Prematuro (rop) es una enfermedad ocular causada por el 
crecimiento anormal de los vasos sanguíneos en la retina de los recién nacidos 
prematuros y puede ocasionar ceguera; su desarrollo tiene un origen multifac-
torial que incluye factores de riesgo maternos, prenatales y perinatales, demográ
ficos, intervenciones médicas, comorbilidades, nutrición y factores genéticos [1]. 
Es también una de las principales causas de ceguera prevenible en niños y niñas 
que viven en países en vías de desarrollo como México [2]. A través de la Agenda 
para el Desarrollo Sostenible, la Organización Mundial de la Salud (oms) incluyó 
esta enfermedad dentro del programa prioritario de ceguera, debido a que su 
identificación y tratamiento oportuno puede evitar el desarrollo de ceguera 
irreversible, con lo cual se evitaría generar discapacidad visual permanente [3]. 

Las revisiones oftalmológicas en los pacientes prematuros menores a 34 
semanas y un peso inferior a 1750 g están indicadas, debido a que presentan un 
riesgo mayor de desarrollar rop, siendo eminentemente necesaria la aplicación 
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de al menos una revisión oftalmológica [4]. Actualmente, la rop es considerada 
como un problema de salud pública, ya que se estima que 0.5 por cada 1000 
nacidos vivos desarrollan ceguera irreversible a causa de la rop, en consecuen-
cia del incremento en la supervivencia neonatal, según estimaciones del Cen-
tro Médico 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado (issste) [5]. La rop es una de las causas más impor
tantes de ceguera prevenible en niños que viven en países en vía de desarrollo, 
por lo que el tratamiento oportuno se considera indispensable para evitar el 
desarrollo de ceguera irreversible. Para poder garantizar el diagnóstico oportuno, 
es necesario realizar una exploración oftalmológica a los prematuros que pre-
sentan factores de riesgo, directamente en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (ucin) [6].

La rop es la principal causa de ceguera prevenible en más del 80% de los 
casos de recién nacidos pre-término a nivel mundial. En 2006 su prevalencia 
en México fue del 10.61%, de los cuales 2.72% desarrolló estadio umbral en el 
que se requiere tratamiento. De los 50 000 niños ciegos a nivel mundial por 
rop, 24 000 están en Latinoamérica [6].

En el proceso fisiopatológico de la rop, han sido descritos varios factores que 
coadyuvan al daño endotelial en los vasos de la retina, principalmente media-
dos por la hiperoxia que se caracteriza por exceso de suministro de oxígeno. La 
toxicidad por oxígeno, el óxido nítrico y el factor de crecimiento vascular endo-
telial (vegf) están implicados en la etapa proliferativa del proceso de angiogéne
sis patológico, lo que favorece el establecimiento del daño capilar y la presencia 
de comunicaciones arteriovenosas, que desencadenan progresivamente prolife-
raciones vasculares asociadas al progreso de rop, enfermedad “plus” (si se 
presenta dilatación y tortuosidad de los vasos del polo posterior), desprendi-
miento de la retina y progresión a ceguera [6].

Según la clasificación internacional, los estadios iniciales de la enfermedad 
son: estadio 1: con línea de demarcación; estadio 2: presencia de cordón o Ridge; 
estadio 3: proliferación fibrovascular, enfermedad plus caracterizada por dilata-
ción venosa y tortuosidad arteriolar.

Asimismo, para determinar la enfermedad bilateral de evolución asimétrica, son 
categorizados: estadio 4a: desprendimiento de retina con mácula; estadio 4b: des
prendimiento de retina que interesa la mácula; estadio 5: caracterizado por un 
desprendimiento de retina total (fibroplasia retrolental). Según las recomendaciones 
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internacionales a las que México se ha alineado, se ha hecho mandatario el 
seguimiento estricto del fondo de ojo de todos los prematuros [6, 7]. 

De forma concomitante, la rop puede cursar con otras complicaciones, 
como la displasia broncopulmonar (dbp): un trastorno pulmonar crónico que 
requiere apoyo ventilatorio asistido al nacer [7, 8]. En este sentido, se identifican 
otros factores de riesgo que indican la necesidad de la vigilancia oftalmológica 
estricta independientemente del peso del neonato: uso de asistencia respiratoria 
mecánica (arm), hiperoxia-hipoxia, apneas, shock, acidosis, sepsis, reanimación, 
cirugías y transfusiones [9].

En México, la obligatoriedad en la aplicación del tamiz visual neonatal se 
fundamenta en la publicación del 24 de abril del 2013 en el Diario Oficial de la 
Federación (dof), respecto a la Ley General de Salud, capítulo v, Atención Ma
terno-Infantil, artículo 61, fracción iv, que indica realizar “la aplicación del 
tamiz oftalmológico neonatal, a la cuarta semana del nacimiento, para la detec
ción temprana de malformaciones que puedan causar ceguera, y su tratamiento, 
en todos sus grados” [10]. En este sentido, se constituye como obligación médica 
proveer el tamiz visual a los recién nacidos para detectar enfermedades que 
puedan generar ceguera, siendo mandatorio que se aplique a todos los nacidos 
con los siguientes factores de riesgo:

	– Nacidos pretérmino de 34 o menos semanas de gestación (sed) y de 
	– 1750 g o menos de peso.
	– Nacidos pretérmino que hayan recibido oxígeno suplementario a criterio 
médico, de peso mayor o igual a 1750 g y menos de 34 sdg.

	– Nacidos pretérmino que cuenten con factores de riesgo para rop, según cri-
terio médico [11].

En los centros de salud y consultorios médicos del Instituto de Salud del Esta-
do de México (isem), de la Secretaría de Salud del Estado de México, se encuen-
tra personal en áreas de servicio médico con capacidad resolutiva en la atención 
primaria y se han habilitado programas ambulantes que atienden ciertos pro-
blemas. El Hospital Materno-Perinatal Mónica Pretelini Sáenz (hmpmps) fue la 
primera unidad de tercer nivel de atención de la Secretaría de Salud del Estado 
de México en donde se implementó dicho tamizaje. Para la realización del 
tamiz visual neonatal, existen retos en materia de equipamiento y capacita-
ción, con el objetivo de conseguir la cobertura total de todos los mexiquenses 
recién nacidos. 
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El Síndrome de Down (sd) es un trastorno genético asociado con discapa-
cidad intelectual, cambios en la apariencia facial, tono muscular débil y retraso 
cognitivo, originado por la presencia de un cromosoma adicional en el par 21 
(trisomía 21). Se caracteriza por una variedad de defectos de nacimiento, predo
minando los de orden cardiaco, anormalidades digestivas y alteraciones hemato
lógicas; se constituye como la causa genética más frecuente de retraso mental, 
con una tasa aproximada de 1 por cada 700 nacidos vivos [12]. Se ha descrito 
que la prevalencia estimada de patologías oculares en sd alcanza hasta 81.9% 
e incrementa con el envejecimiento, sugiriendo la necesidad de la detección 
oportuna de enfermedades oftalmológicas desde el nacimiento hasta la edad 
adulta [13]. El diagnóstico oportuno de las anomalías oculares en pacientes con 
sd, coadyuva al establecimiento del tratamiento y reduce la discapacidad visual 
asociada [14].

En este capítulo se presentan los resultados del programa de tamiz visual 
neonatal del Servicio de Oftalmología del Hospital Materno-Perinatal Mónica 
Pretelini Sáenz, (hmpmps) en Toluca, México, entre 2017 y 2018, considerando 
la importancia del tamizaje, seguimiento, diagnóstico y tratamiento oportuno 
de la rop como principal causa de ceguera prevenible en recién nacidos. 

Objetivo

Determinar la prevalencia de rop por estadio, sexo y factores de riesgo en na-
cidos vivos prematuros con y sin Síndrome de Down en el Servicio de Oftalmo
logía del hmpmps en Toluca, México en el período comprendido entre los años 
2017 y 2018.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal en el que se revisaron los expe-
dientes de nacidos vivos que cumplían con los factores de riesgo para rop. Los 
neonatos fueron valorados por un retinólogo en el periodo 2017 y 2018, deter-
minando la prevalencia de rop por año, considerando una muestra consecutiva 
no probabilística de todos los neonatos prematuros captados en el Servicio de 
Oftalmología. Se compararon las prevalencias de rop por cada estadio (1, 2, 3, 
4, 5) o enfermedad plus.
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Se consideraron las variables de sexo, edad gestacional, peso, estadio de 
rop, presencia de enfermedad plus, tipo y resultado del tratamiento, diagnós-
tico de sd y la presencia de ocho factores de riesgo: asistencia respiratoria 
mecánica, displasia broncopulmonar, enterocolitis necrotizante, hiperbilirrubi-
nemia, síndrome de dificultad respiratoria, anemia, sepsis y cardiopatía.

La información se obtuvo de las hojas de captación de datos diseñadas para 
el tamiz visual neonatal que son registradas en el expediente clínico electrónico. 
Se incluyeron a los neonatos pretérmino de igual o menos de 34 sdg y/o 1750 g 
o menos de peso al nacimiento; también se incluyeron a los recién nacidos 
pretérmino de más de 34 sdg y con peso al nacimiento mayor de 1750 g que 
hubiesen recibido asistencia respiratoria en cualquier modalidad y que, a crite-
rio médico, presentaran al menos un factor de riesgo para rop.

Fueron excluidos del análisis los expedientes de recién nacidos de término 
y expedientes de prematuros que no contaron con documento de valoración 
por oftalmología. Asimismo, se eliminaron expedientes de pacientes a quienes 
se les halló otra enfermedad retiniana o quienes fallecieron antes de su primera 
valoración por oftalmología.

Para el análisis estadístico se utilizó el software Statistical Package for Social 
Sciences (spss) Versión 25, haciendo uso de los formatos de recolección de datos 
del Servicio de Oftalmología del hmpmps en el período 2017 a 2018, a través del 
modelo del expediente clínico electrónico. Se realizó un análisis descriptivo, en 
el que se consideraron prevalencias de estadios de rop, sexo y los ocho factores 
de riesgo ya puntualizados.

Para esta investigación, no se han realizado experimentos en seres humanos 
ni en animales. Las madres, padres o tutores de los pacientes firmaron el con-
sentimiento informado del procedimiento de tamiz visual neonatal, y el uso de 
datos con fines de investigación, en alineación con la normativa en materia 
de protección de datos personales.

Resultados

Entre los años 2017 y 2018 se registraron un total de 10 816 nacimientos, según 
el Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios, de los cuales se aborda-
ron 397 recién nacidos prematuros que ingresaron al servicio de neonatología 
del hmpmps, una vez excluidos los expedientes que no cumplieron con los 
criterios de peso y/o edad gestacional requeridos. Se excluyeron 83 expedientes 
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incompletos y de prematuros que no contaron con documento de valoración 
por oftalmología y se consideraron 314 que cumplieron los criterios de inclusión. 
La prevalencia general de rop y enfermedad plus se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Sexo de los neonatos con retinopatía del prematuro y prevalencia de enfermedad plus

Sexo

Sin retinopatía  
del prematuro 

(n= 207)

Retinopatía del prematuro 
sin hallazgo de Enfermedad 

plus (n= 94)

Retinopatía del prematuro 
con hallazgo  

de Enfermedad plus  
(n= 13)

Total 
(n= 314)

Número % Número % Número % Número %

Hombre 109 34.71 46 42.99 7 6.54 162 51.59

Mujer 98 31.21 48 44.86 6 5.6 152 48.41

Elaboración propia.

Distribución de retinopatía del prematuro por sexo, peso y edad gestacional

De los 314 neonatos, se encontró que 107 (el 34.07%) presentó algún estadio 
de rop. La comparación por sexo no mostró una tendencia estadística signifi-
cativa (mujeres 50.47%, hombres 49.53%). De los 314 prematuros, 207 
(65.92%) no presentaron rop, 27 (8.60%) presentaron rop estadio 1; 38 
(12.10%) rop estadio 2; 37 (11.78%) rop estadio 3 y 5 (1.59%) rop estadio 4 
(Figura 1). No se identificaron casos en estadio 5. 

Figura 1. Prevalencia de retinopatía del prematuro 2017-2018 en el hmpmps, según estadío al 
momento del diagnóstico por tamiz visual neonatal

Ninguno

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

1.59%

12.10%

8.60%

11.78%

65.92

Elaboración propia.
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El sexo hombre presentó con mayor frecuencia rop en estadio 1, y el sexo 
mujer presentó mayor frecuencia en los estadios 2, 3 y 4 (ver Tabla 2). 

Tabla 2. Frecuencia de la clasificación de retinopatía del prematuro por sexo

Sexo

Clasificación ROP

Total 
(n= 314)

Ninguno 
(n= 207)

Estadio 1 
(n= 27)

Estadio 2 
(n= 38)

Estadio 3 
(n= 37)

Estadio 4 
(n= 5)

Número % Número % Número % Número % Número % Número %

Hombre 109 34.71 17 5.41 16 5.1 18 5.73 2 0.64 162 51.59

Mujer 98 31.21 10 3.18 22 7.01 19 6.05 3 0.96 152 48.41

Elaboración propia.

En este estudio los prematuros con peso menor o igual a 1500 g que sobre
vivieron, presentaron la mayor frecuencia de rop: 98 (91.59%). Los prematuros 
del rango de peso 1501 a 1749 g tuvieron una frecuencia de 9 (8.41%); los de 
peso mayor o igual a 1750 g no presentaron ningún estadio de rop (Figura 2). 
Respecto al rango de edades gestacionales que sobrevivieron y que presentaron 
algún grado de rop, fue de 25 a 37 sdg. Siendo la mayor frecuencia entre las 
32 y 33 sdg (ver Tabla 3).

Figura 2. Distribución de casos de rop de acuerdo con el peso al momento del diagnóstico por 
tamiz visual neonatal 

Menor o igual a 1500 gramos 1501-1749 gramos

8.41%

91.59

Elaboración propia.
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Tabla 3. Distribución global de gravedad de la retinopatía del prematuro por edad gestacional 
en recién nacidos pretérmino

Semanas de 
Gestación

Retinopatía del prematuro 
Total 

(n= 314)

Ninguno 
(n= 207)

Estadio 1 
(n= 27)

Estadio 2 
(n= 28)

Estadio 3 
(n= 37)

Estadio 4 
(n= 5) Número %

25 0 0 0 0 1 1 0.32

26 0 0 1 2 1 4 1.27

27 2 2 6 8 1 19 6.05

28 7 1 9 6 0 23 7.32

29 14 5 3 9 1 32 10.19

30 23 2 3 3 0 31 9.87

31 24 6 3 2 1 36 11.46

32 42 6 6 5 0 59 18.79

33 52 2 5 1 0 60 19.11

34 31 3 2 1 0 37 11.78

35 11 0 0 0 0 11 3.50

37 1 0 0 0 0 1 0.32

Elaboración propia.

Distribución de retinopatía del prematuro en Síndrome de Down

Se presentaron 23 casos de sd en el periodo estudiado, de los cuales 15 (66.22%) 
fueron nacidos a término, 5 (21.74%) nacidos pretérmino sin diagnóstico de 
rop, 3 (13.04%) con algún estadio de rop (ver Tabla 4). 

En el análisis global del total de casos con rop (107): 3 (2.80%) presentaron 
diagnóstico de sd y 104 (97.20%) no presentaron ninguna crosomopatía.

Tabla 4. Distribución global de la retinopatía del prematuro en pacientes con Síndrome de Down

Sexo

Nacidos vivos con Síndrome de Down
Total 

(n= 23)A término (n= 15) Prematuros sin ROP 
(n= 5)

Prematuros con ROP 
(n= 3)

Número % Número % Número % Número %

Hombre 7 30.43 3 13.04 1 4.35 11 47.83

Mujer 8 34.78 2 8.70 2 8.70 12 52.17

Elaboración propia.
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Resultados del tratamiento

Respecto al tratamiento, 57 pacientes (53.27%) fueron tratados con fotocoagu-
lación con láser farmacológico, 39 (36.45%) con Ranibizumab (anticuerpo 
monoclonal recombinante que neutraliza todas las formas activas del factor de 
crecimiento del endotelio vascular), 6 (5.61%) recibieron tratamiento combina-
do (Ranibizumab y fotocoagulación con láser) y 5 (4.67%) fueron sometidos a 
vitrectomía. Del total de nacidos pretérmino que presentaron algún estadio de 
rop, 101 (94.39%) tuvo un resultado favorable, 6 (5.61%) leve-moderado y 
ninguno desarrolló ceguera.

Distribución de factores de riesgo en pacientes con retinopatía del prematuro

Se identificaron ocho factores de riesgo considerados en el tamiz visual neona-
tal presentes de forma única o simultánea: 68 (63.55%) presentaron síndrome 
de dificultad respiratoria, 65 (60.75%) arm, 62 (57.94%) sepsis, 57 (53.27%) 
hiperbilirrubinemia, 50 (46.73%) anemia, 34 (31.78%) dbp, 27 (25.23%) car-
diopatía y 17 (15.89%) enterocolitis necrotizante.

Asimismo, se clasificaron los casos en dos categorías considerando la pre-
valencia de factores de riesgo, en aquellos que solo presentaron uno de los ocho 
factores de riesgo y en los que presentaron dos o más simultáneamente (ver 
Tabla 5). Se identificó que la presencia de dos o más factores de riesgo se pre-
sentó con mayor frecuencia en la rop en estadio 3.

Tabla 5. Prevalencia global de factores de riesgo identificados en recién nacidos pretérmino 
con algún estadio de rop

Factor de riesgo

Prematuros con algún estadio de retinopatía del prematuro

Estadio 1 
(n= 27)

Estadio 2 
(n= 38)

Estadio 3 
(n= 37)

Estadio 4 
(n= 5)

Total

Número %

Solo un factor 15 17 0 0 32 29.91

Dos o más factores 12 21 37 5 75 70.09

Elaboración propia.
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Discusión 

Actualmente, la Secretaría de Salud del Estado de México ha establecido el 
tamiz visual como un requisito indispensable para ser aplicado en los neonatos, 
con el objetivo de realizar la detección temprana y oportuna de trastornos vi-
suales, dentro de los cuales la rop tiene gran importancia. El hmpmps es el único 
establecimiento de atención médica de tercer nivel de este orden de especialidad, 
que atiende a población abierta o sin derechohabiencia a instituciones de salud en 
el Estado de México, y se alinea con los criterios incluidos en las normas inter-
nacionales actualizadas que consideran la inclusión del tamizaje desde la edad 
gestacional de menos de 31 semanas para los recién nacidos sin factores de 
riesgo adicionales [15]. 

Los recién nacidos pretérmino están sujetos a diversas complicaciones: la 
enterocolitis necrosante, hemorragia interventricular, síndrome de dificultad 
respiratoria que en muchas ocasiones amerita arm, lo que incrementa el riesgo 
de desarrollar retinopatía del prematuro, misma que es poco estudiada ya que, 
para su conocimiento y reporte, se requiere de personal médico capacitado con 
equipo especial para su detección [16].

La prevalencia de rop fue de 34.07%, similar a la reportada por otras uni-
dades médicas del país y de Latinoamérica. En la Guía de práctica clínica para 
el manejo de la retinopatía de la prematuridad de la Organización Panamericana 
de la Salud (ops), se estima que en países de ingresos bajos y medianos la carga de 
la rop presenta amplias variaciones de un país a otro e, incluso, dentro del mismo 
país, lo que se estima puede afectar hasta el 34% de los prematuros con menos de 
1500 g de peso al nacer, y cuyo rango del 6% al 27% requerirán tratamiento [2].

En 1951, Campbell asoció a la rop con la oxigenoterapia, por lo que dentro 
de las estrategias en la gestión de los servicios de atención médica en los cuneros, 
se excluyó el uso de la oxigenoterapia para reducir la probabilidad de secuelas 
neurológicas y muerte prematura en los neonatos [17 y 18].

La rop puede verse precipitada con la presencia de radicales libres de oxígeno 
que ejercen acción en la retina [19 y 20]. Con base en la evidencia científica, 
todos los recién nacidos de riesgo requieren un cuidadoso examen de retina al 
nacer, realizado por un oftalmólogo con experiencia, así como asegurar la con-
tinuidad de la atención hasta que se haya completado la vascularización reti-
niana [21, 22].

La rop es una patología que requiere estudios intensivos pues falta mucho 
por dilucidar, por ejemplo, no existen suficientes datos en el nosocomio para 
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determinar si los pacientes con Síndrome de Down [23] tienen un mayor ries-
go de padecer rop, ya que se han reportado problemas oculares como errores de 
refracción, estrabismo, acomodación y cataratas. Sin embargo, existe poca in-
formación sobre la posible correlación de los problemas oculares con enfermeda-
des sistémicas como defectos cardíacos (con o sin cirugía), hipotonía, hipotiroidis-
mo, hipoacusia y otras [24].

Los resultados indican que la edad gestacional y el bajo peso al nacer son 
considerados como criterios de alto riesgo para rop en el tamiz visual neonatal 
del hmpmps, igual a lo reportado a nivel internacional [25]. Asimismo, en el 
estudio los prematuros con peso menor o igual a 1500 g, presentaron la mayor 
prevalencia de rop, ya que concentraron el 91.59% de los casos en el periodo 
analizado. 

Destacamos lo reportado por Wang et al. [26], sobre la importancia de la aten
ción neonatal mejorada para incrementar la tasa de supervivencia de los bebés 
prematuros y reducir el riesgo de rop, principal causa de ceguera en los niños.

En el presente estudio no se identificaron diferencias por sexo, similar a lo 
reportado en cohortes de prematuros de 4000 recién nacidos prematuros [27, 28]. 
La prevalencia de rop se correlaciona con lo reportado por Caruggi et al. en un 
estudio retrospectivo con 475 casos [29]. 

Finalmente, la evidencia científica respalda la importancia de implementa-
ción de estrategias costo-efectivas para la detección oportuna de rop, lo que 
visibiliza la estrategia del hmpmps para fortalecer los esfuerzos del Estado de 
México en la detección y tratamiento oportuno de la rop en México [30]. La in
clusión del programa de tamiz visual neonatal supone la inversión en equipa-
miento especializado y la necesidad de capacitación. El oftalmólogo debe establecer 
la frecuencia de los controles y la oportunidad de tratamiento, el cual debe 
prolongarse hasta la semana 47. La calidad del cuidado intensivo neonatal es un 
importante factor en el desarrollo de la rop, primera causa de ceguera en la in
fancia a nivel global [31].

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (unicef) insta a los go-
biernos a nivel global a consolidar los esfuerzos para garantizar el acceso a 
servicios de salud de calidad en la infancia y adolescencia, orientados a atender 
las principales causas de discapacidad prevenible en niños y niñas [32, 33]. La 
prevalencia de rop en pacientes con sd no ha sido reportada previamente, sin 
embargo, sigue siendo un área de importante exploración dado que la prevalen-
cia estimada de patologías oculares en sd alcanza hasta 81.9%, como ya se ha 
comentado en los apartados anteriores.
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Conclusiones

La rop presentó una prevalencia de 34.07%, lo que permite concluir que al menos 
una tercera parte de los neonatos prematuros desarrollan rop, similar a lo es-
timado por la ops en Latinoamérica [2]. La prevalencia de enfermedad plus en 
el periodo de estudio fue de 12.50%. En el periodo de 2017 a 2018 no se en-
contraron casos de ceguera por rop. Los prematuros con peso menor o igual a 
1500 g presentaron la mayor prevalencia de rop, 91.59% de los casos en el 
periodo de estudio, similar a lo estimado en otros países de Latinoamérica [2]. 
Solo 3 (2.80%) casos de rop se presentaron en pacientes con diagnóstico de sd.
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Introducción 

Para obtener los resultados clínicos previstos, los dispositivos tecnológicos en-
focados a tratamientos oncológicos que emplean radiación ionizante, ya sea 
teleterapia, braquiterapia o terapia dirigida, demandan de una gran precisión 
en la determinación de la dosis depositada. En estos procedimientos se utilizan 
haces de energía de alta potencia como rayos X, electrones o protones, que pro
vienen de fuentes de radiación fuera del cuerpo (radioterapia con haz externo), 
o que se colocan dentro de él (braquiterapia) [1]. Las mediciones experimentales 
son base de la dosimetría en todos los procedimientos clínicos que utilizan 
radiación ionizante, mismas que se contrastan con las cantidades calculadas por 
otros métodos, en los que se emplean diodos, dosímetros termoluminiscentes 
(tld, thermoluminescent dosimeter) o películas radiocrómicas (prc), entre otros 
detectores [2,3]. El control de calidad (qa, quality assurance) en la administra-
ción de la dosis (energía absorbida por unidad de masa), es de gran importancia 
para confirmar que los valores clínicamente prescritos se están administrando 
en la cantidad y el lugar correctos, respetando los tejidos sanos alrededor del 
volumen blanco. La planeación del tratamiento en radioterapia con haz externo 
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requiere que los valores de dosis calculados por el sistema de planificación del 
tratamiento (spt) sean similares –dentro de un rango de tolerancia– a aquellos 
que se pretenden suministrar al paciente [4]. Una vez definidos los órganos blanco 
y de riesgo, el software del spt proporciona métodos de cálculo de distribución 
de dosis, mediante la simulación del procedimiento antes de iniciar el tratamiento 
en el paciente. Sin embargo, se sabe que durante el proceso existen fuentes de 
incertidumbre que influyen en la precisión y efectividad del tratamiento radio-
terapéutico [5]. Estas fuentes de incertidumbre abarcan desde aspectos geométri
cos, tales como la delimitación, configuración y movimiento del órgano blanco, 
hasta áreas relacionadas con la dosimetría, que incluyen la calibración del haz, el 
muestreo de datos para la planificación del tratamiento (mediciones relativas) 
o el cálculo de la dosis en el spt [4, 5].

Para reducir la incertidumbre, durante la verificación de la dosis se hace uso 
conjunto de maniquíes y dosímetros que permiten validar las distribuciones de 
dosis administradas en una, dos y tres dimensiones [6, 7]. Estas herramientas 
deben cumplir un grupo de criterios entre los que se puede mencionar: practicidad, 
respuesta precisa y reproducible con baja dependencia a la energía o a la tasa 
de dosis y sensibilidad en un rango dosimétrico amplio. Tales criterios dependen, 
a su vez, del tipo de terapia a impartir; por ejemplo, Marinello [2] enfatiza las 
ventajas y desventajas de diversos dosímetros para braquiterapia, mientras que 
en el trabajo de Low et al. [8] se encuentra una comparativa que se extiende al 
uso de maniquíes para radioterapia de intensidad modulada.

Las características de las prc cumplen con los requerimientos que deman-
dan diversas aplicaciones en dosimetría clínica [9]: su baja sensibilidad a la luz 
visible, alta resolución espacial, baja dependencia a la energía para fotones en 
el orden de keV hasta algunos MeV, facilidad de procesar (auto-revelado), com-
posición química equivalente a la densidad electrónica del tejido suave y por ser 
sumergibles en agua [10]. Adicionalmente, la dosimetría con prc brinda resul-
tados consistentes e independientes del tamaño de campo [11]. La composición 
atómica de diversos modelos de prc de la serie External Beam Therapy (ebt) 
incluye: H, Li, C, N, O, Na, Al, S, y Cl, con un número atómico efectivo similar 
al del tejido, 7.46 [9, 10]. El modelo de prc ebt-3 (Ashland Inc., nj, eua) consiste 
en una capa activa de 28 mm cubierta por dos capas de poliéster, cada una de 
ellas con acabado mate de 125 mm. Su alta resolución espacial proporciona 
detalles de 25 mm y su acabado con microesferas de sílice elimina los Anillos 
de Newton [12]. El espectro de absorción de la ebt-3 presenta un máximo a 
633 nm (en la banda roja) y un segundo pico a 595 nm (en la banda verde), 
ambos son los más utilizados en aplicaciones clínicas [10].
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El fundamento físico de las prc se basa en la polimerización del diacetileno 
que se emplea como principio activo [9]. Al irradiarse, el diacetileno modifica la 
transmitancia óptica de la muestra (T, fracción de luz que logra atravesar un mate
rial midiendo la intensidad transmitida It, respecto a la intensidad incidente I0). 
Una vez iniciada la polimerización del diacetileno, debido a la irradiación, la 
densidad óptica (do) de la prc aumenta notablemente durante las primeras 24 
h siguientes a la exposición [10], siendo visiblemente más oscura a medida que 
aumenta la dosis absorbida. T y do se relacionan mediante la Ecuación 1 [9], 
de tal forma que mientras más alta es la do, menor es la transmitancia.

Ecuación 1

DO= log 1 = log I0

                         
T

                  
It	

Las prc son dosímetros relativos, por lo que es necesario relacionar los valores 
de do, en función de la dosis, mediante una ecuación de ajuste que considere 
un mínimo de 6 a 8 muestras irradiadas de prc, incluyendo 0 Gy [12]. En esta 
calibración, las prc se digitalizan y los canales rojo, verde y azul (rgb, red, green 
y blue) de la imagen se procesan para cuantificar la densidad óptica neta (doneta). 
Para ello, se sustrae la do de la película no irradiada (0 Gy) de cada una de las 
películas irradiadas en el ajuste, lo que a su vez permite determinar la incerti-
dumbre del proceso [9].

En tareas clínicas, la adquisición de datos (imagen) de las prc se realiza con 
un escáner de cama plana en modo de transmisión. Es el dispositivo más práctico 
para realizar dosimetría bidimensional de alta resolución espacial [12-14]; sin 
embargo, la digitalización con escáner presenta los siguientes inconvenientes 
[15-17]:

	– Falta de homogeneidad en la detección del sensor de carga acoplada (ccd, 
charge-coupled device) del escáner.

	– Dependencia en la orientación relativa de la prc sobre la cama del escáner, 
por ejemplo: ‘retrato’ (rotación de 0°) frente a ‘paisaje’ (rotación de 90°).

	– La fuente de luz en los escáneres posee un espectro de emisión amplio y las 
prc son sensibles al componente uv de estas lámparas, por lo que el propio pro
ceso de escaneo influye en el cambio de do. También, la respuesta de la prc 
presenta valores diferentes, debido a que la do está en función de la longitud 
de onda (λ) que se emplea en el análisis.

	– Imágenes con interferencia óptica, como Anillos de Newton o patrones de 
muaré.
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Para la digitalización de prc se pueden utilizar dispositivos comerciales o 
prototipos experimentales. Estos últimos deben estar optimizados con relación a 
los picos de absorción del modelo de prc, específicamente deben presentar mejoras 
en la longitud de onda de la fuente de luz y en la sensibilidad del sensor de luz [10]. 
Entre las opciones comerciales se incluyen: densitómetros (puntuales y de área), 
espectrofotómetros y escáneres con fuentes de luz led (light-emitting diode) y 
de láser He-Ne (helio-neón), que coinciden mejor con el pico de absorción de 
la prc (633 nm) [9, 10].

En cuanto a los prototipos, las propuestas emplean led y láser en conjunto 
con fotodiodos y sensores ccd o de semiconductor complementario de óxido me
tálico (cmos, complementary metal-oxide-semiconductor) como detectores de luz. 
En la Tabla 1 se enlistan estos modelos conceptuales de digitalizador. De ellos, 
los densitómetros de traslación presentan un tiempo de adquisición elevado (de 
minutos a horas), debido a la adquisición puntual de datos; sin embargo, eliminan 
la dependencia en la orientación relativa y la aparición de interferencias ópticas 
[18, 19]. También se ha reportado el uso de cámaras [20] y de teléfonos inteli-
gentes [21], que reducen el tiempo de cómputo y simplifican los experimentos.

Tabla 1. Propuestas experimentales para digitalización de prc

Descripción Fuente de Luz Sensor Referencia

Escáner puntual de 16 bits con translación 
bidimensional de la prc sobre una cama de 
vidrio antirreflejante. La fuente de luz y el 
sensor se mantienen fijos.

633 nm, led Fotodiodo de silicio Ranade et al. [18]

Sistema de densitometría puntual de 12 
bits con translación ortogonal de la prc y 
del acoplamiento de la fuente de luz y el 
sensor.

635 nm, diodo láser

Fotodiodo de silicio 
y amplificador loga-
rítmico de transim-
pedancia 

Rosen et al. [19]

Sistema de visión con sensores ccd de 16 
y 8 bits por canal (monocromático y rgb). 

Cinta led rgb
ccd de 1032×776 
px2 Alexander [20]

Pseudo-densitómetro portátil en modo de 
‘transmisión-reflexión’, basado en teléfono 
inteligente, con 8 bits por canal rgb.

led, flash de teléfono
cmos de 
5312×2988 px2 Aland et al. [2021]

Elaboración propia [18, 19, 20, 21].
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En la bibliografía hay escasas investigaciones de prototipos digitalizadores 
de prc. Con esta motivación, el presente trabajo tuvo como objetivo evaluar dos 
sistemas para la digitalización de película radiocrómica ebt-3, mediante un 
estudio electro-óptico que incluyó la cuantificación de los niveles de ruido, de 
la respuesta en términos de la densidad óptica y de la incertidumbre, valores que 
se compararon con los resultados de un escáner empleado en clínica. La hipó-
tesis planteada fue: al aplicar criterios semejantes de procesamiento de imágenes 
en dos prototipos de digitalización de prc y un escáner clínico, se obtendrán 
niveles similares de ruido, doneta e incertidumbre.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio experimental cuantitativo, de tipo prospectivo, con un 
muestreo aleatorio simple, a partir del modelo de prc Gafchromic ebt-3 (uni-
verso), del cual se seleccionó un lote en el que fueron cortadas 7 áreas de 3×3 
cm2 (muestra). Las muestras se irradiaron en un rango dosimétrico de 0 a 15 
Gy y se digitalizaron con tres sistemas diferentes de adquisición de imagen, en 
modo de transmisión para medir ruido, doneta e incertidumbre (variables).

Los dispositivos de lectura incluyeron un escáner comercial de cama plana 
y dos modelos electro-ópticos experimentales; el primero basado en láser y 
adquisición puntual de transmitancia óptica y el segundo formulado a partir de 
una fuente de luz led y visión por computadora. El análisis de la respuesta a la 
dosis de estos tres dispositivos se realizó mediante la comparación de los datos 
de doneta obtenidos de cada uno. Los materiales empleados en el desarrollo del 
trabajo se enumeran en la Tabla 2; la configuración del arreglo experimental y 
el muestreo de las prc se describen en las siguientes subsecciones.

Tabla 2. Materiales requeridos para el desarrollo experimental

Irradiación Fabricante

Muestras de prc ebt-3 (Ashland Inc., NJ, EUA)

Maniquí de agua sólida pcw500 (CIRS Inc., VA, EUA)

Acelerador lineal Novalis (Brainlab AG, Munich, Alemania)

Digitalización Fabricante

Escáner de cama plana 11000xl (Epson, Suwa, Japón)
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Tabla 2 (Continuación)

Sistema láser Fabricante

Láser He-Ne 25-lgp-173-249 (IDEX Health & Science LLC, NY, EUA)

Fotodiodo det36a

(Thorlabs Inc., NJ, EUA)

Actuador motorizado de translación lineal nrt150

Controlador de motores bsc230

Material óptico: mesa óptica, atenuadores, divisor de 
haz, soportes de fijación.

Tarjeta de adquisición de datos (daq, data acquisi-
tion) usb-9219

(National Instruments, TX, EUA)

Sistema led Fabricante

led de 6500 k Proveedor genérico

Cámara acA2000-50gc (Basler AG, Ahrensburg, Alemania)

Lente de 35 mm M3520-MPW2 (CBC America LLC, NC, EUA)

Fuente de voltaje scph-70100 (Sony, Tokio, Japón)

daq usb-6009 (National Instruments, TX, EUA)

Registro y procesamiento de datos Fabricante / Desarrollador

Notebook np300v4a (Samsung, Seúl, Corea del Sur)

ImageJ 1.5i (National Institutes of Health, MD, EUA)

Matlab (MathWorks, MA, EUA)

Elaboración propia.

Película radiocrómica

A partir de su presentación comercial, la prc se cortó en muestras de 3×3 cm2. 
Durante el corte, almacenamiento, irradiación y análisis de las muestras se 
siguieron las recomendaciones sugeridas por Niroomand-Rad et al. [10]: usar 
guillotina para cortar, marcar cada prc para mantener su orientación original, 
resguardar las películas en lugares oscuros a temperatura ambiente, con una 
humedad entre 20% y 60%. El intervalo de dosis empleado fue de 0 a 15 Gy, con 
una muestra de 0, 2.5, 4, 5, 6, 11 y 15 Gy(Figura 1.a), irradiadas una a la vez 
con el acelerador lineal en la Tabla 2, en un campo perpendicular de 10×10 cm2, 
a una profundidad de 5 cm dentro del maniquí de agua sólida, con una distancia 
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fuente-superficie de 100 cm. Las prc se digitalizaron varias semanas después de 
la irradiación para permitir la estabilización del proceso de polimerización que la 
radiación ionizante desencadena en la capa activa y que ocurre dentro de las 24 h 
posteriores a la irradiación, pues la tasa de cambio en términos de la do es casi 
despreciable después de dicho periodo [10].

La transmitancia y densidad óptica (neta) pueden describir la respuesta de las 
prc a la radiación ionizante. Con el objetivo de reducir la incertidumbre esta-
dística para cada nivel de dosis, se procesaron los valores de estas dos variables 
a partir de los datos adquiridos, en escala de bits, de tres regiones de interés 
(roi, region of interest) de 100 px (pixel) dentro de la misma muestra de prc 
[9, 13] (Figura 1.b). La doneta de cada roi en cada muestra fue obtenida a partir 
de la Ecuación 2 [9], donde los subíndices y indican el valor de la dosis de la 
muestra e representa un valor ideal de 2bits-1 para la intensidad de la fuente de 
luz que, a su vez, está determinado por la cantidad de bits que puede procesar 
cada dispositivo para la escala de color de un píxel en una imagen digital (pro-
fundidad de color).

Ecuación 2

DOneta = DOn Gy - DO0 Gy = log    I0   - log    I0   = log  
I
t,0 Gy	

                                                                             I
t, n Gy                

I
t, 0 Gy                    

I
t, n Gy

Figura 1. Muestreo de la prc. a) Muestras irradiadas de 0 a 15 Gy. b) Cuantificación de la do 
en tres roi diferentes

0

5 6 11

42.5

15

Identificador
de orientación

3 cm

3 cm

10 x 10 px2

ROI 2 ROI 3
10 x 10 px2

ROI 1
10 x 10 px2

Elaboración propia [9, 13].

(a) (b)
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Las curvas de calibración para los equipos de digitalización constan de 
siete puntos de dosis y siguen el modelo de ajuste de la Ecuación 3 que relaciona 
la doneta con la dosis administrada (d); ‘a’, ‘b’ y ‘c’ son parámetros de ajuste, 
donde el exponente ‘c’ es un valor que hace variar la incertidumbre del ajuste [9].

Ecuación 3

D=a DOneta + b DOneta
c	

Digitalización de prc mediante escáner

Para la adquisición de imágenes de prc mediante escáner, se consideraron las re
comendaciones de la literatura [10, 14]. Se realizó un pre-calentamiento (15 min) 
antes de iniciar la lectura para estabilizar la electrónica del equipo. Para evitar la 
influencia del efecto de polarización a causa de la orientación relativa, las películas 
fueron colocadas en orientación ‘retrato’, de acuerdo con el identificador de 
orientación en la prc. Además, las muestras se situaron en el centro de la cama 
del escáner para prevenir efectos en la digitalización por la falta de uniformidad 
que presenta el binomio fuente de luz–detector [14]. Los parámetros de escaneo 
se configuraron para obtener imágenes de 16 bits por canal y resolución de 72 
pixeles por pulgada en formato tiff. Para calcular el promedio de  y su desvia
ción estándar asociada , cada plano de color se procesó en el software ImageJ para 
cada roi.

El protocolo de uso del escáner para dosimetría con prc sirvió como refe-
rencia en el desarrollo de los dos sistemas electro-ópticos alternos.

Sistemas electro-ópticos basados en láser y luz led

Las dos alternativas para la digitalización de prc se muestran en la Figura 2. La 
primera está conformada por una fuente de luz láser de 543.5 nm y un foto-
diodo (slf, sistema láser-fotodiodo) que adquiere los datos de  de manera pun-
tual. En el trayecto del haz, de la fuente al detector, la intensidad se acondiciona 
con dos atenuadores que disminuyen la potencia nominal del láser de 5 mW a un 
máximo de 20 µW, mientras que un divisor de haz redirecciona parte del haz 
del láser hacia un fotodiodo de referencia que se usa para monitorear la estabi-
lidad de la intensidad de la fuente de luz (Figura 2.a). Estos dos transductores 
entregan una señal de voltaje que es adquirida por una daq de 24 bits, con 
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canales identificados como y , respectivamente. Como este voltaje es directa-
mente proporcional a la intensidad del láser, la doneta para este arreglo experi-
mental se calcula mediante la Ecuación 4, donde  es una constante que corrige 
la diferencia en las oscilaciones de intensidad del haz láser. El valor de se deter-
minó al colocar una prc de 0 Gy en cada fotodiodo para escalar . De esta ma-
nera, la transmitancia debe ser 1 y la doneta igual a cero. 

Ecuación 4

DOneta = log (kl  
Vlt, 0 Gy )	

                                            
Vlt, n Gy

Un mecanismo cartesiano xy permitió procesar la totalidad de la prc, mediante 
dos actuadores de translación lineal impulsados por motores con una resolución 
de 100 nm en un trayecto de hasta 15 cm, resolución que contrasta con un 
tiempo de recorrido, y de adquisición de datos, de horas.

Para que el periodo de cómputo estuviera acorde con el tiempo actual de 
procesamiento de prc en la clínica, la segunda propuesta experimental empleó un 
led de 6500 K y una cámara rgb (slc, sistema led-cámara) con un sensor cmos, 
de tamaño 11.264×5.984 px2 (PXY) y una profundidad de color de 8 bits por 
canal (Figura 2.b). Aquí, las variaciones de la fuente de luz se monitorearon con 
una daq que registró los valores de voltaje y corriente proporcionados al led por 
la fuente de voltaje (VLED e iLED, respectivamente). Una lente con una distancia 
focal () de 35 mm fue adaptada a la cámara para adquirir la imagen de la prc 
en un campo de visión de 3×3 cm2 (fovXY, field of view). Asimismo, la cámara 
se colocó a una distancia de trabajo (DT) de la prc dada por la Ecuación 5 [22].

Ecuación 5

DT =  f FOVXY	                     PXY
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Figura 2. Sistemas electro-ópticos para digitalización de prc. a) Escaneo puntual con el slf. b) 
Escaneo por área con el slc

Elaboración propia.

Con el uso de la cámara, la adquisición de la imagen se logró en un solo dis

paro en el orden de los 10-3 s, sin embargo, la lente introdujo aberraciones ópticas 

y la fuente de luz presentó variaciones por la inestabilidad en la potencia de la 

fuente de voltaje (PLED = VLED * iLED). Aunado a esto, el control del tiempo de 
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integración de la imagen (E) requirió de un ajuste en el cálculo de la doneta, como 

se señala en la Ecuación 6. Como en casos previos, los subíndices  y  indican el 

valor de la dosis de la muestra procesada.

Ecuación 6

DOneta = log ( 
k0 Gy It, 0 Gy ) ;k0 Gy = PLED, 0 Gy E0 Gy; kn Gy = PLED,n Gy En Gy	

                                      kn Gy It, n Gy

Se codificó una interfaz gráfica de usuario (gui, graphical user interface) 

para el control, adquisición, procesamiento y monitoreo de la instrumentación 

optoelectrónica en ambas propuestas de digitalizador de prc. La gui permitió 

posicionar la prc de forma óptima, configurar y sincronizar los dispositivos 

durante la adquisición de la imagen y extraer los valores estadísticos dentro de 

cada roi para cada canal rgb.

Para el slf, se caracterizó la estabilidad de la fuente de luz láser y las varia-

ciones en la transmitancia óptica relacionadas. Para el slc, se identificó la 

aberración introducida por la lente y se monitoreó la potencia eléctrica sumi-

nistrada al led que hace variar su intensidad.

Ruido en la imagen y análisis de incertidumbre

El ruido en la imagen se cuantificó con una desviación estándar expresada como 

porcentaje de la media de los datos en una roi [21], con los valores brutos 

adquiridos (voltaje en el caso del slf y bits para el slc). El porcentaje de ruido se 

consideró aceptable a partir del Criterio de Rose [23], en el cual se estima que 

un objeto en la imagen se distingue del fondo si el ruido es menor o igual al 20%.

El ruido electrónico se convirtió en una de las fuentes de incertidumbre 

durante el procesamiento de imagen de la prc (σdoneta), que se sumó a la del 

ajuste (σajuste), para dar como resultado la incertidumbre total (σtotal); lo anterior 

se expresa respectivamente en las Ecuaciones 7, 8 y 9 [14, 21]. En las Ecuacio-

nes 7.a y 7.b, los numeradores indican la desviación estándar () para cada 

muestra señalada en su denominador; S2D es la suma de los cuadrados de las 

diferencias entre los datos y GdL son los grados de libertad, igual a 4, que corres-

ponden al número de prc (siete), menos el número de variables en el modelo 
de ajuste (tres).
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Ecuaciones 7.a, 7.b, 8 y 9

Sistema láser: σ DOneta =     1      (σ kl VIt, 0 Gy )
2

 + (σ VIt, n Gy )
2

	 (7.a)
                                               

ln 10
             kl VIt, 0 Gy                  VIt, n Gy

Sistema led: σ DOneta =        1      (σ k0 Gy It, 0 Gy )
2

 + (σ kn Gy It, n Gy )
2

	 (7.b)
                                               

ln 10
             k0 Gy It, 0 Gy                  kn Gy It, n Gy

σ ajuste =     S2D 	 (8)
                 GdL

  

σ total =   σDOneta
2 + σajuste

2	 (9)

Resultados

Caracterización del sistema basado en luz láser y fotodiodo

La Figura 3.a presenta el comportamiento de la intensidad del láser durante 66 min 
desde su encendido. El primer tercio es el de mayor oscilación, con cinco ciclos 
cuasi-senoidales no periódicos. Una muestra de 60 s alrededor del minuto 11 
indica oscilaciones de alta frecuencia que se ralentizan a 33.3 mHz a los 33 min, 
dos ciclos por minuto en promedio. A los 27 min, en el segundo tercio, la va-
riación de intensidad es máxima, 39% mayor respecto al inicio, descendiendo 
a su etapa más estable en el último tercio de la gráfica.

Figura 3. Monitoreo de la estabilización del láser. a) Intensidad en términos del voltaje. b) 
Variación de T=1 al calibrar

Elaboración propia.
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En la calibración del slf para obtener , el valor 1 de transmitancia óptica 
varía hasta 2.2% durante los primeros 44 min (Figura 3.b), posteriormente es 
menor a 0.6%. Al considerar únicamente la última etapa, la de menor varia-
ción, se tiene que kl = 2.68.

Caracterización del sistema basado en luz led y cámara

La potencia suministrada al led durante 3 h cambia hasta 10.5% respecto a su 
valor inicial, continuando en ascenso después de este periodo (Figura 4.a). Los 
datos de 12 min alrededor de la primera media hora arrojan un cambio promedio de 
0.1% por min. Al repetir la medición a las 1.5 y 2.5 h, la potencia es estable 
durante un tiempo suficiente para realizar el escaneo del lote de muestras. En estas 
condiciones, los tiempos de integración de la imagen se fijaron a: 6.5 (0 Gy), 
11.5 (2.5 Gy), 14.8 (4 Gy), 17 (5 Gy), 19.5 (6 Gy), 33 (11 Gy) y 41 (15 Gy) ms.

La aberración óptica se muestra en la Figura 4.b, que corresponde a una 
distorsión de ‘cojín’ con una diferencia de 1 µm del centro a los vértices del 
fovXY, donde la distorsión es máxima, 15 µm.

Figura 4. Caracterización del slc. a) Monitoreo de la potencia suministrada al led.  
b) Aberración en la imagen

Elaboración propia.
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Análisis de ruido

El escáner tiene el nivel más bajo de ruido en todo el intervalo de dosis, menor 
a 1.2% (Figura 5). Posteriormente, se encuentra el slf hasta los 5 Gy y, final-
mente, el canal verde del slc, el cual es el digitalizador con más porcentaje de 
ruido en los canales rojo y azul. A mayores dosis se igualan los niveles de ruido 
de los canales rojo y azul del slc con el slf, alcanzando un nivel de ruido del 10% 
a 15 Gy. Aun así, los 3 equipos cumplen con el Criterio de Rose.

Figura 5. Porcentajes de ruido en la imagen
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Elaboración propia.

Curvas de ajuste

En la Tabla 3 se organizan los coeficientes de ajuste y la incertidumbre asocia-
da para cada digitalizador que es, en promedio, dos veces menor para el escáner. 
Las incertidumbres de ajuste son similares para los dos sistemas alternos, alre
dedor de 1.4×10-2, ajustando mejor en el canal verde del slc.
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Tabla 3. Coeficientes e incertidumbre de ajuste

Dispositivo Canal

Coeficiente del modelo de ajuste Incertidumbre

a b c σajuste (10-2)

slf G -0.212 0.283 0.962 1.442

slc 

R -0.910 1.052 0.971 1.427

G -0.577 0.703 0.961 1.399

B -0.355 0.456 0.953 1.513

Escáner

R -0.286 0.370 0.945 0.780

G -0.133 0.197 0.933 0.700

B -0.009 0.040 0.861 0.541

Elaboración propia.

La Figura 6 muestra los puntos de calibración, las barras de incertidumbre 
y las curvas sensitométricas, con una tendencia similar a la reportada [9]. Se 
aprecia una respuesta de doneta 89% mayor por parte del canal rojo del slc con 
respecto a su contraparte en el escáner. El escáner es el equipo menos sensible. 
La menor sensibilidad encontrada está en su canal azul (0.26 unidades de 
doneta a los 15 Gy). El slf es el segundo menos sensible. Si se compara única-
mente con las componentes verdes del escáner y del slc a 15 Gy, su sensibili-
dad es 26.6% mayor que la del escáner y 23.2% menor que la del slc.

Análisis de incertidumbre

Las gráficas en la Figura 7 muestran la incertidumbre total en función de la 
dosis. El escáner muestra la menor incertidumbre. Su canal azul tiene la mínima 
incertidumbre promedio (0.7%). La máxima incertidumbre es la del canal azul 
del slc (8.7%). Al comparar las incertidumbres de slc y slf, este último pre-
senta la menor incertidumbre con una tendencia ascendente desde 1.6 a 4.1%. 
La contribución promedio de la incertidumbre de ajuste a la incertidumbre 
total es del 55.6, 25.4 y 83.5%, para el slf, el slc y el escáner, respectivamente.
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Figura 6. Curvas de ajuste para los canales rgb
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Elaboración propia.

Figura 7. Incertidumbre total en la determinación de la DOneta
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En la Figura 8 se observa que la presencia de ruido en la imagen tiene la 
misma tendencia que la incertidumbre total para los tres digitalizadores (para 
mayor claridad, solo se muestran los valores normalizados del canal verde). Sin 
embargo, la influencia del ruido es menor en el escáner, esto se debe a que el 
ajuste aporta de 1.5 a 3.3 veces más a la incertidumbre total en este dispositivo 
que en los dos sistemas propuestos.

Figura 8. Influencia del ruido en la determinación de la incertidumbre total
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Elaboración propia.

Discusión

El desarrollo de dos digitalizadores de prc permite eliminar factores que afectan 
el proceso de dosimetría con película; por ejemplo, ambos sistemas no requie-
ren del soporte de vidrio, eliminando la posibilidad de aparición de los Anillos 
de Newton, ventaja que también exhibe el sistema de Rosen et al. [19]. A pesar de 
que el modelo de prc ebt-3 evita estos artefactos [12], esta característica de am-
bos prototipos se puede extender al digitalizar otros modelos de película. Sin 
embargo, surgen nuevas fuentes de incertidumbre que requieren de atención en 
trabajos futuros, así como la reducción del tiempo de adquisición y procesa-
miento de la imagen, que va de horas a milisegundos y que reside en la forma 
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de adquisición de datos puntual, lineal y de área para el slf, escáner y slc, 
respectivamente.

En el caso del slf, la longitud de onda del láser de 543.5 nm se encuentra 
dentro de la misma banda espectral (500–600 nm, verde) que el segundo pico de 
absorción (a 595 nm) de la prc usada en este estudio [10], optimizando par-
cialmente la respuesta del sistema (doneta). De forma contraria, la luz led de 6 
500 K del slc es de espectro amplio [24]; sin embargo, ambos prototipos tienen 
la capacidad de intercambiar sus componentes para coincidir con los picos de 
absorción de la prc. Así, el led puede reemplazarse fácilmente por uno con 
emisión de 634 nm (AlGaInP, rojo) [24] para sintonizarse con el pico máximo 
del espectro de la prc ebt-3 a 633 nm [9].

La caracterización de la estabilidad de las fuentes de luz láser y led mostró 
que ninguna de las dos es estable durante las primeras horas después del arranque. 
Es necesario ‘pre-calentar’ la fuente de luz para evitar un efecto adverso sobre 
la do [14, 15], ya que los primeros escaneos producen datos no confiables. En el caso 
del láser, por sus características de control, permanece encendido todo el tiempo, pero 
el led del slc solo se enciende al disparar la cámara, al igual que la lámpara del 
escáner, por lo que se requiere un mínimo de 5 adquisiciones previas a cada di-
gitalización [10]. De forma alterna, el led puede encenderse hasta alcanzar su 
‘estabilidad parcial’, como se muestra en la Figura 4.a.

La variación de la transmitancia de calibración del slf (Figura 3.b) se atribuye 
a la incertidumbre en la determinación, derivada del calentamiento de los foto
diodos, con un valor de ±0.5%, después de 44 min desde su encendido.

La aberración de la lente del slc tiene un símil en el escáner, el cual, por su 
escaneo de línea, tiene una respuesta axial (de su sensor ccd) en forma ‘para-
bólica’ [13, 14]. La detección no uniforme de la cámara cmos no influye de ma
nera importante en este estudio, ya que las roi del análisis se encuentran en el 
centro del fovXY donde la aberración es mínima, además de que la distribución 
de dosis es homogénea. En el control de la calidad de los tratamientos la correc
ción de la aberración es crucial, porque se requiere identificar distribuciones de 
dosis no homogéneas, especialmente para aquellas con altos gradientes [3].

La presencia de ruido en los datos se evidencia cuando la intensidad detec-
tada por el sensor (fotodiodo o cmos) disminuye. En este caso, el dispositivo 
captura menos fotones y la imagen se vuelve más ruidosa. En ambas propues-
tas, la intensidad se mantiene fija y solo se manipula el tiempo de adquisición 
de datos, por lo que es necesario incrementar la intensidad de la fuente de luz 
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conforme aumenta la do, sin que esto represente alteraciones en la prc. Este 
aumento de ruido es más perceptible en el slf y en el canal verde del slc 
(Figura 5). Además, la aplicación de filtros, de mediana o Wiener [9, 10], aumen
taría la calidad de la señal en la imagen para reducir la incertidumbre, como se 
muestra en las tendencias de la Figura 8.

El parámetro ‘c’ de la ecuación de calibración se ha definido como un valor 
que modifica la incertidumbre del ajuste [9, 14]. Para el escáner, en la Tabla 3 
se identifica una incertidumbre menor cuando ‘c’ también lo es, pero esta rela-
ción no está presente en el slc . El análisis se debe extender a más modelos de 
ecuación para determinar la calibración óptima de los sistemas experimentales 
[20, 21].

Para el slf y el slc , la respuesta de doneta es mayor que la del escáner, el 
cual tiende a la saturación en su canal rojo hacia los 15 Gy. El canal rojo del slc 
tiene un máximo de doneta cercano a 1, que coincide con los valores reportados 
para el sensor cmos y una fuente de luz blanca [21]; sin embargo, para una cá
mara ccd este valor se alcanza a los 4.5 Gy empleando un led rojo [20], fuente 
de luz que mejora la respuesta, como en el sistema de Ranade et al. [18] que 
alcanza una doneta de ~0.7 a 2.1 Gy. A diferencia de otros reportes [20, 21], los 
canales rgb del slc no se ven sobrepasados por los valores del escáner. En com
paración, el slf tiene mejor respuesta para dosis mayores a 4 Gy, aunque el 
canal rojo del escáner representa una mejor opción de análisis para dosis de 0 
a 4 Gy (Figura 7).

Los valores de incertidumbre total para ambos prototipos son indiscutible-
mente superiores al del escáner y con una tendencia influida principalmente por 
el ruido en la imagen de la prc, el cual se convierte en el factor a eliminar.

La hipótesis se rechaza, ya que los niveles de ruido, doneta e incertidumbre, 
en lo general, no son similares entre el slf, el slc y el escáner al aplicar crite-
rios semejantes. Sin embargo, la respuesta de doneta es mejor en los prototipos 
y su componente verde manifiesta niveles de ruido bajos y una propagación de 
incertidumbre al límite de lo requerido en radioterapia, la cual debe ser <5% 
en la determinación de la dosis [4], por lo que ambos sistemas experimentales 
requieren de mejoras en su desarrollo técnico para estar muy por debajo de 
dicho porcentaje.16

16 El capítulo se fundamentó en la tesis Diseño y validación de un sistema dosimétrico de visión 
para control de calidad de tratamientos de radioterapia y radiocirugía, la cual se publicó en noviembre 
del 2021. Se encuentra disponible en: http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/111946/
Tesis-repositorio.pdf;jsessionid=476533E22FB7AD1FA5C793F5B12CB827?sequence=2 

http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/111946/Tesis-repositorio.pdf;jsessionid=476533E22FB7AD1FA5C793F5B12CB827?sequence=2
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/111946/Tesis-repositorio.pdf;jsessionid=476533E22FB7AD1FA5C793F5B12CB827?sequence=2
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Conclusiones

El uso clínico de prc ha demostrado su eficacia durante mucho tiempo, aun 
así, presenta desafíos en su digitalización. En la dosimetría clínica con película 
radiocrómica, la adquisición de imagen requiere de hardware de lectura y soft-
ware de procesamiento de datos. Idealmente, estos sistemas dosimétricos de-
ben estar sintonizados espectralmente.

Los resultados del análisis de las componentes rgb de las imágenes muestran 
que los dos sistemas electro-ópticos propuestos exhiben niveles de ruido e incer
tidumbre 23 y 12 veces superiores a los del escáner, respectivamente; no así en 
la sensibilidad en términos de la densidad óptica neta en la que presentan hasta 
300% más sensibilidad que el escáner, lo que posibilitaría su uso en rangos dosi-
métricos mayores. Además, la incertidumbre total del slf y del canal verde del 
slc los coloca como alternativas potenciales de digitalización de prc.

Adicionalmente a la aplicación de filtros a las imágenes, robustecer el control 
de la adquisición de datos disminuiría el ruido electrónico e influiría positiva-
mente en la propagación de la incertidumbre. En experimentos preliminares se 
ha identificado que esto sería posible al variar automáticamente la intensidad 
de la fuente de luz y el tiempo de integración de la imagen.
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Introducción

El trasplante de órganos, tejidos y células es un método encaminado a restablecer 
funciones esenciales del organismo y a mejorar la calidad de vida. Se utiliza en 
una amplia gama de procedimientos terapéuticos. Existen evidencias de que los 
egipcios practicaban el trasplante de tejidos desde el año 3500 a.C. [1]. En la India, 
hacia el año 500 d.C., se utilizó por primera vez piel del glúteo para reconstruir 
el pabellón auricular, la nariz y los labios de un individuo, dando el primer paso 
al autoinjerto [1]. En 1881 tuvo lugar el primer trasplante de un aloinjerto en un 
humano [2]. Actualmente se trasplanta una gran variedad de tejidos como vál
vulas cardiacas, huesos, piel, córneas, tendones, ligamentos, fascia lata, vasos san
guíneos, membranas amnióticas, por mencionar algunos. 

En textos antiguos hay referencias sobre trasplantes de órganos [3], pero no 
es hasta la primera mitad del siglo xx, con los trasplantes de riñón en animales 
realizados por Alexis Carrel [1], que comienza el auge de esta técnica. Luego de 
varios intentos de trasplantar órganos humanos en diferentes países, en 1954 
Joseph Murray y John Merrill realizan en Estados Unidos el primer trasplante 
renal exitoso entre dos gemelos homocigóticos [1, 3]. A partir de esa fecha, el 
avance del trasplante de órganos ha tenido un desarrollo ininterrumpido. Hoy día 
se trasplantan de manera rutinaria riñones, hígado, corazón, pulmón, páncreas 
e intestino, en tanto que otros órganos se trasplantan de manera menos frecuente. 

17 Estudiante del Doctorado en Ciencias de la Salud, Facultad de Ciencias de la Conducta, 
Universidad Autónoma del Estado de México, Toluca, México. (id-orcid: 0000-0002-4878-8170). 

18 Instituto Nacional de Investigaciones Nucleares, Ocoyoacac, México. 
19 Laboratorio de Investigación en Microbiología Médica y Ambiental, Facultad de Medicina, 

Universidad Autónoma del Estado de México, Toluca, México. (id-orcid: 0000-0003-3108-895X).
20 Laboratorio de Investigación en Teranóstica, Facultad de Medicina, Universidad Autónoma 

del Estado de México, Toluca, México. (id-orcid: 0000-0003-4388-3811). 
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El trasplante de células comenzó en 1939 con la infusión intravenosa de cé
lulas de médula ósea en un paciente con anemia aplásica [4]. En 1957, Donall 
Thomas realizó los primeros trasplantes alogénicos de médula ósea en pacientes 
con leucemia [4]. Actualmente, la citoterapia es una técnica que emplea con éxito 
precursores hematopoyéticos y neuronales, células embrionarias pluripotentes 
inducidas, islotes pancreáticos y otros cultivos celulares. 

El trasplante de tejidos es una importante alternativa terapéutica para el tra
tamiento de numerosos procesos patológicos. Se utiliza tanto en cirugía recons
tructiva como en cirugía estética. El primer banco de tejidos se estableció en 1949 
en Estados Unidos [5], aunque hay reportes de la existencia de un banco de 
huesos en 1942 [2]. En la actualidad existen cientos de bancos de tejidos que 
procesan, almacenan y distribuyen tejidos para trasplantes, de manera segura 
[2, 6, 7]. La Organización Mundial de la Salud ha decretado regulaciones de es
tricto cumplimiento para garantizar la calidad, seguridad y eficacia de los tejidos 
que se usan en trasplantes. Estas regulaciones exigen que el proceso de obtención, 
caracterización y preservación del tejido, se ejecuten dentro de estrictas normas 
de calidad. Es la esterilización uno de los pasos más importantes del proceso de 
preservación de tejidos para trasplantes. Existen diversos métodos de esteriliza
ción; sin embargo, el más eficiente es el método por radioesterilización.

Tejidos para trasplante 

Los tejidos se definen como un conjunto complejo y organizado de células que 
comparten ciertas características y que, actuando en conjunto y de forma coordi
nada, desarrollan distintas funciones en el organismo. En el caso de los trasplan
tes, se utilizan los siguientes:

	– Tejido músculo-esquelético: hueso, tendón, ligamento y fascia lata. 
	– Tejido ocular: córnea, limbo corneal, esclera.
	– Tejido cutáneo: piel (epidermis).
	– Tejido cardiovascular: válvulas cardiacas, segmentos vasculares (arterias y ve-

nas), pericardio bovino y equino.
	– Membranas: amnios, dura madre. 
	– Otros: Ommentum, válvulas pulmonares, túnica vaginal parietal y visceral.

Los tejidos para trasplantes se utilizan en la reconstrucción de defectos es
queléticos, cardiovasculares, oculares; en el tratamiento de quemaduras y úlceras, 
entre otras aplicaciones. Se les denomina injertos a los que se clasifican desde la 
perspectiva donante-receptor, y se dividen en: 
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	– Autoinjerto: Cuando el donante y receptor son el mismo. 
	– Aloinjerto: Cuando el donante y receptor son genéticamente distintos, pero 
de la misma especie. 

	– Isoinjerto: Cuando el donante y receptor son de la misma especie y genéti-
camente idénticos, por ejemplo, gemelos homocigóticos.

	– Xenoinjerto: Cuando el donante y receptor son de diferentes especies; por 
ejemplo, cuando el hueso de cerdo es injertado en un borrego. 

Los aloinjertos y xenoinjertos son los más utilizados en la práctica clínica, 
por lo que las regulaciones establecidas sobre injertos se refieren principalmente 
a ellos, en particular a los aloinjertos que son los más empleados. 

El donante de tejidos puede ser vivo o fallecido tras muerte cardiaca o ence
fálica. La proporción de tejidos procedentes de donantes fallecidos es mayor que 
la de donantes vivos, pues los injertos de donantes vivos se pueden obtener solo 
en cantidades limitadas, mediante un proceso doloroso y prolongado [8]. Los te
jidos procedentes de cadáveres tienen ventajas, debido a que evitan el sacrificio de 
estructuras normales del paciente, posibles infecciones, hospitalización prolon-
gada y se pueden obtener de cualquier tamaño y forma [2, 8, 9]. La selección de 
donantes de tejidos es muy rigurosa y está regulada por documentos legales en 
todos los países. En México se realizan alrededor de 10 000 trasplantes anuales 
de tejido: los más empleados son la córnea [10, 11], seguido de hueso, tendón 
y piel [10].

Procesamiento de los tejidos para trasplante

A diferencia de los órganos que se deben de trasplantar en cuestión de horas, a 
partir de su toma en el donador, los tejidos pueden ser extraídos y conservados 
durante largo tiempo antes de ser trasplantados. Esto permite realizar un grupo de 
acciones que garanticen su empleo seguro. El manejo de tejidos para trasplantes 
comprende tres etapas: procuración, proceso y evaluación [2, 7, 8, 12].

La procuración se realiza en el quirófano mediante técnicas estériles, después 
que el potencial donante cumple con todos los requisitos establecidos en las re
gulaciones. Si el donante es un cadáver, la extracción se realiza dentro de las 
24 horas posteriores al deceso, luego de una rigurosa exploración completa del 
cuerpo para buscar signos que pudieran contraindicar la donación [2, 7]. 

El proceso, después de extraído el tejido, es lavado y desinfectado para eliminar 
elementos celulares no deseables y reducir la contaminación microbiana [7, 13]. 
Estos procesos están normalizados según el tipo de tejido; incluye lavado con agua, 
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detergentes y soluciones desinfectantes a diferentes concentraciones, bajo agi-
tación o en baño ultrasónico a diferentes tiempos [13, 14, 15]. Para mantener 
la viabilidad, después de lavado y desinfectado, el tejido se mantiene hasta la si
guiente etapa a 4 °C, y en algunos casos se mantienen en solución de pH fisio-
lógico que contiene nutrientes esenciales y antibióticos [14, 15]. 

La evaluación debe realizarse en el tiempo más cercano posible a la extracción. 
Se toman muestras en cantidad suficiente y, de acuerdo con el tipo de tejido, se 
realiza un exhaustivo panel de ensayos microbiológicos y serológicos, cuyo al-
cance depende del tipo de tejido y su posterior uso. En el caso de los tejidos 
músculo-esqueléticos, se analizan también las propiedades biomecánicas [2, 16]. 
Todos los análisis se realizan de acuerdo con procedimientos establecidos.

La procuración y evaluación de los tejidos para trasplante se efectúan en con
diciones asépticas; sin embargo, esto no garantiza que el tejido esté libre de conta
minación. El tejido puede estar contaminado desde antes de su extracción, de
bido a una infección oculta en el donante o a invasión post-mortem de alguna 
bacteria desde el tracto gastrointestinal [2, 17]. Por otro lado, el proceso de ex
tracción no elimina toda la sangre, lípidos y otros elementos celulares que pueden 
albergar patógenos [2], por lo que la esterilización es imprescindible para evitar 
infecciones en el receptor.

La esterilización. Generalidades 

La esterilización es el proceso de destrucción o remoción completa de todas las 
formas de vida microbiana (bacterias, hongos y virus), patógenas o no, inclu-
yendo las esporas y los priones. Es el nivel más alto de seguridad de destrucción 
de microorganismos o de sus formas de resistencia. Un producto se considera 
estéril cuando la probabilidad de que contenga un microorganismo, en forma activa 
o latente (nivel de garantía de esterilidad, sal por sus siglas en inglés), es igual o 
menor a 1x10-6 microorganismos [7, 17, 18, 19]. 

La esterilización se lleva a cabo por diversos métodos físicos y químicos 
cuya utilización depende de la naturaleza; el volumen y uso posterior del ma-
terial a esterilizar; su sensibilidad al agente esterilizante; y la penetrabilidad del 
agente esterilizante en el material. No existe un método ideal de esterilización. 
En la Tabla 1 se resumen los métodos generales de esterilización más utilizados.
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Tabla 1. Métodos de esterilización más utilizados en la actualidad

Método Tipo
Mecanismo de acción  

sobre los microorganismos Desventajas

Físico

Calor húmedo Desnaturaliza las proteínas por coagula-
ción, provoca ruptura de adn y arn y pér
dida de material de bajo peso molecular

No elimina pirógenos

Calor seco Deshidrata las células y oxida los com-
ponentes celulares

Ciclos largos
Difícil de certificar

Radiación ionizante Inhibe la división celular por producción 
de radicales libres que dañan a los ácidos 
nucleicos y otros componentes 

Son instalaciones complejas que 
requieren medidas estrictas de 
seguridad

Radiación no ionizante Modifica las proteínas y ácidos nucleicos 
induciendo muerte celular

Poco poder de penetración

Filtración Impide el paso de los microorganismos 
de un ambiente a otro

El material para filtrar debe es-
tar libre de material particulado

Ultrasonido Desnaturaliza las proteínas y desintegra 
las bacterias

Requiere mucho tiempo de ope-
ración

Químico

Gas Produce reacciones de alquilación u oxi-
dación de los componentes celulares 

Exceptuando al ozono, se trata 
de gases tóxicos y se necesita 
instalaciones que requieren me-
didas estrictas de seguridad 

Plasma Generación de radicales libres y otras 
especies microbicidas muy activas

Irritante
Poco poder de penetración
Requiere envases especiales

Líquido Produce reacciones químicas que da-
ñan los componentes celulares

Difícil de controlar 
Requiere de ciclos muy largos
Posibilidad de recontaminación

Elaboración propia [18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 26].

Métodos físicos

Calor

El calor (húmedo o seco) es el método principal de esterilización, siempre que 
el material a esterilizar no sea termolábil. El más utilizado por su efectividad 
es el calor húmedo a presión que emplea temperaturas superiores a 120 oC, 
humedad y presión durante un tiempo corto de 15 a 30 min [18, 20]. Es no 
tóxico, de bajo costo, no contamina el ambiente, fácil de controlar y certificar, 
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por lo que se considera el estándar de oro de la esterilización. Cuando el material 
no soporta el calor húmedo o no es capaz de penetrarlo, se emplea el calor seco, 
cuyos ciclos de exposición dependen de la temperatura, aunque generalmente 
se utilizan 160 oC durante 2 h. El método es lento e irregular [18, 21]. 

Radiación ionizante

Es una alternativa empleada para materiales que son afectados por el calor. Se 
emplea radiación ionizante (β, γ) y rayos X (procedentes de un acelerador de elec
trones) [18, 19. 22]. La más utilizada es la radiación γ proveniente de fuentes de 
60Co o 137Cs, aunque también se emplean aceleradores de electrones (e-beam), 
donde los electrones acelerados interaccionan con los materiales y los ionizan.

No ionizante

La radiación uv provoca modificaciones químicas en los ácidos nucleicos y las 
proteínas de los microorganismos, ocasionando mutaciones que inducen a la 
muerte. Aunque menos eficaz que las radiaciones ionizantes, se utiliza en la de
sinfección de aire, aguas y superficies de las zonas de trabajo [19, 23]. Entre sus 
posibles ventajas están: (a) ciclos de esterilización muy cortos, (b) bajo consumo 
de energía, (c) no produce residuos tóxicos. 

Filtración

Es el método recomendado para soluciones que se descomponen con el calor. 
Se utiliza un filtro de tamaño adecuado que retiene en su superficie todos los 
microorganismos presentes [18].

Ultrasonido

Emplea las vibraciones mecánicas longitudinales de frecuencias, que oscilan 
entre 10 000 y 15 000 vibraciones por segundo e incluso mayores, para desna-
turalizar las proteínas y desintegrar las bacterias [23].

Métodos químicos

Se basan en la propiedad que tienen algunas sustancias de promover una o más 
reacciones químicas capaces de dañar los componentes celulares de los 
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microorganismos. Las sustancias que se utilizan pueden estar en estado gaseoso, 
líquido o plasma. Se recomienda solo cuando no es posible utilizar otros métodos 
[18, 19, 23]. Los tiempos de almacenamiento del material esterilizado por mé-
todos químicos suelen ser cortos.

Gas

Se utilizan principalmente dos agentes alquilantes —óxido de etileno (C2H4O) 
y formaldehído (CH2O)— y un agente oxidante —gas ozono—. El C2H4O es un 
gas incoloro a temperatura ambiente, altamente inflamable en presencia de aire, 
potencialmente explosivo, tóxico, carcinogénico y teratogénico, por lo que su 
empleo exige estrictas medidas de seguridad [18, 19, 24]. Se mezcla fácilmente con 
agua en cualquier proporción y forma etilenglicol. Mezclado con diluyentes 
inertes, como el CO2, se usa para la esterilización de material termosensible y 
de lúmenes pequeños como catéteres, jeringas desechables, sondas e instrumen
tal endoscópico [24, 25]. Tiene un alto poder esterilizante sobre virus, bacterias 
y hongos, pero no elimina priones [25]. Debido a su escasa penetrabilidad, los 
ciclos de esterilización son largos (90 minutos) y requieren posterior aireación 
(10-12 h) para eliminar los residuos tóxicos [24]. 

El CH2O es un gas incoloro de fuerte olor, altamente tóxico y se sospecha 
que es carcinogénico y mutagénico. Inactiva los microorganismos por alquila-
ción de los grupos -SH y -NH2 de las proteínas y del anillo nitrogenado de bases 
púricas, lo que altera la síntesis de los ácidos nucleicos [19, 23]. Se utiliza junto 
con vapor de agua para potenciar su efecto esterilizante. Tampoco elimina priones. 
Su uso no está permitido en Estados Unidos [19]. 

El ozono es un gas azulado de olor fuerte más pesado que el aire. Es el mayor 
oxidante conocido después del flúor. La oxidación que provoca en las membra-
nas celulares de los microorganismos dispersa y destruye el citoplasma en pocos 
minutos. La esterilización por ozono es rápida, no deja residuos, es amigable 
con el medio ambiente y de bajo costo [26].

Plasma

En este método el H2O2 en solución acuosa al 58% [19, 23] se convierte en una 
nube de plasma mediante radiofrecuencia inducida por un campo eléctrico o 
magnético. La nube de plasma está formada por iones, electrones y partículas 
atómicas neutras que reaccionan con las membranas celulares, las enzimas y 
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los ácidos nucleicos interrumpiendo las funciones vitales de los microorganismos 
[19]. No elimina priones.

Líquido

Consiste en sumergir el dispositivo a esterilizar en la solución química de la 
sustancia esterilizante para inducir la reacción deseada. Se utiliza una amplia 
variedad de sustancias, aunque las de mayor uso son ácido peracético, glutaral-
dehído, peróxido de hidrógeno y mezclas de ellos [19, 23]. 

Métodos de esterilización de tejidos biológicos para trasplantes

Los principales requisitos que debe cumplir un tejido para ser trasplantado son 
esterilidad, antigenicidad reducida y conservación de sus propiedades biológicas 
y biomecánicas [7]. La esterilidad es esencial para evitar infecciones en el receptor. 

Se han reportado infecciones bacterianas, fatales y no fatales, provocadas 
por tejidos procedentes de cadáveres y por membranas amnióticas y huesos pro
cedentes de donantes vivos [2, 7, 9, 27, 28, 29, 30]. La contaminación microbiana 
puede tener lugar en cualquiera de las etapas del procesamiento del tejido, desde 
la procuración hasta la aplicación clínica, por lo que para la seguridad y éxito 
del trasplante, es extremadamente importante la selección de un método efec-
tivo de esterilización que evite la contaminación microbiana sin provocar cam-
bios indeseables en las propiedades del tejido. 

En la esterilización de tejidos hay que considerar dos tratamientos. El primero 
(desinfección) consiste en la exposición al agente desinfectante durante unos 
pocos minutos (< 20 min) y se realiza durante el proceso de extracción. La desin
fección no extermina las esporas19,31 ni garantiza un sal de 10-6, pero contribuye 
a que la esterilización final sea menos agresiva [30]. Para la desinfección, se em-
plean soluciones antisépticas y mezclas de antibióticos y antimicóticos [12, 31, 
32]. Las soluciones antisépticas más empleadas son: alcohol (etanol al 70% o 
alcohol isopropílico al 20%) [12, 19, 33, 34, 35], glutaraldehído al 2.4% [19, 
32] y glicerina a diferentes concentraciones [12, 15, 19, 32, 36]. Las dos últimas 
se utilizan también para el procesamiento de algunos tejidos, pero a mayores 
concentraciones y tiempos de exposición [19, 32, 33, 36, 37, 38]. 

Los antibióticos más usados incluyen penicilina, estreptomicina, cefoxitina, 
vancomicina, amicacina, ceftazidima, kanamicina y gentamicina, en tanto que 
los antimicóticos de mayor empleo son nistatina, amicacina, polimicina B o 
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anfotericina B [12, 30, 33, 39, 40]. Estos productos se mezclan en distintas 
proporciones dependiendo del tejido. Las mezclas de antibióticos/antimicóticos 
son consideradas como los desinfectantes de tejidos para trasplantes más efica
ces [33], pues las soluciones alcohólicas no inactivan las esporas y el alcohol 
isopropílico no inactiva virus hidrofílicos [19].

La inmersión en etanol al 70%, durante 5–12 min, fue muy utilizada al inicio 
de los primeros métodos para esterilizar tejidos, en particular junto con otras 
soluciones como acetona [34] o iodopovidona [8]. El tiempo de inmersión y el 
tratamiento posterior dependen del tipo de tejido. Sin embargo, este método ya 
no es utilizado en el procesamiento de tejidos.

El glutaraldehído al 2.4% en medio básico (pH 7.5 – 8.5) es un agente 
desinfectante y esterilizante de amplio espectro. Aniquila hongos, virus, bacte-
rias y esporas [19]. En medio ácido no es esporicida. Se utiliza desde hace varias 
décadas en la desinfección de tejidos [41, 42]. Su mayor ventaja consiste en que 
el tejido tratado por este método mantiene sus características biológicas y biome
cánicas, por lo que se utiliza ampliamente para desinfectar y preservar tejidos 
por períodos cortos [42], ya sea solo o combinado con otros productos como 
fenol, peróxido de hidrógeno o ácido peracético [19].

Aunque la glicerina (glicerol) es capaz de inactivar microorganismos, en parti
cular virus [32], se utiliza relativamente poco como desinfectante para tejidos. 
Su alto poder antiséptico se basa en la deshidratación que causa en los tejidos, pues 
sustituye la mayor parte del agua intracelular sin alterar la concentración celular 
de iones [36, 42]; sin embargo, se emplea para la preservación de tejidos a tempe
ratura ambiente, en particular huesos y tejidos blandos [12, 15, 33, 36, 38], pues 
evita el crecimiento bacteriano y fúngico durante largos períodos [15, 36, 46] sin 
dañar la integridad celular, la textura y la elasticidad del tejido [15, 32, 37, 42]. 
En el caso de piel se reportan resultados superiores a la criopreservación [36].

El segundo tratamiento en la esterilización de tejidos (esterilización final), 
forma parte del procesamiento de preservación. Los métodos más utilizados 
para la esterilización (con un sal 10-6) de tejidos en trasplantes después de la de
sinfección son: esterilización química, calor húmedo, plasma, CO2 supercrítico, 
combinaciones de ellos y radioesterilización (Tabla 2), aunque no todos están 
aprobados por las agencias reguladoras. 
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Métodos químicos

Después de la radioesterilización, los métodos químicos son los más empleados 
en la esterilización de tejidos para trasplantes. Estos métodos presentan dos gran-
des problemas: (a) no todos los líquidos y gases tienen una adecuada penetración 
tisular; (b) el tejido músculo-esquelético generalmente presenta una alta carga 
microbiana, por lo que la esterilización requiere tiempos muy largos, que pueden 
afectar sus propiedades biológicas [8].

En estado gaseoso se utiliza óxido de etileno (oe), en estado líquido se em-
plean combinaciones de ácido peracético y soluciones desinfectantes similares 
a las que se usan en el proceso de desinfección, pero en mayores concentracio-
nes y tiempos de tratamiento.

Óxido de etileno

El C2H4O gaseoso (oe) fue uno de los primeros métodos que se utilizó para 
esterilizar injertos de huesos y tejidos [2, 7, 17]. Se usa mezclado con otros 
gases como CO2 y freón [2] para disminuir su inflamabilidad. Este compuesto 
produce reacciones de alquilación que dañan los componentes celulares de los 
microorganismos como los ácidos nucleicos y las proteínas funcionales, inclu-
yendo las enzimas [25]. Afecta el metabolismo celular normal y la capacidad 
de reproducción de los microorganismos, la adición de grupos alquilo a los 
grupos -SH, -OH, -NH2 y -COOH del adn, arn y las proteínas de los microor-
ganismos [25]. La esterilización con oe tiene la ventaja de que se realiza a bajas 
temperaturas. En los casos de tejidos para trasplante se recomienda solo en 
aquellos casos en que no puedan utilizarse otros métodos de esterilización [35], 
pues la clorhidrina de etileno y el etilenglicol que se producen durante el proceso 
influyen negativamente en la respuesta celular del tejido al ser trasplantado [7, 
17, 27, 36, 43, 44]. Un ejemplo es la rótula, ya que cuando se esteriliza con oe 
puede producir sinovitis crónica en el receptor [2, 45]. Aunque muchos bancos 
de tejidos no recomiendan su uso [7, 32], en otros se emplea con regularidad 
para esterilizar injertos de piel, válvulas cardiacas, tejido óseo esponjoso y ten-
dones [2, 46, 47]. 

Ácido peracético y sus combinaciones 

El ácido peracético (paa) es un desinfectante seguro (se considera derivado del 
peróxido de hidrogeno), pues los productos de su descomposición son H2O, O2 
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y CO2. Aunque su mecanismo de acción no está completamente entendido, se 
piensa que desnaturaliza las proteínas, altera la permeabilidad de la pared celu
lar y oxida los enlaces -SH y -S en las proteínas y las enzimas [19, 36]. En con
centraciones de 0.2% - 0.35%, es un potente agente esterilizante que elimina 
virus, bacterias y esporas [32]. Se ha utilizado durante mucho tiempo para la este
rilización de tejidos colagenosos, huesos y válvulas cardiacas [13, 27, 32]. Su efica
cia es comparable a la radioesterilización [48] y superior a la eficacia del glutaralde
hído o del oe [32, 36, 49]. Se ha utilizado en combinaciones con agua, peróxido 
de hidrógeno y alcohol para la esterilización de tejido óseo [13, 31] y en com-
binación con glicerina para la esterilización de piel [32]. La mezcla ácido peracé
tico 35% + etanol 95% (paae) [48] es muy eficaz para esterilizar aloinjertos de 
piel en tiempos relativamente cortos (30 min - 4 h, dependiendo del tejido y la 
carga microbiana inicial) con mínimos cambios estructurales. Si el proceso se 
realiza al vacío, 10 min de inmersión son suficientes para lograr un sal de 10-6 
sin efectos sobre la microestructura del tejido. Se considera el mejor esterili-
zante por inmersión [31]. 

La mezcla paae se ha utilizado con éxito en combinación con bajas dosis de 
radiación γ para esterilizar tendones, ya que este tejido puede ser afectado por 
dosis altas de radiación gamma [45].

Proceso biocleanse

Es un sistema de esterilización que expone el tejido a una variedad de soluciones 
químicas que incluyen peróxido de hidrógeno e isopropanol. El tejido se sumerge 
en una cámara sellada y se expone a los diferentes solventes en varios ciclos de 
vacío y presión [31, 50, 51]. El proceso elimina virus, bacterias, hongos y espo-
ras con gran efectividad [51]. Se utiliza con éxito para la esterilización de hue-
sos, tendones y tejido blando [31, 50, 51].

Calor húmedo

El calor húmedo se ha utilizado para la esterilización de huesos [52, 53], pues 
en otros tejidos no resulta adecuado. Con el fin de evitar daños estructurales, 
algunos autores utilizan el denominado método de esterilización instantánea 
(flash sterilization), que consiste en esterilizar el hueso, sin envolverlo, durante 
un tiempo mínimo (<10 min) [52]. El método, sin embargo, se recomienda solo 
para huesos en forma de chips o en polvo, ya que las temperaturas intraóseas 
que se alcanzan son insuficientes para esterilizar huesos grandes [54], lo que 
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puede conducir a resultados desfavorables post trasplante. Los huesos grandes 
requieren mayor energía térmica y mayor tiempo de exposición. La principal 
desventaja del calor es que desnaturaliza las proteínas, como el colágeno, y no 
es adecuado para los tejidos blandos [36].

CO2 supercrítico (CO2(sc))

La tecnología de fluidos supercríticos (presión y temperatura por encima del 
punto crítico) es un método que ha ido cobrando interés para la esterilización 
de materiales biomédicos, incluidos los tejidos para trasplantes [55, 56, 57, 58]. 
Los fluidos supercríticos se caracterizan por tener propiedades intermedias 
entre líquidos y gases. Las condiciones supercríticas del CO2 se logran fácilmente 
(Pc CO2 = 7.30 MPa; Tc CO2 = 31.1oC), lo que unido a su inocuidad, no inflama
bilidad y bajo costo lo convierten en una tecnología muy prometedora. El CO2(sc) 
tiene una excelente permeabilidad [56, 58], no forma productos tóxicos ni ra-
dicales libres que puedan alterar las propiedades estructurales y biomecánicas 
de los tejidos [55, 57, 58, 59, 60] y puede usarse en ciclos repetidos de esterili
zación [58]. Para evitar la formación posterior de esporas, el CO2(sc) se utiliza en 
combinación con otros solventes esterilizantes como ácido acético, ácido tri-
fluoroacético y peróxido de hidrógeno, los cuales mejoran su penetración a 
través de las membranas celulares y su capacidad para inactivar microorganis-
mos [58, 59].

El proceso de esterilización con CO2(sc) consiste en bombear el CO2 a una 
cámara de alta presión, donde se encuentra el material a esterilizar. La tempe-
ratura, el tiempo de duración y la presión aplicada dependen del tipo de tejido 
[58]. Después del tiempo de esterilización establecido, el CO2(sc) se ventila du-
rante el paso de despresurización. Todo el proceso es automático. 

La esterilización mediante CO2(sc) aún no está aprobada por las agencias 
reguladoras. Existen controversias acerca del mecanismo de esterilización de 
los diferentes tipos de microorganismos, así como de su influencia en el com-
portamiento posterior de los tejidos a trasplantar [58]. Muchos investigadores 
han publicado resultados prometedores que demuestran que los tejidos esteri
lizados con CO2(sc) presentan solo cambios mínimos en sus características es
tructurales y biológicas [57, 61, 62, 63]. En el caso de las válvulas cardiacas, por 
ejemplo, la esterilización con CO2(sc), utilizando como aditivos paa y H2O2 en pre-
sencia de agua, es el único método que logra un sal de 10-6 sin producir ninguna 
afectación en sus propiedades biológicas [63]. 
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Aunque la esterilización es el proceso más indicado para eliminar los mi-
croorganismos de los tejidos que se usan en trasplantes, en ocasiones, no es 
posible utilizar ninguno de los métodos descritos [2]. En tales casos, después 
de la desinfección inicial, se utilizan diferentes métodos de preservación del 
tejido. Entre los más citados se encuentran la inmersión en diferentes solucio-
nes [14, 30] y la criopreservación [8, 12, 31, 32, 33, 40, 42]. 

Tabla 2. Métodos de esterilización de tejidos para trasplante

Método Tejido Referencia

Radiación γ
Amnios, huesos, cartílagos, tendones, 
válvulas cardiacas, córneas, piel, der-
mis, fascia lata, ligamentos 

5,8,9,14,16,17,28,31,33,34,64, 
65,66,67

Electrones acelerados
Tejido musculoesquelético, membranas 
cardiacas, piel, tendones

9,12,47

Rayos X Segmentos de membrana 12

Óxido de etileno 
Huesos, tejido cutáneo, membrana 
amniótica, tejido musculoesquelético

2,7,927,31,36,46,65,68

Biocleanse Tejido musculoesquelético 31,51,52

Ácido peracético y mezclas con 
otros desinfectantes 

Válvulas cardiacas, arterias, venas, 
huesos, tendones, piel, musculoes-
quelético

13,14,27,31,32,33,36, 
45,48,69

Calor húmedo Huesos, cartílagos, tendones 31,52,54,55,69

CO2 supercrítico
Piel, válvulas cardiacas, membrana 
amniótica, huesos

55,56,57,58,59,61,62,63,70

Elaboración propia.

Radioesterilización

La radioesterilización es el método más simple y confiable de esterilización de 
tejidos [9, 16, 17, 34, 47]. Se basa en la habilidad de la radiación ionizante para 
destruir los microorganismos, debido al daño estructural que la radiación induce 
en el adn, inhibiendo su síntesis y causando errores en la síntesis de proteínas 
celulares que conducen a la muerte celular [9, 17]. A esto se añade que las cé
lulas tienen alto porcentaje de agua. Los radicales libres que se producen a causa 
de la radiólisis del agua celular, también dañan las moléculas biológicas e inactivan 
la reproducción celular, por lo que el microorganismo muere [9, 17]. Entre sus 
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ventajas están un mínimo efecto térmico; ausencia de residuos tóxicos y radiac-
tivos; alta capacidad de penetración tanto de tejidos blandos como duros, por 
lo que se esteriliza en su empaque final; fácil de validar y certificar. El producto 
irradiado puede emplearse inmediatamente después de concluida la irradiación o 
almacenarse durante largos periodos hasta por 5 años, antes de su aplicación 
clínica [9, 16, 17, 64]. 

Las radiaciones ionizantes más empleadas en esterilización de tejidos son la 
radiación γ, proveniente de fuentes encapsuladas de 60Co o 137Cs, y los electrones 
de alta energía, procedentes de aceleradores de partículas [9, 17, 47, 68]. Las fuen
tes encapsuladas de 60Co son las de uso más frecuente. Existen irradiadores 
comerciales de 60Co de diferentes tamaños, muy versátiles para este propósito. 
El 60Co es un radionúclido que se desintegra por radiación β a 60Ni, el cual emite 
radiación γ con energías de 1.17 y 1.33 MeV ideales para la esterilización. Por su 
parte, el 137Cs se desintegra a 137mBa, el cual emite radiación γ de 0.67 MeV. Las 
fuentes de 137Cs se utilizan en menor proporción que las fuentes de 60Co. Como 
la radiación γ no es materia, tiene un alto poder de penetración y permite este-
rilizar los tejidos en su empaque final, lo que posibilita mantener el producto 
estéril hasta su uso. Puede llegar a eliminar virus, bacterias, hongos y esporas, 
dependiendo de la dosis aplicada.

Los aceleradores de partículas utilizan electrones de 5-10 MeV de energía 
como agentes esterilizantes [9, 17, 47, 68]. Su mayor ventaja con relación a la 
irradiación con fuentes γ consiste en la posibilidad de obtener mayores dosis 
con menores tiempos de irradiación, por lo que se puede radioesterilizar más pro
ducto [9, 17, 47, 68]. Sin embargo, debido a que el poder de penetración de los 
electrones es mucho menor que el de la radiación γ, la dosis es menos uniforme 
[9, 17], lo que constituye una desventaja. 

Cuando los electrones acelerados en un acelerador interactúan con deter-
minados núcleos pesados, se produce un fenómeno denominado radiación X 
de frenado. Estos rayos X de alta energía, también se emplean para la radioes-
terilización de tejidos. Su ventaja principal es que la dosis aplicada es mucho 
más uniforme que en el caso de la radiación γ y los haces de electrones [9, 17]. 
La esterilización por rayos X se considera un híbrido entre la esterilización por 
radiación γ y por electrones acelerados [68].

El principio de esterilización por radiaciones ionizantes radica en la alta 
sensibilidad de los sistemas biológicos a estas radiaciones. Sin embargo, la ener-
gía que la radiación ionizante deposita en las células es tan elevada y localizada, 
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que las uniones químicas de las estructuras moleculares de los componentes 
celulares se pueden romper y reconfigurar produciendo cambios estructura-
les en el tejido [17, 66]. Estos cambios estructurales conducen a alteraciones 
biológicas y mecánicas [9, 17, 47] que constituyen una de las principales des-
ventajas de la esterilización por radiación ionizante, dependiendo de la dosis y 
tipo de tejido.

La respuesta a la radiación difiere de un tejido a otro. Los tejidos están com
puestos por proporciones diferentes de colágeno, elastina, proteoglicanos y otras 
proteínas que tienen diferente respuesta a la radiación [17]; por ejemplo, mien-
tras que las arterias, las venas y los huesos presentan mayor radioresistencia, 
algunos tendones y ligamentos pueden dañarse con dosis mayores a 25 kGy, 
aunque también influye la edad del donante de tejidos [17]. Dosis de radiación 
muy altas pueden dañar la mayoría de los cartílagos, deteriorar los tejidos osteo
blásticos y formar sustancia avascular parecida a un hueso a partir de los cartí
lagos [17]. Antes de someter un tejido a radioesterilización se recomienda, por 
tanto, ensayar el efecto de la radiación sobre su viabilidad [71] para comprobar que 
no se alteren de manera significativa las características biomédicas [7, 9, 17, 34]. 

La cantidad de energía que se absorbe por unidad de masa de un producto 
irradiado se denomina dosis absorbida, cuya unidad es el Gy. Un Gy se define 
como la absorción de 1 Joule de energía de radiación por kg de masa (Joule/kg) 
[17]. Es independiente de cualquier material. La dosis estándar de radioesteri-
lización está entre 25 y 30 kGy [5, 9, 17, 22, 71]. Esta dosis elimina bacterias, 
hongos y esporas [5, 8, 9, 22, 71]. Sin embargo, se ha comprobado que en deter
minadas condiciones es insuficiente para eliminar todos los microorganismos 
presentes en un tejido [5]. Por otro lado, en algunos tejidos, como el amnios, se 
recomienda emplear dosis inferiores a 20 kGy para evitar contracción de la 
membrana basal, fragmentación de la capa fibrosa y disolución de los núcleos 
de los fibroblastos [68]. Las normas internacionales de esterilización por radia-
ción recomiendan determinar previamente la carga microbiana del material a 
esterilizar y, de acuerdo con el resultado, definir la dosis adecuada a irradiar [9, 
22, 28, 71]. Por esta razón, aunque la dosis estándar de esterilización es 25 kGy 
la mayoría de los bancos de tejidos utilizan dosis esterilizantes entre 15-35 
kGy [7, 31, 45]. Estas dosis garantizan la viabilidad de los tejidos desde el punto 
de vista físico y biológico [22, 71]. 

Las principales desventajas de la radioesterilización son: (a) el alto costo de 
las instalaciones; (b) estrictas medidas de seguridad radiológica; (c) pérdida de via
bilidad del tejido debido a altas dosis [7, 32, 58].
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La esterilidad de los tejidos para trasplantes se determina de acuerdo con la 
Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos [72]. Según esta se deben sembrar, 
como mínimo, dos muestras del tejido esterilizado en medio líquido de tioglico
lato para evaluar crecimiento anaerobio. Paralelamente, el crecimiento aerobio 
en condiciones controladas se evalúa al sembrar dos muestras del mismo tejido en 
caldo de soya-tripsicaseína. Si durante 15 días no hay evidencia de crecimiento 
de algún tipo, el lote procesado se considerará estéril. 

Conclusiones

No existe un método óptimo de esterilización de tejidos para trasplantes. Todos 
los métodos presentan un compromiso entre la seguridad y las propiedades bio
lógicas del tejido, pues cada uno incide de manera diferente en las propiedades 
biológicas y fisicoquímicas. La experiencia de los bancos de tejidos difiere de unos 
a otros, por lo que cada entidad debe establecer y validar sus propios procesos. 
La radioesterilización es actualmente el método más utilizado, seguido de los mé
todos químicos líquidos. El incremento constante de la demanda de tejidos para 
trasplantes motiva la búsqueda de nuevas alternativas. Una de las más prome-
tedoras es la esterilización con CO2(sc), sin embargo, este método se encuentra 
aún en fase de desarrollo. 
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Introducción 

La medicina nuclear es una rama de la medicina que hace uso de isótopos radiac
tivos con fines diagnósticos y/o de tratamiento. Para ello, el material radiactivo 
se introduce en el paciente (por ingestión, inhalación o inyección) y, una vez en 
el interior, el isótopo continuará con la emisión de radiación, por lo que el pa-
ciente se convierte en una fuente de la misma. La diferencia principal con la 
radioterapia y la radiología convencional estriba en que en estas la radiación es 
impartida al paciente desde su exterior. En medicina nuclear pueden utilizarse 
radioisótopos puros, por ejemplo, el yodo radiactivo, el cual tiene un alto porcen
taje de captación en la tiroides, o bien moléculas marcadas con un isótopo radiac
tivo, en este último caso se habla de radiofármacos. El enfoque fisiológico con el 
que se diseñan las aplicaciones de la medicina nuclear es fundamental e impor
tante, ya que es indispensable que el radioisótopo o radiofármaco se capte en el 
volumen de interés; generalmente es la zona que se quiere estudiar o tratar, o 
una muy cercana [1, 2].

En la medicina nuclear diagnóstica se requiere de un arreglo en el cual se de
tecte la radiación que emana del paciente y, a partir de ella, se forme una imagen. 
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En el caso de los rayos gamma, se hace uso del dispositivo conocido como gamma 
cámara, el cual es el sistema de detección más comúnmente usado en medicina 
nuclear para la formación de imágenes. De manera general, el elemento funcional 
de la gamma cámara es un cristal de centelleo que convierte en luz la energía de
tectada de la radiación gamma, y esta luz es utilizada para la formación de la 
imagen. Cuando la adquisición se realiza a distintas proyecciones, y posterior-
mente se forma una imagen tridimensional, la técnica se conoce como tomo-
grafía por emisión de fotón único, spect, por sus siglas en inglés [3]. 

Las imágenes obtenidas por spect suelen tener algunos problemas de calidad 
y ser propensas a poseer artefactos que pueden dificultar o confundir el diagnós
tico. Se puede utilizar una tecnología híbrida para disminuir o corregir estos pro
blemas, en la que se combina la gamma cámara con un equipo de tomografía 
computarizada conocida como spect-ct (Figura 1). En esta tecnología, las imá
genes son adquiridas de manera secuencial, primero la de spect y posteriormente 
la de la tomografía computarizada. La imagen spect es corregida empleando la 
imagen de la tomografía, con lo cual se puede obtener un resultado final con 
mejor resolución anatómica y menor cantidad de artefactos [3].

Figura 1. Equipo spect-ct en el que se aprecia un par de gamma cámaras en la parte frontal, 
y un equipo de tomografía computarizada en la parte posterior

Equipo de 
tomografía 
computarizada

Gamma-cámaras

Elaboración propia.
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De manera tradicional, la interpretación de las imágenes médicas tanto en 
radiología como en medicina nuclear consiste en que el médico inspecciona la 
imagen de manera visual y, con base en los hallazgos y su nivel de experiencia, 
emite un diagnóstico acerca del estado de salud o condición del paciente. Evi-
dentemente, está sujeto a una serie de limitaciones y fuentes de variabilidad 
como las condiciones de visualización (iluminación adecuada o inadecuada); la 
manera en que es interpretada la imagen (impresa o en monitor); el tipo de 
monitor que se emplee (comercial o grado médico); el nivel de conocimiento o 
experiencia del médico; el uso o no de ayuda visual (lupa o función zoom), 
entre otros [4, 5]. Si bien la imagen de un médico interpretando una radiografía 
a contraluz o frente a un monitor es muy común, se han reportado algunos 
estudios en los que se demuestra el impacto que la variabilidad de la interpre-
tación visual puede tener sobre el dictamen, y por ende la necesidad de contar 
con métodos alternos que contribuyan a optimizar este proceso.

Mello-Thoms realizó un estudio de interpretación de mastografía en el que, 
después de la interpretación visual, algunos médicos optaron por no clasificar 
como masa maligna o probable cáncer debido a las características de la imagen 
que se analizaron, pero que no definieron como lesión, aunque sí lo era. Alotaibi 
NA. et al. [6], en un estudio retrospectivo de 4 099 reportes de interpretación de 
imágenes de medicina nuclear con desoxiglucosa marcada con flúor-18 (18FDG), 
indicaron que a un 2.2% de estos reportes se les había detectado un error pos-
terior, el cual fue corregido mediante una adenda en el documento, considerando 
que estas cifras corresponden solamente a los reportes en los que hubo alguna 
reconsideración, pero no necesariamente a todos los que tuvieron error, por lo 
que la cifra podría ser mayor y el impacto incalculable [7]. 

La necesidad de contar con opciones de interpretación que reduzcan o evi-
ten el error humano ha dado pie a la búsqueda de alternativas y, entre ellas, la 
radiómica se viene consolidando como una de las opciones que mejores resul-
tados arrojan. La radiómica es una disciplina que tiene como punto de partida 
la suposición de que las imágenes médicas poseen mayor información que la que 
puede ser percibida por el ojo humano, y que para sacar provecho de esta infor-
mación es necesario hacer uso de herramientas computacionales que apoyen a 
su extracción y procesamiento. De esta manera, se han diseñado modelos para 
la extracción cuantitativa de rasgos radiómicos (información extraída y proce-
sada de la imagen) asociados con la forma, textura y heterogeneidad.
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Actualmente, existe una cantidad considerable de reportes que demuestran 
las ventajas de la radiómica sobre la interpretación visual, incluso, mediante una 
adecuada interpretación pueden desarrollarse modelos predictivos. Además, los 
resultados de algunas propiedades radiómicas pueden relacionarse con la exis-
tencia o ausencia de alguna enfermedad [8, 9].

Si bien el manejo de los datos radiómicos resulta bastante intuitivo, al grado 
de que actualmente no se considere esencial tener conocimiento profundo de las 
propiedades radiómicas para el desarrollo o la aplicación de los métodos, es impor
tante entender sus principios generales, con el fin de lograr una mejor interpreta
ción de los resultados y poder obtener conclusiones adecuadas basadas en los 
fundamentos, de los cuales se extraen dichas propiedades. Las propiedades 
radiómicas se pueden clasificar en semánticas y agnósticas [10].

Las propiedades semánticas son de aplicación general en radiología, aunque 
se emplean en todo tipo de imágenes médicas y tienen relación con las caracte
rísticas morfológicas de la región de interés como la forma, ubicación, tamaño, 
necrosis, etcétera [10, 11].

Las propiedades agnósticas se basan en la extracción matemática de la in-
formación y se emplean para analizar la heterogeneidad existente en la región 
de interés; esto se realiza con base en un análisis de las intensidades existentes 
en dicha región. Estas propiedades se dividen en morfológicas de primer y se-
gundo orden. Las propiedades morfológicas consisten en una descripción ma-
temática de la forma de la región que se está evaluando como SHAPE_Volume 
y SHAPE_Area, las cuales definen numéricamente la forma del volumen o el área 
de interés. Las propiedades de primer orden se basan en la elaboración global de 
un histograma de intensidades, y sus resultados se obtienen a partir de los aná
lisis individuales de pixeles o voxeles, sin considerar las relaciones que pudieran 
existir con los pixeles o voxeles vecinos; entre estas propiedades se encuentran el 
valor máximo, mínimo, promedio, kurtosis, uniformidad y entropía [10, 12].

Por otro lado, las propiedades de segundo orden (de estas se derivan las 
propiedades conocidas como de textura) se obtienen calculando las relaciones 
estadísticas entre los voxeles vecinos; por ejemplo, la matriz de co-ocurrencia 
de escala de grises (glcm, por sus siglas en inglés), la cual cuantifica los pixeles 
con la misma intensidad a lo largo de una distancia predeterminada en una 
dirección fija; la matriz de longitudes de secuencia de niveles de grises (glrlm, por 
sus siglas en inglés), la cual proporciona información acerca de la existencia de 
pixeles consecutivos con la misma intensidad a lo largo de una o varias direcciones. 
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La matriz de zona de tamaño de nivel de gris (glszm, por sus siglas en inglés), la 
cual tiene un principio semejante al de la glrlm, pero caracteriza al número de 
grupos de pixeles vecinos con las mismas intensidades dentro de la matriz. A 
partir de estas definiciones se derivan una serie de propiedades, cuya diferencia 
consiste en el fundamento del análisis, por ejemplo, la propiedad glrlm tiene 
entre sus variantes a la sre y lre (con énfasis en corrida corta y énfasis en corrida 
larga, por sus siglas en inglés), la cual analiza la distribución de corridas cortas 
o largas homogéneas (con intensidad semejante) en todas las direcciones, en 
una región o volumen de interés [10, 12].

En spect-ct, una de las aplicaciones más empleadas es el estudio de per-
fusión miocárdica o prueba de reposo y esfuerzo, la cual consiste en la evalua-
ción del flujo sanguíneo cardíaco. Para este estudio, se utiliza el radiofármaco 
99mtecnesio-metoxi-isobutil-isonitrilo (99mTc-MIBI) y la inyección se realiza en 
dos etapas, primero en condiciones de reposo y segundo tras un periodo de es
fuerzo en el que se pide al paciente que haga uso de una banda caminadora. Con 
esta prueba es posible evaluar el funcionamiento del corazón, el movimiento de 
sus paredes, la fuerza muscular y la irrigación del miocardio. De esta manera, se 
puede detectar principalmente, de manera diagnóstica o pronóstica, la isquemia 
miocárdica, es decir, el aporte deficiente de sangre y oxígeno al músculo cardíaco.

El uso adecuado de esta técnica nuclear puede ayudar a detectar oportuna-
mente problemas severos de salud, los cuales pueden desencadenar en problemas 
serios e incluso la muerte. La importancia de la está técnica de diagnóstico es aún 
mayor si se considera que la isquemia miocárdica se encuentra entre las princi
pales causas de mortalidad general en el país, y en el periodo 2000-2008 ocupó 
el segundo lugar en la estadística, apenas por debajo de la diabetes mellitus [13].

Las imágenes de perfusión se adquieren en tres cortes principales, nombra-
dos en referencia al eje en que se realizan con respecto al ventrículo izquierdo 
(ver Figura 2): el eje corto (sa, por sus siglas en inglés) va desde la base hasta 
el ápex; el eje largo horizontal (hla, por sus siglas en inglés) comienza en la 
cara inferior y culmina en la cara anterior sobre el eje X; y el eje largo vertical 
(vla, por sus siglas en inglés) abarca del séptum hasta la cara lateral [14, 15].
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Figura 2. Representación típica de los resultados de un estudio de perfusión miocárdica en 
sus tres ejes: sa, hla y vla

Imagen tomada del repositorio de aprendizaje automático de la Universidad de California, el cual autoriza su uso al 
público para fines de investigación [16].

La cantidad de reportes de estudios radiómicos para la técnica de perfusión 
miocárdica con spect es mínima, Ashafinia S. et al [15] desarrollaron un mé-
todo cuyos resultados muestran que, mediante la obtención de imágenes de 
perfusión, la extracción y el tratamiento adecuado de las propiedades radiómi-
cas de textura podría predecir de manera fiable la calcificación de la arteria coro
naria a partir de las imágenes de spect-ct [15]. 

No existe actualmente ningún estudio radiómico en el que, a partir de imá
genes de esta técnica nuclear, se diferencie el estado cardíaco normal y anormal. 
En este estudio se presentan los resultados obtenidos de la implementación de 
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un método radiómico para estudiar este problema, con el fin de contar con un 
método objetivo para la evaluación del estado cardíaco y su diagnóstico en la 
población.

El objetivo del estudio es el desarrollo de un método radiómico, mediante 
el cual se pueda diagnosticar el estado de salud cardiaco, a partir de imágenes 
de perfusión miocárdica con spect.

Materiales y métodos

El estudio consistió en la extracción de 62 propiedades radiómicas agnósticas 
(Tabla 1) de la imagen más intensa de distintas series de perfusión miocárdica. 
A partir del análisis de dichas propiedades, se evaluó la relación del valor de 
estas con el diagnóstico del estado cardiaco.

Tabla 1. Lista de las 62 propiedades radiómicas obtenidas

Nombre de las distintas propiedades radiómicas, obtenidas con el programa Life-X  
para cada una de las series de imágenes del grupo de entrenamiento

(CONVENTIONAL_min, CONVENTIONAL_mean, CONVENTIONAL_std, CONVENTIONAL_max, CONVENTION-
AL_Q1, CONVENTIONAL_Q2, CONVENTIONAL_Q3, CONVENTIONAL_Skewness, CONVENTIONAL_Kurtosis, 
CONVENTIONAL_ExcessKurtosis, CONVENTIONAL_calciumAgatstonScore, CONVENTIONAL_TLG(mL), DIS-
CRETIZED_mean, DISCRETIZED_std, DISCRETIZED_Q1, DISCRETIZED_Q2, DISCRETIZED_Q3, DISCRETIZED_
Skewness, DISCRETIZED_Kurtosis, DISCRETIZED_ExcessKurtosis, DISCRETIZED_TLG(mL), DISCRETIZED_HIS-
TO_Skewness, DISCRETIZED_HISTO_Kurtosis, DISCRETIZED_HISTO_ExcessKurtosis, DISCRETIZED_HISTO_
Entropy_log10, DISCRETIZED_HISTO_Entropy_log2, DISCRETIZED_HISTO_Energy, SHAPE_Volume(mL), 
SHAPE_Volume(vx), PARAMS_BinSize, GLCM_Homogeneity, GLCM_Energy, GLCM_Contrast, GLCM_Correla-
tion, GLCM_Entropy_log10, GLCM_Entropy_log2, GLCM_Dissimilarity, GLRLM_SRE, GLRLM_LRE, GLRLM_
LGRE, GLRLM_HGRE, GLRLM_SRLGE, GLRLM_SRHGE, GLRLM_LRLGE, GLRLM_LRHGE, GLRLM_GLNU, 
GLRLM_RLNU, GLRLM_RP, NGLDM_Coarseness, NGLDM_Contrast, NGLDM_Busyness, GLZLM_SZE, GL-
ZLM_LZE, GLZLM_LGZE, GLZLM_HGZE, GLZLM_SZLGE, GLZLM_SZHGE, GLZLM_LZLGE, GLZLM_LZHGE, 
GLZLM_GLNU, GLZLM_ZLNU, GLZLM_ZP

Elaboración propia.

Imágenes médicas

Las series de imágenes fueron tomadas de una base de datos pública del repo-
sitorio de aprendizaje automático de la Universidad de California, la cual se 
encuentra disponible para fines de investigación [16]. Esta base de datos con-
siste en 192 archivos de perfusión miocárdica, de los cuales 42 corresponden a 
pacientes cuyo diagnóstico fue normal y 150 a pacientes con diagnóstico anormal. 
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Estas series están divididas en tres grupos: de entrenamiento, de validación y 
de prueba. Conforme a lo indicado en la Figura 3, los tres grupos se utilizaron de 
la siguiente manera:

a)	Etapa de entrenamiento: Se realizó la evaluación inicial de las series de 
imágenes para establecer el método de segmentación, una extracción y 
el análisis de las propiedades radiómicas, y se seleccionaron las propie-
dades cuya variación se encontrará entre 0 y 10 %.

b)	Etapa de validación: Se confirmaron los resultados de variabilidad obte-
nidos en el grupo de entrenamiento y se realizó la validación estadística 
del método a partir de las pruebas de normalidad y significancia. Con base 
en los resultados se definieron las propiedades radiómicas que podían 
ser utilizadas como descriptores del estado de salud del paciente.

c)	 Etapa de prueba: Se retaron las condiciones seleccionadas, y se evaluaron 
las propiedades radiómicas validadas. En esta etapa se predijo el estado de 
salud cardiaco (normal o anormal) en un grupo de series de imágenes dis
tintas de las empleadas en las etapas de entrenamiento y validación. Con 
base en los resultados se calculó la especificidad y selectividad para cada 
una de las propiedades analizadas.

Figura 3. Grupos de series de imágenes de perfusión miocárdica empleados para cada etapa 
del estudio

100 diagnósticos
anormales

28 diagnósticos
normales

7 diagnósticos
normales

7 diagnósticos
normales

Grupo de entrenamiento
128 series

Grupo de validación
32 series

Grupo de prueba
32 series

25 diagnósticos
anormales

25 diágnósticos
anormales

Elaboración propia. 
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Segmentación de las regiones de interés

La segmentación de las regiones de interés (roi´s, por sus siglas en inglés) se rea-
lizó manualmente a cada una de las 128 series de imágenes de la etapa de en-
trenamiento; para ello, se utilizó la opción de lápiz 2D del software Life-X v6.30 
(Inserm, Orsay, France, www.lifexsoft.org). En las distintas series de imágenes 
de cada eje (sa, hla y vla), estado (estrés o reposo) y diagnóstico (normal o 
anormal) se eligió la imagen con la mejor definición visual para el miocardio, 
la región de interés se trazó de manera que quedara delimitado el contorno, al 
final se obtuvieron seis regiones de interés para cada serie (ver Figura 4).

Figura 4. Segmentación de las regiones de interés en cada serie: A) eje SA, estrés y reposo 
respectivamente, B) eje HLA, estrés y reposo, C) eje VLA, estrés y reposo [16]

Imagen tomada del repositorio de aprendizaje automático de la Universidad de California, el cual autoriza su uso al 
público para fines de investigación.

http://www.lifexsoft.org/
http://www.lifexsoft.org/
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Obtención de las propiedades radiómicas y análisis estadístico

La obtención de las propiedades radiómicas en la etapa de entrenamiento se 
realizó de manera inmediata al proceso de segmentación empleando el mismo 
software. Los valores de cada propiedad radiómica fueron promediados en su 
respectivo subgrupo (eje-diagnóstico-estado: sa-normal-reposo, sa-normal-
estrés, sa-anormal-reposo… etcétera) y se calculó el coeficiente de variación (cv 
respectivo). De acuerdo con estos resultados, las propiedades radiómicas fueron 
clasificadas en los 4 grupos convencionalmente usados para estudios radiómi-
cos: variación muy pequeña (cv< 5 %), variación pequeña (5 % < cv < 10 %), 
variación intermedia (10 %< cv < 20 %) y variación alta (cv > 20 %) [24]. El 
coeficiente de variación fue obtenido dividiendo la desviación estándar de los 
resultados (σ), entre su media aritmética (µ) y multiplicando por cien, conforme 
a la Ecuación 1.

Ecuación 1

CV =  σ  χ 100
          

µ

De los resultados del grupo de entrenamiento se identificaron las propiedades 
radiómicas con variación muy pequeña (cv < 5 %) y pequeña (5 % < cv< 10%). 
En la etapa de validación fueron seleccionadas para trabajar con ellas. Los pro-
cesos de segmentación, obtención de dichas propiedades y estimación de la va
riación, fueron realizados en la etapa de validación de manera semejante a la etapa 
de entrenamiento. Se escogieron aquellas propiedades radiómicas que en ambos 
conjuntos de imágenes (diagnóstico normal y anormal) coincidieron en la clasifi
cación del cv, y se les realizó la prueba de normalidad de Shapiro Wilk. Poste-
riormente se aplicó la prueba t (donde se cumplió la prueba de normalidad) para 
evaluar si los resultados de las propiedades radiómicas diferían significativamente 
entre los pacientes con diagnóstico normal y anormal, empleando un nivel de sig
nificancia de 0.05. Ambas pruebas se realizaron empleando el recurso Statistics 
online [18]. Las propiedades, cuyas diferencias fueron estadísticamente significa
tivas se emplearon en el grupo de prueba (Tabla 2).

Con el grupo de prueba se siguieron los procedimientos ya mencionados para 
la segmentación, la obtención de las propiedades radiómicas y la estimación de la 
variabilidad. Con base en los valores obtenidos se predijo el estado de salud car
díaco y los resultados se compararon con el estado clínico reportado para cada 
paciente. De acuerdo con ello, se contabilizaron para cada eje los verdaderos 
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positivos (vp) y falsos positivos (fp), así como los verdaderos negativos (vn) y 
falsos negativos (fn). Con los resultados se estimó la sensibilidad (tasa de positivos 
verdaderos) y especificidad (tasa de verdaderos negativos) del método radiómico, 
de acuerdo con las Ecuaciones 2 y 3. Dichas ecuaciones fueron empleadas para 
cada una de las propiedades radiómicas por separado (Tablas 4 a 6), en cada 
uno de los ejes evaluados.

Ecuación 2

Sensibilidad =          VP
                          VP + FN

Ecuación 3

Especificidad =
        VN

                          VN + FP

En la Figura 5 se presenta el flujo de trabajo que se ha seguido para el desarrollo 
del método radiómico.

Figura 5. Flujo de trabajo para el establecimiento del método radiómico

Elaboración propia [16].
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Resultados

De acuerdo con la clasificación eje-diagnóstico-estado se formaron 12 distintos 
subgrupos, con ellos se trabajó en las distintas etapas del estudio (entrenamiento, 
validación o prueba, Figura 5). De cada subgrupo se extrajeron, en la etapa de 
entrenamiento, un total de 62 propiedades radiómicas (Tabla 1), teniendo ini-
cialmente un total de 744 propiedades.

A partir de los coeficientes de variación entre los resultados de cada propiedad 
radiómica, se realizaron 4 grupos de variación establecidos y se seleccionaron 
propiedades cuya variación fue menor que 10 %, de acuerdo con la Tabla 2, para 
trabajar en la etapa de validación (Figura 4). Las propiedades con variación 
mayor de 10 % fueron descartadas para el resto del estudio.

Tabla 2. Número de propiedades radiómicas clasificadas de acuerdo con el cv en el grupo de 
entrenamiento

 Eje y etapa
Grupo 1 

CV < 5 %

Grupo 2 
5 % < CV  
< 10 %

Grupo 3 
10 % < CV  

< 20 %
Grupo 4 

CV > 20 %

Propiedades seleccio-
nadas para validación 

(grupos 1 y 2)

SA estrés
normal

6 8 17 31 14

SA estrés anormal 14 3 19 26 17

SA reposo normal 6 8 14 34 14

SA reposo
anormal

9 13 19 21 22

HLA estrés
normal

24 7 12 19 31

HLA estrés anormal 26 7 11 18 33

HLA reposo normal 7 9 18 26 16

HLA reposo anormal 5 8 10 39 13

VLA estrés normal 4 8 9 41 12

VLA estrés anormal 5 5 11 41 10

VLA reposo
normal

7 7 11 38 14

VLA reposo anormal 11 7 13 31 18

Elaboración propia.
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En la etapa de validación se realizó la prueba de normalidad a las propie
dades seleccionadas de cada subgrupo (Tabla 2), obteniendo resultados de p > 0.05 
en todos los casos, por tanto, las propiedades cumplieron con el criterio de nor
malidad. Estas propiedades se combinaron y pasaron a la prueba de significancia.

Tabla 3. Resultados de evaluación de significancia mediante la prueba t para la etapa de 
validación

Eje y etapa
Propiedades radiómicas 
con CV entre 0 y 10 %

No. de propiedades con 
resultado de significancia 

p < 0.05
Propiedades con resultado  
de significancia p < 0.05

SA estrés
normal

14  
2

 
SHAPE_Volume(mL)
GRLM-RLNU

SA estrés anormal 17

SA reposo normal 14  
 
1

 
 
SHAPE_Volume(mL)SA reposo

anormal
22

HLA estrés
normal

31  
2

 
SHAPE_Volume(mL),
NGLDM_Coarseness

HLA estrés anormal 33

HLA reposo normal 16  
 
10

 
SHAPE_Volume(mL), 
GLCM_Homogeneity, 
GLCM_Energy, GLCM_Dissi-
milarity, GLRLM_SRE, GL-
RLM_SRE, GLRLM_GLNU, 
GLRLM_RP, GLZLM_SZE, 
GLZLM_LZE,

HLA reposo anormal 13

VLA estrés normal 12  
0

 
_______
 VLA estrés anormal 10

VLA reposo
normal

14  
 
3

 
Shape_volume(mL), GL-
RLM_GLNU, GLRLM_RLNU

VLA reposo anormal 18

Elaboración propia.
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La prueba de t se realizó en el grupo validación para cada propiedad radió-
mica extraída de cada eje evaluado cuyo cv estuviera entre 0-10 %. Dicha 
propiedad radiómica debía, además, coincidir entre los grupos de diagnóstico 
normal y anormal, durante el mismo tipo de estudio (estrés o reposo). La Tabla 
3 muestra, por ejemplo, que al analizar el eje sa entre pacientes sanos y enfermos 
bajo estrés, solo 2 propiedades radiómicas (SHAPE_Volume (mL) y grlm-rlnu) 
fueron estadísticamente diferentes entre sanos y enfermos, por tanto, tienen 
potencial para diagnóstico. Para este mismo eje, pero en la prueba en reposo, 
solo una propiedad radiómica fue significativamente diferente entre pacientes 
enfermos y sanos (SHAPE_Volume (mL)). En total se seleccionaron 18 propie-
dades radiómicas como posibles descriptores del estado de salud cardíaco.

Las Tablas 4, 5 y 6 presentan los resultados al predecir el estado de salud 
cardiaco, a partir de las 18 propiedades radiómicas seleccionadas en la etapa de 
validación. En cada una se reporta el número de falsos positivos y falsos nega-
tivos obtenidos, así como sus resultados de especificidad y sensibilidad.

Tabla 4. Resultados de especificidad y sensibilidad para el eje S

Eje y etapa Propiedad radiómica empleada Falsos positivos Falsos negativos Especificidad Sensibilidad

SA estrés
 SHAPE_Volume(mL) 0 0 1.00 1.00

GLRLM-RLNU 1 2 0.75 0.96

SA reposo  SHAPE_Volume(mL) 0 0 1.00 1.00

Elaboración propia.

Tabla 5. Resultados de especificidad y sensibilidad para el eje hla 

Eje y etapa Propiedad radiómica empleada Falsos positivos Falsos negativos Especificidad Sensibilidad

 
HLA estrés

SHAPE_Volume(mL) 0 0 1.00 1.00

NGLDM_Coarseness 1 1 0.86 0.96

HLA reposo SHAPE_Volume(mL) 0 0 1.00 1.00

GLCM_Homogeneity 0 0 1.00 1.00

GLCM_Energy 2 1 0.83 0.96

GLCM_Dissimilarity 1 2 0.86 0.92

GLRLM_SRE 0 0 1.00 1.00
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Tabla 5 (Continuación)

Eje y etapa Propiedad radiómica empleada Falsos positivos Falsos negativos Especificidad Sensibilidad

GLRLM_GLNU 0 0 1.00 1.00

GLRLM_SRE 1 1 0.86 0.96

GLRLM_RP 2 2 0.71 0.92

GLZLM_SZE 2 0 0.71 1.00

GLZLM_LZE 1 1 0.86 0.96

Elaboración propia.

Tabla 6. Resultados de especificidad y sensibilidad para el eje vla

Eje y etapa Propiedad radiómica empleada Falsos positivos Falsos negativos Especificidad Sensibilidad

VLA reposo

SHAPE_volume(mL) 0 0 1.00 1.00

GLRLM_GLNU 3 1 0.57 0.96

GLRLM_RLNU 1 2 0.86 0.92

Elaboración propia.

En todos los casos los valores de sensibilidad encontrados son altos (0.92-
1.00), lo que indica la utilidad de estas propiedades radiómicas para detectar el 
padecimiento en pacientes enfermos. Los valores de especificidad fueron más 
variados: tienen un rango de 0.57 – 1.00. Esto significa que aquellas propieda-
des radiómicas con valor bajo no son tan buenas determinando la ausencia de 
la enfermedad en pacientes sanos. Sin embargo, algunos parámetros, como el 
Shape_volume (mL), resultaron excelentes tanto para indicar que hay enfermedad 
cuando esta sí existe (sensibilidad 1.00), como para indicar que no la hay cuando 
esta no existe (especificidad 1.00), siendo ideales en cualquier prueba diagnóstica.

Discusión

Entre los problemas principales a los que se enfrentan los estudios radiómicos 
están la redundancia y la falta de reproducibilidad, la alta variabilidad en los 
protocolos de adquisición de las imágenes y la falta de estandarización en los mé
todos de obtención de las propiedades radiómicas [19, 20].
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Uno de los retos principales al hacer un estudio radiómico consiste en la 
gran cantidad de información que se debe procesar. Es importante contar con 
un método para descartar las propiedades. Como se ha demostrado, un buen 
criterio es eliminar aquellas cuya variabilidad (basada en el cv) se clasifique 
entre intermedia y alta [17]. Posteriormente, mediante la prueba de significan-
cia, se pueden seleccionar las propiedades radiómicas mediante las cuales sea 
factible diferenciar entre el estado de salud cardiaco normal y anormal. Utili-
zando este criterio, se eliminaron 97.5 % de las 744 propiedades radiómicas 
iniciales y se seleccionaron las 18 propiedades que pueden ser empleadas como 
auxiliares en el diagnóstico médico.

Como puede apreciarse en las Tablas 4, 5 y 6, la propiedad SHAPE_volume 
presentó en cinco de los seis subgrupos resultados de especificidad y selectivi-
dad de 1.00, lo cual la convierte en una variable idónea para el diagnóstico del 
estado de salud miocárdico del paciente sometido a un estudio de perfusión. 
Esta propiedad no fue incluida en los resultados de estrés del eje vla por poseer 
un coeficiente de variación mayor que 10%.

Para el resto de los resultados obtenidos, se observan otras propiedades igual
mente adecuadas para ser utilizadas como indicadores del estado de salud cardiaco. 
Todas las propiedades estudiadas se encuentran arriba del 80% en selectividad, 
y solamente el 22% se encuentran por debajo del 80% en especificidad. Si bien 
el método propuesto puede aún optimizarse, mediante la selección de las pro-
piedades que presentan los mejores resultados, los valores obtenidos son ade-
cuados para el propósito de la investigación.

En este estudio se ha demostrado la importancia y el potencial de la radiómica 
para optimizar protocolos de diagnóstico de alto impacto, como es el caso del 
estado de salud cardíaco, el cual representa uno de los principales problemas 
de salud a nivel mundial, y en el que es importante evitar la emisión de diag-
nósticos erróneos, porque pueden obstaculizar la detección oportuna de algún 
padecimiento y privar al paciente de cuidados que serían determinantes para 
su salud o su vida.

Conclusiones 

Los resultados de este estudio muestran el potencial de la radiómica como 
herramienta de apoyo para el diagnóstico del estado de salud cardíaco a partir 
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de imágenes de perfusión miocárdica. Los departamentos de medicina nuclear 
podrían contar con una herramienta fiable adicional para complementar la 
interpretación de las imágenes. El uso de propiedades radiómicas tales como 
SHAPE_Volume, glcm_Homogeneity, glrlm_sre y glrlm_glnu ha demostra-
do, para los subgrupos evaluados, tener la capacidad de discernir entre el estado 
cardiaco normal y anormal, con sensibilidad y especificidad adecuadas. Mediante 
el análisis de estas propiedades, se pueden implementar métodos radiómicos 
que contribuyan a mejorar el proceso de diagnóstico.
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Introducción

Debido a su alta prevalencia e incidencia, la Diabetes Mellitus (DM) se consi-
dera un problema de salud pública a nivel mundial [1]. Independientemente de 
la etiología, la diabetes se caracteriza por una elevación sostenida de la glucosa 
sanguínea, debido a una deficiencia en la secreción de insulina y/o su respues-
ta metabólica [2]. Por su parte, el estrés es un factor de riesgo para la salud y 
aumenta la probabilidad de padecer diabetes [3] y enfermedades cardiovascula-
res [4]. Se ha reportado que el estrés crónico incrementa los niveles de glucosa, 
debido a efectos metabólicos sobre la gluconeogénesis [5], glucogenólisis [6], 
resistencia a la insulina [7], atrofia de los islotes de Langerhans [8], alteraciones 
en la translocación de glut4 [9], desregulación en la expresión de hexoquinasa 
[10] y glucoquinasa [11]. Existen estudios que indican una relación muy estre-
cha entre el estrés y la diabetes [12,13]. Sin embargo, los mecanismos implica-
dos en esta relación no han sido completamente elucidados. Ambas condicio-
nes tienen efectos adversos sistémicos; pues de manera individual pueden 
afectar la función pulmonar [14, 15], la función renal [16, 17] y promover 
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alteraciones cardiovasculares [18, 19], inmunitarias [20, 21, 22], hepáticas [23, 
24] y cerebrales [25, 26].

La evaluación de trastornos y enfermedades asociadas a la diabetes y al estrés 
se realiza mediante el monitoreo de diversas constantes fisiológicas, entre las 
que se encuentran los niveles séricos de glucosa y corticosterona. Un método 
alternativo, con el mismo propósito, puede ser el diagnóstico por imagen nu-
clear. La molécula 2-[18F] fluoro-2-deoxi-D-glucosa ([18F]-fluorodesoxiglucosa, 
[18F]-FDG) es un radiofármaco (rf) que se emplea en la práctica clínica para la 
evaluación del metabolismo de la glucosa en órganos y tejidos con elevada tasa 
metabólica como cerebro, corazón, pulmones y tumores [27, 28, 29]. Esta mo-
lécula se transporta al interior de la célula a través de transportadores glut y 
se fosforila a [18F] FDG-6-fosfato por la acción de la hexoquinasa [29]. En la 
molécula de 18F-FDG el átomo de 18F reemplaza al grupo -OH de la glucosa en 
el carbono dos, por lo que, a diferencia de la glucosa, una vez fosforilada, queda 
atrapada en el citoplasma en dependencia de la glucólisis celular, y no experi-
menta el metabolismo posterior de la glucosa. Esta interrupción del metabolismo 
intracelular de 18F-FDG permite obtener imágenes de sitios de alto metabolis-
mo de glucosa30, ya que el 18F emite positrones que se aniquilan con los electro
nes produciendo rayos gamma (γ) de 511 keV. Estos rayos γ pueden cuantificarse 
mediante detectores, lo que permite obtener imágenes del sitio de acumulación 
del 18F mediante tomografía por emisión de positrones (pet).

Los cambios en la acumulación de 18F-FDG en órganos y tejidos específicos 
constituyen un método diagnóstico muy sensible que se utiliza en la práctica 
clínica para la detección temprana de enfermedades y para evaluar la respuesta 
a la terapia oncológica [28]. La acumulación de este rf brinda información 
valiosa sobre la actividad metabólica del órgano o tejido donde se deposita. Su 
captación tiende a disminuir con el aumento de la glucemia sanguínea [31], 
por lo que pudiera servir como herramienta alternativa, no invasiva, para eva-
luar de manera simultánea los efectos nocivos conjuntos de la diabetes y el 
estrés sobre el metabolismo. 

Objetivo

Determinar si las variaciones en la captación multiorgánica de 18F-FDG en ra
tones diabéticos sometidos a estrés, pudieran servir como herramienta alternativa 
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a la medición de los niveles séricos de glucosa y corticosterona y, de esta forma, 
evaluar los efectos nocivos sistémicos provocados conjuntamente por el estrés 
y la diabetes.

Materiales y métodos

Animales y diseño experimental 

Se utilizaron ratones macho CD-1, de 9 a 10 semanas de edad (35-40g), obte-
nidos de la Unidad de Experimentación y Producción Animal de la Universidad 
Autónoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, Ciudad de México. Los animales 
se mantuvieron con agua y alimento a libre demanda, a una temperatura de 
20°± 4ºC, ciclos de luz/oscuridad de 12/12 horas. Los ratones fueron seleccio-
nados aleatoriamente en cuatros grupos para un estudio de 21 días consecutivos 
(n=3/grupo): I-control (ct), II- estrés por restricción de movimiento (st), III- con 
diabetes (dm) y IV-con diabetes y estrés (dm + st). Todos los experimentos se 
realizaron siguiendo las recomendaciones de la Guía para el Cuidado y Uso de 
Animales de Laboratorio [32], la Norma Oficial Mexicana nom-062-zoo-1999 
“Especificaciones técnicas para la producción, cuidado y uso de animales de labo
ratorio” [33], y bajo la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma del Estado de México (Oficio 
N°0012/2016). 

Determinación de los índices glicémicos y de corticosterona	

La dm fue inducida por Alloxan, el cual provoca hiperglicemia por daño selectivo 
de las células β-pancreáticas con la consecuente deficiencia de insulina [34]. 
Los niveles de glucosa se midieron al inicio y al final del experimento, mediante 
un glucómetro Alphatrak 2® Abbott Animal Health (equipo validado para la 
cuantificación de glucosa en roedores). La muestra sanguínea se obtuvo por 
punción de la vena dorsal de la cola de los ratones. Los valores séricos de corti
costerona se obtuvieron por medio de Kit de Corticosterona eia (Cayman Che-
mical 501320, Michigan, EE. UU.).

Protocolo de restricción de estrés

El esquema de estrés por restricción de movimiento fue de 3 h durante 21 días 
consecutivos. Los ratones fueron enclaustrados en un contenedor de restricción 
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de acrílico (2.36 pulgadas de largo x 1.4 pulgadas de diámetro), el cual permitía 
solo movimientos rotacionales. Para evitar habituación al estrés, los animales 
se sometieron a diferentes estímulos intermitentes como vibración, inclinación 
y rotación de los contenedores cada 10 min por un lapso de 30 s. Para evitar la 
influencia de los ciclos circadianos los procedimientos se realizaron a las 9:00 
h ± 1 h. 

Inyección de 18F-FDG

Después de un ayuno de 8 a 12 h con libre acceso al agua, se administró el 
18F-FDG en la vena de la cola (690 ± 110 μCi, equivalente a 2.55 107 ± 4.1.106 
Bq) y los animales se sacrificaron transcurridos 65 min post-inyección. A con-
tinuación, se realizó exanguinación por punción cardiaca directa colectando las 
muestras de sangre en tubos Eppendorf. Después se realizó disección y extrac-
ción de los órganos: bazo, riñones, timo, pulmones e hígado. Posteriormente, se 
lavaron con solución salina al 0.9%, se tomó el peso y se colocaron en un tubo 
Eppendorf para cuantificar la radiactividad en un contador de pozo (capintec, 
crc-15R). Finalmente, la actividad cuantificada en cada órgano se corrigió en 
función del mayor tiempo de distribución encontrado td (tiempo transcurrido 
entre la inyección y el sacrificio del animal). La captación en cada órgano 
(%AI/g) se obtuvo dividiendo la actividad acumulada en el órgano en el tiempo td, 

entre la actividad inyectada corregida al tiempo td (corrección por decaimiento), 
dividido entre la masa del órgano en gramos. Todos los experimentos con 
18F-FDG se realizaron en instalaciones bajo condiciones apropiadas de protec-
ción radiológica.

Análisis estadístico

Los datos se expresaron en media ± desviación estándar (m ± de). El análisis 
estadístico se realizó con el software Excel. La comparación de las variables 
entre todos los grupos se realizó mediante anova de una vía y entre el grupo 
st+ dm y el grupo ct, con la prueba t de Student. En la comparación de glu-
cosa e hidrocortisona se hizo la prueba post-hoc de Tukey. Se consideraron 
significativos los valores de p <0.05. 
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Resultados

Efecto del estrés y la diabetes sobre los niveles de glucosa y corticosterona sérica

En el grupo estresado (st), los niveles de glucosa inicial resultaron iguales al del 
grupo control (ct: 168±4; st: 172±5) en tanto que al final del experimento 
resultaron significativamente más altos (ct: 172±2 mg/dL; st: 224±5 mg/dL), 
debido al efecto del estrés inducido. Igualmente, los niveles de glucosa sanguínea 
fueron iguales en los dos grupos de ratones diabéticos al inicio del experimento, 
diferenciándose significativamente al final de este (dm: 419±17 mg/dL; dm+st: 
481±13 mg/dL). En los tres grupos experimentales los niveles de corticosterona 
se diferenciaron de manera significativa respecto al control (ct: 1877±93 ng/
mL; st: 22162±2782 ng/mL; dm: 38876±3826 ng/mL; dm+st: 52728±2623 
ng/mL). Tal como se esperaba, al final del experimento, los animales del grupo 
dm+st presentaron niveles de glucosa y corticosterona significativamente más 
altos que los de los grupos st y dm (ver Tabla. 1). 

Tabla 1. Niveles séricos de glucosa (inicio y final del experimento) y corticosterona

Grupo

Niveles de glucosa (mg/dL)
Corticosterona 

(ng/mL)Inicial (día 1) Final (día 21)

a) CT 168 ± 4 172 ± 2 1877 ± 93

b) ST 172 ± 5 224 ± 5 22162 ± 2782

c) DM 305 ± 21 419 ± 17 38876 ± 3826

d) ST+DM 318 ± 23 481 ± 13 52728 ± 2623

Elaboración propia.

Efecto del estrés y la diabetes inducida sobre los niveles  
de captación multiorgánica de 18F-FDG 

La captación fisiológica de 18F-FDG se ha descrito en casi todos los órganos, pero 
se destacan cerebro y corazón por el alto metabolismo de la glucosa que ambos 
presentan. En menor medida se acumula en tracto urinario, hígado, bazo, tracto 
gastrointestinal, timo, pulmones y médula ósea [35, 36]. Para nuestro estudio se 
escogieron: bazo, riñón, timo, pulmón e hígado, obviando corazón y cerebro por 
ser los órganos donde más se ha estudiado la relación inversa entre los niveles 
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de glucosa sanguínea y la captación de 18F-FDG [27, 30, 31]. Los resultados 
obtenidos se muestran en la Figura 1.

Figura 1: Captación de 18F-FDG (% A.I/g de tejido) en bazo, riñón, timo, pulmón e hígado en 
ratones cd-1. ct: control; st: ratones estresados; dm: ratones diabéticos; st+dm: ratones 
diabéticos y estresados. Se observa una clara tendencia a disminuir la captación de 18F-FDG 
en el grupo st+dm con respecto al ct

Elaboración propia.

La captación esplénica de 18F-FDG en el grupo control fue 3.44 ± 2.16, dis
minuyendo en los grupos restantes (st: 1.76 ± 0.70; dm: 1.86 ± 0.42; st+dm: 
0.83 ± 0.73), aunque esta disminución no resultó significativa (p= 0.11). En riñón, 
principal órgano excretor de 18F-FDG, la captación en el grupo control fue 
2.70 ± 1.34, disminuyendo ligeramente en los ratones estresados y en los 
diabéticos estresados (st: 1.79 ± 0.65; dm: 2.46 ± 1.36; st+dm: 1.13 ± 0.94), 
sin que la disminución resultara significativa (p=0.25). En el timo la captación 
no mostró diferencias entre los grupos (p=0.92); el grupo control mostró una 
captación de 1.28 ± 0.41, en tanto que en los grupos restantes se presentaron 
los siguientes valores: st: 0.94 ± 0.52; dm: 1.06 ± 0.45; st+dm: 0.91 ± 1.04. 
En pulmón se observa una tendencia a disminuir la captación de 18F-FDG solo 
en los ratones diabéticos estresados, aunque el análisis estadístico no mostró 

Captación de 18F-FDG

STCT ST+DM

6.00

5.00

4.00

3.00

2.00

1.00

0.00

DM

%
 A

.I
/(g

 d
e 

te
jid

o)

Bazo Riñon Timo Pulmón Hígado



133

Evaluación de los efectos del estrés crónico y la diabetes

diferencias significativas entre los cuatro grupos (p= 0.24). La captación en el 
grupo control fue 1.22 ± 0.22, mientras que en los grupos restantes fue st: 
1.12 ± 0.36; dm: 1.03 ± 0.06; y st+dm: 0.67 ± 0.48. Finalmente, el hígado 
mostró un patrón contrario al resto de los órganos con una leve tendencia a 
aumentar la captación en los grupos de ratones estresados (st) y diabéticos (dm), 
pero sin diferencias significativas entre todos los grupos (p=0.20). La captación 
en el grupo control fue 0.55 ± 0.35, mientras que en los restantes grupos fue 
st: 0.89 ± 0.13; dm: 1.30 ± 0.67; st+dm: 0.60 ± 0.54. 

Dado que el pequeño número de animales por grupo (n=3) no permitió 
observar diferencias significativas en la captación de 18F-FDG entre los grupos 
y ante la tendencia observada a su disminución en el grupo st+dm, se realizó 
una comprobación entre el grupo ct y el grupo st+dm, mediante la prueba t 
de Student. Si bien los resultados tampoco mostraron diferencias significativas 
en ninguno de los órganos evaluados, los valores de p obtenidos en bazo, riñón 
y pulmón (0.06, 0.09 y 0.07 respectivamente) indican que con un mayor nú-
mero de animales se podría llegar a conclusiones estadísticamente válidas.

Discusión 

La relación entre el estrés y los niveles de glucosa sanguínea se ha estudiado 
durante varias décadas [5, 6, 12, 13]. Se sabe que el estrés estimula la producción 
de glucocorticoides y catecolaminas e influye en el metabolismo de la glucosa 
y el desarrollo de dm [25, 7, 10, 13, 37]; también es conocido que los niveles 
de glucosa sanguínea alteran la biodistribución normal de 18F-FDG [36, 31], por 
lo que este rf se ha utilizado para estimar la influencia de los niveles de glucosa 
e insulina en pacientes con diversas patologías [28, 29, 30, 31, 36, 38, 39]. Los 
resultados del presente estudio sugieren que el estrés, por sí solo o concomi-
tante a la diabetes tipo 2 (dm2), modifica la captación de 18F-FDG a nivel 
multiorgánico, debido a los cambios metabólicos que producen los niveles séricos 
elevados de glucosa y corticosterona, por lo que puede constituir un método 
alternativo altamente sensible para este propósito. 

Los niveles de corticosterona y glucosa se elevaron en el orden ct<st 
<dm<st+dm. La hiperglicemia puede provocar estrés metabólico y sobreex-
presión del gen propiomelanocortina, el cual codifica el pro-péptido de la hormona 
adrenocorticotropa. Este mecanismo regulatorio del eje Hipotálamo-Hipófisis-
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Adrenal puede provocar un feed-back positivo sobre la secreción de corticoste-
rona [13] que puede explicar el hecho de que los niveles de cortisona sean 
superiores en el grupo de ratones diabéticos con respecto al grupo estresado. 
El aumento de glucosa observado en los cuatro grupos está asociado tanto a la hi
perglucemia inducida como a la corticosterona que puede causar resistencia a la 
insulina, estado prediabético y riesgo para desarrollar dm25 [7, 10, 12, 13]. El 
aumento de los niveles séricos de corticosterona se considera la causa más fre
cuente de diabetes secundaria a fármacos [13, 37]. El grupo st+dm presentó 
los mayores niveles séricos de ambos marcadores bioquímicos, lo que confirma 
que el estrés concomitante a la diabetes representa un mayor riesgo para la 
salud que cuando ambas condiciones están separadas. 

La influencia de los niveles de glucosa sanguínea sobre la biodistribución del 
18F-FDG es conocida [38, 39, 31]. La captación multiorgánica de 18F-FDG tanto 
en humanos como en animales de experimentación se altera significativamente en 
función de los niveles séricos de glucosa. En particular, disminuye con la hiper-
glucemia, pues ambas moléculas compiten por la captación celular de glucosa 
[39, 31]. Por su parte, la captación hepática tiende a aumentar ligeramente [39, 31], 
en tanto que la captación en pulmones y bazo muestra solo cambios ligeros en 
función de las concentraciones séricas de glucosa [36]. Tales dependencias, sin 
embargo, no son necesariamente lineales [40], pues la captación celular de 18F-FDG 
depende de múltiples factores. Los más mencionados son la expresión de trans-
portadores de glucosa (glut), la presencia de insulina sanguínea y las altera-
ciones en los sistemas enzimáticos intracelulares; todos desreguladores del 
metabolismo no solo de la glucosa, sino también de los carbohidratos, las 
proteínas y los lípidos. 

La expresión de los transportadores de glucosa y su influencia en la biodis-
tribución de 18F-FDG ha sido muy estudiada. El transporte de glucosa a través de 
la membrana celular se lleva a cabo por dos familias de transportadores de mem
brana: los facilitadores del transporte de glucosa (glut) y los transportadores 
de glucosa acoplados a sodio (sglt) [41, 42, 43]. Los glut son los encargados del 
ingreso de los monosacáridos a las células del organismo. Se han identificados 
14 transportadores glut con ubicación y características propias de acuerdo con 
las necesidades metabólicas de los tejidos donde se expresan (ver Tabla 2). Ellos 
se encargan del transporte de glucosa, galactosa y fructosa, aunque algunos tam-
bién transportan otros azúcares [43]. Estos transportadores aumentan o dismi-
nuyen su presencia en la superficie celular en dependencia de las demandas 
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celulares de glucosa. glut4 y glut6, además, son dependientes de insulina, 
por lo que su presencia en la superficie de las células donde se expresan depen-
de de los niveles plasmáticos de esta hormona [42].

Tabla 2. Transportadores glut y su expresión en diferentes órganos y tejidos

Transportador Sacárido que transportan Órganos donde se expresan

GLUT1 Glucosa, manosa y galactosa Eritrocitos, linfocitos, macrófagos, pulmones, cerebro, 
riñón, miocardio, músculo esquelético, timo

GLUT2 Glucosa Hígado, riñón, páncreas, intestino delgado

GLUT3 Principalmente glucosa y galac-
tosa. Otros azúcares en menor 
medida

Linfocitos, macrófagos, hígado, cerebro, riñón, miocardio, 
músculo esquelético

GLUT4* Glucosa Eritrocitos, miocardio, tejido adiposo, músculo esquelé-
tico, timo

GLUT5 Fructosa Riñón, eritrocitos, cerebro, músculo y tejido adiposo

GLUT6* Glucosa Cerebro, leucocitos y bazo

GLUT7 Glucosa y fructosa Intestino

GLUT8 Glucosa y fructosa Miocardio, cerebro, hígado, intestino, tejido adiposo

GLUT9 Glucosa y fructosa Hígado, riñón, bazo y pulmones

GLUT10 Glucosa y galactosa Pulmones, hígado, riñón, miocardio, páncreas, cerebro y 
músculo esquelético

GLUT11 Glucosa y fructosa Riñón, miocardio, músculo esquelético

GLUT12 Glucosa Músculo esquelético, tejido adiposo, intestino, riñón, cerebro 
y miocardio

GLUT13 Mio-inositol acoplado a H+ Cerebro

GLUT14 Glucosa Testículos

*Dependientes de insulina.
Elaboración propia [41, 42, 43, 44].

Se han descrito cuatro tipos de sglt que transportan fundamentalmente 
glucosa y galactosa [41, 43]; se expresan, principalmente, en los epitelios encar
gados de la absorción y reabsorción de nutrientes como el epitelio del intestino 
delgado y el epitelio tubular renal, aunque sglt1 se localiza también en el mio
cardio [44]. Estos transportadores combinan el gradiente de sodio con el trans-
porte de glucosa. 
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En todos los órganos, excepto el hígado, la captación de 18F-FDG muestra 
tendencia a la disminución, en particular en el grupo st+dm (Figura 1). De la 
Tabla 2, se aprecia que en riñón, timo y pulmón se expresa glut1, cuya sensi-
bilidad a los niveles de glucosa sanguínea es conocida [45, 46, 39, 31]. La hiper
glucemia disminuye la captación de 18F-FDG en los órganos y tumores que 
expresan glut1 [45, 31], lo cual coincide con nuestros resultados. Igualmente, 
se conoce que en la dm se produce una deficiente translocación del glut4 intra
citoplasmático hacia la superficie de la membrana celular [42, 43], que provoca 
disminución en la captación de 18F-FDG, como se observa en el timo, donde se 
expresa este transportador. Se ha reportado que en pacientes diabéticos la cap-
tación de 18F-FDG en órganos que expresan glut4 es inversamente proporcio-
nal a los niveles de glucosa sanguínea [38].

El aumento de la captación hepática con el incremento de la concentración 
de glucosa sanguínea coincide con los reportes de otros autores [36, 31]. Se 
piensa que el responsable es glut2 [42, 39], principal trasportador de glucosa 
en los hepatocitos [45]. glut2 es un transportador pasivo de baja afinidad por 
la glucosa, capaz de provocar diferentes respuestas a sus variaciones séricas, 
pues no se satura incluso a altos niveles de glucosa [48]. El hígado actúa como un 
buffer para la glucosa sanguínea [39], en particular, durante periodos de ayuno 
corto. La hiperglucemia conduce a una mayor captación de glucosa hepática, con 
el fin de sintetizar y almacenar glucógeno [42]. Por el contrario, cuando decre-
cen los niveles de glucosa en sangre, el hígado libera glucosa al torrente sanguí-
neo. En dm2 se han descrito efectos lipotóxicos y glucotóxicos en el hígado que 
alteran tanto la captación de glucosa como la síntesis por glucogenólisis [49], 
lo que promueve cambios en la captación de 18F-FDG. A esto se añade que 
cuando aumentan los niveles de glucosa sanguínea, se incrementa la expresión 
hepática de glut2, la cual también promueve el incremento en la captación de 
18F-FDG. 

Los transportadores de glucosa presentes en la membrana celular son sensi
bles no solo a los niveles de glucosa, sino también a los niveles de insulina san
guínea. Los individuos con dm manifiestan también hiperinsulinemia, por lo 
que se desregula la captación de glucosa mediada por insulina, en particular, 
en los tejidos que expresan glut4 y glut6 (timo y bazo en nuestro caso). La 
hiperinsulinemia produce cambios significativos en la biodistribución de 18F-
FDG [46], debido, al parecer, a las variaciones de glut4 y glut6, reguladas por 
los niveles sanguíneos de glucosa e insulina [50]. 
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La tendencia a disminuir la captación de 18F-FDG en todos los órganos 
(excepto en hígado), con respecto al grupo control, fue más evidente en los ratones 
diabéticos sometidos a estrés (st+dm). En este grupo de animales la captación de 
18FDG se redujo con respecto al grupo control en una mayor proporción (29-76%) 
que en los restantes grupos (st: 8-49%, dm:9-46%), al tiempo que el aumento 
en la captación hepática (5%) fue menor con respecto al control que en los 
animales sometidos a estrés (34%) y los animales diabéticos (75%). 

La expresión de los glut y la presencia de insulina, sin embargo, no son 
suficientes para explicar los complejos mecanismos que median la biodistribu-
ción de 18F-FDG en la que interviene no solo el metabolismo de la glucosa, sino 
también el de los carbohidratos, las grasas y las proteínas, relacionados con los 
niveles de glucosa en sangre [38]. Cuando aumentan los niveles de glucosa e 
insulina en sangre se desregulan las enzimas intracelulares, como las hexoqui-
nasas y la glucosa-6 fosfatasa [11, 29, 51], induciendo cambios en la captación 
de glucosa (y por tanto de 18F-FDG) en los diferentes órganos y tejidos [39]. Se 
ha descrito que el desbalance que se produce entre la fosforilación y la desfos-
forilación de la glucosa hepática [47] también influye en los cambios en la 
biodistribución de 18F-FDG.

La principal limitación del estudio es el pequeño tamaño de la muestra. Sin 
embargo, los resultados obtenidos señalan que es posible utilizar los cambios en 
la biodistribución de 18F-FDG para evaluar alteraciones metabólicas provocadas 
en conjunto por la diabetes y el estrés crónico. Estos resultados deben reevaluarse 
con un mayor número de animales y correlacionar la biodistribución ex vivo efec
tuada con imágenes in vivo, ampliar los marcadores bioquímicos y realizar eva
luaciones histológicas para confirmar la utilidad de 18F-FDG como biomarcador 
no invasivo. 

Los resultados obtenidos son alentadores, pues muestran una clara tenden-
cia a disminuir la captación de 18F-FDG en los animales de los 3 grupos expe-
rimentales con respecto al control, en particular, en el grupo de animales con 
estrés y diabetes (st+dm), cuyos niveles séricos de glucosa e hidrocortisona 
fueron superiores al resto de los grupos restantes. 

Conclusión

La imagen con 18F-FDG se ha utilizado con frecuencia para evaluar alteraciones 
metabólicas producidas por la dm, principalmente en cerebro y miocardio, ya que 
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son los órganos de mayor acumulación fisiológica del radiofármaco. Sin embargo, 
hasta el presente no se ha empleado para evaluar el daño multiorgánico indu-
cido de manera conjunta por el estrés y la diabetes en otros órganos en los que 
el radiofármaco muestra menor acumulación. Los resultados confirman que el 
incremento conjunto de los niveles séricos de glucosa y corticosterona altera 
la distribución fisiológica de 18F-FDG, la cual ha sido descrita por otros autores 
al estudiar la relación entre hiperglucemia y captación de 18F-FDG en pacientes 
con niveles séricos normales y alterados de glucosa. La fortaleza del trabajo 
radica en que por primera vez se evalúa la correlación existente entre los nive-
les de hidrocortisona + glucosa sanguínea en los cambios de biodistribución de 
18F-FDG, confirmándose que el 18F-FDG es un bioindicador apropiado para 
evaluar el riesgo sistémico.
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Determinantes sociales de la inactividad física  
y comportamiento sedentario en niños y adolescentes:  

lo que dice la evidencia
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Introducción 

La salud se fundamenta en el bienestar físico, psicológico y social, y es influen-
ciada por el entorno de los individuos. Se ha demostrado que el comportamiento 
sedentario y la inactividad física causan consecuencias negativas sobre ella [1].

La edad escolar y la adolescencia son dos etapas cruciales para la formación 
de hábitos de alimentación y práctica de ejercicio físico; si se desarrollan du-
rante la infancia perdurarán con más facilidad durante la edad adulta [2]. La 
práctica habitual de actividad física está estrechamente relacionada con la cali
dad de vida, e incluso se sugiere para la prevención de las enfermedades crónicas 
no transmisibles (ecnt). La Organización Mundial de la Salud (oms), recomienda 
que niños y adolescentes realicen actividad física moderada o vigorosa, principal
mente aeróbica, durante un mínimo de 60 minutos diarios, y agregar actividades 
de fortalecimiento muscular y óseo al menos 3 veces por semana [3].

Hablar de conductas sedentarias es referirse a aquellas que incluyen perma
necer sentado durante los desplazamientos, en el lugar de trabajo y en el hogar, 
así como en el tiempo libre [4]. El sedentarismo está relacionado con el estilo 
de vida actual e implica una menor necesidad de mantenerse en movimiento, 
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lo que resulta en una menor práctica de ejercicio físico; inicia desde la infancia y 
como consecuencia lleva a una adolescencia inactiva, se vuelve más crítica en la 
edad adulta y favorece el deterioro de la salud [1]. Dentro de las causas que agra
van la problemática del sedentarismo están la influencia del correcto desarrollo 
de las habilidades motrices básicas, como un factor determinante en el nivel de 
práctica de actividad física, así como el sexo, el año escolar y tipo de escuela 
[5]. Es clara la necesidad de promover ambientes en los que se fomente la acti
vidad física y el movimiento corporal con el firme objetivo de desarrollar una 
condición física saludable [2]. Promover la práctica de actividad física dentro de 
los espacios escolares es una estrategia idónea y de bajo costo para el desarrollo 
de un estilo de vida saludable [6].

La Organización Mundial de la Salud (oms) considera determinantes socia-
les a las circunstancias en las que una persona nace, crece, vive, trabaja y enve
jece; a su vez, estos determinantes son el resultado de la distribución económica 
y de los recursos a nivel mundial, nacional y local. La inactividad física y el 
sedentarismo han aumentado, sobre todo, en los países desarrollados y en vías 
de desarrollo, afectando negativamente a la salud pública [7]. La prevalencia de 
enfermedades crónico no transmisibles (ecnt) aumenta alrededor de todo el 
mundo, destacando de una manera muy notoria la obesidad, la cual es un pro-
blema con raíces multifactoriales, pero son los hábitos de vida y condiciones 
sociales los que la contextualizan como un problema de salud pública difícil de 
intervenir [8]. Dichas enfermedades han sido ampliamente estudiadas y se les 
ha relacionado con cuatro factores de riesgo modificables, definidos por la oms 
como “cualquier rasgo, característica o exposición de una persona que aumenta 
su probabilidad de padecer alguna enfermedad o lesión”: el consumo de tabaco, 
de alcohol, dietas no saludables y la inactividad física [9]. 

Uno de los principales retos de la salud está enfocado hacia la prevención 
de ecnt, ya que corresponde al 75% de la carga de la enfermedad en los países de 
bajos y medianos ingresos –en los que la inactividad física es uno de los determi
nantes sociales y un factor de riesgo– por lo que ocupa el cuarto lugar de morta
lidad a nivel mundial, superado solo por la hipertensión, el consumo de tabaco y 
el exceso de glucosa en sangre [3]. Se estima que la inactividad física es la causa 
principal de entre el 21% y 25% de los cánceres de mama y de colon, el 27% de los 
casos de diabetes mellitus tipo 2 y aproximadamente el 30% de la carga de car
diopatía isquémica [7]. 
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En Latinoamérica, aproximadamente más de un cuarto de la población mayor 
de 14 años no cumple con los niveles de actividad física (af) recomendados por la 
oms. En México, datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio 
Camino 2016 (ensanut mc), mostraron que solo el 17.2% de la población entre 
10 y 14 años cumple con esa recomendación, es decir, la realización de al menos 
60 minutos de actividad moderada-vigorosa los 7 días de la semana. Es evidente 
que factores extrínsecos, como la inactividad física y el sedentarismo, afectan la 
salud no solo a nivel físico, también a un nivel psicológico y social [10, 11]. La evi
dencia científica demuestra que la inactividad física empeora la salud de la po
blación a cualquier edad y de cualquier ambiente, por lo que diversas organiza-
ciones han establecido recomendaciones, con la finalidad de que la práctica de 
actividad física aumente y esto pueda proteger la salud poblacional [7].

Comprender el papel que juega cada uno de los factores que determinan la 
salud, permitirá intervenir el sedentarismo y la inactividad física, así como de
finir prioridades y desarrollar estrategias preventivas hacia una menor incidencia 
de ecnt que, aunadas a políticas gubernamentales, deben estar encaminadas a 
garantizar la salud, con el objetivo de tomar en cuenta todo aquello que incluya 
los entornos social, económico y físico, así como las características personales 
y los comportamientos individuales [11].

La presente revisión de la evidencia científica tuvo como objetivo describir 
los determinantes sociales asociados con la inactividad física y el sedentarismo 
en niños y adolescentes, y abrir nuevas propuestas de investigación que incluyan 
estrategias para la práctica de actividad física dentro de los entornos escolares.

Materiales y métodos

Diseño y población

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la evidencia científica publicada, uti
lizando la metodología prisma (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) [12, 13], sobre estudios que indagaron en los determinantes 
sociales que explican la inactividad física y el comportamiento sedentario en 
niños y adolescentes. Se usó el formato pico (población, intervención, compa-
ración, outcomes/resultados); se formuló la pregunta de investigación ¿cuáles 
son los determinantes sociales que influyen en la inactividad física y comporta
mientos sedentarios de niños y adolescentes?, y se utilizaron las palabras claves: 
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determinantes sociales, sedentarismo, inactividad física, escolares, adolescentes, 
entornos sociales.

Estrategia de búsqueda 

Consistió en una búsqueda de literatura científica referente a los determinantes 
sociales de la inactividad física y sedentarismo en escolares y adolescentes. Se 
emplearon las bases de datos PubMed, SciELO, Dialnet. Los términos emplea-
dos para la búsqueda fueron: sedentarismo, sedentary lifestyle determinantes 
sociales, social determinants escolares, schoolchildren, inactividad física, phy­
sical inactivity, barreras, barriers, entornos sociales, social settings.

Para definir la estrategia de búsqueda (Tabla 1), se clasificaron los términos 
en 3 categorías, a partir de las palabras clave resultantes del formato pico. La pri
mera categoría fue clasificada como la variable independiente y se utilizaron los 
términos: determinantes sociales, social determinants, entornos sociales. La se
gunda categoría se clasificó como variable dependiente y se utilizaron los términos: 
inactividad física, sedentarismo, physical inactivity, sedentary lifestyle, barreras, 
barriers. La tercera categoría fue la relacionada con la población y se utilizaron 
los términos: escolares, schoolchildren, adolescentes, adolescent. Para la correcta 
utilización de la terminología, se consultaron los términos descriptores del 
Medical Subject Headings (mesh), utilizando también los operadores and y or. 
En la búsqueda inicial se identificaron:

Tabla 1. Estrategias de Búsqueda de la información

Variable independiente Variable dependiente Población

Entornos  
sociales

Social  
determinants

Inactividad física
Sedentarismo
Barreras

Physical inactivity
Sedentary lifestyle
Barriers

Escolares
Adolescentes

Schoolchildren
Adolescent

Elaboración propia.

Una vez realizada la búsqueda de información y para la selección de los 
artículos, se consideró su utilidad y relevancia con respecto al objetivo planteado 
en la presente revisión.
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Criterios de selección 

Para la inclusión y exclusión de artículos se tomaron en cuenta los siguientes 
criterios:

Criterios de inclusión

	– 	Se aceptaron artículos en español, portugués e inglés, estudios descriptivos, 
transversales, mixtos y revisiones sistemáticas. Los artículos seleccionados 
debían incluir en la metodología el análisis de al menos una posible deter-
minante social; la edad media de la muestra de la población incluida en los 
estudios fue menor a 18 años.

	– 	Artículos disponibles a texto completo.
	– 	Artículos comprendidos entre los años 2016 a 2020.
	– 	Los estudios debían incluir los subdominios: tiempo dedicado a ver televisión, 
frente a pantallas, tareas, lecturas.

Criterios de exclusión 

	– 	Artículos basados en opiniones, meta-análisis, cartas al editor, estudios en 	
animales, estudios realizados en poblaciones no escolares. 

	– 	Artículos repetidos, así como los que incluyen participantes diagnosticados 
con algún tipo de enfermedad crónica degenerativa.

	– 	Artículos no relacionados con el objetivo de la revisión.
	– 	Artículos que no respondieran al objetivo del estudio.

Procedimiento

La presente revisión se realizó bajo los lineamientos del método prisma. En la 
Figura 1 se observan las diferentes etapas de la investigación y se especifica el 
flujo de información a través de estas.
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Figura 1. Resultados de la búsqueda (Diagrama de flujo prisma) que muestra la identificación, 
selección, elegibilidad e inclusión de estudios incluidos en esta revisión [12, 13]

Referencias identificadas: 
181

Pubmed: 138

Scielo: 13

Dialnet: 30

Número total de artículos seleccionados: 31

IDENTIFICACIÓN

SELECCIÓN

ELEGIBILIDAD

INCLUSIÓN

Número total de artículos
relevantes para leer a texto

completo: 23
Número total de artículos

eliminados: 8

2 artículos 
duplicados

1 artículo
llevado a cabo

en personas adultas

5 artículos no 
relacionados con el objetivo

del tema de revisión

Número total de artículos
incluidos en la revisión

sistemática: 16

Resultados

La búsqueda inicial identificó 181 referencias, las cuales se fueron reduciendo al 
analizar el título y el resumen. Los estudios se fueron excluyendo por no ser 
objeto del tema de revisión, porque la población de estudio no correspondía al 
estudio o los artículos estaban duplicados en otras fuentes de consulta, hasta 
quedar finalmente 16 artículos. En la Tabla 2 se muestran las características de 
cada uno de los 16 artículos incluidos en esta revisión, clasificados por autor y año 
de publicación, tipo de estudio, muestra, objetivos, instrumentos y resultados. 
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Entre los artículos revisados se encontraron cinco estudios transversales [14, 
20, 23, 24 35], dos estudios cualitativos [19, 35], cinco revisiones sistemáticas 
[21, 22, 32, 33, 34], dos estudios descriptivos [26, 38] y dos estudios mixtos 
[25, 38].

Los estudios mostraron diferentes objetivos principales, pero todos estudia
ban el impacto de los determinantes sociales y barreras que influyen en la inac
tividad física y comportamientos sedentarios en niños y adolescentes.

A continuación, se describe la variabilidad de estudios, utilizando distintos 
instrumentos, los cuales explicaron los diversos factores que influyen en tener 
un estilo de vida sedentario, así como en una baja práctica de actividad física.

Dentro de las barreras para la práctica del ejercicio físico se encontró el 
factor motivacional, por lo que Sampeiro et al. [14], con el objetivo de predecir 
las barreras para la práctica del ejercicio físico, realizaron una investigación 
en la que utilizaron el Cuestionario de Percepción de los Criterios de Éxito De
portivo de los Otros Significativos: Padres (cpcedos) de Cervelló et al. [15], con 
el fin de medir la percepción del clima motivacional de los padres; la Escala 
de Creencias implícitas sobre la Habilidad (cnaaq-2) de Biddle et al. [16], para 
medir la percepción de habilidad; el Cuestionario de Regulación de la Conducta en 
el Ejercicio -3 (breq-3) de Wilson, Rodgers, Loitz, Scime et al. [17], para medir 
la motivación hacia la práctica del ejercicio físico extraescolar; el Autoinforme 
de Barreras para la Práctica de Ejercicio Físico (abpef) de Capdevila et al. [18]. 
Las respuestas de todos los cuestionarios anteriores se indicaron en una escala 
tipo Likert, con un rango de respuesta de 0 a 10, de manera que el 0 correspon-
dió a “totalmente en desacuerdo”, y el 10 a “totalmente de acuerdo”. Tuvieron 
un tiempo de aplicación de entre 22 y 30 minutos.

Debido al aumento del sedentarismo en adolescentes, Baena-Extremera et al. 
[19] utilizaron el cuestionario Sport Motivation Scale (sms), con el objetivo de en
contrar un modelo predictivo de la intención de la práctica de actividad física 
en el tiempo libre a partir de la motivación, la satisfacción, y la competencia. 
Este cuestionario consta de 28 preguntas que miden los distintos tipos de mo-
tivación establecidos por la teoría de la autodeterminación, agrupándose en la 
motivación intrínseca, la motivación extrínseca y la automotivación. El Sport 
Satisfaction Intrument (en la versión española) consta de 8 preguntas que miden 
el grado de satisfacción/diversión y aburrimiento del alumno que recibe las clases 
de educación física. Para la identificación de autocapacidad, se utilizó la subes-
cala de Competencia (comp) de la Escala de las Necesidades Psicológicas Básicas 
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en el Ejercicio (bpnes), que se compone de 4 preguntas que miden el grado en el 
cual el alumno se siente seguro en las clases de educación física (comp-ef). Para 
conocer la intención, se utilizó la versión española Intention to partake in lei­
sure-time physical activity, formada de 3 preguntas las cuales miden el grado 
en el que el alumno tiene la intención de practicar actividad física en su tiempo 
libre. El tiempo para contestar los cuestionarios fue de 20 a 30 minutos.

Con el objetivo de identificar los factores asociados con la actividad física 
y el índice de masa corporal en escolares, Miranda-Ríos et al. [20] diseñaron y 
aplicaron una serie de mediciones antropométricas incluyendo: la estatura, el 
peso y los datos de identificación. Se aplicó un instrumento para describir la 
presencia de conductas activas físicamente y sedentarias. Por su parte, Jaeschke 
et al. [21], en una revisión cuyo objetivo fue conocer cómo los factores asociados 
con la actividad física pueden ayudar a reducir enfermedades y la carga económica 
que genera la baja práctica de actividad física, concluyeron que, de las 29 posi-
bles determinantes socioculturales encontradas, ser motivado por otra persona y 
tener un acompañante a la hora de realizar actividad física resulta beneficioso 
tanto en niños como en adolescentes; sin embargo, la evidencia encontrada fue 
inconsistente y no concluyente, lo cual impidió tener una evaluación definitiva 
de los determinantes socioculturales de la actividad física. Por su parte, Ahu-
mada-Tello et al. [22] realizaron una revisión sistemática cualitativa de la litera
tura con el objetivo de identificar los factores asociados con el sedentarismo 
y la inactividad física en Chile, encontrando que los factores asociados con el 
sedentarismo son: pertenecer al sexo femenino, vivir en zona urbana, percibir 
en el hogar un ingreso económico alto, contar en casa con computadora, tableta, 
Digital Versatile Disc (dvd), auto reporte de salud, referir bienestar bajo, así como 
vivir con diabetes mellitus 2 o síndrome metabólico. En cuanto a los factores 
asociados con la inactividad física, resaltaron al sexo femenino, una mayor edad, 
vivir con obesidad, auto reporte de salud no óptima, vivir con diabetes mellitus 2, 
hipertensión arterial, síndrome metabólico o comportamientos sedentarios. Este 
estudio reveló también que, a mayor edad, la actividad física es menor y las con
ductas sedentarias aumentan, debido a un mayor tiempo dedicado al estudio con 
un aproximado de 7 horas a la semana.

Las desigualdades sociales también fueron identificadas como determinan-
tes de salud en los niños, ya que la privación social y material a edades tempranas 
predispone a una inadecuada salud, baja práctica de actividad física y a hábitos de 
vida perjudiciales, por lo que González-Rábago et al. [23] analizaron dichas 
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desigualdades sociales entre la población infantil y juvenil de origen inmigrante, 
utilizando los datos de una submuestra de la Encuesta de Salud del País Vasco, a 
la cual le modificaron dos variables con la finalidad de ajustar los efectos re
sultantes de otros factores de desigualdad: el nivel de estudios de los padres y la 
clase social de la familia. Por su parte, con el objetivo de investigar si la conducta 
sedentaria durante el horario escolar se asociaba con el género, la edad, la edu-
cación de la madre, tener clases de educación física, el peso y el rendimiento 
académico, da Costa et al. [24] realizaron el proyecto “Desarrollo y evaluación 
de un sistema de seguimiento para el consumo de alimentos y la actividad fí-
sica de niños de 7 a 12 años” en el cual utilizaron un acelerómetro para medir el 
comportamiento sedentario de los niños, medidas antropométricas (peso y esta-
tura) para calcular el Índice de Masa Corporal (imc), así como la aplicación de 
un cuestionario que evaluó las habilidades de escritura y lectura. En cuanto a los 
entornos escolares, se sabe que son un área de oportunidad para fomentar con-
ductas saludables, pero se desconocen dichas conductas, patrones y percepciones 
de los escolares acerca de actividad física, por lo que Bogantes et al. [25] eva-
luaron los niveles de actividad física de los escolares durante el recreo escolar; 
para ello, utilizaron el sistema de observación del juego y tiempo libre (Soplay), 
así como el cuestionario construido con base en la revisión bibliográfica con la 
temática de recreos.

Por otra parte, teniendo el interés en analizar variables interpersonales y 
psicológicas en los adolescentes y debido a su correlación con los determinan-
tes o factores predictores del nivel de actividad física, Martínez-Baena et al. [26] 
compararon el autorreporte de la motivación hacia el ejercicio físico, autocon-
cepto físico, barreras hacia la actividad física, así como la intención de ser física
mente activos entre los adolescentes con o sin sobrepeso/obesidad, y evaluaron 
la composición corporal por medio del imc. 

Ruiz et al. [27] utilizaron la versión española del Behavioral Regulation in 
Excercise Questionnaire (breq-3); por su parte, González-Cutre et al. [28] 
aplicaron el Physical Self Description Questionnaire (psdq) de Marsh et al. 
[29] y el Autoinforme de Barreras para la Práctica de Ejercicio Físico (abpef); 
mientras que Niñerola et al. [30] aplicaron el Intention to be Physically Active 
Questionnaire de Hein et al. (2004) citados en Moreno et al. [31], con el fin de 
mostrar la importancia que tiene la identificación y entendimiento de los 
determinantes sociales para poder crear e implementar programas encami
nados a mejorar los niveles de actividad física en los escolares y a aumentar su 
participación. 
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La inactividad física, así como el comportamiento sedentario siguen en 
aumento en todo el mundo, principalmente en los países de ingresos medios y 
altos, por lo que Liangruenrom et al. [32] realizaron una revisión con el objetivo 
de identificar la evidencia disponible acerca de la inactividad física y el compor-
tamiento sedentario en Tailandia, así como para abrir nuevas líneas de inves-
tigación. En esta revisión encontraron lo siguiente: la investigación sobre el 
comportamiento sedentario está poco desarrollada en ese contexto; está con-
virtiéndose en un nuevo e importante factor de riesgo para la salud de la pobla-
ción; se necesitan más estudios sobre los determinantes sociales, así como 
estrategias para reducir y combatir el sedentarismo. Esta investigación mostró 
que la actividad física está relacionada con una serie de factores individuales, 
sociales, ambientales, así como con políticas públicas. Los factores sociodemo-
gráficos, psicológicos y sociales han sido el tema de varios estudios previos, por 
lo que los autores han sugerido realizar más investigación que relacione los 
factores ambientales con las políticas públicas, con el propósito de ampliar la 
evidencia sólida y, junto con las acciones de la salud pública, promover la acti-
vidad física y reducir el sedentarismo en comunidades como la de Tailandia.

Ante la abundante evidencia sobre los efectos en la salud del comportamiento 
sedentario y la inactividad física, surgió la necesidad de realizar intervenciones 
poblacionales, ampliar las políticas públicas y los programas para aumentar y 
fomentar la práctica de actividad física en países de ingresos medios y bajos. 
Sharara et al. [33] realizaron una revisión sistemática para evaluar los niveles 
y variabilidad de la inactividad física entre países y grupos sociales, y para com-
prender hasta qué punto los determinantes sociales, en particular los relaciona
dos con el género, podrían explicar los niveles tan bajos de la práctica de actividad 
física, con el fin de identificar patrones y proponer políticas públicas encamina
das a incrementar la actividad física. Un resultado sorprendente de este análisis 
fue la consistencia de las diferencias de género en la inactividad física: en casi 
todos los estudios, la prevalencia de inactividad física fue mayor en las mujeres. 
Por otra parte, derivado de esta revisión, el resultado de una investigación cuali
tativa concluyó que si bien se ha informado que las normas religiosas tradicio-
nales definen potencialmente algunos comportamientos aceptables para las 
mujeres e impiden el ejercicio, estos no son obstáculos insuperables.

En una revisión bibliográfica, cuyo objetivo fue explicar la relación entre el 
uso de la pantalla con el sedentarismo, Fung Fallas et al. [34] reforzaron la 
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influencia de este factor predisponente del sedentarismo en el desarrollo físico, 
social, emocional y cognitivo de los jóvenes. También concluyeron que estable-
cer conductas que incluyan la práctica de actividad física en edades tempranas 
es esencial, ya que se crea un hábito positivo que se continúa en la adolescen-
cia y edad adulta.

La condición física es uno de los marcadores más sensibles de la salud y la 
calidad de vida entre los adolescentes [35]. Con el objetivo de comparar los 
niveles de condición física, actividad física, conducta sedentaria y predictores 
psicológicos de actividad física entre adolescentes chilenos, Mayorga-Vega et al. 
[36], mediante el uso de un acelerómetro, evaluaron de manera objetiva los 
niveles de actividad física y conducta sedentaria, ya que el uso de este tipo de 
instrumentos han demostrado su validez para la medición de la actividad física. 
Por medio del Cuestionario de Regulación de la Conducta en el Ejercicio, en su 
versión española de González-Cutre et al. [28], evaluaron la motivación y las 
barreras hacia el ejercicio físico, mientras que por medio del Cuestionario Auto
informe de Barreras para la práctica del ejercicio físico de Niñerola et al. [30] 
evaluaron las barreras o dificultades para la práctica regular de ejercicio físico. 
La intención de ser físicamente activo fue evaluada por medio del cuestionario 
en su versión española: Medida de la Intencionalidad de ser Físicamente Activo, 
de Moreno et al. [31], y adicionalmente para conocer la composición corporal, 
utilizaron dos de las pruebas de la batería Alpha fitness de alta prioridad, en las 
que midieron el índice de masa corporal, así como el perímetro de cintura, pues 
han demostrado valores válidos en adolescentes. Por último, para medir la ca-
pacidad cardiorrespiratoria, utilizaron la prueba de ida y vuelta en 20 metros. 
El propósito de este estudio fue considerar las diferencias existentes entre hom-
bres y mujeres para futuras investigaciones que incluyan la intervención con 
actividad física.

En el estudio realizado por Martínez et al. [37] se identificaron las barreras 
y las dificultades que presentaban los niños de cuarto grado de educación pri-
maria frente a lo físico- deportivo. Para ello, utilizaron en la fase diagnóstica la 
guía de entrevista con el tema de barreras de aprendizaje de la educación físico-
deportiva. Parte importante de este estudio fue la observación participante, la 
cual permitió a los investigadores involucrarse en la vida cotidiana de los niños 
e interactuar con ellos, con el objetivo de recolectar datos de acuerdo con el 
objetivo buscado. En este estudio, se sugirió generar en los niños el gusto por 
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aprendizajes que contribuyan a la superación de dificultades físico-deportivas, 
así como promover la práctica deportiva en etapas tempranas para ayudar al 
desarrollo integral de la población infantil.

Al ser la motivación un determinante de gran importancia hacia la prácti-
ca de la actividad física, Lizandra et al. [38], adoptaron un enfoque cualitativo 
y se plantearon explorar, a partir de sus reflexiones y mediante entrevistas se-
miestructuradas, la relevancia que han tenido las relaciones sociales en los 
motivos de práctica de actividad física durante la adolescencia y en qué medida 
los factores sociales influyen sobre la actitud y motivación hacia la práctica de 
actividad física y el deporte en los adolescentes. Por su parte, García Sandoval 
et al. [39], considerando que el estilo de vida que llevan las personas, su alimen
tación y la práctica o no de actividad física son factores que predisponen a pre
sentar enfermedades crónicas, realizaron un estudio en el que utilizaron el 
cuestionario Autoinforme de Barreras para la Práctica de Ejercicio Físico (abpef) 
de Niñerola et al. [30], y concluyeron que es necesario investigar profundamente 
las causas y dificultades de organización y ocupacionales durante el tiempo libre, 
ya que se observó que representan una fuerte barrera tanto en hombres como en 
mujeres.



Tabla 2A. Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática que describen los determinantes sociales de la inactividad física 
y comportamiento sedentario en niños y adolescentes 

Autores 
 y año

Tipo 
de estudio Muestra Objetivo Instrumentos Resultados

Samperio J. et 
al. [14].

Estudio 
cohorte
Transversal

356 sujetos, de los cuales 159 
fueron hombres y 197 mujeres, 
con edades comprendidas entre 
los 11 y 17 años.

Predecir las barreras para 
la práctica del ejercicio físico.

Cuestionarios donde se midió: 
la percepción del clima moti-
vacional que implica a la tarea 
de los padres, la creencia in-
cremental de habilidad, la ne-
cesidad de competencia, la 
motivación intrínseca y las 
barreras para la práctica de 
ejercicio físico.

Referente a las barreras para la 
práctica de ejercicio físico, los 
datos reflejaron: fatiga/pereza, 
otras obligaciones/falta de tiem-
po, imagen corporal/ansiedad fí-
sica social, las cuales fueron 
predichas de manera negativa y 
significativa por la motivación 
extrínseca. 
Es determinante identificar la 
percepción del clima motivacio-
nal que implique a la tarea por 
parte de los padres, ya que este 
favorece la percepción de habili-
dad incremental, así como la 
satisfacción de la necesidad de 
competencia, promoviendo el 
incremento en los niveles de 
motivación intrínseca y evitando 
las barreras hacia la práctica de 
ejercicio físico.

Baena-Extreme-
ra A. et al. [15].

Estudio
Cualitativo

La muestra fue de 347 hom-
bres y 411 mujeres de educa-
ción secundaria en España con 
edades de entre 13 y 18 años.

Encontrar un modelo pre-
dictivo de la intención de 
práctica de actividad física 
en el tiempo libre, a partir 
de la motivación, la satis-
facción y la competencia. 

Se utilizó un cuestionario com-
puesto por el Sport Motivation 
Scale, Sport Satisfaction Ins-
trument, el factor competencia 
de Basic Psychological Needs 
in Excersice Sacale Intention 
to Partake in Leisure-time Phy-
sical Activity, todos adaptados 
a la educación escolar.

Existen diversas barreras en este 
grupo de edad para no realizar 
actividad física, produciéndose 
un descenso a partir de los 12-
13 años. En este trabajo se mos-
tró el camino para poder acercar 
a los estudiantes hacia un estilo 
de vida saludable, a través del 
incremento de la intención en la
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práctica de la actividad física en 
el tiempo libre. Son necesarios 
más estudios que evalúen el 
efecto de aumentar la motiva-
ción y la competencia para con-
seguir una mayor práctica de 
actividad física.

Miranda Ríos L. 
et al. [16].

Estudio
Transversal

192 niños de 5 a 12 años de 
ambos sexos seleccionados de 
escuelas del municipio de 
Arandas, Jalisco.

Identificar la asociación en-
tre las conductas activas y 
sedentarias con las carac-
terísticas sociodemográfi-
cas de la familia de los es-
colares.

Se aplicó un instrumento dise-
ñado para identificar la pre-
sencia de conductas de activi-
dad física y sedentaria en los 
niños y niñas.
Los datos socioeconómicos y 
demográficos se obtuvieron 
mediante la aplicación de un 
formato elaborado por el equipo 
de investigación.

Los niños y niñas pertenecientes 
a familias de menor ingreso fue-
ron menos proclives al uso de 
transportes motorizados hacia la 
escuela, pero tuvieron mayor po-
sibilidad de usar transporte acti-
vo hacia la escuela. Las niñas 
refirieron que jugar era la activi-
dad más importante durante el 
recreo. Los niños cuyo padre te-
nía un nivel educativo bajo pre-
sentaron mayor probabilidad de 
jugar durante el recreo.
En cuanto a las conductas se-
dentarias durante el tiempo li-
bre, los niños y niñas dedicaron 
5 (+-2) horas por día de con-
ductas como ver la televisión, 
dormir la siesta, platicar con 
amigos, realizar tareas escolares 
o leer. Pertenecer a una familia
nuclear significó pasar más
tiempo frente al televisor.

Elaboración propia [14, 19, 20].
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Tabla 2B. Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática que describen los determinantes sociales de la inactividad física y 
comportamiento sedentario en niños y adolescentes

Autores 
y año

Tipo 
 de estudio

Muestra Objetivo Instrumentos Resultados

Jaeschke J. et al. 
[17].

Revisión
sistemática

Se identificaron inicialmente 
17 941 artículos. 23 revisio-
nes fueron elegibles. Después 
de la eliminación de duplica-
dos y la selección de títulos, 
resúmenes y textos completos.

Proporcionar una descripción 
general, compilando y eva-
luando la evidencia dispo-
nible de las bases de datos 
medline, Web of science, 
Scopus y SPORTDiscus en 
busca de metanálisis (ma) 
de los estudios observacio-
nales primarios, que eva-
lúan las determinantes so-
cioculturales de la Actividad 
Física (af) en niños, adoles-
centes y adultos.

Se realizó una búsqueda sisté-
mica en línea, limitada a pu-
blicaciones en inglés, en las 
bases de datos medline, Web 
of Science, Scupus y sport.

Se extrajeron 98 determinantes 
socioculturales, de las cuales 29 
fueron referidas en todas las 
edades. Fueron categorizadas 
como: ambiente familiar, institu-
ciones educativas, nivel educativo 
y nivel socioeconómico de la re-
gión.

Ahumada-Tello 
et al. [18].

Revisión sis-
temática
Cualitativa 

De los 29 752 artículos obte-
nidos, se excluyeron 29 722 
por no cumplir con los crite-
rios, 13 por repetición.
De los 17 seleccionados 12 
fueron excluidos por no ser el 
tema de la investigación; que-
dando finalmente 5 artículos 
incluidos en la revisión. 

Identificar qué factores se 
asocian con el sedentaris-
mo e inactividad física en 
Chile.

Se realizó la búsqueda de lite-
ratura con un intervalo de 
tiempo entre el 2009 a 2019, 
en el Portal del Centro Latino-
americano y del Caribe de Infor
mación en Ciencias de la Sa-
lud (bireme) y en la base de 
datos scielo, Web of Science, 
Scopus, Medline.

Los factores asociados tanto con 
el sedentarismo como con la inac
tividad física son: sexo femenino, 
padecer obesidad, diabetes me-
llitus 2 y síndrome metabólico. 

González- Rába-
go Y. et al. [19].

Estudio 
Descriptivo
Transversal

Se obtuvieron datos a partir de 
una submuestra de la Encues-
ta de Salud del país Vasco (es-
cav) 2013, con población en-
tre 0 y 17 años.
N=1469.

Analizar las desigualdades 
sociales en salud en el país 
Vasco, entre la población in-
fantil-juvenil de origen inmi
grante proveniente de países 
de renta baja y la población 
de origen autóctono.

Se utilizó la Encuesta de Salud 
del País Vasco (escav), la cual 
fue aplicada a una muestra de 
personas residentes en vivien-
das familiares; en el caso de la 
población infantil y adolescente 
se recogieron datos generales

La frecuencia de la realización 
de ejercicio al menos por 2 ho-
ras semanales fue moderada-
mente menor entre los menores 
de origen inmigrante, aunque no 
con diferencias significativas.
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y relativos a las características 
del hogar y a las personas re-
sidentes en él.

Respecto al tiempo dedicado a 
actividades sedentarias, hubo 
diferencias al detectar que los 
menores de origen inmigrante 
pasaban dos horas o más al día 
viendo la televisión, jugando vi-
deojuegos o navegando en inter-
net, a diferencia de los menores 
de origen autóctono.
Los resultados indican que el 
estatus migratorio de los proge-
nitores es un eje de desigualdad 
en la salud general.
Conocer los determinantes so-
ciales que tienen mayor influen-
cia sobre el desarrollo de los 
menores de edad es indispensa-
ble para el diseño de interven-
ciones que disminuyan las de
sigualdades en la salud.

Elaboración propia [21, 22, 23].
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Tabla 2C. Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática que describen los determinantes sociales de la inactividad física y 
comportamiento sedentario en niños y adolescentes 

Autores 
y año 

Tipo 
de estudio

Muestra Objetivo Instrumentos Resultados

Da Costa B. G.G. 
et al. [20].

Estudio
Transversal

Muestra formada por 571 niños 
de 7 a 12 años, provenientes de 
cinco escuelas primarias en 
Florianopolis, en el sur de Brasil.

Investigar si la conducta 
sedentaria durante el hora-
rio escolar se asocia con el 
género, la edad, la educa-
ción de la madre, tener 
clases de educación física, 
el peso y el rendimiento 
académico.

Los niños recibieron un acele-
rómetro Actigraph GT3×+ en 
la cadera derecha, para medir 
el comportamiento sedentario; 
llevándolo durante dos días, 
pero solo se analizaron los da-
tos del segundo día para evitar 
la reactividad del primer día. 
Algunos niños tenían clases de 
educación física el día en que 
se utilizó el acelerómetro, por 
lo que  la variable se dicotomi-
zó como “con clase de educa-
ción física” y “sin clase de 
educación física”.
El peso se clasificó mediante 
puntuaciones z del imc y se 
clasificó a los niños en peso 
normal, sobrepeso u obesidad, 
según la Organización Mun-
dial de la  Salud (oms).
Las habilidades de escritura y 
lectura de los niños fueron 
evaluadas por los profesores
que contestaron un cuestiona-
rio diseñado específicamente 
para este estudio.

Los niños pasaron un promedio 
de 132 minutos en comporta-
miento sedentario durante el 
tiempo escolar. Las niñas 137,5 
min, los niños con obesidad 
138,1 min, los niños mayores 
144,2 min y los que no recibie-
ron clases de educación física 
140,2 min y dedicaron más 
tiempo a actividades sedentarias 
que sus compañeros. 
El rendimiento académico y la 
educación de la madre no se 
asociaron con conductas seden-
tarias.
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Álvarez 
Bogantes et al. 
[21].

Estudio mixto 90 niños y niñas de primer y 
segundo ciclo, durante los re-
creos escolares en una escuela 
pública de horario ampliado y 
dos escuelas de horario alter-
no, de atención prioritaria del 
cantón Central de Heredia, 
Costa Rica, seleccionadas al 
azar.

Determinar los niveles de 
actividad física de los niños 
y niñas en el entorno esco-
lar, durante los recreos, in-
corporando un acerca-
miento cualitativo a las 
percepciones de estos 
acerca de las barreras para 
ser físicamente activos.

 Para la fase cualitativa: Siste-
ma de observación de juego y 
tiempo libre (soplay), herra-
mienta validada utilizando 
monitores cardiacos (McKen-
zei, Sallis y Nader). Para la 
fase cuantitativa se empleó un 
cuestionario con preguntas 
abiertas siguiendo el modelo 
socioecológico (Ward y Saun-
der) [25].

Fase cualitativa: 47% de los es-
tudiantes fueron sedentarios, 
21% realizaron actividad física 
moderada y un 30% actividad 
vigorosa. El 50% presentó con-
ductas sedentarias. El 65 % de 
los niños fueron más activos en 
comparación con el 38% de las 
niñas.
Fase cuantitativa: En el entorno 
escolar las barreras más mencio-
nadas fueron: falta de instala
ciones y falta de espacio para 
jugar, sin olvidar que para la 
administración escolar no fueron 
importantes las políticas y espa-
cios para el juego.

Elaboración propia [24, 25].
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Tabla 2D. Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática que describen los determinantes sociales de la inactividad física y 
comportamiento sedentario en niños y adolescentes 

Autores 
y año 

Tipo 
de estudio Muestra Objetivo Instrumentos Resultados

Martínez-Baena 
A. et al. [22].

Estudio 
descriptivo

394 escolares de 13 a 16 años 
de edad, 211 varones y 183 
mujeres, de los cuales 333 
fueron analizados finalmente.

Comparar la motivación 
autodeterminada hacia el 
ejercicio físico, autocon-
cepto, barreras hacia la 
actividad física e intención 
de ser físicamente activo 
en adolescentes con o sin 
sobrepeso u obesidad.

Para las barreras hacia la acti-
vidad física se utilizó el Auto-
informe de Barreras para la 
Práctica de Ejercicio Físico 
(abpef) adaptado y validado 
por Niñerola et al. [30], a partir 
de la escala original de Capde-
villa [18]. 

Los resultados mostraron que las 
adolescentes mujeres con sobre-
peso u obesidad percibieron una 
mayor barrera por imagen corpo-
ral, ansiedad física social, que sus 
compañeras con normopeso. De 
igual manera, los adolescentes 
varones con sobrepeso u obesidad 
percibieron mayores barreras por 
imagen corporal, ansiedad física 
social, que sus compañeros con 
normopeso. Para la barrera por 
fatiga, pereza, obligación, falta 
de tiempo y ambiente e instala-
ciones, no se encontraron dife-
rencias estadísticamente signifi-
cativas.

Liangruenron N. 
et al. [23].

Revisión
Sistemática

En la revisión se incluyeron un 
total de 564 estudios.

Mapear toda la evidencia 
disponible sobre actividad 
física (af) y sedentarismo 
en Tailandia, identificar 
brechas de investigación y 
sugerir futuras líneas de 
investigación.

Incluyó la búsqueda en bases 
de datos primarias y secun
darias, a través de: Academic 
Search Premier, cinahl , 
Fuentes de salud: Enfermería/
Edición academica, MasterFILE, 
Pubmed/medline, Scopus, 
SPORTDiscus, Web of Science 
y la biblioteca digital en red de 
tesis y disertaciones (ndltd).

De los estudios, el 80% incluye-
ron af, el 6,7% incluyó solo sb 
y el 13,3% incluyó af y sb. El 
diseño de investigación más co-
mún fueron las correlaciones 
(58,9%), seguido de los resulta-
dos de af / sb (22,2%), la pre-
valencia de af / sb (12,4%) y la 
validación de instrumentos 
(3,2%). La mayor parte de la 
investigación de af / sb fue 
transversal (69,3%), mientras 
que las intervenciones (19,7%) 
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y los estudios longitudinales 
(2,8%) estuvieron menos repre-
sentados. La mayoría de los es-
tudios (94%) utilizaron autoin-
formes de af / sb y pocos 
(2,5%) utilizaron medidas basa-
das en dispositivos. Ambos se-
xos fueron examinados en la 
mayo r í a  de  l o s  e s tud i o s 
(82,5%). Los adultos fueron el 
principal grupo de población ob-
jetivo (51,1%), seguidos de los 
adultos mayores (26,9%), los 
adolescentes (15,7%) y los ni-
ños (6,3%). Las poblaciones 
clínicas se investigaron en el 
contexto de af / sb en un núme-
ro relativamente grande de estu-
dios (15,3%).

Elaboración propia [26, 32].
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y año

Tipo 
de estudio Muestra Objetivo Instrumentos Resultados

Sharara E. et al. 
[24].

Revisión
Sistemática 

Se identificaron 1228 artículos, 
de los cuales 172 cumplieron 
con los criterios de inclusión.

Revisar y evaluar la investi-
gación existente acerca de 
los niveles y la variabilidad 
de la inactividad física en-
tre países y grupos socia-
les, y comprender hasta 
qué punto los determinan-
tes sociales, en particular 
el género, pueden explicar 
dichos indicadores.

Se buscaron artículos en revis-
tas arbitradas publicadas entre 
enero 2000 y enero 2016, en 
las bases de datos medline, 
Popline y Science Citation In-
dex (ssci).
Búsqueda en las listas de refe-
rencia de los artículos científi-
cos identificados.
Informes de encuestas e ins-
trumentos sobre actividad física 
utilizados por organizaciones 
internacionales.

La prevalencia de la inactividad 
física es alta en todos los países 
y rangos de edad, siendo más 
elevada en las mujeres. Dentro 
de los determinantes de la inac-
tividad física que se comparten 
en regiones, se mencionaron la 
edad, género, bajo nivel educati-
vo. El contexto cultural parece 
desalentador para la práctica de 
actividad física.

Fung Fallas et al. 
[25]. 

Revisión
Bibliografía 

Búsqueda bibliográfica enfoca-
da en información actualizada, 
artículos de mayor relevancia y 
vigencia de acuerdo con el 
contenido del trabajo.

Determinar el impacto del 
tiempo de pantalla en la 
salud general de los niños 
y adolescentes.
Identificar los factores aso-
ciados y las intervenciones 
para reducir el tiempo de 
pantalla.

Se buscó bibliografía entre los 
años 2016 y 2020 en las ba-
ses de datos: Pubmen, Clinical 
Key, Google Scholar, Science 
Direct y JAMA Network. 

El tiempo de pantalla se asoció 
con un comportamiento seden-
tario mayor, lo que a su vez se 
relacionó a muy bajo gasto ener-
gético al solo sentarse y levan-
tarse.
Las actividades sedentarias en 
exceso pudieron influir en el de-
sarrollo físico, social, emocional 
y cognitivo de niños y adoles-
centes.
Moverse menos se asoció con 
empeoramiento del perfil de lípi-
dos, aumento de la presión arte-
rial, obesidad, resistencia a la 
insulina y diabetes tipo 2. 
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Mayorga-Vega 
D. et al. [27].

Estudio 
Transversal

Una muestra formada por 70 
varones y 56 mujeres estu-
diantes de octavo curso de 
cuatro escuelas municipales 
de educación básica de la co-
muna de Ñuñoa (Santiago de 
Chile, Chile).

El objetivo del estudio fue 
comparar los niveles de 
condición física, actividad 
física, conducta sedentaria 
y predictores psicológicos 
de actividad física entre 
adolescentes chilenos varo-
nes y mujeres.

Se utilizó un acelerómetro 
para evaluar los niveles de af 
y conducta sedentaria.
Para evaluar la motivación ha-
cia el ejercicio, se utilizó el 
Cuestionario de Regulación de 
la Conducta en el Ejercicio 
(González - Cutre, Sicilia, & 
Fernández) [28].
Las barreras hacia el ejercicio 
físico se evaluaron con el 
cuestionario Autoinforme de 
Barreras para la Práctica de 
Ejercicio Físico (Niñerola, Cap-
devilla & Pintanel) [30]. 
La intención de ser físicamen-
te activos se evaluó mediante 
el cuestionario: Medida de la 
intencionalidad de ser física-
mente activo (Moreno, More-
no, & Cervelló) [31].
La composición corporal se 
midió mediante dos pruebas 
utilizando la batería ALPHA-
Fitness de alta prioridad (Ruiz 
et al.) [27].
La capacidad cardiorrespirato-
ria fue evaluada mediante la 
prueba de ida y vuelta de 20 
metros utilizando la misma 
batería ALPHA-Fitness de alta 
prioridad.

Los adolescentes hombres pre-
sentaron niveles de condición fí-
sica más beneficiosos para la 
salud, af habitual y predictores 
psicológicos de af.
 En las conductas sedentarias no 
se encontraron diferencias entre 
hombres y mujeres. 
Los factores biológicos relaciona-
dos con el género, tales como 
diferencias en la masa muscular, 
grasa corporal u hormonas, po-
drían deberse también a factores 
ambientales que instan a las 
adolescentes mujeres a ser me-
nos activas que los varones.

Elaboración propia [33, 34, 36].
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y año
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Mar t í n e z  I L . 
[28].

Estudio mixto 28 alumnos: 19 niñas y 9 niños 
de 9-10 años.

Identificar las barreras y 
dificultades que enfrentan 
los niños de primaria básica 
frente a lo físico-deportivo.

Guía de entrevista con la temá-
tica “Barreras de aprendizaje de 
la educación físico-deportiva”.

Se identificaron barreras como la 
falta de práctica deportiva, la mo
tivación y el escaso apoyo de los 
padres. De los 28 alumnos, 15 
expresaron que habitualmente 
hacen ejercicio o algún deporte 
en casa y 12 de ellos no lo rea-
lizan. A 14 niños les gustaban 
los deportes y solo 2 lo conside-
raron necesario; 6 niños practican 
deporte o ejercicio por obligación. 
Respecto a la pregunta: ¿qué te 
gusta más, Educación Física o 
practicar deporte? 12 niños res-
pondieron que la clase de Edu-
cación física y 15 que les gusta 
practicar deporte. Ante la pre-
gunta ¿cuándo observas los ejer-
cicios, los comprendes?, más de 
la mitad contestó que sí y diez 
que no.
La información obtenida se em-
plea para el diseño de una pro-
puesta pedagógica que ayude a 
disminuir las barreras hacia la 
práctica físico-deportiva.

Elaboración propia [37].
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Lizandra J. et al. 
[29].

Estudio
Cualitativo

6 estudiantes de bachillerato, 
3 mujeres y 3 hombres con 
edades comprendidas entre 14 
y 18 años, nacidos en España.

Profundizar en el papel que 
juegan la multidimensiona-
lidad de las relaciones so-
ciales en la motivación y 
actitud hacia la práctica de 
actividad física (af) en 
adolescentes españoles.

Entrevista semiestructurada 
de una duración aproximada de 
una hora y media.

De los análisis de datos proce-
dentes a las 6 entrevistas, sur-
gieron cuatro categorías que se 
agruparon en tres capítulos, con 
el fin de organizar y secuenciar 
los resultados.
El ingreso a la educación secun-
daria se convierte en una espe-
cie de barrera, la cual contribuye 
a una disminución en el tiempo 
dedicado a la práctica de af.

García Sandoval 
JR. [30].

Estudio
Descriptivo

575 estudiantes de educación 
secundaria general de Tamau-
lipas, de los cuales 284 eran 
hombres y 291 mujeres entre 
11 y 16 años.

Identificar de manera gene-
ral las barreras en la prácti-
ca de ejercicio físico por 
género y edad, en estu-
diantes mexicanos de se-
cundaria.

Cuestionario de Autoinforme 
de Barreras para la Práctica de 
Ejercicio Físico (abpef) de Ni-
ñerola, Capdevila y Pintanel 
[30].

De las cuatro barreras analiza-
das (imagen corporal y ansiedad 
física; fatiga y pereza; obligacio-
nes y falta de tiempo; ambiente 
e instalaciones), la que se consi-
deró más relevante para los es-
tudiantes es la de obligación y 
falta de tiempo, mientras que la 
menos valorada fue la de ima-
gen corporal.

Elaboración propia [38, 39].
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Discusión 

El objetivo de este capítulo fue realizar una revisión sistemática de la evidencia 
científica referente a los determinantes sociales que influyen en la inactividad 
física y el comportamiento sedentario en niños y adolescentes. Para ello, se anali
zaron los determinantes sociales de los 16 estudios seleccionados. Ninguno de 
los estudios incluidos en esta revisión presentó complicaciones para la selección 
de la muestra ni para la aplicación de los instrumentos.

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Se rechazaron estudios 
que no fueron escritos en español, inglés y portugués, lo que pudo dejar fuera 
artículos que cumplieran con el resto de los criterios de inclusión. En algunos 
de los estudios seleccionados los tamaños de la muestra eran pequeños, lo que 
también pudo haber sesgado los resultados. Aplicar cuestionarios de autoinfor-
mes o autorreportes aumenta el nivel de subjetividad en los resultados [20, 36, 39].

Las fortalezas de la revisión son la búsqueda minuciosa de artículos y la 
aplicación de criterios de inclusión definidos, similares a otras revisiones [21, 
22, 32, 33, 34], lo que permitió comparar, a través del análisis crítico, las con-
cordancias con respecto a la operacionalización de ciertas determinantes de 
factores de riesgo modificables, como la poca activación física y el sedentarismo, 
en dos grupos de elevada vulnerabilidad para la salud pública. La identificación 
puntual de las condiciones que promueven estas conductas de riesgo ilustra la 
naturaleza del problema, proporcionando escenarios para futuras intervenciones. 

Con respecto a los instrumentos aplicados en los estudios seleccionados, 
se encontró que uno de los más usados fue el cuestionario de Autoinforme de 
Barreras para la Práctica de Ejercicio Físico (abpef) [40]. 

Con relación a las mediciones antropométricas, el peso y la estatura se si
guieron utilizados en tres investigaciones para evaluar la composición corporal 
por medio del imc [20, 24, 26, 35], mientras que los instrumentos menos 
utilizados fueron el Sport motivación Scale, Sport Satisfaction Instrument, el 
Basic Psychological Needs in Excersice [19], así como los cuestionarios para 
medir el clima motivacional [14]. Los cuestionarios que se utilizaron para la 
identificación de conductas de actividad física y sedentarias [20] fueron Ward y 
Suander 2007 [25], el cuestionario de regulación de la conducta en el ejercicio 
[27] y Medidas de la intencionalidad de ser físicamente activo [36].

En cuanto a los determinantes sociales que influyen en la inactividad física,
la motivación fue uno de los factores más reportados [14, 19, 21, 26, 33, 35, 37]. 
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En dos estudios utilizaron el acelerómetro dentro de su metodología [24, 35], ya 
que su uso en niños y adolescentes puede distinguir diferentes niveles de inten
sidad de actividad física, así como la inactividad [41]. Al ser un instrumento de 
mayor precisión, ofrece una cuantificación objetiva de los niveles de actividad 
física, en comparación con los cuestionarios de autorreporte (se ha observado 
una sobreestimación de conductas saludables como la práctica de actividad física 
y al mismo tiempo subestiman las conductas como el sedentarismo o tiempos 
destinado a estar sentado o recostado). La identificación de sobreestimación y 
subestimación en la medición de conductas de riesgo es relevante en el diseño 
e implementación de futuras intervenciones que requieran métodos objetivos 
y precisos para la medición de los niveles de actividad física [33]. Específica-
mente, por ser instrumentos validados de medición portátiles y con alto nivel 
de fiabilidad en población escolar, los acelerómetros son muy utilizados para 
medir el recuento e intensidad de la actividad física, el gasto energético, la posi
ción del cuerpo y la cantidad de sueño, basado en la medición del ritmo y mag
nitud con la que el centro de gravedad del cuerpo se desplaza durante el movi-
miento [42], de ahí que, como resultado adicional de esta revisión, se sugiere 
su uso en la evaluación funcional con respecto a la actividad física en niños y 
adolescentes. 

Las desigualdades sociales desde la infancia fueron estudiadas como princi-
pal objetivo en un solo estudio [24], ya que esta etapa de la vida es considerada 
crucial para el desarrollo de una vida longeva y saludable [43]. Cada persona tiene 
un estado de salud, el cual depende de diversos factores, entre los cuales están 
los determinantes del entorno que incluyen las condiciones tanto sociales como 
culturales y ambientales en las que se vive. Los determinantes sociales no se dis-
tribuyen de igual manera en la población. Las desigualdades sociales en salud 
afectan a todas las edades, pero es de especial importancia identificar y evaluar 
aquellas que afectan directamente a la infancia, y no solo las consecuencias en la 
salud, sino al impacto que tienen a lo largo de la vida. La Comisión sobre Deter
minantes Sociales de la Salud de la oms consideró que para reducir las desigual
dades sanitarias es necesario invertir en medidas durante los primeros años de 
vida [44].

A pesar de que las investigaciones fueron realizadas en campo (a excep-
ción de las revisiones incluidas en este capítulo), carecieron de seguimiento 
a largo plazo que permitiera identificar algún cambio. Se evidencia la necesidad 
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de realizar futuras investigaciones con mediciones objetivas, longitudinales, 
que permitan evidenciar con mayor claridad la causalidad del problema [14, 
19, 20, 23, 37].

Se recomienda continuar la búsqueda de literatura que incluya intervenciones 
con actividad física, con el fin de comparar el impacto que tienen en diferen-
tes intervalos de tiempo sobre comportamientos sedentarios e inactividad física. 
La práctica de actividad física durante los primeros años de vida es esencial para 
adquirir aptitudes y capacidades favorables para mantenerla como hábito a lo 
largo de la vida. Estrategias como “nutrición para llevar” [45], “recesos saludables” 
[46] y el estudio de intervención para mejorar la dieta y la actividad física [47] 
demostraron efectividad para la adopción de prácticas de actividad física en 
escuelas [48]. La ley Educativa en España especifica que la Educación Física 
debe ser parte de las actividades escolares y establece que es obligación de las ins
tituciones educativas promover la práctica diaria del ejercicio físico durante el 
horario escolar [49]. Además, es necesario apoyar que todo programa basado en 
intervención con actividad física debe ser planificado y dirigido por un profesional 
capacitado y se debe tener una progresión adecuada compatible con las nece
sidades, objetivos, capacidades y habilidades de la población escolar. Los niños 
y adolescentes que participen en este tipo de intervenciones podrán desarrollar 
de manera adecuada capacidades y aptitudes físicas para su vida futura [50].

Como conclusión, la práctica o no de alguna actividad física en niños y 
adolescentes es afectada de manera direca por el grado de motivación personal, la 
cual puede deberse tanto a factores internos como externos. Pertenecer al género 
femenino, influye con mayor fuerza hacia la inactividad física. Se deben imple-
mentar programas enfocados en aumentar la motivación y competencias indi
viduales para hacer de la práctica de la actividad física un componente importante 
del estilo de vida de niños y adolescentes, cuidando que no sean entendidos como 
una obligación o castigo y fomentando el compañerismo como motor para el fo
mento de un ambiente activo [14, 15, 17, 21, 22, 29].
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Introducción 

La salud y el bienestar de la población infantil son una prioridad en México. 
Indicadores de la calidad de vida como la esperanza de vida al nacer, los años 
de vida saludable, los años de vida perdidos por enfermedad y la carga de la 
enfermedad han sido utilizados para evaluar, por una parte, el desarrollo de un 
país y, por otra, el bienestar de su población a través del sistema de salud. En este 
sentido, la alimentación es un derecho inalienable y un componente esencial 
de la salud pública; sin embargo, a lo largo de varias décadas, los sistemas alimen
tarios, la política alimentaria, la educación en nutrición, la transición alimentaria, 
entre otros determinantes, han propiciado cambios en las dietas de las pobla-
ciones que, aunado a otros factores, han ocasionado que los problemas en el 
estado de nutrición se presenten a edades cada vez más tempranas. La malnu-
trición es un problema de salud pública de diversos países que no se ha podido 
resolver, a pesar de los esfuerzos mundiales y locales [1]; afecta principalmente 
a la población infantil de países subdesarrollados, como es el caso de México 
[2]. Se conoce como la triple carga de la malnutrición a las carencias, excesos y 
desequilibrios del consumo energético y de nutrimentos de una persona, los 
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cuales se manifiestan como desnutrición, deficiencias o excesos de nutrimen-
tos, así como sobrepeso, obesidad y enfermedades crónicas no transmisibles 
(ecnt) que están relacionadas con la alimentación. La Organización Mundial 
de la Salud (oms) estimó en 2020 que 224 millones de niños menores de 5 años 
en todo el mundo presentaban algún tipo de desnutrición y 41 millones sobre-
peso-obesidad, cifra que va en aumento principalmente en países de bajos y 
medianos ingresos [3].

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ensanut) 2018-
2019 reportó una prevalencia de 27.2% de algún tipo de desnutrición y 6.8% 
de sobrepeso-obesidad en menores de 5 años; cuando estas situaciones de salud 
no se resuelven oportunamente, trascienden y tienden a agravarse en la etapa 
escolar e incluso en la adolescencia y la edad adulta; en el caso de los niños en 
edad escolar, se identificó una prevalencia combinada de sobrepeso-obesidad de 
35.5% [4].

Los niños con desnutrición o exceso de peso pueden presentar carencias o 
excesos nutricionales de manera indistinta; su identificación oportuna, a través de 
los biomarcadores del estado de nutrición, permite implementar el tratamiento 
correspondiente y evitar complicaciones o el desarrollo de ecnt, particular-
mente en niños aparentemente sanos, ya que en la mayoría de los casos, al no 
sentirse enfermos, no ponen atención a sus factores de riesgo. Dentro de las prin-
cipales limitantes para la medición de biomarcadores del estado de nutrición 
en niños destacan la escasez de recursos y la falta de autorización de los adultos 
responsables de ellos para la obtención de muestras biológicas, por lo que es im
portante buscar estrategias que ayuden a que se lleven a cabo estas pruebas. 

El consumo elevado de hidratos de carbono, particularmente simples, y de 
ácidos grasos saturados se ha relacionado con el exceso de peso y el desarrollo 
de alteraciones del metabolismo de los lípidos como las dislipidemias [5], que 
han ido en incremento en la población infantil y se pueden identificar tanto en 
niños con desnutrición como con sobrepeso-obesidad, lo cual es preocupante, 
debido a que son factores de riesgo cardiovascular [6, 7].

La obesidad provoca en el organismo cambios en la composición del tejido 
adiposo y trastornos metabólicos, que son impulsores de dislipidemias [8]. Esta 
situación es preocupante, debido a que las enfermedades cardiovasculares (ecv) 
representan el 30% de las muertes en el mundo, reducen en 10% los años de 
vida saludable y constituyen en México y otros países de América Latina la 
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primera causa de muerte; se relacionan con diversos factores de riesgo como la 
dieta y los niveles séricos de lípidos, por lo que es importante medir los lípidos 
periódicamente desde la niñez ya que, además, el desarrollo de dislipidemias 
en edades tempranas ha demostrado ser predictor de aterosclerosis en la adul-
tez [9, 11]. A pesar de ello, existen pocos estudios en México sobre dislipide-
mias en niños.

El objetivo de este estudio fue analizar la asociación entre dieta, sobrepeso-
obesidad y dislipidemias en niños mexicanos.

Materiales y métodos

Diseño y población 

Estudio transversal, cuantitativo, en 45 niños de 10 a 12 años de edad inscritos 
en cuatro escuelas primarias públicas de tres localidades del Estado de México: 
San Francisco Oxtotilpan, Capultitlán y San Mateo Atenco.

De una matrícula total, entre las cuatro escuelas, de 1687 niños, 987 
aceptaron participar en el estudio a través de su asentimiento informado verbal 
y del consentimiento informado por escrito del adulto responsable (madre, 
padre o tutor); se realizó evaluación antropométrica a 814 niños, evaluación 
dietética a 545 niños y evaluación sérica del perfil de lípidos a 45 niños de 5o 
y 6o grado. El tipo de muestreo empleado fue no probabilístico por convenien-
cia. Los criterios de selección fueron: inclusión (niños de 10 a 12 años de edad 
aparentemente sanos que estuvieran cursando 5º y 6º de primaria en las escue-
las participantes; que aceptaran participar en el estudio a través de su asenti-
miento informado; con autorización de la madre, padre o tutor para participar 
en el estudio a través de la carta de consentimiento informado); exclusión 
(niños con alguna enfermedad crónica diagnosticada) y eliminación (niños con 
datos incompletos en su instrumento de investigación).

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Centro de 
Investigación en Ciencias Médicas (cicmed) de la Universidad Autónoma del 
Estado de México y cumple con los lineamientos de investigación que se reali-
zan en seres humanos indicados en la Declaración de Helsinki y el Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.
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Evaluación antropométrica

Para la valoración del estado de nutrición de los 45 niños, se les realizaron me
diciones antropométricas por personal capacitado (nutriólogos) y estandarizado 
a través del método de Habitch. Se obtuvo el peso y la estatura para el cálculo del 
índice de masa corporal (imc), así como la circunferencia de cintura (cc).

El peso corporal se midió en kg con una balanza digital portátil marca tanita® 
modelo um-028 (100 g de precisión), que se calibró al inicio de cada sesión. En 
todos los casos se solicitó a los niños que vistieran ropa liviana, cuyo peso se 
descontó del peso total.

La estatura se midió en cm utilizando un estadímetro vertical marca 
seca®modelo 213 (1 mm de precisión), con el niño descalzo y la cabeza orien-
tada en el plano de Frankfort.

A pesar de sus limitaciones para representar el exceso de peso en la pobla-
ción infantil, por no distinguir la masa magra de la masa grasa, ni permitir 
inferir acerca de la adiposidad central, el imc es recomendado por la Academia 
Americana de Pediatría (aap) para detectar sobrepeso, obesidad y riesgo cardio-
metabólico en niños a partir de los 2 años de edad. Para su interpretación, se 
calcularon los puntajes Z por edad y sexo propuestos por la oms: desnutrición 
entre -1 y <-2 desviaciones estándar (de), peso normal entre +1 y -1 de, so-
brepeso entre +1 y +2 de y obesidad >2 de [12, 13].

La cc es un predictor de obesidad central simple y económico de alta preci
sión y sensibilidad; sin embargo, no está estandarizado en la población infantil, por 
lo que se complementa con el imc [14]. Se midió con una cinta métrica inex-
tensible a la mitad de la distancia entre el reborde costal y la cresta ilíaca en 
bipedestación y espiración. No existen criterios para su interpretación en po-
blación infantil, por lo que se consideró su medición en cm para contrastarla 
con las otras variables.

Evaluación dietética

Se aplicaron durante 12 meses múltiples registros de consumo de alimentos de 
3 días (r3) (instrumento validado por jueceo) a los 45 niños, con ayuda de un 
adulto responsable del menor, para conocer su dieta habitual. Se les solicitó que 
anotaran la hora y el lugar de cada tiempo de comida (desayuno, almuerzo, 
comida, media tarde, merienda o cena), los alimentos consumidos, cantidades, 
las recetas con todos los ingredientes utilizados y el modo de preparación (frito, 
asado, hervido o al vapor); las bebidas se registraron en medidas de volumen 
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(tazas, vasos, jarros y fracciones de litro), los alimentos preparados en tazas o 
cucharadas, los alimentos cárnicos o derivados de animales en unidades (pieza) 
o que describieran las cantidades; alimentos como tortillas, pan o frutas en 
unidades (pieza), mientras que alimentos como azúcar, salsas, aceite, entre 
otros, en cucharadas o cucharaditas. Se solicitó el registro en medidas caseras 
para estimar el consumo de cada niño. Se tuvo una buena respuesta de los par
ticipantes y los informantes directos fueron las madres de familia o los mismos 
niños.

Una vez que se contó con los r3, se revisó de manera minuciosa cada uno; 
cuando no anotaron la receta de los platillos consumidos, se utilizó la estanda-
rizada. Con la información obtenida de los r3, se realizó un listado de platillos 
de consumo local, con ingredientes y formas de preparación que facilitaron el 
análisis y evaluación de la dieta habitual de los niños participantes.

Una de las ventajas de este método de evaluación dietética fue que se con-
sideraron todas las estaciones del año, los ciclos agrícolas, las festividades pa-
tronales y los eventos importantes en las localidades, así como los periodos de 
actividad escolar (académica) y de vacaciones.

Posteriormente, se decidió clasificar a los alimentos en 8 grupos de acuerdo 
con el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (smae), y para obtener 
los componentes nutricionales se utilizó el software nutrimind® versión 15 
y el smae [15]. Aunque la metodología del análisis de la dieta es la que se sigue 
en estudios poblacionales, una de las desventajas es que las fuentes de infor-
mación respecto al aporte nutrimental de los alimentos presentan diferencias 
importantes. Para este estudio, fue necesario incluso el uso de tablas de com-
posición nutrimental y del etiquetado de ciertos productos.

Finalmente, se analizó el consumo de energía y componentes nutriciona-
les de acuerdo con la ingestión diaria recomendada (idr) para niños mexicanos 
[16, 17]: energía, 1456-1959 kcal/d niños y 1320-1831 kcal/d niñas; hidra-
tos de carbono, 55-60% del total de la energía consumida (tec); proteínas, 
10-15% del tec; lípidos, 30-35% del tec; colesterol, 120-130 mg/d; ácidos 
grasos monoinsaturados (agm), 15-20% del total de lípidos (tl); ácidos grasos 
poliinsaturados (agp), 6-10% del tl; ags, <7% del tl; fibra, edad + 5 g/d; cal-
cio, 1300 mg/d; fósforo, 1250 mg/d; hierro, 20 mg/d (niños) y 16 mg/d (niñas); 
potasio, 4500 mg/d; sodio, 1500 mg/d; zinc, 11.6 mg/d; vitamina A, 580 mg/d 
(niños) y 730 mg/d (niñas); vitamina B12, 1.7 mg/d; vitamina C, 45 mg/d; y 
vitamina D, 400 iu/d.
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Perfil de lípidos

Era de esperarse que la participación de los niños en esta fase del estudio fuera 
menor que en la de mediciones antropométricas y dietéticas; sin embargo, 
quienes accedieron a otorgar la muestra sanguínea, participaron muy activa-
mente y con la convicción del beneficio de los resultados. Para esta actividad, 
los niños acompañados de un adulto responsable (madre, padre o tutor), fueron 
citados en su escuela o en las instalaciones de la Facultad de Medicina para que 
personal capacitado (laboratoristas químicas pediátricas) obtuviera de los 45 
niños una muestra sanguínea venosa en ayuno, de entre 6 y 8 horas, para me-
dir el perfil de lípidos, del cual se evaluaron en este estudio las concentraciones 
de colesterol total (ct), lipoproteínas de alta densidad (c-hdl), lipoproteínas de 
baja densidad (c-ldl) y triacilgliceroles (tg). Las muestras se llevaron bajo es-
tricto manejo y control de la temperatura a un laboratorio certificado externo 
a la Universidad Autónoma del Estado de México para su procesamiento. La 
técnica empleada por el laboratorio para el análisis de los lípidos fue la de fo-
tometría. Los puntos de corte que se consideraron para evaluar el perfil de lípi-
dos y clasificar las alteraciones que se presentaron fueron los del Panel de Ex-
pertos sobre Directrices Integradas para la Salud Cardiovascular y la Reducción 
de Riesgos en Niños y Adolescentes y la aap [18]: ct (aceptable <170 mg/dL, riesgo 
170-199 mg/dL y riesgo alto ≥200 mg/dL), c-ldl (aceptable <110 mg/dL, riesgo 110-
129 mg/dL y riesgo alto ≥130 mg/dL), c-hdl (aceptable >45 mg/dL, riesgo 40-
45 mg/dL y riesgo alto <40 mg/dL) y tg (aceptable <90 mg/dL, riesgo 90-129 
mg/dL y riesgo alto ≥130 mg/dL).

Aunque estos criterios han sido ampliamente aceptados para la identifica-
ción de riesgo cardiovascular, es necesario reconocer que no existe un consenso 
claro o bien definido a nivel nacional para la población infantil. La clasificación 
de las dislipidemias en niños y adolescentes requiere de un esfuerzo en salud 
pública, para garantizar y promover la detección oportuna de riesgos y condi-
ciones que merecen intervenciones oportunas.

Análisis estadístico

Para la confirmación de la normalidad de los datos numéricos continuos, se 
utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizaron estadísticas descriptivas 
(media y de) para las variables antropométricas y dietéticas. Se calculó la prueba 
de anova para el análisis de la edad, imc, cc, energía, componentes nutricionales 
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y lípidos. Se utilizó la prueba de Ji cuadrada para comparar las categorías de 
sexo, imc y prevalencias de las dislipidemias. Se utilizó el coeficiente de corre
lación de Pearson entre los valores del imc y la cc con los valores de energía, 
componentes nutricionales y lípidos séricos. Se estimó la regresión múltiple 
para evaluar la contribución de la circunferencia de cintura sobre los valores de 
lipoproteínas de alta densidad y triacilgliceroles. Se calculó la Odds Ratio (or) 
para evaluar el efecto de la exposición del sobrepeso-obesidad sobre la preva-
lencia de las dislipidemias identificadas. Se consideró un valor de p<0.05 como 
estadísticamente significativo para todos los análisis. La energía y los compo-
nentes nutricionales se obtuvieron con el software Nutrimind versión 15. Se utili-
zó el programa Excel para la creación de la base de datos, los cuales se analiza-
ron en el paquete de software estadístico spss ibm Statistics para Windows 
versión 24.0.

Este tipo de metodología para el análisis de la asociación entre el sobre-
peso-obesidad y marcadores de riesgo cardiovascular como las dislipidemias, 
resulta de suma importancia para el diseño posterior de intervenciones, esencial
mente en factores de riesgo modificables como la dieta y el sedentarismo. Los 
participantes del estudio en general desconocían si presentaban o no sobrepeso 
u obesidad, dislipidemias, e incluso estaba ausente la percepción del riesgo de 
padecerlos. En pláticas y conversaciones directas con algunas madres de fami-
lia, se detectó una importante necesidad de orientación para la salud en estos 
aspectos.

Resultados

De los 45 niños considerados en el análisis por tener datos completos de an-
tropometría, dieta y perfil de lípidos, el 55.6% fueron niñas y la prevalencia de 
sobrepeso-obesidad fue de 26.7% en ambos sexos. En la Tabla 1 se muestran 
las características generales de los participantes, comparadas por estado de 
nutrición (sin y con presencia de sobrepeso-obesidad).
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Tabla 1. Características generales de los niños por estado de nutricióna 

Características

Sobrepeso-Obesidad

*p

Sin (n = 33, 73.3%) Con (n = 12, 26.7%)

n % n %

Sexo
Niños
Niñas

 
13
20

 
39.4
60.6

 
7
5

 
58.3
41.7

.456

 media DE media DE  

Edad (años) 11.4 0.6 11.0 0.8 .172

IMCb (kg/m2) 18.3 1.8 23.2 2.3 < 0.05

CCc (cm) 65.4 4.7 79.4 5.3 < 0.05

asin y con sobrepeso-obesidad, bíndice de masa corporal y ccircunferencia de cintura. La prueba de Ji cuadrada se 
utilizó para variables categóricas (sexo) y la prueba de anova para variables numéricas (edad, imcy cc); *p<0.05.
Elaboración propia.

El consumo de energía y componentes nutricionales en la dieta habitual 
de los niños se comparó por ausencia o presencia de sobrepeso-obesidad, como 
se observa en la Tabla 2. No se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas.

Al identificar el consumo de alimentos de los niños por ga, se encontró 
que los que no presentan sobrepeso-obesidad tienen una mayor variedad de la 
dieta que los niños con sobrepeso-obesidad, considerando que consumen 145 
y 105 alimentos diferentes, respectivamente (Tabla 3).

Tabla 2. Consumo de energía y componentes nutricionales en la dieta habitual de los niños 
por estado de nutricióna 

Componentes nutricionales

Sobrepeso-Obesidad

*p

Sin (n = 33) Con (n = 12)

media DE media DE

Energía (kcal/d) 1100.3 320.7 1111.8 322.2 .916

Hidratos de carbono (g/d) 82.0 28.7 74.0 24.5 .397

Proteínas (g/d) 24.3 9.0 24.7 8.3 .890

Lípidos (g/d) 18.2 6.9 20.5 8.6 .356
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Tabla 2 (Continuación)

Colesterol (mg/d) 59.1 48.3 50.0 50.6 .549

AGMb (g/d) 2.3 1.4 2.5 2.0 .662

AGPc (g/d) 3.2 1.9 3.0 2.7 .790

AGSd (g/d) 1.2 0.8 1.2 0.9 .808

Fibra (g/d) 6.0 2.7 5.1 1.6 .291

Calcio (mg/d) 282.4 122.7 296.8 183.0 .763

Fósforo (mg/d) 264.4 130.4 250.0 116.1 .720

Hierro (mg/d) 7.2 3.6 7.0 4.5 .839

Potasio (mg/d) 543.7 238.6 558.2 268.2 .862

Sodio (mg/d) 930.9 170.5 880.3 211.7 .414

Zinc (mg/d) 1.2 0.6 1.1 0.5 .557

Vitamina A (mg/d) 67.0 39.9 95.4 76.9 .112

Vitamina B12 (mg/d) 0.5 0.3 0.6 0.3 .675

Vitamina C (mg/d) 28.7 22.4 25.1 29.2 .667

Vitamina D (UI/d) 1.2 2.4 2.5 4.8 .210

*asin y con sobrepeso-obesidad, bácidos grasos monoinsaturados, cácidos grasos poliinsaturados y dácidos grasos 
saturados. El análisis se realizó con datos ajustados por densidad energética, excepto la energía. Se utilizó la prue-
ba de anova; *p<0.05.
Elaboración propia.

Tabla 3. Alimentos consumidos de cada grupo por los niños por estado de nutricióna

Sobrepeso-Obesidad

Sin (n = 33) Con (n = 12)

Grupos  
de alimentos (g/d) media DE

Grupos  
de alimentos (g/d) media DE

VERDURAS
Salsa de chile
Nopal
Jitomate
Romeritos
Calabacita
Zanahoria
Chile poblano
Jícama
Pepino
Chícharo

 
26.5
16.9
13.9

5.5
5.1
4.5
3.8
3.5
3.2
2.1

 
28.2
26.6
13.4
13.9
10.1

5.9
11.0

8.7
10.7

5.0

VERDURAS
Salsa de chile
Jitomate
Calabacita
Zanahoria
Nopal
Pepino
Chícharo
Jícama
Espinaca
Verdolagas

 
36.0
16.8
15.1
14.3
13.0
12.0

3.8
3.3
2.9
2.3

 
31.2
15.3
35.2
28.0
17.8
32.6

4.9
11.5
10.2

7.9
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Tabla 3 (Continuación)

Sobrepeso-Obesidad

Sin (n = 33) Con (n = 12)

Grupos  
de alimentos (g/d) media DE

Grupos  
de alimentos (g/d) media DE

Lechuga
Chile chilaca
Quelites
Cebolla
Hongos
Chayote
Champiñón
Coliflor
Espinaca
Tomate
Col
Ejotes
Haba
Chilacayote
Flor de maguey
Puré tomate enlatado
Chile chipotle
Chile jalapeño

1.6
1.4
1.3
1.2
1.2
0.8
0.8
0.5
0.5
0.5
0.5
0.4
0.4
0.3
0.3
0.3
0.3
0.1

3.5
4.4
4.4
2.5
4.6
4.6
3.3
2.9
2.9
1.9
2.2
2.4
1.5
1.9
1.7
0.8
1.4
0.4

Romeritos
Chilacayote
Brócoli
Lechuga
Chile chipotle
Chile jalapeño
Puré tomate enlatado
Cebolla
 

2.0
1.4
1.4
1.2
0.6
0.4
0.4
0.3

6.9
4.8
4.8
3.3
1.9
1.5
1.4
1.0

FRUTAS
Plátano Tabasco
Manzana
Jugo de manzana
Jugo de mango
Naranja
Mandarina
Melón
Fruta picada
Mango manila
Jugo de naranja
Guayaba
Durazno
Piña
Sandia
Papaya
Uva roja
Ciruelas
Zarzamora
Limón real
Fresas
Tejocote
Tamarindo

 
22.5
12.0

9.4
7.1
5.6
5.5
4.8
4.7
4.5
4.4
3.3
2.6
2.1
1.3
0.8
0.7
0.6
0.5
0.5
0.5
0.2
0.1

 
29.3
18.8
29.8
28.9
10.3
13.7
11.4
11.8
10.0
17.8

8.1
8.5
9.6
6.0
3.3
4.1
3.4
3.1
2.9
2.9
1.2
0.7

FRUTAS
Manzana
Naranja
Plátano Tabasco
Fruta picada
Jugo de naranja
Jugo de manzana
Guayaba
Uva roja
Mandarina
Kiwi
Mango ataulfo
Melón
Limón real

 
15.2
12.4

8.5
7.8
6.7
6.7
5.4
3.7
3.5
3.2
3.0
2.8
1.4

 

 
30.5
43.1
19.9
18.1
23.1
15.6
10.1

9.0
12.0
11.0
10.5

9.8
4.8

 
 

CEREALES Y TUBÉRCULOS
Arroz
Tortilla maíz tortillería
Bolillo

51.5
36.3
28.8

48.6
46.6
27.3

CEREALES Y TUBÉRCULOS
Arroz
Pasta
Papa

 
38.6
34.1
22.3

 
36.6
23.3
21.0
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Tabla 3 (Continuación)

Pasta
Papa 
Tamal
Tortilla maíz mano
Telera
Pan dulce
Hojuelas de maíz
Masa de maíz
Pan de caja blanco
Avena
Galletas Marías
Frituras maíz, chile y limón
Sopa instantánea
Tortilla de harina
Tostada de maíz
Maíz pozolero
Hot cake
Pan molido
Atole de maíz
Avena en hojuelas
Pan tostado
Palomitas de maíz
Camote
Harina de trigo
Bollo hamburguesa
Papas fritas
Papas a la francesa
Elote blanco
Pastel de chocolate
Granola
Frituras de maíz, limón y sal
Hojuelas de maíz azucaradas
Galleta de avena
Totopos de maíz
Trigo
Galleta salada

25.4
23.7 
14.3
13.9
12.2

5.7
5.4
4.5
4.3
2.8
2.6
2.0
1.9
1.7
1.6
1.3
1.3
1.0
1.0
0.9
0.8
0.7
0.7
0.6
0.5
0.5
0.4
0.4
0.4
0.3
0.3
0.3
0.3
0.2
0.2
0.2

27.7
18.0 
32.4
24.5
17.1
13.5

9.0
10.1

8.0
8.7
5.6
8.1

11.1
4.3
5.5
6.0
3.7
2.7
4.7
2.7
4.2
2.5
4.0
2.7
3.0
1.8
1.6
2.3
2.2
1.2
1.7
1.5
1.4
1.2
1.2
0.9

Bolillo
Pan dulce 
Tortilla maíz tortillería
Tortilla maíz mano
Tamal
Elote
Papas fritas
Atole maíz
Sopa instantánea
Masa de maíz
Hojuelas de maíz
Telera
Pan de caja blanco
Maíz pozolero
Tostada de maíz
Bollo hamburguesa
Tortilla de harina
Galletas Marías
Hot cake
Frituras de maíz, chile  
y limón
Pan molido
Pan tostado
Avena en hojuelas
Palomitas de maíz
Trigo

21.8
20.5 
15.2
13.3
11.3

6.8
6.4
6.3
5.3
5.1
4.8
3.8
3.1
2.5
2.3
2.2
1.7
1.7
1.4
1.4

1.1
1.1
0.6
0.6
0.3

20.8
18.5 
30.0
27.7
26.5
23.7
17.6
20.1
18.5
13.4

9.0
9.0
7.2
8.6
5.3
7.5
5.8
2.6
4.9
4.8

3.1
3.7
2.2
2.0
1.0

LEGUMINOSAS
Frijol
Soya texturizada
Lentejas
Garbanzo
Alubia
Frijoles refritos

 
20.6

2.8
1.1
0.7
0.3
0.3

 
21.4

7.1
3.7
3.8
1.7
1.7

LEGUMINOSAS
Frijol

 
22.1

 
17.7

ALIMENTOS ORIGEN  
ANIMAL
Huevo fresco
Pollo cocido
Queso Oaxaca
Longaniza
Pierna de pollo

 

20.7
14.3

6.4
4.6
4.1

 

22.5
37.3

8.8
11.0

6.9

ALIMENTOS ORIGEN  
ANIMAL
Pollo cocido
Huevo fresco
Carne de res
Carne de cerdo
Atún en agua

 

19.2
17.1

9.0
6.8
5.3

 

19.9
11.0
18.6
11.6
11.5
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Tabla 3 (Continuación)

Sobrepeso-Obesidad

Sin (n = 33) Con (n = 12)

Grupos de alimentos (g/d) media DE Grupos de alimentos (g/d) media DE

ALIMENTOS ORIGEN  
ANIMAL
Salchicha
Carne de cerdo
Bistec de res
Pescado blanco
Atún en agua
Jamón de pierna
Carne de res
Pechuga de pollo asada
Queso panela
Queso amarillo
Chuleta ahumada
Jamón de cerdo
Chicharrón de cerdo
Carne de res molida
Clara de huevo
Cecina
Muslo de pollo
Camarón seco
Queso rallado
Costillitas de cerdo
Pollo rostizado
Charales secos
Molleja de pollo
Pierna de cerdo

 

4.1
3.8
2.9
2.9
2.7
2.6
2.6
2.4
2.4
2.2
1.9
1.7
1.4
1.4
1.0
0.9
0.7
0.4
0.4
0.3
0.3
0.2
0.1
0.1

 

7.2
12.7

7.9
5.0
6.5
3.8
9.4
7.4
5.6
4.8
7.7
4.6
2.4
7.0
3.5
3.7
3.9
0.9
1.0
1.7
1.5
0.9
0.7
0.6

ALIMENTOS ORIGEN  
ANIMAL
Queso Oaxaca
Chicharrón de cerdo
Queso panela
Longaniza
Salchicha
Chuleta ahumada
Pechuga de pollo asada
Bistec de res
Pierna de pollo
Muslo de pollo
Queso manchego
Carne de res molida
Filete de pescado
Cecina
Jamón de cerdo
Surimi
Jamón de pierna
Camarón fresco
Pollo rostizado
Queso amarillo
Pescado blanco
Camarón seco

 

4.2
3.8
3.8
3.5
3.5
3.3
3.3
2.3
1.9
1.9
1.7
1.7
1.7
1.7
1.6
1.5
1.5
1.4
1.3
0.9
0.4
0.3

 

6.2
10.2
10.3

5.4
7.8

11.5
10.3

5.8
5.0
6.5
5.8
5.8
5.8
5.8
2.9
5.2
2.8
4.9
4.3
3.0
1.4
0.9

LÁCTEOS
Leche semidescremada
Leche entera
Yogurt natural
Yogurt con fruta

 
214.2

15.8
13.5

3.6

 
141.7

70.7
43.5
14.8

LÁCTEOS
Leche semidescremada
Yogurt natural

 
251.5

17.5

 
182.5

49.5

ACEITES Y GRASAS
Aceite de maíz
Crema entera
Chorizo
Mayonesa
Aceite de canola
Cacahuates
Aguacate hass
Mantequilla
Queso crema
Nueces

 
7.9
1.4
0.9
0.7
0.7
0.6
0.5
0.4
0.2
0.1

 
6.3
2.4
3.7
1.1
2.6
1.7
1.9
1.3
0.7
0.5

ACEITES Y GRASAS
Aceite de maíz
Aguacate hass
Crema entera
Aceite de canola
Queso crema
Mayonesa
Mantequilla
Cacahuates
Nueces

 
7.9
2.7
2.4
1.5
1.4
1.0
0.4
0.3
0.3

 
9.0
5.6
2.1
4.8
3.3
1.9
1.2
1.0
0.9
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Tabla 3 (Continuación)

AZÚCARES
Refresco
Azúcar de mesa
Agua de frutas
Gelatina de agua
Mole
Chocolate con azúcar
Mermelada

 
14.9
12.6

8.5
6.7
5.8
0.3
0.1

 
31.4

6.9
26.0
14.1

8.8
1.7
0.6

AZÚCARES
Refresco
Agua de frutas
Azúcar de mesa
Gelatina de agua
Chocolate con azúcar
Bebida láctea fermentada
Mole

 
18.3
16.7
10.3

5.0
2.3
2.2
1.3

 
39.5
46.6

5.9
11.9

5.9
7.7
4.3

asin y con sobrepeso-obesidad.
Elaboración propia .

Al analizar los resultados obtenidos del perfil de lípidos séricos, se encon-
tró que los niños sin sobrepeso-obesidad tienen niveles aceptables de c-hdl y ni-
veles menores de tg, en comparación con quienes presentan sobrepeso-obesi-
dad (p<0.05), como se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Perfil de lípidos de los niños por estado de nutricióna

Perfil de lípidos

Sobrepeso u Obesidad

*p

Sin (n = 33) Con (n = 12)

N % n %

CTb (mg/dL)
Aceptable
Riesgo
Riesgo alto

153.3 (m)
24
8
1

25.4 (DE)
72.8
24.2
3.0

161.9 (m)
6
5
1

21.2 (DE)
50.0
41.7
8.3

.299
 

.339

C-HDLc (mg/dL)
Aceptable
Riesgo
Riesgo alto

47.7 (m)
21
5
7

10.2 (DE)
63.6
15.2
21.2

40.8 (m)
2
3
7

11.0 (DE)
16.7
25.0
58.3

< 0.05
 

< 0.05

C-LDLd (mg/dL)
Aceptable
Riesgo
Riesgo alto

85.9 (m)
30
2
1

20.0 (DE)
90.9
6.1
3.0

93.2 (m)
11
1
0

19.6 (DE)
91.7
8.3
0

.286
 

.806

TGe (mg/dL)
Aceptable
Riesgo
Riesgo alto

98.2 (m)
17
11
5

43.4 (DE)
51.5
33.3
15.2

139.8 (m)
2
1
9

52.0 (DE)
16.7
8.3
75.0

< 0.05
 

< 0.05

asin y con sobrepeso-obesidad, bcolesterol total, clipoproteínas de alta densidad, dlipoproteínas de baja densidad, 
etriacilgliceroles. Se utilizó la prueba de anova para las variables numéricas (ct, c-hdl, c-ldl y tg mg/dL) y la prue-
ba de Ji cuadrada para las variables categóricas (categorías de los puntos de corte del perfil de lípidos); *p<0.05.
Elaboración propia.
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Tabla 5. Coeficientes de correlacióna de Pearson del índice de masa corporal y circunferencia 
de cintura con energía, componentes nutricionales y perfil de lípidos en los niños

 Índice de masa corporal Circunferencia de cintura

Índice de masa corporal (kg/m2) --- .883**

Circunferencia de cintura (cm) .883** ---

Energía (kcal/d) .005 -.018

Hidratos de carbono (g/d) -.082 -.077

Proteínas (g/d) -.069 -.099

Lípidos (g/d) .127 .130

Colesterol (mg/d) -.149 -.170

AGMb (g/d) .060 -.040

AGPc (g/d) -.009 -.009

AGSd (g/d) -.086 -.058

Fibra (g/d) -.136 -.093

Calcio (mg/d) .049 -.042

Fósforo (mg/d) -.079 -.153

Hierro (mg/d) .057 .004

Potasio (mg/d) -.051 -.070

Sodio (mg/d) -.216 -.202

Zinc (mg/d) -.175 -.198

Vitamina A (mg/d) .037 .058

Vitamina B12 (mg/d) .000 -.100

Vitamina C (mg/d) -.091 -.043

Vitamina D (UI/d) .048 .029

CTe (mg/dL) -.031 .047

C-HDLf (md/dL) -.244 -.372*

C-LDLg (mg/dL) -.033 .065

TGh (mg/dL) .257 .391**

acorrelación de Pearson, bácidos grasos monoinsatutrados, cácidos grasos poliinsaturados, dácidos grasos saturados, 
ecolesterol total, flipoproteínas de alta densidad, glipoproteínas de baja densidad, htriacilgliceroles. El análisis de los 
componentes nutricionales se realizó con datos ajustados por densidad energética, excepto la energía. **La corre-
lación es significativa en el nivel 0.01 (bilateral). *La correlación es significativa en un nivel 0.05 (bilateral).
Elaboración propia.
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En la Tabla 5 se muestran los valores de las correlaciones de imc y cc con la 
energía, componentes nutricionales y perfil de lípidos en los niños. La correlación 
fue negativa y significativa en el valor de c-hdl con cc, y positiva y significativa 
en el valor de tg con cc.

Se realizaron modelos multivariados donde se confirmó la asociación entre 
los valores de cc con el valor de c-hdl y tg (Tabla 6).

Tabla 6. Regresión múltiple para evaluar la contribución de la circunferencia de cintura sobre 
los valores de lipoproteínas de alta densidad y triacilgliceroles en los niños

 CCa

Coefb IC 95% *p

C-HDLc -.372 -2.62; -.890 -.116 < 0.05

TGd .391 2.78; .665 4.16 < 0.05

acircunferencia de cintura, bcoeficientes B, clipoproteínas de alta densidad, dtriacilgliceroles, *p < 0.05.
Elaboración propia.

Finalmente, se calculó el Odds Ratio (or) entre sobrepeso-obesidad y dis-
lipidemias, encontrando que es factor de riesgo para presentar niveles bajos de 
c-hdl (or: 8.750, ic 95%: 1.638-46.747) y altos de tg (or: 5.313, ic 95%: 
1.005-28.069).

Discusión

En el presente estudio se analizó la asociación entre dieta, sobrepeso-obesidad 
y dislipidemias en 45 niños mexicanos.

La prevalencia combinada de sobrepeso-obesidad identificada en este estu-
dio (26.7%) fue menor a la reportada por la ensanut 2018-2019 en México 
(35.5%), pero mayor a la encontrada en estudios de países europeos como Lituania 
y Hungría (20.1% y 20.0% respectivamente) [4, 19, 20], lo cual era de esperarse, 
debido a que México ocupa el primer lugar de sobrepeso-obesidad infantil a 
nivel mundial y aunque el resultado de este estudio fue diferente al nacional, 
aun así sigue siendo mayor al de otros países.

Al comparar el consumo de energía y componentes nutricionales de la dieta 
por estado de nutrición de los niños, no se encontraron diferencias estadística-
mente significativas; sin embargo, las medias de consumo de energía y de todos 
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los componentes nutricionales en ambos grupos son menores a las idr. Este 
hallazgo resulta interesante, ya que identifica la presencia de malnutrición en 
los niños participantes; México desde hace muchos años presenta la triple 
carga de la enfermedad, la cual persiste a través del tiempo a pesar de los es-
fuerzos. Actualmente, además, se vive una sindemia en el país, conformada 
por obesidad y covid-19. Se ha identificado que el exceso de peso se presenta 
de manera simultánea en la población infantil con deficiencias o excesos de 
nutrimentos esenciales para el crecimiento y desarrollo, y representa a largo 
plazo el hambre oculta que es factor de riesgo para el desarrollo de ecnt.

Muestra de lo anterior, es la presencia de dislipidemias a más temprana 
edad. Skinner et al. [21] reportaron que, a mayor grado de obesidad en los niños, 
menores concentraciones de c-hdl y mayores de tg; si bien en este estudio 
no se identificaron los grados de obesidad, se encontró que los niños sin sobre
peso-obesidad tuvieron niveles mayores de c-hdl y menores de tg que los niños 
con sobrepeso-obesidad (p < 0.05). Sin embargo, es importante mencionar que 
la media de los niveles de c-hdl en los niños sin sobrepeso-obesidad cumple con el 
punto de corte recomendado, mientras que en los niños con sobrepeso-obesidad 
existe riesgo cardiovascular; por otro lado, la media de los niveles de tg, aunque 
es menor en los niños sin sobrepeso-obesidad, supera el punto de corte recomen-
dado. Esto es relevante, debido a que ambos grupos presentaron hipertriacilgli-
ceridemia, lo cual se puede asociar a que no se encontraron diferencias en el 
consumo de azúcares entre ellos.

Aunado a lo anterior, Teixeira et al. [22] encontraron en niños brasileños 
con anemia de células falciformes, niveles menores de c-hdl y mayores de tg 
que los identificados en este estudio y concluyeron que en niños con este tipo 
de anemia su perfil de lípidos está asociado con hemólisis y parámetros inflama
torios y que el c-hdl es un biomarcador potencial de la gravedad de la enfer-
medad, por lo que se sugiere que se considere su asociación con otros biomarca
dores en estudios posteriores donde se evalúe el perfil de lípidos. 

En cuanto a la cc, esta se correlacionó negativamente con el c-hdl y de 
manera positiva con los tg; de tal manera que a mayor cc, menores concentra
ciones de c-hdl y mayores de tg. Se mantuvo esta asociación en un análisis mul
tivariado realizado en este estudio. No se encontró correlación entre el imc y 
el perfil de lípidos, a diferencia de lo identificado por Sardinha et al., quienes 
encontraron que tanto la cc como el imc se correlacionaron con el riesgo car-
diometabólico [23]; esto pudiera deberse a las características diferenciales de 
cada población, así como la dieta y la actividad física.
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Las principales limitantes que afrontó este estudio fueron, por un lado la 
falta de autorización de los directivos de la escuela con mayor cantidad de par-
ticipantes para llevar a cabo la actividad en sus instalaciones, lo que dificultó a 
la mayoría de los padres de familia llevar a sus hijos al lugar donde se les citó 
y, por lo tanto, no se obtuvo un mayor número de muestras sanguíneas; así 
mismo la pandemia por covid-19 no permitió que se realizara la actividad en 
una de las cuatro escuelas participantes.

Por otro lado, dentro de las fortalezas destacan las facilidades que brinda-
ron las autoridades de las otras 3 escuelas para realizar el estudio, la buena 
respuesta de la mayoría de los escolares y adultos responsables para participar 
en las actividades de investigación y que durante la pandemia fue posible con-
tactar a algunos participantes vía telefónica para aplicar r3 faltantes.

Conclusiones

El sobrepeso-obesidad es factor de riesgo para desarrollar dislipidemias, en este 
estudio se encontró que se asocia con niveles bajos de c-hdly altos de tg.

El sobrepeso-obesidad no se asoció con la dieta en este estudio, por lo 
que se recomienda hacer más investigaciones, considerando otros indicadores 
antropométricos.

Realizar estudios sobre este tema es importante, debido a que la presencia 
de exceso de peso y dislipidemias en la población infantil va en aumento, lo 
cual se ha relacionado con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares a 
más temprana edad, lo que implica un sinfín de consecuencias negativas en la 
niñez, adolescencia y adultez.
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Correlación entre consumo de hidratos de carbono  
y lípidos, con parámetros oxidantes y antioxidantes  

en pacientes con diabetes tipo 2
Flor de María Cruz Estrada41, Beatriz Elina Martínez Carrillo42,   

Ana Laura Guadarrama López43, Ivonne Maciel Arciniega Martínez44

Introducción

La diabetes mellitus tipo 2 (dmt2) es una enfermedad crónica no transmisible 
que representa un problema de salud mundial [1]. En la población mexicana, 
la prevalencia en 2018 fue de 10.3%, con predominio del sexo femenino y un 
incremento respecto a lo reportado en 2016 [2], lo que representa altos costos 
sanitarios, complicaciones graves y mayor riesgo de mortalidad para la pobla-
ción que la padece [3].

La dmt2 es una enfermedad de tipo multifactorial que involucra factores ge
néticos, ambientales y de estilo de vida [4]. En estos pacientes, es recomendable 
un estilo de vida saludable, con actividad física regular y una dieta equilibrada 
en cantidad y calidad [5]; todavía es controversial y existen diversos consensos con 
relación a la proporción de hidratos de carbono (hco) y lípidos que estos pacien
tes deben incluir en la dieta [6]. El contenido de la dieta debe apoyar el mante-
nimiento de los niveles óptimos de glucosa en sangre [7]; sin embargo, los es-
tudios aún no son claros con relación a la proporción adecuada de consumo 
entre hco [8] y lípidos [9] que favorezcan el control de la enfermedad y en con
secuencia evitar sus complicaciones. La guía de la American Diabetes Associa-
tion (ada) recomienda patrones bajos en el consumo de los hco, pero conclu-
yen que no existe una combinación ideal de macronutrientes para los pacientes 
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con diabetes y recomienda objetivos nutricionales individualizados [10]; por lo 
tanto, la dieta es la piedra angular de la prevención y el tratamiento [11], la cual 
debe coordinarse junto con el tratamiento farmacológico para lograr el control 
glucémico [12]. Ambos enfoques de tratamiento, dietético y farmacológico, 
pretenden mitigar la absorción de glucosa, acelerar su excreción [13] y mantener 
un buen control glucémico, así como prevenir las complicaciones [14], reducir 
la inflamación, la resistencia a la insulina y los marcadores de estrés oxidante 
(eo) [15]. El eo se asocia con la fisiopatología y complicaciones de la dmt2 
[16], ya que conduce a una absorción deficiente de glucosa en las células muscu-
lares y grasas, disminuyendo la secreción de insulina de las células beta, lo que 
conlleva a resistencia a la insulina y disfunción celular y complicaciones de la 
dmt2 [17,18]. Por otro lado, el consumo de azúcar, asociado o no al consumo 
elevado de lípidos, es un hábito común de la gran mayoría de la población. En 
pacientes con dmt2, este consumo puede conducir a la activación de sistemas 
oxidantes y/o asociarse a dislipidemias e hiperglucemias crónicas, pues no existe 
un consenso claro con relación a la cantidad específica de ingestión para perso-
nas con esta enfermedad. 

El objetivo de este trabajo fue correlacionar el consumo de hco y lípidos, 
con parámetros oxidantes y antioxidantes en pacientes con dmt2.

Materiales y métodos

Diseño de estudio

Es un estudio prospectivo, transversal, de casos y controles. El estudio fue rea-
lizado en población abierta de la ciudad de Toluca, Estado de México, y aprobado 
por el comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma 
del Estado de México, con número de registro 015/2018.

Recolección de muestra

Se difundió el proyecto entre la población que acude a consulta a la Facultad de 
Medicina de la Universidad Autónoma del Estado de México. A los interesados 
se les brindó una plática para explicar el proyecto; en caso de aceptar, se les pro
porcionó la carta de consentimiento informado para lectura y firma. Una vez 
firmado el consentimiento, se procedió a realizar una breve historia clínica para 
confirmar el cumplimiento de los criterios de inclusión y registrar al paciente 
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en el protocolo de estudio. De los 110 pacientes invitados, 94 cumplieron con 
los criterios de inclusión, con lo cual se conformaron dos grupos: 1) 47 para el 
grupo control sin dmt2 ( gcsdmt2), pacientes clínicamente sanos, sin comor-
bilidades ni diagnóstico de dmt2 al momento de llevar a cabo el estudio; 2) 47 
para el grupo con dmt2 (gcdmt2), de menos de 10 años de evolución, también 
sin comorbilidades. En ambos grupos se consideraron pacientes de ambos sexos, 
con edad entre 25 y 69 años. Se excluyeron mujeres en estado de gravidez y 
pacientes que cursaban con alguna enfermedad de tipo viral, bacteriana o pre-
sencia de alergias o cirugías en el último mes.

Instrumentos de recolección de datos

La recolección de datos fue realizada por personal de salud estandarizado. A cada 
paciente se le realizó una breve historia clínica que incluyó: edad, sexo, escola-
ridad, ocupación y antecedentes familiares de dmt2; a los pacientes del grupo 
con dmt2 se les interrogó acerca de los años de evolución de la dmt2, trata-
miento farmacológico actual y apego al tratamiento, mediante los cuestionarios 
de Morisky-Green y Haynes-Sackett [19].

Recolección de datos antropométricos y bioquímicos

Para la toma de datos antropométricos y bioquímicos, se solicitó a los pacientes 
un ayuno de 7 a 8 h. Las tomas fueron realizadas en horario matutino (8 am), 
con ropa cómoda.

Obtención del Índice de Masa Corporal

Para obtener el Índice de Masa Corporal (imc), se cuantificaron el peso (kg) y 
la talla (m2) de cada participante, sin calzado y con ropa ligera. Para ello, se 
utilizó una báscula modelo BF-679F marca Tanita® (Tokio, Japón) y un estadí-
metro portátil modelo 213 marca Seca® (Hamburgo, Alemania). Para el peso, 
se solicitó al participante colocarse frente a la báscula en posición bípeda con los 
pies en el margen señalado, brazos a los costados y cara en posición anatómica. 
Para la toma de talla, se colocó al participante en el estadímetro de frente al 
investigador, con talones juntos y el resto de los pies ligeramente separados. 
Se tomó la talla final con el plano de Frankfort establecido, realizando una 
inhalación y exhalación. A partir de estos, se obtuvo el imc con la siguiente fór-
mula: Peso (kg) / talla (m2). Una vez obtenido el imc, se procedió a realizar la 



200

F. Cruz; B. Martínez; A. Guadarrama; I. Arciniega

categorización del mismo: a) normal de 18.5 a 24.99 kg / m2, b) sobrepeso de 
25 a 29.99 kg / m2, y c) obesidad > 30 kg / m2.

Determinación del perfil bioquímico

Con el paciente en ayuno de 8 horas, se eligió la vena medial con mejor disposi
ción para la toma de muestra sanguínea, utilizando la técnica estándar con aguja 
de seguridad bd Vacutainer® EclipseTM (Franklin Lakes, Becton Dickinson). Para 
recolectar las muestras de sangre total, se utilizaron tubos con edta-k2 de 4 mL 
y tubos para suero con gel separador Vacutainer® ssttm de 5 mL (Franklin 
Lakes, Becton Dickinson). Cada tubo fue etiquetado con un número de folio 
identificable para cada participante.

Procesamiento de muestras sanguíneas

Las muestras fueron enviadas al laboratorio clínico para su procesamiento. A par-
tir de la sangre total de cada participante, fue cuantificada la hba1c, por inmuno
turbidimetria, con reactivos de Beckman Coulter (San Diego, Estados Unidos 
de América). En suero y mediante espectrofotometría por reflectancia (Beckman 
Coulter, San Diego, Estados Unidos de América) fueron determinados: concen-
tración de glucosa, triacilglicéridos y colesterol total.

Categorización de HbA1c, triacilglicéridos y colesterol total

Se realizó la categorización de los datos de hba1c (normal < 5.9, alto >5.9), 
colesterol total (normal: 140 a 199 mg/mL, alto: >200 mg/mL), triacilglicéridos 
(normal: 35-149 mg/dL, alto: >150 mg/mL) y glucosa en suero (normal: 90-
110 mg/dL, alta: >110 mg/dL). El suero restante fue almacenado -80 o C para 
la determinación de Glutatión Reductasa (gr), Malondialdehído (mda) y Capa-
cidad Antioxidante Total (cat).

Toma de glucosa pre y postprandial

Se realizó la determinación de glucosa capilar pre y postprandial, mediante tira 
reactiva, utilizando un glucómetro marca Contour®TS de Bayer® (Barmen, 
Alemania). La toma de muestra pre-prandial se realizó posterior a la obtención 
de muestra venosa en ayuno de 8 h. Posterior a la toma de la muestra, se brindó 
a los pacientes un desayuno que consistió en una porción de fruta, sándwich 
de jamón y café o té. Mientras esperaban las dos horas para la toma de muestra 
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post-prandial, se aplicaron la historia clínica, el instrumento de apego al trata-
miento en los pacientes con dmt2 y el cuestionario de frecuencia de consumo 
de alimentos.

Análisis de Glutatión Reductasa, Malondialdehído y Capacidad antioxidante Total

A partir de los sueros obtenidos, fueron cuantificadas las concentraciones de 
tbars como parámetro de oxidación de lípidos, con el kit QuantiChromTM 
tbars Assay Kit (dtba-100) para Malondialdehído (mda) por Sustancias Reac-
tivas al Ácido Tiobarbitúrico. Para cuantificar la enzima Glutatión Reductasa 
(gr) se utilizó el ensayo EnzyChromTM Glutathione Reductase Kit (ecgr-100), 
y para la Capacidad Antioxidante Total (cat) se empleó el kit de Quanti-
ChromTM Antioxidant Assay Kit (dtac-100), todos de la marca BioAssay 
Systems (San Francisco California, USA).

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Mediante entrevista personal, cada participante respondió el cuestionario de 
frecuencia de consumo de alimentos (fca). A partir de este, se obtuvo el consumo 
diario de kilocalorías, sodio, hidratos de carbono, sacarosa, fructosa, maltosa, 
almidón, glucosa, lípidos, colesterol, ácidos grasos saturados, monoinsaturados 
y poliinsaturados, grasas trans, proteína y fibra. Para calcular esto, fueron uti-
lizados dos instrumentos: la Lista Mexicana de Composición de Equivalentes 
de Alimentos “Sistema Mexicano de Equivalentes” y la Food Data Central, del 
Departamento de Agricultura de EE.UU.

Análisis estadístico

Para la codificación y análisis de datos, se utilizó el paquete estadístico spss® 
versión 22 (spss® USA). Se realizó un análisis descriptivo a través de frecuencias, 
porcentajes, medianas, medias y desviaciones estándar. Se realizó prueba de 
normalidad de Anderson-Darling para los datos normales; se aplicó la prueba 
t-Student para comparar los grupos con y sin diabetes; a los datos que no mos-
traron normalidad, se les aplicó prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. 
La significancia estadística fue considerada con una P < 0.05.
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Resultados

Datos sociodemográficos

De acuerdo con el análisis realizado, se observó una diferencia estadística (P < 0.001 
U de Mann Withney) en la mediana de la edad, entre el grupo con dmt2 (50 
años) y el grupo sin dmt2 (43 años). El sexo femenino predominó en ambos 
grupos, siendo 37 mujeres que representan el 78.7% en el grupo con dmt2 y 31 
mujeres (66%) que constituyeron el grupo sin dmt2. El nivel de escolaridad que 
prevaleció en el grupo con dmt2 fue la educación básica (66%), en comparación 
al grupo sin dmt2, donde la educación superior representó el 53.2% (Tabla 1). 
En cuanto a la ocupación, el 63.9% de los participantes con dmt2 se dedican al 
hogar, en contraste al 87.2% del grupo sin dmt2 que tienen un empleo (Tabla 1). 
Se realizó un análisis de riesgo relativo y se encontró que tener un empleo se con
sidera un factor protector para el grupo de pacientes sin dmt2 (or= 0.083, con 
una p<0.001, IC 0.029-0.235).

Tabla 1. Escolaridad y ocupación de los participantes con y sin diabetes mellitus tipo 2

 Con DMT2 Sin DMT2

Escolaridad % %

Educación básica 66 46.8

Educación superior 14.9 53.2

Sin estudios 19.1 0

Total 100 100

Ocupación % %

Con empleo 36.1 87.2

Hogar 63.9 12.8

Total 100 100

Los datos se presentan como porcentaje (%) de escolaridad y ocupación categorizados en los grupos con y sin 
diabetes mellitus tipo 2, (con dmt2, sin dmt2). 
Elaboración propia.
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Antecedentes de dmt2, tiempo de evolución de la enfermedad,  
tipo de tratamiento y apego al tratamiento

El antecedente familiar de dmt2 fue mayor en el grupo con dmt2 (76.6%). 
Comparado con el grupo sin dmt2 (34%), este antecedente resulta un factor de 
riesgo significativo de 6.34 veces más (P < 0.001, or=6.34, ic95% 2.56-15.68) 
para los pacientes sin dmt2. Se encontró que el 63.9% de los pacientes con 
diabetes tenían de 6-10 años de evolución, el 40.4% ingiere metformina como 
tratamiento farmacológico y el 38.3% combina la metformina con otro fármaco, 
ya sea glibenclamida, sitaglipina o linagliptina; la insulina se utiliza en el 
14.9%. Al evaluar el apego al tratamiento farmacológico se encontró que úni-
camente el 25.5% tiene apego adecuado al mismo (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo de evolución de dmt2, tipo de tratamiento y apego.

Tiempo de Evolución  % Tipo de Tratamiento  % Apego al Tratamiento % 

1-5 años
36.1 Metformina 40.4 Sí 25.5

 Metformina+ otroa 38.3   

6-10 años
63.9 Insulina 14.9 No 74.5

 Insulina + otrob 6.4   

TOTAL 100  100  100

Los datos se presentan como porcentaje (%) del tiempo de evolución, tipo de tratamiento y apego al mismo, cate-
gorizado en los participantes con diagnóstico de dmt2. 
aotro se refiere a glibenclamida, sitagliptina o linagliptina. botro incluye glargina o metformina.
Elaboración propia.

Evaluación antropométrica

Se obtuvo el índice de masa corporal (imc) de los participantes con una media 
de 27.52 ±3.86 para el grupo con dmt2 y 26.47 ±4.33 para el grupo sin dmt2, 
sin diferencia estadística entre ellos (p = 0.221). De acuerdo con la categoriza-
ción del imc, en el grupo sin dmt2 el porcentaje de pacientes con peso normal 
fue el más elevado (44.7%), seguido del sobrepeso (34%) y la obesidad (21.3%); 
de forma contraria al grupo con dmt2, donde el sobrepeso tuvo el porcentaje 
más elevado (42.6%), seguido del peso normal (34%) y obesidad (23.4%). El 
porcentaje de obesidad fue el más bajo en ambos grupos. En este caso, el sobre-
peso/obesidad por imc son factores de riesgo para el pronóstico y desarrollo de 
la dmt2 (or=0.639, IC 95% 0.278-1.47, p = 0.199) en ambos grupos de pa-
cientes, como se muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3. Variables categorizadas para Riesgo Relativo de antecedentes de dmt2, imc, bioquímicos 
y dietéticos 

 Con DMT2 Sin DMT2

 No. % No. %

Antecedente de DMT2     

Sí 36 76.6 16 34

No 11 23.4 31 66

IMC     

Normal 16 34 21 44.7

Sobrepeso/obesidad 31 66 26 55.3

Bioquímicos 
Colesterol total

    

Normal 140-199 mg/dL 22 46.8 30 63.8

Alto >200 mg/mL 25 53.2 17 36.2

Triacilgliceroles     

Normal 35-149 mg/dL 17 36.2 20 42.6

Alto >150 mg/dL 30 63.8 27 57.4

HbA1c     

Normal <5.7% 2 4.3 42 89.4

Alto >5.7% 45 95.7 5 10.6

Glucosa en suero     

Normal 90-110 mg/dL 16 34 46 97.9

Alto >120 mg/dL 31 66 1 2.1

Dietéticos 
Consumo Kcal

    

<2000 22 46.8 20 42.6

>2000 25 53.2 27 57.4

Consumo HCO     

Normal <135 mg/día 12 25.5 17 36.2

Alto >135 mg/día 35 74.5 30 63.8

Los datos se presentan como porcentaje (%) de participantes que presentan Antecedente de Diabetes Mellitus Tipo 
2 (dmt2), el Índice de Masa Corporal (imc), parámetros bioquímicos que incluyen: Colesterol total, Triacilglicéridos 
y Hemoglobina Glucosilada (hba1c); así como parámetros dietéticos considerando el consumo de Kilocalorías (kcal) 
e Hidratos de Carbono (hco) por día.
Elaboración propia.
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Evaluación bioquímica. Glucosa en suero,  
glucosa capilar pre y postprandial y hba1c

Con relación a las determinaciones de glucosa en suero, glucosa capilar pre y 
postprandial, así como la hba1c se encontraron las medianas de estos paráme-
tros significativamente más elevados (p < 0.001, respectivamente) en el grupo 
de pacientes con dmt2, en comparación al grupo sin dmt2, como se muestra 
en la Tabla 4. Es un hecho que la glucosa en rangos normales continúa siendo 
un factor protector para la dmt2 (or=0.011, IC95% 0.001-0.089, p < 0.001), 
ya que el 97.9% de los pacientes sin dmt2 tienen cifras normales de glucosa 
(90-110 mg/dL), comparado con el 34% para el grupo con dmt2 que tienen 
cifras normales de glucosa en suero. Este mismo comportamiento se observa 
en la hba1c, ya que el 95.7% de los pacientes con dmt2 tienen cifras mayores 
a 5.7% de la hemoglobina glucosilada (mediana de 8.9%), comparado con el 
89.4% de hba1c en el grupo sin dmt2, por lo tanto, las cifras normales de 
hba1c (Tabla 3) son un parámetro que protege a los pacientes de padecer dmt2 
(or=0.005, ic 95% 0.001-0.029), pero los pacientes que ya se encuentran con 
diagnóstico de dmt2 tienen un riesgo mayor de 9.4% al presentar cifras eleva-
das de hba1c (or=9.4, ic95% 4.14-21.97).

Tabla 4. Parámetros bioquímicos de pacientes con y sin dmt2

 
Con mdt2 
Mediana

Sin dmt2 
Mediana  Valor de p

Glucosa en suero (mg/dL) 152 86 0.001*

Glucosa pre-prandial (mg/dL) 168 90 0.001*

Glucosa pos-prandial (mg/dL) 208 98 0.001*

HbA1c (%) 8.9 5.3 0.001*

Colesterol total (mg/dL) 203 186 0.355

Triacilgliceroles totales (mg/dL) 182 163 0.055

Kolmogorov-Smirnov para dos muestras para personas con y sin dmt2, considerando niveles de Glucosa en suero 
pre y pos-prandial, colesterol total y triacilgliceroles en miligramos sobre decilitro (mg/dL), así como porcentaje (%) 
de Hemoglobina Glucosilada (hba1c). 
*Valores de p≤0.05 significativos.
Elaboración propia.
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Colesterol Total y triacilgliceroles

Con relación al ct y los tg, se observaron medianas mayores en el grupo con 
dmt2, en comparación al grupo sin dmt2 (Tabla 4); a pesar de esto, no hubo 
diferencias significativas (ct: p = 0.155; tg: p = 0.057) entre los grupos. El 
ct alto es un factor de riesgo (or=0.499, IC95% 0.218-1.13), esto representa 
el 53.2% de los pacientes con dmt2, comparado con el 36.2% de los pacientes 
sin dmt2 (Tabla 3); para el caso de los tg, tanto el grupo con dmt2 como el 
grupo sin dmt2 tienen un alto porcentaje de pacientes con los tg altos (con 
dmt2: 63.8%; sin dmt2: 57.4%), representando un factor de riesgo en ambos 
casos (or=0.765, ic 95% 0.334-1.75).

Evaluación de oxidantes/antioxidantes

Con relación a los valores obtenidos para la enzima gr, la Capacidad Antioxi-
dante Total y la producción de Sustancias Reactivas al Ácido Tiobarbitúrico 
(tbars), no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos con y sin dmt2, como se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5. Parámetros de estrés oxidante

 	 Con dmt2 
Mediana

Sin dmt2 
Mediana  Valor de p

Glutatión Reductasa (mMol) 59.5 61.5 0.055

MDA (mMol) 5.6 5.8 0.024

CAT (mMol) 12.2 12.7 0.273

Los datos se presentan como medianas para Glutatión Reductasa, Sustancias Reactivas al Ácido Tiobarbitúrico 
(tbars) y Capacidad Antioxidante Total (cat). 
*Valores de p≤0.05 significativos.
Elaboración propia.

Evaluación dietética

Con relación a la evaluación dietética, se observó que el consumo de calorías 
en ambos grupos no muestra diferencias significativas (p = 0.504). Se realizó 
el análisis de consumo de cada uno de los macronutrimentos, encontrando que el 
consumo de proteínas (p < 0.021) y lípidos (p < 0.043) fue mayor en el grupo sin 
dmt2, en comparación al grupo con dmt2; el consumo de hidratos de carbono 
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no mostró diferencias (p = 0.106) entre ambos grupos (Tabla 6). Con relación 
a los hidratos de carbono, el grupo de pacientes sin dmt2 los consume en 
mayor proporción, siendo estos la fructosa (p < 0.043), la maltosa (p < 0.001)
y almidón (p < 0.021); no hubo diferencia entre los grupos con y sin dmt2 con 
respecto al consumo de sacarosa (p = 0.085) y glucosa (p < 0.355). El conte-
nido dietético de lípidos también fue mayor en el grupo sin dmt2, siendo 
significativo el consumo de colesterol (p < 0.001) y ácidos grasos saturados 
(p >0.021), sin diferencias en el consumo de ácidos grasos monoinsatura-
dos (p = 0.064) y ácidos grasos poliinsaturados (p = 0.085), como se muestra 
en la Tabla 6.

Tabla 6. Consumo diario nutrimental de los pacientes con y sin dmt2

 
Con dmt2 
Mediana

Sin dmt2 
Mediana  Valor de p

Kcal 2031 2362 0.064

Total Proteína (g/día) 73.6 79.7 0.021*

Sacarosa (g/día) 22.4 21.6 0.085

Glucosa (g/día) 4.8 5.5 0.355

Fructosa (g/día) 8 8.4 0.043*

Maltosa (g/día) 0.400 0.600 0.001*

Almidón (g/día) 15.3 17.5 0.021*

Total HCO (g/día) 191.9 194.2 0.106

Colesterol (g/día) 54.5 59.7 0.001*

AGS (g/día) 18.4 18.9 0.021*

AGM (g/día) 13.4 14.3 0.064

AGPI (g/día) 9.9 10.7 0.085

Total Lípidos (g/día) 64 71.1 0.043*

Fibra (g/día) 21.2 23.8 0.085

Kolmogorov-Smirnov para dos muestras donde se consideran las kilocalorías (kcal) consumidas en personas con y 
sin dmt2 en gramos por día (gr/día). 
*Valores de p≤0.05 significativos. HCO: Hidratos de Carbono. AGS: Ácidos Grasos Saturados. AGM: Ácidos Grasos 
Monoinsaturados. AGPI: Ácidos Grasos Poli-insaturados.
Elaboración propia. 
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Correlaciones

En cuanto al consumo de hco en el grupo con y sin dmt2, se observó signifi-
cancia estadística, así como una correlación positiva alta para el consumo de 
kilocalorías por día (p = 0.001) y consumo de sacarosa (p = 0.001); una corre-
lación positiva moderada para lípidos (p = 0.001) y una correlación positiva baja 
para colesterol (p = 0.001) (Tabla 7); además, respecto al consumo de lípidos, 
se observó que en el grupo con dmt2 hubo significancia estadística y una corre
lación positiva moderada con el consumo de kilocalorías por día (p = 0.001), 
consumo de sacarosa (p = 0.001) así como el conteo de hco (p =0.001) y 
una correlación positiva alta con el colesterol (p = 0.001), respecto al grupo 
control que tuvo correlaciones positivas altas (Tabla 7).

Discusión 

La dmt2 es una patología grave a largo plazo, que ocasiona un impacto severo 
en la calidad de vida y bienestar de las personas que la padecen. En este trabajo 
se ha considerado información que ha permitido observar ciertos factores de riesgo 
no modificables y modificables, siendo estos últimos, desde su manera de llevarse 
a cabo, capaces de promover la prevención o la aparición de la dmt2 y sus com
plicaciones, así como generar información en atención a la diabetes, especial-
mente en los aspectos dietéticos y nutritivos vinculados con el consumo de hco 
y lípidos, así como su relación con parámetros oxidantes y antioxidantes en pa-
cientes con esta enfermedad, así como otros datos relevantes.

A nivel mundial, en el año 2019 la alta prevalencia de la dmt2 se relacionó 
con personas de 65 a 79 años de edad; por su parte, México ocupa la posición 
seis en dicha prevalencia que comprende entre los 20 y los 79 años de edad, 
estimando que para el año 2030 y 2045 permanecerá en este puesto [20]. De 
acuerdo con cifras del año 2010 al 2018, la población mexicana con diabetes 
tenía entre 50 y 59 años de edad [21], similar a la edad promedio de los parti-
cipantes con dmt2 del presente estudio. 

Con esta información se analizan dos datos sobresalientes: el tiempo de 
evolución de la enfermedad y la edad del paciente. En el presente trabajo, el ma-
yor porcentaje de participantes con dmt2 tenía una evolución de la enfermedad 
entre 6 y 10 años, sin presentar algún tipo de complicación en ningún momento 
de la intervención y, de acuerdo con el promedio de edad, se infiere que en la 
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Tabla 7. Correlación entre consumo de Hidratos de Carbono y Lípidos con las variables estu-
diadas en pacientes con y sin dmt2

 hco Lípidos

 r P R Valor de p

Con dmt2    

IMC 0.171 0.125 0.133 0.187

GR 0.034 0.409 0.216 0.073

MDA 0.001 0.498 -0.051 0.366

CAT 0.059 0.348 -0.085 0.284

Kcal/día 0.872 0.001* 0.636 0.001*

Sacarosa 0.785 0.001* 0.579 0.001*

Lípidos 0.579 0.001* 1.00 1.00

HCO 1.00 1.00 0.642 0.001*

Colesterol 0.339 0.001* 0.825 0.001*

Sin dmt2    

IMC 0.184 0.108 0.132 0.189

GR -0.282 0.028 -0.210 0.079

MDA 0.143 0.169 0.106 0.239

CAT 0.132 0.189 0.079 0.299

Kcal/día 0.859 0.001* 0.850 0.001*

Sacarosa 0.864 0.001* 0.840 0.001*

HCO 1.00 1.00 0.779 0.001*

Lípidos 0.840 0.001* 1.00 1.00

Colesterol 0.755 0.001* 0.774 0.001*

Se realizó correlación de Spearman para variables no paramétricas en el grupo con y sin dmt2. Se consideró signi-
ficativa con un valor de p < 0.05. Fueron correlacionadas las variables Hidratos de Carbono (hco) y Lípidos con: 
Índice de Masa Corporal (imc), Glutatión Reductasa (gr), Malondialdehído (mda), Capacidad Antioxidante Total (cat) 
y kilocalorías por día (Kcal/día), consumo de sacarosa y colesterol. 
Elaboración propia.

mayoría de los casos el diagnóstico se dio poco después de los 40 años. Sería im
portante saber si la prevalencia e incidencia de la que hablan otros estudios se 
refiere al momento de realizar la labor de campo para la investigación o al mo
mento del diagnóstico médico, pues no es lo mismo que una persona “tenga 50 
años de edad y tenga diabetes” a que “tenga 50 años de edad y desde hace 10 años 
tenga diabetes”. 
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Además, respecto al tiempo de evolución de la dmt2, un estudio determinó 
que este no es un factor predisponente de amputaciones en pacientes con pie 
diabético [22]; otro estudio reportó que sus pacientes con complicaciones por dia
betes tuvieron mayor tiempo de evolución de la enfermedad [23, 24]. Con base 
en esta información y observando las condiciones de los participantes con dmt2 
del presente trabajo, se considera que uno de los factores más importantes que 
sobresale al tiempo de evolución de la enfermedad y de la edad, es el estilo de 
vida relacionado con la dieta, especialmente con el consumo de hco, pues los 
participantes con dmt2, llevaban una dieta similar de hco a la de los contro-
les, con niveles de hba1c no adecuados, aumentado así la posibilidad de com-
plicaciones que acortarían la calidad y el tiempo de vida [25]. 

Por otro lado, el sexo femenino predominó en ambos grupos con un 78.7% 
de mujeres en el grupo con diabetes. Se ha reportado que los factores genéticos 
y hormonales son factores relevantes en mujeres con dmt2 [26-28]. Sin men-
cionar dichos factores, un análisis epidemiológico mexicano coincide con el 
presente trabajo, donde un 58% de las personas con dmt2 son femeninas [21]; 
a pesar de esta información, hay estudios que reportan una prevalencia mayor 
en los hombres [29]; lo que es una realidad es que los factores genéticos pueden 
influir en la incidencia y prevalencia de esta enfermedad, pero el consumo de 
hco podría resultar determinante en la aceleración de la enfermedad, ocasio-
nando un diagnóstico temprano o la aparición de complicaciones en un tiempo 
breve.

En el presente trabajo, parece evidente asociar los antecedentes heredofa-
miliares de diabetes con la aparición de la enfermedad; sin embargo, de acuerdo 
con el factor de riesgo obtenido en el presente trabajo, existe un riesgo significa
tivo elevado de presentar dmt2 para los participantes sin diabetes; además, un 
estudio del escaneo genómico completo en dmt2 menciona que la diabetes 
fenotípica y genéticamente es heterogénea y multifactorial, donde la identifica-
ción de factores de riesgo genéticos en la actualidad, no presenta una verdadera 
utilidad clínica [30]. 

Esto puede deberse a que a pesar de la presencia de factores de riesgo no mo
dificables como lo son los antecedentes heredofamiliares, se podría hacer algo 
desde los factores de riesgo modificables, tales como los hábitos alimenticios y 
el consumo de hco que al parecer podrían ser más determinantes para la 
aparición de la enfermedad. De esta manera, la posibilidad de padecer dmt2 
seguirá existiendo, pero se podría trabajar desde la adecuada nutrición para que 
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las probabilidades sean menores y que aún al padecerla, la posibilidad de com-
plicaciones exista, pero las probabilidades disminuyan. 

Es importante también que el acceso a la información relacionada con 
la dmt2 se haga llegar de manera clara y fácil de comprender a toda la pobla-
ción sana y con diabetes, especialmente a aquellos en situación vulnerable o mar-
ginal. Al respecto, podría influir la escolaridad en la toma de responsabilidad y 
conciencia personal en cuanto a la salud y la enfermedad, pues se observó que 
la mayoría de los participantes con dmt2 tenían educación básica y 19.1% no 
tenía estudios, dedicados en su mayoría al hogar; similar a un estudio que re-
porta menor escolaridad en su muestra con dmt2 [31], o un trabajo mexicano 
en el que el 17.6% de sus participantes eran analfabetas, mayormente con acti-
vidades domésticas [32], y que coinciden con un estudio de Canadá en el cual 
se asocia mayores riesgos de presentar diabetes en mujeres con baja educación 
y actividades en el hogar [33].

El hecho de que la mayoría de las personas con dmt2 se dediquen al hogar, 
así como una baja situación socioeconómica [35,36] o ambos factores, un nivel 
socioeconómico muy bajo y un nivel de escolaridad analfabeta o de educación 
básica [37], hace posible tener una vida sedentaria [34]. En Alemania, un nivel 
socioeconómico bajo se asocia con resultados desfavorables de diabetes [38]. 
Es importante observar que se podrían relacionar los factores educativos con los 
económicos y los hábitos-dietéticos, pues hay que recordar que se realizó un 
análisis de riesgo relativo, donde el tener un empleo se considera un factor protec
tor para el grupo sin dmt2, quizá porque se fomentaría una seguridad económica 
que generaría una mejor oportunidad de tener una alimentación adecuada de 
manera cotidiana.

Es viable que la dinámica urbana esté afectando la dieta de las zonas periur
banas, donde aumenta la posibilidad de tener un mayor acceso a comida rica en 
azúcares, pues muchas veces, aunque los costos no sean accesibles a este tipo de 
alimentos, la pronta saciedad que generan los alimentos dulces y el placer ori-
ginado, puede fomentar la preferencia por el azúcar que muchas veces es con-
siderada como un tipo de adicción [39,40]. 

Promover la conciencia de la prevención, el cuidado y la acción enfocada 
en la corrección de hábitos alimenticios inadecuados podría generar menor 
incidencia, prevalencia y mortalidad por dmt2, además de aminorar las com-
plicaciones. Es necesaria también la orientación del personal sanitario y la 
consideración de herramientas bioquímicas que puedan apoyar al diagnóstico, 
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seguimiento, prevención y cuidados, pues a pesar de que muchas veces los 
participantes con diabetes reportan menor consumo de hco (obtenidos por en
trevista directa o a través de formatos como el de la frecuencia de consumo de 
alimentos), sus niveles de hba1c o triglicéridos son elevados, por lo que es 
necesario reconsiderar para futuras investigaciones el formato de consumo de 
alimentos vs. gold estándar para la obtención de niveles de glucosa, triglicéridos 
y colesterol que puedan asociarse al imc. 

Es esencial concebir un análisis hacia algunas industrias alimenticias, 
quienes a través de la escasez de información en sus productos (por ejemplo: 
jugo de fruta 100% natural) pueden manipular al público, explotando las nece-
sidades básicas de un sector vulnerable de la población. 

Respecto al imc, la mayoría de las personas con dmt2 del presente trabajo 
presentó sobrepeso y en segundo lugar normopeso, situación idénticamente 
inversa en las personas sanas. La obesidad fue el tercer lugar en ambos grupos. 
Un estudio en la India reportó datos similares, con mayor normopeso en sanos y 
sobrepeso y obesidad en las personas con diabetes [41]; sin embargo, estudios 
en Europa refieren que, aunque el imc es mayor en mujeres, el diagnóstico de 
dmt2 en hombres se da con un imc más bajo [42-44]. En el presente trabajo, 
el sobrepeso/obesidad son factores de riesgo para el pronóstico y desarrollo de 
la dmt2 en sanos y enfermos, similar a estudios que reportan que estas condi-
ciones son factores de riesgo para padecer dmt2 o sus complicaciones [45,46]. 

En el presente trabajo el imc elevado es un factor de riesgo, más no deter-
minante de la dmt2 y sus complicaciones, y la dieta rica en hco parece jugar 
un papel importante, especialmente por la dificultad metabólica presente en la 
diabetes y el riesgo de padecerla, sin importar el imc. Es así que el promedio de 
participantes con diabetes tuvo niveles de hba1c no deseables con la posibilidad 
de que los hábitos alimenticios sean un factor que conduzca al desarrollo de 
dificultades en la salud que, en los sanos, pueda llevar a la enfermedad con la 
inicial resistencia a la insulina, tal como se ha descrito en el análisis de riesgo 
de padecer dmt2 en sanos y de presentar cifras más elevadas de hba1c en los 
participantes con diabetes. 

Por otra parte, se esperaría también que de acuerdo con el imc del grupo 
con diabetes e incluso por el evidente hecho de evitar las complicaciones de la 
enfermedad, las personas tuvieran una dieta rigurosa o al menos con una inges
tión menor de hco y mayor de agua y fibra, con la intención de mejorar sus ni
veles de glucosa y de hba1c; sin embargo, se encontró un consumo relativamente 
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bajo de agua, sodio, proteína y fibra, pero muy similar en la ingestión de azú-
cares y ácidos grasos al grupo control. 

Existen artículos que refieren que la baja ingestión de hco ayuda a los ni-
veles de glucosa en sangre y que el alto consumo y bajo de fibra propician 
niveles elevados [47], también se ha reportado que en personas sanas el mayor 
consumo de fibra se asocia con una menor riesgo relativo de diabetes en perso-
nas con dmt2, se identificaron reducciones significativas en las concentraciones 
de glucosa en sangre y en los porcentajes de hba1c [48], lo que indicaría que el 
consumo de fibra favorece a sanos como un factor protector frente a la enfer-
medad, mientras que en las personas con dmt2 propicia niveles adecuados de 
hba1c; además, en un proyecto de condición física saludable, se reporta que el 
normopeso no es suficiente frente a patologías cardiovasculares y metabólicas, 
sino que es necesaria la actividad física regular [41,49].

Por otro lado, el consumo de agua es menor en las personas con diabetes 
del presente estudio. Se ha demostrado que es un líquido indispensable para 
todos los seres vivos y que al no contener hco ni calorías es ideal para las 
personas con y sin diabetes, porque ayuda a controlar los niveles de glucosa en 
sangre, previniendo o retrasando la aparición de hiperglucemia y la diabetes 
posterior [50]; además, la ingestión de calorías y de hco fue significativamente 
menor en personas que bebieron agua en lugar de bebidas dietéticas, lo que 
explicaría el efecto positivo sobre parámetros glucémicos [51, 52], y propiciaría 
que los pacientes con diabetes de este trabajo presenten en su mayoría niveles 
no deseados de glucosa o porcentajes de hba1c riesgosos. Un estudio más reciente 
indica que existe poca evidencia de los efectos positivos del agua en la mejora 
de los parámetros glucémicos en personas con y sin diabetes, por lo que sugieren 
mayores evidencias [53].

Por otra parte, el consumo excesivo de sodio puede producir hipertensión, 
patología común en pacientes con diabetes; sin embargo, en ambos grupos los 
participantes reportaron mayormente normotensión, con una ingestión de 
sodio menor en el grupo con dmt2; a pesar de esto, puede ser que los partici-
pantes realicen el consumo de sodio (y de otros nutrimentos como los hco) 
con cantidades superiores a las recomendadas. 

Aunque existen reportes que mencionan los beneficios de la ingestión baja 
de sodio en pacientes con dmt2, aún no está clara [54] la regulación de la ho-
meostasis de la glucosa a través de la vía del receptor de peroxisomas (ppar) δ 
/ adiponectina / transportador de sodio-glucosa (sglt)2 renal, lo que resulta en 
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natiuresis y glucosuria. A pesar de que este mecanismo se ve afectado en la 
diabetes [55], indicaría el “relativo” beneficio del consumo de agua natural, 
siempre considerando los efectos adversos de una ingestión elevada.

Estos hallazgos señalarían que la dieta podría afectar los niveles de glucosa 
en sangre de las personas con y sin dmt2 en distintos lapsos de tiempo y tam-
bién podría indicar la falla del tratamiento farmacológico en los enfermos; sin 
embargo, es importante observar el apego al tratamiento que se menciona más 
adelante y la dieta azúcar-segura, ya que existen azúcares “seguras” como los edul
corantes en bebidas y alimentos que tienen efectos nocivos en la salud [56, 57]. 
Estudios en murinos han reportado que los consumos de algunos edulcorantes 
podrían causar aumento del apetito y modificación de funciones inmunológi-
cas [58], ya que el consumo de sacarosa aumentó su peso corporal [59]. 

Es complicado realizar el control de la variable dieta en humanos; sin embargo, 
la cuantificación de nutrimentos derivada de la “dieta-conocida”, es decir, aquella 
que reporta el participante, debería coincidir idealmente con niveles como el 
colesterol total y los triacilglicéridos (no siempre es posible por dislipidemias 
hereditarias), facilitando la observación de la probable influencia de la dieta-
conocida, así como los niveles de colesterol y triglicéridos como un factor im-
portante, de riesgo o de protección, para la dmt2 y para personas sanas. 

Llama especialmente la atención la dieta rica en azúcares muy similar en 
ambos grupos del presente trabajo. Esto explicaría tres aspectos sobresalientes: 
que existe el conocimiento, mas no la dimensión de los efectos del consumo 
excesivo o crónico de hco en sanos y enfermos; que no existe una asimilación 
de la importancia de la educación nutricional por parte de los expertos, lo que 
genera a su vez la transmisión de información incorrecta a la población sana y 
con dmt2; que los expertos no conozcan con eficacia y claridad los requeri-
mientos nutricionales suficientes para el paciente con dmt2 y los necesarios 
para las personas sanas. 

A pesar de que los efectos del consumo excesivo de hco parezcan eviden-
tes, no hay suficiente claridad en los reportes, es decir, existe información defi
ciente al mencionar que el consumo de hco en exceso es nocivo para la salud, 
pero ¿cuánto es dicho consumo en exceso?, por lo que se recalca la necesidad 
de saber cuál es la cantidad necesaria o suficiente de azúcares permitidas como 
saludables; por el contrario, se han encontrado informes comprensibles acerca 
de la restricción de hco. 

Un estudio reportó los efectos de diferentes grados de restricción y reemplazo 
de hco sobre marcadores de riesgo cardio-metabólico en humanos, donde las 



215

Correlación entre consumo de hidratos de carbono y lípidos

dietas bajas resultaron en una pérdida de peso significativa y reducción de la 
presión arterial diastólica, con un aumento del colesterol total, y una marcada 
disminución de tg en comparación con las dietas moderadas de HCO [60]. De 
acuerdo con el análisis de factores de riesgo en el presente trabajo, los niveles 
de tg altos representan un factor de riesgo en ambos grupos, al igual que el ct 
alto, considerando que los hábitos-dietéticos son importantes de considerar en 
sanos y personas con dmt2 [60].

Además, la restricción de hco por 6 meses en personas con imc elevado, 
mejora los lípidos en comparación con las dietas bajas en grasa [61], lo que 
podría ser una estrategia dietética para la prevención y manejo de las dislipide-
mias en poblaciones con dmt2 y sanas, previniendo la diabetes incidente o los 
riesgos cardiovasculares en ambos grupos. 

Por otro lado, se ha informado que, en personas con sobrepeso y obesidad 
sin diabetes, la ingestión de hco por debajo del 50% y la mayor ingestión de 
proteína vegetal puede ser favorable para reducir los factores de riesgo cardio 
metabólico [62], cuestión que podría ser beneficiosa en personas con dmt2 con 
imc elevado y posiblemente como factor protector en personas con distinto imc, 
sanas o enfermas, pero con presencia de dislipidemias.

Otro dato interesante es que las personas con diabetes presentan niveles 
bioquímicos deseables de colesterol, pero niveles altos de triglicéridos, lo que de 
acuerdo con el metabolismo de los ácidos grasos indica un exceso de consumo 
de azúcar, que necesita ser almacenada en esta forma porque no se gasta, debido 
a la propia dificultad metabólica, indicando que la dieta en exceso de hco y el 
metabolismo de la glucosa, confluyen directamente con los niveles de triglicé-
ridos, por lo que los niveles de triglicéridos podrían considerarse un parámetro 
predictivo del consumo de azúcar y del factor de riesgo de diabetes incidente o 
de complicaciones en personas con dmt2.

Al respecto, un estudio encontró que en personas con sobrepeso y obesidad 
sin diabetes y normotensas, un índice de tg elevado es un factor de riesgo de 
glucosa alterada en ayuno [63], lo que podría sugerir una alarma previa a un 
estado de pre-diabetes, confirmando que imc es un factor importante, pero ya 
no determinante de esta enfermedad. En cuanto a las personas con diabetes, la 
presencia de dislipidemias posibilita las enfermedades cardiovasculares, que 
constituyen la principal causa de morbimortalidad en estos pacientes [64-66].

Un autor señala que en la dieta mexicana existe una ingestión de azúcares 
simples y agregados más alta que la recomendada por la Organización Mundial 
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de la Salud (oms) [67], lo que da lugar a pensar que la extensión de los incorrec
tos hábitos alimenticios en varias regiones del mundo donde prevalece la 
dmt2, son distintos; sin embargo, deben tener algo en común. 

El factor de riesgo modificable de tipo hábito-dietético, parece ser impor-
tante en parámetros bioquímicos en sanos y enfermos, previniendo elevados 
niveles de glucosa. Algunas complicaciones en la dmt2 son originadas por un 
mal control glucémico. Cabe mencionar que la hba1c sigue siendo un paráme-
tro, sin importar la edad o el sexo, para determinar los niveles de glucemia y 
establecer un diagnóstico de dmt2 [1]; además, es semejante a la prueba de 
glucosa plasmática en ayuno en este trabajo y tiene suficiente evidencia para 
ser utilizada como herramienta estándar de diagnóstico para esta enfermedad 
[68-70].

El mal control de los niveles de hba1c, sumado a las dislipidemias relacio-
nadas con la glucosa preprandial elevada en los participantes con dmt2 del 
presente estudio, da lugar al aumento de riesgo de complicaciones agudas y 
crónicas, responsables principales de riesgo cardiovascular y alta tasa de mor-
talidad [71-76]. La lucha de algunos fármacos por mitigar las hiperglucemias 
características resulta correcto en algunas ocasiones, pero ineficiente debido a 
los hábitos alimenticios y la carga de hco, a lo que se suma la falta de apego 
al tratamiento en la mayoría de los participantes de esta investigación, debido 
tal vez a su estilo de vida. Un estudio reporta un alto porcentaje de participantes 
con regular-mal apego al tratamiento, siendo el factor económico la principal 
causa [77, 78], aunque hay reportes que el poli tratamiento y el olvido podrían 
originar la falta de adherencia [79].

El tratamiento que utilizaron nuestros participantes con mayor frecuencia 
fue la metformina, similar a un artículo donde se prescribe como monoterapia [80] 
y la cual, según el estudio verify, sigue siendo la primera opción [81, 82] en todos 
los grupos de edad, salvo la contraindicación o la intolerancia [83, 84]. La metfor
mina como monoterapia se ha asociado con un menor riesgo de retinopatía dia
bética no proliferativa sin diagnóstico previo; por el contrario, la terapia combinada 
de metformina mostró una relación con riesgo de presentarla, recomendando 
esta terapia farmacológica como tratamiento temprano de la dmt2 [85]. 

A pesar de que un alto porcentaje de los participantes tuvieron normoten-
sión arterial, seguido de tensión alta, como lo reportado en algunos estudios 
[86, 87], cobra especial interés en los participantes con diabetes que no presen-
tan hipertensión, ya que la resistencia a la insulina se asocia con un aumento 
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en la expresión vascular, la inflamación y la disminución de los niveles de 
óxido nítrico vascular, así como el estrés oxidativo (eo) que a su vez promueve 
la rigidez vascular que resulta en hipertensión persistente [88]. Esta resistencia 
a la insulina, reporta el vínculo entre la hiperglucemia y su inducción al estrés 
oxidativo [89], siendo los antioxidantes elementos importantes, pues en estado 
eo, no se estimulan adecuadamente las vías de señalización mediadas por esta 
hormona [90]. Es necesaria la respuesta adaptativa al estrés, la cual se relacio-
na principalmente con la inducción de enzimas antioxidantes con énfasis en 
catalasas, indispensables para la eliminación de especies de oxígeno reactivas 
(ero) y promover la tolerancia hacia el peróxido de hidrógeno [91]. 

En el presente estudio, se encontraron niveles de eo similares en ambos 
grupos. No hay reportes con hallazgos como el mencionado, lo que posible-
mente indique que la actividad antioxidante cumpla una función de acuerdo 
con la necesidad del organismo: en sanos evitando la oxidación generada por 
niveles de glucosa que puedan salir del margen, y en enfermos contrarrestando 
la hiperglucemia presente. 

Existe información similar donde la capacidad antioxidante total fue ma-
yor en las personas con diabetes [92-94]. Es de interés observar que los niveles 
de cat, mda y gr en los dos grupos de la presente investigación, presentan una 
mediana muy similar, con condiciones afines de oxidantes y antioxidantes en 
sanos y enfermos. Se dice que, durante el estrés oxidativo excesivo, el malon-
dialdehído (mda) aumenta y la cat disminuye en el cuerpo [95, 96] y que las 
complicaciones micro y macro vasculares son causadas por el estrés oxidativo 
en la diabetes y en personas obesas, asociando la hiperglucemia con una dismi
nución de la cat [94, 95, 97, 98]. cat, mda y gr podrían generar un proceso 
antioxidante/oxidativo-inflamatorio que, de ser crónico, pueda originar una 
inflamación crónica de bajo grado, predisponiendo a respuestas orgánicas que 
afecten el adecuado funcionamiento de algunos sistemas como el cardiovascular 
o el metabólico.

El tratamiento adecuado para prevenir hiperglucemia y la inhibición de la 
sobreproducción de ero es crucial para retrasar la aparición de la diabetes y pre
venir las complicaciones cardiovasculares [99], por lo que es importante consi-
derar en personas sanas y con dmt2: a) el riesgo de la pre-diabetes y su progre-
sión a diabetes, mediante el cambio de estilo de vida hábito-dietético, b) la 
manera en que los estilos de vida, principalmente la dieta y el consumo de 
hco, pueden influir en los mecanismos oxidativos y antioxidativos y otros 
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parámetros bioquímicos; c) el apego al tratamiento y/o a las sugerencias nutri-
cionales del experto; d) observar los niveles de triglicéridos, aunque la hba1c 
sea normal y más aún si no lo es, para ayudar a realizar una detección temprana 
y prevenir el padecimiento. 

Por otra parte, pese a que no se han identificado que las sustancias reactivas 
al ácido tiobarbitúrico (tbars) estén en un grupo específico de nuestro trabajo, 
un estudio con diabéticos controlados (hba1c < 8) y no controlados (hba1c 
>8) refiere que mda fue mayor en el grupo no controlado [100]. Otro estudio 
refiere que un estado hiperglucémico puede conducir a un aumento en niveles 
de marcadores de daño al dna inducidos por estrés oxidativo, tales como los pro
ductos de peroxidación lipídica medidos como tbars [101].

Por último, es sabido que la enzima Glutatión Reductasa se encuentra dis
minuida como defensa antioxidante en personas con diabetes [89]. En el presente 
trabajo, las medianas para gr fueron ligeramente menores en el grupo con 
dmt2, pero no hubo valores significativos. Este dato resulta interesante, ya que 
podría indicar un momento de transición donde por alguna razón la actividad 
de gr esté estática o disminuyendo en las personas con dmt2, a considerar que 
los hábitos alimenticios son similares en ambos grupos con el inevitable consumo 
de hco, teniendo en cuenta que el estrés oxidativo se ha relacionado positiva-
mente con las variaciones glucémicas durante un periodo constante [101].

Con los datos obtenidos en el presente trabajo de investigación, se establece 
para las personas sanas un concepto denominado “zona de incertidumbre”: imc 
independiente + Inadecuados hábitos alimenticios (-agua, -fibra, +hco) + hba1c 
normal + tg elevados = riesgo de pre-diabetes o dmt2; mientras que en per-
sonas con diabetes “zona de riesgo”: imc independiente + Inadecuados hábitos 
alimenticios (-agua, -fibra, +hco) + hba1c deseable o no + tg elevados = mayor 
riesgo de complicaciones, lo que le permitiría al ámbito sanitario abordar esta 
zona con la finalidad de prevenir la dmt2 incidente o sus complicaciones.

Conclusiones

El presente trabajo ha considerado el tiempo de evolución de la enfermedad, 
por medio del cual se conoció que el mayor porcentaje de incidencia de dmt2 
fue cerca de los 40 años de edad, el sexo femenino fue predominante. Uno de 
los factores más importantes que sobresale al tiempo de evolución de la enfer-
medad y a la edad, es el estilo de vida relacionado con la dieta, especialmente 
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con el consumo de hco, donde los participantes con dmt2, llevaban una dieta 
similar de hco a la de los controles, con niveles de hba1c no adecuados. Ade-
más, el nivel de escolaridad básico y la ocupación en el hogar de la mayoría de 
las personas con dmt2, permiten inferir que el estrato socioeconómico podría 
influir para su padecimiento y en el apego al tratamiento.

Los hábitos-dietéticos adaptados como estilo de vida podrían ser más de-
terminantes que los factores genéticos, permitiendo la posibilidad de padecer 
dmt2, pero disminuyendo las probabilidades. Sin embargo, hace falta informa-
ción respecto al consumo adecuado de azúcares, la cual fue similar en las per-
sonas con y sin dmt2, originando una paradoja: se conoce el efecto nocivo de 
las azúcares, pero al parecer no hay un estándar claro de consumo conocido 
en personas con y sin la enfermedad, lo que podría originar que, en promedio, 
las personas con dmt2 no presentaron porcentajes de hba1c ni glucosa adecua-
dos aún con tratamiento farmacológico. 

Es probable que en las personas con dmt2, la adaptación de cantidades 
adecuadas de hco en la dieta ayudarían a mejorar niveles de glucosa y hba1c 
y a evitar los efectos oxidantes no deseados, pues es posible que los niveles de 
cat, mda y gr generen inicialmente un proceso antioxidante-oxidante como 
actividad compensatoria o reguladora; sin embargo, podría originarse un proceso 
oxidativo-inflamatorio, al hacerse crónico, originando una inflamación crónica 
de bajo grado, predisponiendo a respuestas orgánicas que afecten el adecuado 
funcionamiento de algunos sistemas, como el cardiovascular o el metabólico, 
relacionado al consumo de hco. Por eso, la adecuada cuantificación de nutri-
mentos, complicada para realizar con humanos por el sesgo de información en 
la “dieta-conocida”, y por lo tanto no tan confiable, debe llevarse a la par de la 
observación de los niveles de colesterol total y triacilglicéridos. 

Por último, en sanos, los niveles de triacilglicéridos podrían considerarse 
un parámetro predictivo del consumo de azúcar y del factor de riesgo de diabetes 
incidente, independiente de la hba1c normal, considerando también, la zona 
de incertidumbre y de riesgo en las personas con y sin dmt2, la cual mide 
posibles riesgos.
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Efecto de enclavamiento y deformación elástica en la fricción 
de brackets de autoligado y brackets de ligado convencional: 

revisión sistemática cualitativa de la literatura

Pierre González Díaz45, Ulises Velázquez Enríquez46,  
Rogelio José Scougall Vilchis47, Efraín Rubio Rosas48

Introducción

Mulligan, en la década de los 70´s, propuso novedosos dobleces en “V”, mismos 
que fueron estudiados por Burstone y Koenig en 1988, quienes fueron pioneros en 
estudiar el efecto en el deslizamiento que producen estos dobleces[GMA1] [1]. 
Han pasado tres décadas y con la creación de nuevas técnicas y nuevos modelos 
de brackets, continuamos midiendo los efectos de las fuerzas que se aplican en 
ortodoncia para comprender los efectos sobre el movimiento dental [2]. Recientes 
revisiones sistemáticas presentan información escasa sobre el enclavamiento o 
la deformación elástica, por lo que es necesario conocer estas variables que 
retardan el movimiento dental[GMA2]. El término autoligado en ortodoncia, 
implica que el bracket tiene la capacidad de acoplarse al arco mediante un dis-
positivo mecánico para cerrar la ranura del mismo y, por lo tanto, se asume que 
reduce la fricción al eliminar la fuerza de ligadura. Se han desarrollado dos tipos 
de brackets de autoligado: aquellos que tienen un clip de resorte que presiona con-
tra el arco (autoligado activo) y aquellos en los que el clip simplemente cierra la 
ranura (autoligado pasivo), creando un tubo y no presionan activamente contra 
el arco como lo hace el ligado convencional. Por todo lo anterior, definimos fricción, 
desde el punto de vista ortodóncico, como la interacción entre el arco con las 

45 Centro de Investigación y Estudios Avanzados en Odontología (cieao) “Dr. Keisaburo Miyata”, Fa
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esquinas de la ranura del bracket; a causa de esto, surgen pequeñas muescas en 
el arco, como resultado, se manifiesta el efecto del enclavamiento y, en conse-
cuencia, el arco es deformado permanentemente (efecto de deformación elástica), 
por lo que esta interacción[GMA3] arco-bracket puede provocar altos niveles de 
fricción, dando como resultado poco movimiento dental. Estas variables tienen 
muchos factores involucrados, desde biológicos hasta mecánicos, los cuales 
tienen lugar durante el movimiento de los dientes. Además de la interacción 
arco-bracket, intervienen otras variables complementarias que involucran el 
diseño del bracket y el arco (Figura 1). Los brackets de autoligado se introduje-
ron para mejorar la eficacia clínica, mediante la reducción del tiempo de ligado, 
así como la disminución de la fricción y/o resistencia al deslizamiento, siendo un 
tema controvertido, ya que algunos estudios informan de la reducción de este 
fenómeno, mientras que en otros se reporta que producen fricción y/o resistencia 
similar o mayor en comparación con el ligado convencional (ligadura metálica 
y elastomérica). Por lo anterior, la odontología basada en la evidencia es nece-
saria para responder preguntas específicas que incluyen una búsqueda sistemá-
tica cualitativa de toda la evidencia disponible [3]. El objetivo de esta revisión siste
mática cualitativa de la literatura es comparar el efecto de la deformación elástica 
y enclavamiento en la fricción de brackets de autoligado y de brackets de ligado 
convencional in vitro que se encuentra reportada en la literatura [4, 5].

Figura 1. Imagen representativa de los diferentes tipos de ligado convencional que pueden pre
sentar los brackets metálicos. De izquierda a derecha: ligado convencional, ligadura metálica, 
autoligado

Fuente: Directa. Elaboración propia.
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Materiales y métodos 

La metodología empleada se basó en el uso de operadores booleanos en Medline 
con la siguiente metodología de búsqueda: “Dental Stress Analysis” [Mesh] 
AND “Orthodontic Friction”[Mesh] AND “Materials Testing”[Mesh] AND 
“Orthodontic Appliance Design”[Mesh] AND “In Vitro Techniques”[Mesh]. Se 
adaptó una estrategia similar para su uso en PubMed, Embase, Cochrane Library. 
Las fechas de búsqueda y las estrategias se muestran en la Tabla 1. 

Tabla 1

Base de datos Estrategia de búsqueda
Número  

de resultados
Número de artículos  

seleccionados

PubMed (1950 a 2021) “Dental Stress Analysis”[Mesh] AND “Or-
thodontic Friction”[Mesh] AND “Materials 
Test ing”[Mesh] AND “Or thodontic 
Appliance Design”[Mesh] AND “In Vitro 
Techniques”[Mesh]

9 6

Embase (1988 a 2021) Misma que la anterior 20 2

Cochrane Library (1950 
a 2021)

Misma que la anterior 25 0

Medline (1950 a 2021) Misma que la anterior 9 6

Web of science (hasta 
abril del 2021)

[(TS=orthodontic bracket*) y ((Ts=self 
ligat*) o (self ligation))]
[(TS= notching*), (binding*))] y [(*) y 
(in vitro*))] (Dental Stress Analysis*)

127 75

Búsqueda manual Búsqueda de las listas de referencias de 
los artículos seleccionados

0 0

Total  190 89[GMA5] 

Duplicados  23 79

Total hasta eliminar  
duplicados 

 167 10

Fuente: Directa. *Fechas de búsqueda, estrategias de búsqueda y número de resultados para cada base de datos.
Elaboración propia.

No se aplicaron límites a las búsquedas electrónicas realizadas mediante una 
búsqueda computarizada sistemática cualitativa de bases de datos electrónicas en 
Embase, Cochrane Library, PubMed, Medline, Web of Science, desde 1950 hasta 
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abril de 2021. Se identificaron y eliminaron resultados duplicados. Se exami-
naron los resúmenes de los resultados recuperados y se identificaron los artículos 
que cumplieron con los criterios de selección iniciales definidos (estudios in 
vitro que abordaron la fricción de los brackets de autoligado, ligado convencional 
en aparatos de pruebas de fricción y que hayan tomado en cuenta las variables 
deformación elástica y enclavamiento); no se tomaron en cuenta variables como 
la caracterización de los materiales de prueba, debido a la variabilidad de las 
aleaciones y método de fabricación entre brackets, como se muestra en la Figura 
2. Fueron excluidos los artículos descriptivos, editoriales, carta al editor, memo-
rias de eventos científicos, replicas, artículos in vivo, ya que no investigaban 
brackets de autoligado o estaban estudiando la caracterización de los brackets 
de autoligado en lugar de la fricción, deformación elástica o enclavamiento. Los 
artículos fueron seleccionados mediante la evaluación de los resúmenes / títulos 
que cumplieron con los criterios de selección iniciales; posteriormente los ar-
tículos se evaluaron de acuerdo con la puntuación metodológica [gma4], de tal 
manera que se otorgaban cuatro puntos cada vez que un artículo cumplía con 
un diseño del estudio adecuado; si las mediciones del estudio y el análisis esta-
dístico eran congruentes con el objetivo del estudio, se asignaban seis puntos 
respectivamente, con el fin de identificar artículos de calidad aceptable de acuer-
do con Ehsani y cols [1] (criterio de selección final). La calidad mínima consistió 
en agregar investigaciones con un límite inferior de tres muestras por subgrupo 
analizado y una declaración del valor de p y el intervalo de confianza para los 
resultados, como se describe en las Tablas 2 y 3. La selección de los artículos en 
cada etapa fue realizada por dos investigadores, posteriormente se discutieron 
las selecciones y se resolvieron las discrepancias para que ambos investigadores 
acordaran las selecciones finales. Además, se realizó una búsqueda secundaria 
(modo manual), revisando las listas de referencias de los artículos selecciona-
dos para identificar cualquier artículo que cumpliera con los criterios de inclu-
sión iniciales y que no hubiese sido detectado por las búsquedas electrónicas. 
Tabla 3 [5, 6].
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Figura 2. Imagen representativa del proceso metodológico

Fuente: Directa.
Elaboración propia. 

Búsqueda electrónica
51 artículos

Enclavamiento, deformación
elástica, fricción, brackets de
autoligado en comparación 

con ligado convencional

Se excluyeron 41 artículos 
que investigaban:

Cartas al editor, revisiones 
sistemáticas, casos clínicos

10 artículos como selección final

Muestras pequeñas, no
mencionaban marca de los

brackets o no se mencionaba
el valor de p
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Tabla 2. Puntuación metodológica para esta revisión

I. Diseño del estudio (4 puntos)

A. Objetivo
B. Muestra
C. Características similares
D. Colaboraciones

II. Mediciones del estudio (3 puntos)

E. Mediciones adecuadas con el objetivo del estudio
F. Revisión ciego o doble ciego, estadista/examinador
G. Confiabilidad

III. Análisis estadístico (2 puntos)

H. Análisis estadístico adecuado para los datos
I. Significancia estadística

IV. otros (1 punto)

Fuente: Directa.
Elaboración propia.

Resultados

Se realizó una búsqueda sistemática en 5 bases de datos: PubMed, Embase, 
Cochrane Library, Medline, Web Of Science, la cual resultó en 190 artículos, 
de los cuales se eliminaron 23 artículos duplicados que se encontraban dentro 
de PubMed y Web of Science, dando un total de 167 artículos. Según los crite-
rios de inclusión iniciales, se seleccionaron 89 resultados en función de sus 
resúmenes. Sin embargo, en la segunda etapa se realizó una selección final y 
se eliminaron 79 artículos, debido a que no cumplían con el puntaje metodo-
lógico adecuado, dando como resultado una selección final de 10 artículos, 
(Tabla 4). En la búsqueda secundaria (manual) de las listas de referencias de los 
artículos seleccionados, no se agregó ningún artículo adicional, ya que todos se 
encontraban dentro de la selección inicial.

Artículos seleccionados

Un resumen de los datos metodológicos clave y los resultados de los estudios 
seleccionados se pueden observar en la Tabla 4.



Tabla 3

Autor Objetivo ✓ Muestra ✓
Características 

basales ✓
Co-intervenciones 

✓
Métodos de 
medición ✓

Ciego o doble 
ciego, estadista/
examinador ✓✓

Prueba de 
confiabilidad 

✓✓

Análisis 
estadístico 

✓✓
Factores de 
confusión

Significancia 
estadística 

✓✓
Puntaje  

total 

Tiziano Baccetti  
et al. [7].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Tsui-Hsien Huang  
et al. [8].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Souk Min Lee 
et al. [16].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Mona A. Montasser 
et al. [14].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Benjamin T. Pliska 
et al. [9].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Benjamin T. Pliska 
et al. [10].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Darryl V. Smith 
et al. [11].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Glenys 
A.Thorstenson 
et al. [12].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

John C. Voudouris 
et al. [13].

✓ ✓ ✓ x ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Chin-Liang Yeh 
et al. [15].

✓ ✓ ✓ X ✓ Xx ✓✓ ✓✓ X ✓✓ 10

Fuente: Directa.* Puntajes metodológicos para el autor de cada uno de los artículos seleccionados.
Elaboración propia [5, 6].
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Tabla 4

Brackets probados Brackets de autoligado

Autor Muestra Ligado Pasivo Ligado Activo 
Ligado interactivo  

[GMA6] 
Estético 

(autoligado)
Ligado 

convencional 
Tipo 

de ligadura Estado 

Baccetti et al. [7]. 120 Carriere Ortho Or-
ganizers
Damon 3 MX, 
Ormco
Smart- Clip 3M
Opal-M, Ultradent

Logic Line brackets, Leone 
Orthodontic Products
Synergy brackets, Rocky 
Mountain Orthodontics

Elastomérica Seco 

Tsui-Hsien Huang 
et al. [8].

720 Axis, Orthoclassic
Damon SL III MX, 
Ormco
Carriere LX OrthoO-
rganizer
Smart Clip, 3M 

Mini-Clippy, Tomy 
International

OPA-K, Tommy Interna-
tional

Elastomérica Seco

Souk Min Lee 
et al. [16].

240 Damon3 MX, Ormco Quick, Forestadent
Clippy-C Tomy

Microarch, Tommy Elastomérica Seco

Mona A. Montasser 
et al. [14].

360 SmartClip, 3M Time3, American 
Orthodontics
SPEED, Strite In-
dustries Ltd

Victory Series, 3M Metálica Seco
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Benjamin T. Pliska 
et al. [9].

80 Damon 3, Ormco 
Smartclip, 3M

In-Ovation R, GAC Victory, 3M Elastomérica Seco 

Benjamin T. Pliska 
et al. [9].

80 Smartclip, 3M In-Ovation R, GAG
In-Ovation C, GAG

Clarity SL, 3M SpiritMB, Ormco Elastomérica Seco

Darryl V. Smith 
et al. [11].

504 Damon SL, 
Ormco

Speed, Strite In-
dustries

Time, American Or-
thodontics

Victory
Transcend 6000 (estético)
Clarity (estético) 

Elastomérica Seco

John C. Voudouris 
et al. [13].

180 Damon 3 (Ormco)
Mystique, GAG 

In-Ovation-R, GAG 
In-Ovation-C, GAG 

Clarity (3M) estético
Ovation (GAG)

Elastomérica Seco

Chin-Liang Yeh 
et al. [15].

240 Damon SL II, Orm-
co
SmartClip, 3M

Synergy, Rocky Mountain 
Orthodontics,

Elastomérica Seco

Glenys A. Thorstenson 
et al. [12].

N/A x Damon SL, Ormco Mini Diamond, Ormco Metálica Seco y húmedo 

Fuente: Directa. * Sumario de los artículos seleccionados.
Elaboración propia [7, 8, 16, 18, 9, 10, 11, 13, 15, 12].
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Discusión

De acuerdo con la evidencia encontrada en los artículos seleccionados, el objetivo 
principal fue analizar el efecto de la resistencia a la fricción y/o resistencia al des
lizamiento en un sistema perfectamente alineado y nivelado; los efectos de la 
deformación elástica y enclavamiento fueron evaluados como un subproducto, 
ya que este fenómeno se forma en momentos de desalineación dental. Un dato 
consistente entre los artículos seleccionados fue que el efecto de la resistencia 
al deslizamiento y/o fricción disminuye en los brackets de autoligado pasivo, así 
como el aumento de la fricción en arcos rectangulares [7, 15]. Por otro lado, 
Lee et al. [16] estuvieron en desacuerdo, ya que la evaluación de la resistencia 
al deslizamiento fue evaluada en comparación con brackets de autoligado esté-
ticos, donde se presentaba un aumento a la resistencia al deslizamiento y/o fricción, 
debido a la diferencia de materiales (cerámicos) con el arco de acero inoxidable, lo 
que discrepa de los artículos seleccionados, ya que estos solo evaluaron brackets 
metálicos. Un aspecto fundamental de los arcos de níquel titanio es que son más 
resistentes a la deformación elástica y al enclavamiento, aunque es inevitable 
la presencia de muescas y degradaciones en el arco, debido a estos efectos, lo que 
produce enclavamiento retrasando el movimiento dental [7, 8]. Por otra parte, 
Smith et al. mencionan que al aumentar el tamaño de los arcos, aumenta su ri
gidez, disminuyendo su flexibilidad, por lo tanto, al comparar arcos ortodóncicos 
de calibre 0.020” versus 0.018” o 0.021” x 0.025” versus 0.018 x 0.025” aumenta 
la deformación elástica y el enclavamiento, afectando la resistencia al desliza-
miento y/o fricción, si el sistema no está perfectamente alineado. En este sentido, 
los arcos de mayor dimensión tienen un incremento de fricción en comparación 
con los arcos más pequeños cuando se combinan con brackets de autoligado, 
debido a que los brackets de autoligado pasivo limitan la fuerza de ligadura. Se deben 
utilizar arcos de calibres pequeños de níquel-titanio en etapas de alineación y 
nivelación, ya que la flexibilidad de este arco reduce deformación elástica, lo 
que resulta en menor fricción [11, 15].

Con respecto al tipo de ligado, los brackets de autoligado pasivo exhiben 
fuerzas de menor fricción. El efecto de la deformación elástica en los brackets de 
autoligado pasivo puede ser menor que en los brackets de autoligado activo, en 
comparación con el ligado convencional (uso de ligaduras elastoméricas y me-
tálicas). Para finalizar, numerosos estudios han comparado la resistencia a la fric
ción entre brackets con diferentes métodos de ligado; sin embargo, el diseño 
metodológico ha empleado sistemas de brackets perfectamente alineados, en 
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tales situaciones, el efecto de deformación elástica y enclavamiento hará poca 
o ninguna contribución a la resistencia al deslizamiento [8, 9]. Por otra parte, 
la estructura del bracket es un factor importante que considerar, ya que la de-
formación elástica y el enclavamiento sucede cuando las esquinas de la ranura 
del bracket entran en contacto con el arco, deteniendo el movimiento y aumen-
tando la resistencia al deslizamiento y/o fricción. Kusy et al. llaman este efecto el 
ángulo de contacto crítico, en el que la deformación elástica y enclavamiento 
ocurren teóricamente en función del tamaño del arco, la ranura del bracket y el 
ancho del bracket [11, 1, 17]. Thorstenson et al. explican que este ángulo crítico 
tiene un efecto profundo sobre los valores de resistencia a deslizamiento en el 
caso de las angulaciones de segundo orden, así como la configuración activa de 
los brackets. La deformación elástica aumenta la resistencia al deslizamiento por 
grado de angulación (tip) en los brackets de ligado convencional y de autoligado 
metálicos. Por consiguiente, los ángulos de contacto críticos para la deforma-
ción elástica y enclavamiento se producen en dientes desalineados que por lo 
general presentan a 3 ° a 5 ° de tip [7, 12, 14, 15, 18].

Conclusiones

Los hallazgos de la revisión sistemática cualitativa de literatura mostraron las 
siguientes conclusiones:

	– El enclavamiento aparece solo en arcos usados clínicamente por rozamiento 
y deslizamiento. 

	– El enclavamiento tiene un efecto mayor en el deslizamiento que en la fricción 
y se hace presente tanto en brackets de ligado convencional como en brackets 
de autoligado. 

	– La resistencia al deslizamiento se debe en gran medida al enclavamiento y 
deformación elástica. El movimiento dental se libera con la función oral. 

	– El efecto de la deformación elástica se hace presente en brackets de autoliga-
do activo y pasivo. 

	– No hay evidencia que soporte que los brackets de autoligado reduzcan el 
efecto del enclavamiento y deformación elástica en el deslizamiento en com-
paración de brackets de ligado convencional. 

	– Evaluando solo el efecto de la fricción y/o resistencia al deslizamiento y sin 
tomar en cuenta el enclavamiento y deformación elástica (dientes alineados 
y nivelados), los brackets de autoligado pasivo presentan poca resistencia al 
deslizamiento en comparación al ligado convencional.
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Obtención de rugosidad con microscopio de fuerza atómica  
de resinas de uso indirecto en odontología
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Introducción

Las resinas acrílicas en el campo de la Odontología han tenido grandes avances, 
a partir de la primera mitad del siglo xx, en donde los únicos materiales exis-
tentes tenían grandes desventajas, siendo una de las más importantes la defor-
mación o desgaste que presentaban [1, 2]. 

Las resinas compuestas aparecieron, con el fin de sustituir a los silicatos y 
resinas acrílicas. En los años setenta, el Dr. Rafael Bowen desarrolló la molécula 
orgánica llamada bisfenol A glicidil dimetacrilato (bis-gma): “esta mezcla de ma
terial orgánico y material inorgánico tratado con silano órgano-funcional para 
poder unirse con el orgánico, es lo que recibe el nombre de resina compuesta.” [3].

La incorporación de un mayor contenido inorgánico, mejor polimerización 
y utilización de fibras de refuerzo son las diferencias esenciales entre los com-
posites directos y los indirectos. Las fibras de refuerzo pueden contener del 70% 
al 80% de relleno de zirconio y silicato; también estas partículas filler son de-
terminantes en la contracción por polimerización. Las partículas inorgánicas 
son de dimensiones submicrónicas, esto ayuda a presentar una elevada conser-
vación del brillo y resistencia al desgaste [4].
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Estudios in vivo sugieren que un nivel mayor de rugosidad en la superficie 
de Ra= 0,2µm resulta en un aumento simultáneo de la acumulación de placa 
[2, 5, 6].

El nivel de rugosidad de las superficies es importante, ya que es un factor 
biológico que molecularmente influye en la adhesión de bacterias en las super-
ficies; los materiales dentales deben presentar una superficie con mínima ru-
gosidad, para evitar la acumulación de placa bacteriana y conseguir un mayor 
efecto estético [7].

La medición de rugosidad de superficies se puede realizar con métodos 
cuantitativos como microscopía electrónica de barrido (sem), análisis cualitativo 
y de perfil de superficie (perfilómetro) [8]. Otro tipo de clasificación son los 
equipos de contacto y no-contacto. El Microscopio de Fuerza Atómica (mfa) se 
considera como un perfilómetro de resolución sub-nanométrica y permite 
muestras de longitud máximas de 100μm con resolución nanométrica [9].

Los parámetros estadísticos más utilizados para describir las imágenes en 
mfa son la rugosidad aritmética (Ra) y la rugosidad media cuadrática (Rq o 
Rrms); ya que proporcionan información sobre la superficie de la muestra y 
pueden relacionarse con los resultados de otras técnicas, por lo tanto, el valor 
de estos parámetros no solo son características de la técnica y en especial de la 
muestra [10]. 

Continuamente se buscan materiales en Odontología que cumplan aún más 
con las propiedades de biocompatibilidad, estética, dureza, resistencia y, en 
específico, rugosidad mínima que cumpla con los estándares establecidos para 
lograr el éxito en la rehabilitación oral y cumplir con los tres objetivos de adhe
sión dental propuestos por Norling en 2004: “Conservar y preservar más es-
tructura dentaria; conseguir una retención óptima y duradera y evitar micro-
filtraciones” [11].

El objetivo de este proyecto fue identificar el tipo de instrumento o máquina 
usado en recientes artículos de investigación para la obtención de la rugosidad 
superficial (específicamente de resinas compuestas), el tamaño de muestra 
utilizado y el promedio de rugosidad obtenido en cada uno de los estudios, el 
cual se realizó en la Fase 1. Posteriormente se realizó el estudio experimental, 
donde se compararon los resultados.
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Materiales y métodos

Fase 1. Revisión

Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, SciELO, Science Direct, 
con las siguientes palabras clave: Resin indirect, indirect resin roughness, 
roughness composite resin, afm roughness, afm resin roughness.

Los criterios de inclusión para la búsqueda que se utilizaron fueron: artícu-
los de enero 2016 a julio 2021, en idioma inglés, que reportan el promedio de 
rugosidad de materiales de restauración a base de resina compuesta, de uso 
directo o indirecto.

Los criterios de exclusión fueron: que no se contará con el valor de rugosidad 
inicial (baseline); artículos que no contarán con el valor promedio de rugosidad.

Fase 2. Estudio experimental

La presente investigación es un estudio experimental in vitro. Fue realizado en 
el Centro de Investigación y Estudios Avanzados en Odontología de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de México. Se llevó a 
cabo una comparación de la rugosidad de superficie de tres resinas de uso in-
directo en odontología, aprobados por las normas internacionales para uso en 
pacientes y que se encuentran disponibles en México.

Material y equipo

	– Moldes cúbicos de teflón 10mm de diámetro por 1mm de grosor.
	– Resinas compuestas de uso indirecto.
	– Portaobjetos.
	– Espátula de teflón, explorador y pinzas de curación.
	– Lámpara de luz Led para resinas Elipar S10. (3m espe, St. Paul, MN, USA).
	– Microscopio de fuerza atómica (mfa) Naio (Nanosurf, Liestal, Suiza).

Composición y fabricación de los especímenes

Se confeccionaron un total de 18 muestras de prueba de las resinas indirectas: 
Nexco Paste (Ivoclar vivadent, Liechtensein, Alemania), Ceramage (Shofu Inc, 
Kyoto, Japón) y Parafil lab (Prime Dental Manufacturating, Chicago, EUA). Las 
características de las resinas usadas en el presente estudio se muestran en la 
Tabla 1.
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Tabla 1. Características de las resinas utilizadas en el presente estudio

Nombre  
del producto

Tipo  
de pasta Color 

Tipo  
de resina  

compuesta Fabricante Composición Lote

SR Nexco Paste Dentin A2 Nanohibrida
Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtens-
tein

3–10% Decandiol-
DMA, 1–2.5% UDMA, 
1–2.5% TCDMMA; 
82–83 wt% prepoly-
mer filler, SiO2,Micro-
Opal-filler

Z008S2

Ceramage Body A2B Microhibrida
Shofu, Kyoto, Ja-
pan

5–15% UDMA; UDA; 
73 % ZrSiO4 

81934

Parafil Lab Dentina A2 Microhibrida
Prime Dental Man-
ufacturating, Chi-
cago, EUA

40% BIS-GMA, 
UDMA, TRI-EDMA. 
60% Nanopacrtículas 
de Zr

JB12X

Elaboracion propia.

Se fabricó un molde de teflón con un diámetro de 10 mm por 1mm de grosor 
para fabricar 6 bloques de cada una de las tres resinas antes mencionadas. Se 
utilizó una espátula de teflón para moldearlas y adaptarlas al molde de teflón; una 
vez empaquetadas se colocó un portaobjetos encima, esto con el fin de crear 
una superficie plana y realizar su polimerización sin realizar contacto directo con 
la resina. Todos los bloques fueron fotopolimerizados con luz led, por medio de 
una lámpara Elipar S10 durante 20 segundos, utilizando el explorador se recu-
peraron del molde; posteriormente, con ayuda de las pinzas se colocaron en una 
superficie plana y limpia para fotopolimerizar nuevamente 20 segundos del 
lado contrario.

Medición de la rugosidad

Se utilizó el microscopio de fuerza atómica (mfa) Naio (Nanosurf, Liestal, Suiza) 
en modo de contacto con puntas de nitruro de silicio para evaluar la rugosidad de 
las superficies de los bloques, después de su confección, sin haber recibido algún 
tipo de tratamiento, obteniendo 5 mediciones del valor de rugosidad en diferentes 
regiones del espécimen. Se obtuvieron un total de 30 mediciones de rugosidad 
por cada resina. Para la obtención de las mediciones de rugosidad lineal Ra, Rq, Ry, 
Rp; el software del equipo presenta herramientas que muestran la “longitud” 
calculada del área seleccionada, con esta herramienta se calculan los parámetros 
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de rugosidad a lo largo de una línea seleccionada. Los valores de rugosidad se 
calculan de acuerdo con las siguientes fórmulas:

Ra =  1   ∑N–1

(z (x1 ))2                         Rq = |     1  ∑N-1  (z (x1 ))2

        
N

         l=0                                                 N       l=0

RY = Rp _ Rv         Rp  =  highest value         Rv  = lowest value

Para la obtención de rugosidad de un área Sa, Sq, Sy, Sp, se calcula a partir de 
los puntos de datos en un área seleccionada. Los valores de rugosidad se calculan 
a partir de los datos obtenidos, de acuerdo con las siguientes fórmulas:

Sa =  1   ∑M–1

                      ∑N–1

   (z (xk, yl ))2

      
MN

        k = 0                           l = 0

Sq =     1   ∑
M–1

                ∑
N–1

   (z (xk, yl ))2

         
MN

  k = 0
                  l = 0

Sv = lowest value        Sp = highest value         SY = Sp – Sv

Para la evaluación de rugosidad del área (Sa), se estableció un área de 
50µm. Cabe mencionar que esta medida es el máximo que abarca por muestra 
el modelo Naio de este Microscopio de Fuerza Atómica.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el paquete ibm spss Statistics 
versión 25 en Sistema Operativo Windows 10; con el cual se realizó una estadís
tica descriptiva que permitió obtener la media y desviación estándar de todos 
los valores. Para los datos de rugosidad media (Ra y Sa), se llevó a cabo la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov para verificar la normalidad de los datos. Para la homo
geneidad de varianzas, se efectuó la prueba Estadístico de Levene y la prueba de 
comparaciones múltiples anova de una vía; por último, una prueba post-hoc: 
Tamhane para identificar las diferencias entre grupos. Para todas las pruebas se 
estableció una significancia predeterminada de p≤0.05.

Resultados

Un total de 1 832 artículos fueron encontrados en las bases de datos selecciona
das (Figura 1). Los títulos y resúmenes fueron revisados y se excluyeron artículos 
por encontrarse repetidos en otras bases de datos y por no tener relación con el 
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tema. De este filtro quedaron 82, de los cuales se eliminaron 44 por ser estu-
dios que evaluaban otro tipo de material que no fuera composite o no se podía 
tener acceso al artículo completo.

Un total de 38 artículos se obtuvieron en texto completo y de estos se ex-
cluyeron 20, ya que no contenía el valor de rugosidad inicial (baseline). De los 
38 artículos solo 18 cumplieron con todos los criterios de inclusión y exclu-
sión, se muestran en la Tabla 2.

Figura 1. Esquema de la búsqueda de artículos en las bases de datos

Elaboración propia.

Artículos que 
presentan el 

texto completo: 38
 

Science 
Direct: 419

Artículos que 
corresponden al 

tema: 82 

PubMed: 
1391 

Total: 
1832 

Artículos 
incluidos 

para revisión: 18 

Scielo: 22 



Tabla 2. Estudios seleccionados para su revisión 

Autor Tipo de Resina Instrumento Muestra Mediciones Ra (µm)

Chaijareenont Composite Nanofilled Perfilómetro n5 6 0.04

Aysegul Kurt Nanohybrid Composite Perfilómetro n7 12 0.68

Stawarczyk Indirect C Perfilómetro n10 6 0.04

Sugiyama Composite resin Perfilómetro n5 5 0.13

Vrochari Indirect C Perfilómetro n24 5 0.09

Candan Nanohybrid AFM n32 3 0.73

Dias Nanohybrid AFM n25 80 0.32

Freitas Composite AFM n20 16 0.2

Guler Nanohybrid Perfilómetro n50 3 0.22

Karakaya Ceramic AFM n10 6 0.15

El-Damanhoury Composite AFM n18 4 0.39

Mota Nanocomposite Máquina de rugosidad n10 3 0.43

Mozzaquatro Composite Nanofilled
AFM/Rugosímetro de contacto 
portátil

n10 3 0.1

Nayyer Composite Nanofilled AFM/perfilómetro n2 No menciona 0.5

O’neill Nanohybrid AFM n10 3 0.57

Talu Nanocomposite AFM n2 1 0.39

Tekçe Nanohybrid AFM n10 1 0.36

Tekçe Nanohybrid Composite AFM/perfilómetro n10 5 0.39

Elaboración propia [18, 20, 15, 16, 12, 14, 13, 21, 22, 23].
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Los artículos que se incluyeron en esta revisión presentaban las caracterís-
ticas de los materiales evaluados, por lo que solo se incluyeron aquellos artículos 
que en sus materiales de prueba fueron resinas compuestas.

En cuanto a la metodología de los artículos, únicamente el estudio realizado 
por Karakaya et al. [12] calculó el tamaño de la muestra. Todos los estudios 
presentaron una muestra mayor a 5 bloques de cada resina evaluada.

En cuanto al instrumento utilizado para el análisis de rugosidad, Nayyer et al. 
[13] evaluaron la rugosidad con el mfa y perfilómetro; Mozzaquatro et al. [14] 
obtuvieron la medición con un rugosímetro de contacto portátil y realizaron un 
análisis de morfología superficial con mfa.

A pesar de que el mfa es uno de los instrumentos más actuales para la 
medición, se observó que el perfilómetro sigue siendo utilizado; en esta ocasión, 
fueron 8 de los 18 estudios y para el mfa fue utilizado en 11 estudios.

Cabe mencionar que la obtención del cálculo de la rugosidad media (Ra) 
varía en cuanto el número de mediciones realizadas. Se observó con mayor fre
cuencia que algunos autores, en este caso Candan et al. [15], tomaron tres medi
ciones de rugosidad y se promediaron, obteniendo así un solo valor.

Freitas et al. [16] y Lopes et al. [17] utilizaron el software Gwyddion, para mfa, 
que permite dividir la imagen en 16 secciones diferentes (con un tamaño de 10 
x 10 µm), con el fin de obtener el valor medio de rugosidad superficial de cada 
sección.

Las mediciones en el perfilómetro se realizan a una velocidad constante; se 
puede determinar una distancia paralela, Chaijareenont et al. [18] la fijó en 0.5 
mm realizando 6 mediciones, calculando el promedio de rugosidad media (Ra) 
para cada muestra. Kurt et al. [19] lo realizaron manualmente estableciendo 
cuatro posiciones en la muestra; se obtuvieron tres lecturas para cada posición 
de cada muestra y se calculó el valor medio. Stawarczyk et al. [20] posicionaron 
la punta manualmente, tres veces en cada espécimen en la dirección longitu-
dinal y tres veces en la dirección transversal, separándolos 2mm entre cada 
medición para evitar el doble escaneo.

Otro de los hallazgos encontrados de esta revisión es la utilización del mfa 
para el análisis en 3D de las superficies analizadas. O’Neill et al. [21] en su 
estudio obtuvo imágenes por medio de un software donde las utilizó para obte
ner el valor promedio de rugosidad (Ra); Tekçe en ambos estudios [22, 23] 
realizó el análisis de rugosidad con un perfilómetro y utilizó el mfa solo para 
la obtención de imágenes y su análisis.
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Finalmente, para obtener el promedio total de todas las mediciones de los 
resultados de rugosidad superficial (Ra), se obtuvo un solo valor, el valor más 
bajo reportado por artículo, ya que muchos presentaron análisis de diferen-
tes resinas compuestas de diferentes casas comerciales. Obteniendo así un 
promedio total de 0.31µm. Sin embargo, en la presente revisión se reportaron 
valores que superaron este nivel y se muestran en la Tabla 3: 

Tabla 3. Valores de Rugosidad superficial que superaron el nivel ideal de 0.2µm

Autor Tipo de Resina Instrumento Ra (µm)

Aysegul Kurt Nanohybrid Composite Perfilómetro 0.68

Candan Nanohybrid AFM 0.73

Lopes Nanohybrid AFM 0.32

El-Damanhoury Composite AFM 0.39

Mota Nanocomposite Máquina de rugosidad 0.43

Nayyer Composite Nanofilled AFM/perfilómetro 0.5

O’neill Nanohybrid AFM 0.57

Talu Nanocomposite AFM 0.39

Tekçe Nanohybrid AFM 0.36

Tekçe Nanohybrid Composite AFM/perfilómetro 0.39

Elaboración propia [19, 15, 17, 13, 21, 22, 23].

Estudio experimental

Se obtuvieron las mediciones de rugosidad lineal (R) y rugosidad de un área de 
50µm (S). Los resultados estadísticos descriptivos (promedio y desviación es-
tándar) de los valores de Rugosidad se muestran en la Tabla 4.



Tabla 4. Media y desviación estándar de rugosidad superficial de resinas de uso indirecto. (µm)

Resina Ra Rq Ry Rp Sa Sq Sy Sp

(Media ± Desviación Estándar)

Parafil Lab
0.25 ± 0.29 ± 1.19 ± 0.57 ± 0.25 ± 0.33 ± 2.98 ± 1.45 ±

0.121 0.13 0.49 0.26 0.08 0.1 0.85 0.43

Ceramage
0.28 ± 0.34 ± 1.43 ± 0.74 ± 0.24 ± 0.32 ± 2.50 ± 1.22 ±

0.16 0.19 0.72 0.42 0.09 0.12 0.86 0.38

Nexco
0.33 ± 0.40 ± 1.70 ± 0.86 ± 0.35 ± 0.45 ± 3.89 ± 1.9 ±

0.23 0.27 1.12 0.52 0.13 0.16 1.06 0.53

Ra (promedio de rugosidad), Rq (raíz cuadrada de la media), Ry (altura del pico-valle), Rp (altura del pico) medidas lineales. Sa (promedio de rugosidad del área), 
Sq (raíz cuadrada de la media del área), Sy (altura del pico-valle), Sp (altura del pico) medidas del área establecida a 50µm.
Elaboración propia.
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 Al realizar la prueba estadística de anova de una vía, la rugosidad media 
lineal (Ra) no mostró diferencia significativa entre grupos. Sin embargo, para 
la rugosidad media del área de 50µm (Sa), sí hay diferencias significativas para la 
resina de la marca Nexco contra Parafil Lab (p= 0.012) y Ceramage (p=0.006), 
como se observa en la Tabla 5.

Tabla 5. Diferencias estadísticamente significativas entre grupos. (Sa)

Parafil Lab
Ceramage 0.947

Nexco 0.012

Ceramage
Parafil Lab 0.947

Nexco 0.006

Nexco
Parafil Lab 0.012

Ceramage 0.006

Prueba Post-hoc Tamhane, con un nivel de p≤0.05.
Elaboración propia.

Discusión

Las resinas compuestas han evolucionado continuamente para satisfacer las nece
sidades que hoy en día se presentan en el campo clínico. Por eso, existe gran 
variedad de estos materiales. Actualmente se clasifican según el tamaño y tipo 
de relleno: microhíbridos, microrellenos, nanohíbridos y nanorellenos [24-26].

Todos estos compuestos poseen diferentes propiedades relacionadas no solo 
con su tamaño de relleno, sino también con la matriz orgánica, el relleno inorgánico 
y la interfase matriz [26]. La incorporación de un mayor contenido inorgánico, la 
utilización de fibras de refuerzo y la oportunidad de tener un mejor procedi-
miento de polimerización son las diferencias esenciales entre los composites 
directos y los indirectos [4].

En esta revisión documental, se analizaron resinas con diferente tipo de 
relleno. Solo dos autores Stawarczyk [20] y Vrochari [27] mencionaron en su 
investigación que la resina compuesta es de uso indirecto, en algunos otros 
estudios como los de Karakaya [12], Sugiyama [28], El-Damanhoury [29] y Mota 
[30] solo se menciona que son materiales para restauraciones y las muestras 
fueron fabricadas por medio de CAD/CAM.
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Es de gran importancia mencionar que estos factores de fabricación y el 
tipo de relleno del material utilizado llegan a afectar la comparación de los re-
sultados de la calidad de superficie, en este caso, el promedio de rugosidad (Ra).

Otro factor que afecta en la evaluación de la rugosidad es el procedimiento 
para la obtención del valor, ya que, como lo mencionamos anteriormente la 
muestra, y el número de mediciones, así como el posicionamiento de la mues-
tra en el perfilómetro y/o el mfa son muy variables, sobre todo, hablando de 
que en el mfa el grado de nivelación aplicado y el tamaño de la imagen afecta 
los valores obtenidos, por lo que es recomendable obtener y procesar de mane-
ra idéntica las muestras, con el propósito de que la comparación sea válida [10].

La rugosidad mayor a Ra= 0,2µm en los materiales dentales se asocia con 
la acumulación de placa [2, 5, 6], caries remanente e inflamación periodontal 
[14, 26]; en la presente revisión si hubo investigaciones realizadas que superaron 
este nivel.

El resultado del promedio de los valores obtenidos en los artículos revisados 
es de 0.32µm; sin embargo, la literatura menciona que valores por debajo de 
0.3µm no es detectable para el paciente como superficie rugosa; especialmente 
la punta de la lengua no lo detecta [14, 27].

Otro de los beneficios de mantener las superficies lo más lisas y pulidas 
posibles es el aumento a la resistencia de la fractura de la resina compuesta o ma
terial cerámico y, por el lado contrario, un aumento a la rugosidad de la super-
ficie puede llevar al desgaste de la dentición opuesta [27].

La topografía tridimensional de estos materiales ha sido evaluada en pocas 
ocasiones; sin embargo, la importancia de analizarla recae en el comportamiento 
de estos materiales en ambiente bucal, ya que la biopelícula se adhiere con mayor 
facilidad a una superficie rugosa, lo cual puede generar cambios en sus propie-
dades físicas y mecánicas, así como la formación y propagación de grietas y, por 
consiguiente, su fracaso como material restaurador [26].

Conclusión

El mfa presenta parámetros preestablecidos, los cuales se pueden configurar 
para poder realizar una medición más específica dependiendo del material y del 
valor que tenemos pensado obtener. En la actualidad es el instrumento reco-
mendable para obtener la calidad de una superficie, en específico, la rugosidad.
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El procedimiento para la obtención del valor de rugosidad debería ser es-
tandarizado, para obtener resultados que nos permitan realizar comparaciones 
con diferentes materiales dentales. De igual manera, es recomendable describir 
de manera detallada el procedimiento, para que nuestra investigación tenga mayor 
peso en nuestro diseño metodológico; por ejemplo, realizar una prueba para ob
tener el tamaño de la muestra y colocar todos los materiales utilizados para poder 
replicar la investigación, ya que una de las desventajas del presente estudio fue 
que no todos los autores compartieron la forma de polimerización de las mues-
tras y algunos otros presentaron resultados solo en gráficas.

En cuanto al estudio experimental podemos concluir que todas las resinas 
presentan un nivel de rugosidad aceptable que no es detectado por el paciente; sin 
embargo, hablando de la adhesión de microorganismos, solo la marca Parafil Lab 
y Ceramage se encuentra dentro del nivel de rugosidad apto para la no forma-
ción de placa. Cabe mencionar que no hay diferencia significativa entre los 
valores de rugosidad lineal, pero sí de la rugosidad del área evaluada (50µm), 
por lo que es importante mencionarlo.

Fuentes de información

1.	 Rawls R. Polímeros dentales. En: Anusavice K. Phillips Ciencia de los materia-
les dentales. España: Elsevier; 2004; p. 143-169.

2.	 Rao DC, Kalavathy N, Mohammad HS, Hariprasad A, Kumar CR. Evaluation 
of the surface roughness of three heat-cured acrylic denture base resins with 
different conventional lathe polishing techniques: A comparative study. J In-
dian Prosthodont Soc. 2015; 15: 374-80.

3.	 Barceló Santana FH, Calero JM. Materiales dentales conocimientos básicos 
aplicados. México: Trillas; 2008; p. 105- 120.

4.	 Pujia A, Riccioni P. Las Restauraciones Estéticas Indirectas en Odontología 
Conservadora. La Práctica Cotidiana. Caso clínico. [homepage on the Internet]: 
Tokuyama Dental [actualizado mayo 2015; citado 2019 marzo 8]. Disponible en: 
http://www.tokuyama.it/wp-content/uploads/2014/08/Las-restauraciones-est% 
C3%A9ticas-indirectas-en-Odontolog%C3%ADa-Conservadora-Dr.-Alberto-
Pujia-Odt.-Paolo-Riccioni_es.pdf

5.	 Kuhar M, Funduk N. Effects of polishing techniques on the surface roughness 
of acrylic denture base resins. J Prosthet Dent. 2005; 93: 76-85.

6.	 Gungor H, Gundogdu M, Duymus ZY. Investigation of the effect of different 
polishing techniques on the surface roughness of denture base and repair ma-
terials. J Prosthet Dent. 2014; 112: 1271-77.

http://www.tokuyama.it/wp-content/uploads/2014/08/Las-restauraciones-est%C3%A9ticas-indirectas-en-Odontolog%C3%ADa-Conservadora-Dr.-Alberto-Pujia-Odt.-Paolo-Riccioni_es.pdf
http://www.tokuyama.it/wp-content/uploads/2014/08/Las-restauraciones-est%C3%A9ticas-indirectas-en-Odontolog%C3%ADa-Conservadora-Dr.-Alberto-Pujia-Odt.-Paolo-Riccioni_es.pdf
http://www.tokuyama.it/wp-content/uploads/2014/08/Las-restauraciones-est%C3%A9ticas-indirectas-en-Odontolog%C3%ADa-Conservadora-Dr.-Alberto-Pujia-Odt.-Paolo-Riccioni_es.pdf
http://www.tokuyama.it/wp-content/uploads/2014/08/Las-restauraciones-est%C3%A9ticas-indirectas-en-Odontolog%C3%ADa-Conservadora-Dr.-Alberto-Pujia-Odt.-Paolo-Riccioni_es.pdf


262

L. Aguillón; R. Scougall; L. Rodríguez; C. Medina

7.	 Hinojosa-Rivera M, Reyes-Melo M. La rugosidad de las superficies: Topome-
tría. Ingenierías. 2001; 4: 27-33.

8.	 Guler S, Unal M. The Evaluation of Color and Surface Roughness Changes in 
Resin based Restorative Materials with Different Contents After Waiting in 
Various Liquids: An sem and afm study. Microsc Res Tech. 2018; 1-12. Dispo-
nible en: doi: 10.1002/jemt.23104

9.	 Hinojosa-Rivera M, Reyes-Melo M. La rugosidad de las superficies: Topometría. 
Ingenierías. 2001; 4: 27-33.

10. Eaton P, West P. Atomic force microscopy. New York: Oxford University Press; 
2010; pp.248.

11. Norling B. Adhesión. En: Anusavice K. Phillips. Ciencia de los materiales den-
tales. 11ª. ed. Madrid: Elsevier; 2004; 381-398. 

12. Karakaya I, Cengiz-Yanardag E. Changes in Optical Characteristics and Surface 
Topography of cad/cam Materials after Bleaching Applications: An afm Eva-
luation. J Prosthodont. 2020; 29[3]: 226-236. Disponible en: doi: 10.1111/
jopr.13134. Epub 2019 Dec 27. pmid: 31855310 

13. Nayyer M, Zahid S, Hammad S, Aziz S, Mehmood S, Ahmed H et al. Compa-
rative abrasive wear resistance and surface analysis of dental resin-based ma-
terials. Eur J Dent. 2018; 12[1]: 57–66. Disponible en: doi: 10.4103/ejd.
ejd_380_17

14. Mozzaquatro LR, Rodrigues CS, Kaizer MR, Lago M, Mallmann A, Jacques LB. 
The Effect of Brushing and Aging on the Staining and Smoothness of Resin 
Composites. J Esthet Restor Dent. 2017; 29[2]: E44-E55. Disponible en: doi: 
10.1111/jerd.12293. Epub 2017 Feb 13. pmid: 28194869

15. Candan M, Ünal M. The effect of various asthma medications on surface 
roughness of pediatric dental restorative materials: An atomic force microsco-
py and scanning electron microscopy study. Microsc Res Tech. 2021; 84[2]: 
271-283. Disponible en: doi: 10.1002/jemt.23584. Epub 2020 Sep 9. pmid: 
32905650

16. Freitas F, Pinheiro de Melo T, Delgado AH, Monteiro P, Rua J, Proença L et al. 
Varying the Polishing Protocol Influences the Color Stability and Surface 
Roughness of Bulk-Fill Resin-Based Composites. J Funct Biomater. 2020; 12[1]: 
1. Disponible en: doi: 10.3390/jfb12010001. pmid: 33375049; pmcid: 
pmc7838793

17. Lopes IAD, Monteiro PJVC, Mendes JJB, Gonçalves JMR, Caldeira FJF. The 
effect of different finishing and polishing techniques on surface roughness and 
gloss of two nanocomposites. Saudi Dent J. 2018; 30[3]: 197-207. Disponible 
en: doi: 10.1016/j.sdentj.2018.04.003. Epub 2018 May 5. pmid: 29942103; 
pmcid: pmc6011219



263

Obtención de rugosidad con microscopio de fuerza atómica de resinas

18. Chaijareenont P, Prakhamsai S, Silthampitag P, Takahashi H, Arksornnukit M. 
Effects of different sulfuric acid etching concentrations on PEEK surface bon-
ding to resin composite. Dent Mater J. 2018; 37[3]: 385-392. Disponible en: 
doi: 10.4012/dmj.2017-141. Epub 2018 Jan 26. pmid: 29375092

19. Kurt A, Cilingir A, Bilmenoglu C, Topcuoglu N, Kulekci G. Effect of different 
polishing techniques for composite resin materials on surface properties and 
bacterial biofilm formation. J Dent. 2019; 90: 103199. Disponible en: doi: 
10.1016/j.jdent.2019.103199. Epub 2019 Sep 23. pmid: 31557551

20. Stawarczyk B, Brauneis M, Langwieder B, Spintzyk S, Eichberger M, Liebermann 
A. Mechanical and optical properties of indirect veneering resin composites 
after different aging regimes. Dent Mater J. 2021 Mar 31; 40[2]: 279-287. 
Disponible en: doi: 10.4012/dmj.2019-307. Epub 2020 Nov 19. pmid: 
33208573

21. O’Neill C, Kreplak L, Rueggeberg FA, Labrie D, Shimokawa CAK, Price RB. 
Effect of tooth brushing on gloss retention and surface roughness of five bulk-
fill resin composites. J Esthet Restor Dent. 2018; 30[1]: 59-69. Disponible en: 
doi: 10.1111/jerd.12350. Epub 2017 Dec 5. pmid: 29205770

22. Tekçe N, Pala K, Demirci M, Tuncer S. Changes in surface characteristics of 
two different resin composites after 1 year water storage: An sem and afm 
study. Scanning. 2016; 38[6]: 694-700. Disponible en: doi: 10.1002/sca.21317. 
Epub 2016 Apr 6. pmid: 27062131

23. Tekçe N, Pala K, Tuncer S, Demirci M. The effect of surface sealant application 
and accelerated aging on posterior restorative surfaces: An sem and afm study. 
Dent Mater J. 2017; 36[2]: 182-189. Disponible en: doi: 10.4012/dmj.2016-
173. Epub 2017 Jan 13. pmid: 28090033

24. Hervas García A, Martínez Lozano MA, Cabanes Vila J, Barjau Escribano A, 
Fos-Galve P. Resinas compuestas. Revisión de los materiales e indicaciones 
clínicas. Med Oral Patol Cir Bucal 2006; 11: 215-220.

25. Lang BR, Jaarda M, Wang RF. Filler particle size and composite resin classifica-
tion systems. J Oral Rehabil 1992; 19: 568-84.

26. Talu S, Bramowicz M, Kulesza S, Lainovics T, Vilotic M, Blazic L. Influence of 
the artificial saliva storage on 3-D surface texture characteristics of contempo-
rary dental nanocomposites. J. Microsc. 2016; 264: 198–206.

27. Vrochari AD, Petropoulou A, Chronopoulos V, Polydorou O, Massey W, Hellwig 
E. Evaluation of Surface Roughness of Ceramic and Resin Composite Material 
Used for Conservative Indirect Restorations, after Repolishing by Intraoral 
Means. J Prosthodont. 2017; 26[4]: 296-301. Disponible en: doi: 10.1111/jopr. 
12390. Epub 2015 Oct 21. pmid: 26488363



264

L. Aguillón; R. Scougall; L. Rodríguez; C. Medina

28. Sugiyama T, Kameyama A, Enokuchi T, Haruyama A, Chiba A, Sugiyama S et 
al. Effect of professional dental prophylaxis on the surface gloss and roughness 
of cad/cam restorative materials. J Clin Exp Dent. 2017; 9[6]: e772-e778. 
Disponible en: doi: 10.4317/jced.53826. pmid: 28638554; pmcid: pmc5474333

29. El-Damanhoury HM, A Elsahn N, Sheela S, Gaintantzopoulou MD. Adhesive 
luting to hybrid ceramic and resin composite cad/cam Blocks: Er: YAG Laser 
versus chemical etching and micro-abrasion pretreatment. J Prosthodont Res. 
2020; 26. Disponible en: doi: 10.2186/jpr.JPOR_2020_50. Epub ahead of 
print. pmid: 32981912

30. Mota EG, Smidt LN, Fracasso LM, Burnett LH Jr, Spohr AM. The effect of 
milling and postmilling procedures on the surface roughness of cad/cam ma-
terials. J Esthet Restor Dent. 2017; 29[6]: 450-458. Disponible en: doi: 
10.1111/jerd.12326. Epub 2017 Sep 11. pmid: 28891600



265

Prevalencia en la distribución de las lesiones orales  
y maxilofaciales en una población mexicana

Nayeli Lovera Rojas53, Edith Lara Carrillo54,  
Víctor Hugo Toral Rizo55, Brenda Yuliana Herrera Serna56,  
Ulises Velázquez Enríquez57, Antonio Hernández Morales58

Introducción

La salud bucodental es definida por la Organización Mundial de la Salud (oms) 
como “la ausencia de dolor orofacial, cáncer de boca o de garganta, infecciones, 
llagas bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida de dientes y otras 
enfermedades o trastornos que limitan a la persona afectada, una dificultad al 
morder, masticar, sonreír y hablar, que con el tiempo repercuten en su bienestar 
psicosocial” [1].

Los componentes anatómicos que conforman la cavidad bucal son labios, 
mejillas, piso de boca, lengua, dientes, periodonto, paladar duro, blando y hueso [2]. 
Cuando se presenta una alteración en cualquiera de estas estructuras, se genera 
un desequilibrio en la salud oral [3] que repercute en la salud general y en la 
calidad de vida.

“Las lesiones orales y maxilofaciales en niños y adolescentes pueden ser 
de naturaleza benigna reactivas, del desarrollo y malignas; los diagnósticos de 
estas entidades pueden ser desafiantes, por lo que identificar la frecuencia en 
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que se presentan es fundamental para establecer diagnósticos acertados que 
permitan el correcto manejo del paciente” [4].

Lesiones orales y maxilofaciales en pacientes pediátricos

Las lesiones orales y maxilofaciales pueden estar presentes de forma muy variada 
en los pacientes pediátricos [3, 13], los cuales se encuentran en dos procesos 
determinantes: el crecimiento, definido como el aumento de tamaño corporal; 
y el desarrollo, identificado como el incremento de la complejidad funcional 
[3], provocando que existan características propias que diferencian la cavidad 
oral en cuanto a morfología, fisiología e, incluso, patologías; al igual que el 
aspecto psicológico con respecto a su comportamiento, es decir, puede existir 
una escasa o nula colaboración tanto para realizar una valoración dental como 
para determinados procedimientos, por ejemplo, la toma de una biopsia. Estas 
diferencias se acentúan cuanto menor sea la edad y, al paso del tiempo, se ha-
cen mínimas a partir de los 12 años [3]. El manejo del paciente pediátrico de-
pende de la edad, siendo más complejo en los primeros años de vida; por tal 
motivo, en el marco internacional se establece que es necesaria e importante 
más información [14, 21] acerca de la distribución de las lesiones bucales, con 
la finalidad de detectarlas de forma inmediata para su adecuada atención y no 
comprometer así el crecimiento, ni el desarrollo de los pacientes pediátricos.

Los países donde se ha analizado la distribución de estas alteraciones de ma
nera reciente son: India [5, 6], Tailandia [7], Irán [8, 9], Iraq [10], Pakistán [11], 
Nueva Zelanda [12], Taiwán [13, 14], Australia [15] y Brasil [16, 20]; se ha eva
luado al paciente pediátrico con respecto a la edad, en diversos grupos (0 a 12 
[18], 0 a 15 [5], 0 a 16 [16, 21], 0 a 17 [6, 10] y de 0 a 18 [8, 9, 15] años), depen
diendo del país.

En México se consideran los 18 años como la edad adulta, donde se supone 
que existe la capacidad plena de actuación sin ayuda de padres o tutores [22], 
por lo que en el presente estudio se consideró al paciente pediátrico entre los 
rangos de edad de 0 a 17 años.

En estudios retrospectivos de diferentes países se ha realizado la identifica-
ción de las patologías más frecuentes, mediante el diagnóstico histopatológico; 
en estos estudios se han evaluado los archivos de 6 [20], 9[5], 10 [12, 6], 16 
[15], 20 [8, 9] 36 [7, 18] años, provenientes de diferentes regiones del país de es
tudio, así como de distintas Universidades [16, 19, 21], Centros Hospitalarios 
[15, 12], Centros de Diagnóstico Especializado [5, 13 ,14]. Aunque se consideran 
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diferentes rangos de edades, se mencionan patologías como: mucocele [5, 20], 
quiste dentígero [5, 12, 15, 16, 20], granuloma piógeno [5, 20], odontoma [5, 10], 
hemangioma [7, 20], linfomas [7], quiste radicular [8], granuloma periférico de 
células gigantes [9], neurofibroma [6], fibroma osificante central [9], lesiones 
neoplásicas benignas como el ameloblastoma [10] y malignas en el caso de car
cinoma mucoepidermoide [8, 9]. Es importante mencionar que existen muchas 
otras patologías reportadas [5, 20] que son dignas de estudiar y que pueden 
variar con respecto a la edad, el género, el sitio de la lesión y la frecuencia en la 
que se presentan.

Lesiones orales y maxilofaciales en pacientes adultos

La cavidad oral se encuentra expuesta a factores que la pueden lesionar. Esta expo
sición se ve aumentada en pacientes adultos que están en contacto con agentes 
carcinógenos, como el consumo de tabaco o alcohol, y esta exposición puede 
variar dependiendo del estilo de vida, siendo más propensos a mayor edad [23].

Las lesiones orales y maxilofaciales pueden ser detectadas mediante exami-
nación clínica y radiográfica; cuando sea necesario, se realizará el reporte histo-
patológico para establecer el diagnóstico certero con la finalidad de brindar el 
tratamiento más apropiado [23]. La presencia o frecuencia de las patologías 
orales y maxilofaciales son variadas; acorde con investigaciones previas pueden 
depender de las diferentes regiones geográficas. En adultos algunas de las patolo
gías reportadas de forma frecuente y de manera reciente son: quiste dentígero [4], 
quiste radicular [23, 25], hiperqueratosis [23, 25], mucocele [23, 25], granuloma 
piógeno [23, 25], liquen plano [23, 25], keratoquiste [23, 25] y neoplasias malig
nas como carcinoma oral de células escamosas [4], entre muchas otras. En países 
como Iraq [24], Arabia Saudita [23], Portugal [25], Brasil [26], Kuwait [4] se han 
analizado todas las lesiones presentes en la población, a través de estudios re-
trospectivos de 6 [23], 16 [25] y 18 [4] años, respectivamente.

Debido a la gran gama de lesiones que pueden estar presentes en la cavidad 
oral, algunos autores las han estudiado por separado, es decir, se selecciona una 
sola entidad; indudablemente es más común que se realicen reportes sobre lesio
nes orales y maxilofaciales malignas, debido a la importancia en el diagnóstico 
precoz, para brindar un tratamiento oportuno y que mejore el pronóstico del 
paciente. Sin embargo, no se deben dejar de lado aquellas benignas que pueden 
estar localizadas en zonas profundas y, dependiendo de sus dimensiones, pue-
den comprometer estructuras vitales al encontrarse en la región de la cabeza y 
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el cuello. Asimismo, la investigación puede estar limitada a un grupo de edad 
o se considera únicamente el aspecto clínico sin la confirmación histológica.

Lesiones orales y maxilofaciales en México 

Son pocos los estudios realizados en México de manera reciente sobre lesiones 
orales y maxilofaciales; en 2017, se analizó la prevalencia de estas patologías 
en un estudio retrospectivo de 9 años en un hospital en el estado de Querétaro 
[26] en población adulta, donde los diagnósticos histopatológicos más comunes 
fueron: hiperplasia fibrosa inflamatoria, fibroma por irritación y carcinoma 
mucoepidermoide [26]; otros se han enfocado a un solo tipo de patología, como 
lo estudiado en la Ciudad de México [27] en un servicio privado de patología 
oral, donde el objetivo era identificar la distribución y hallazgos demográficos 
de la población con diagnóstico histopatológico de tumores de la glándula salival 
(fue un estudio retrospectivo del año 2000 al 2019). Los resultados que arrojó esta 
investigación fueron la presencia en su mayoría de tumores benignos, afectando 
las glándulas salivales menores, el sexo más prevalente fue el femenino, en la 
región palatina. El adenoma pleomorfo fue el tumor benigno mayormente diag-
nosticado, así como el carcinoma mucoepidermoide fue el maligno encontrado de 
mayor prevalencia, concluyendo que existen similitudes y diferencias de lo hallado 
en la población mexicana, en comparación con otras regiones del mundo [27]. 

Algunas otras investigaciones se basan únicamente en el diagnóstico clínico 
sin involucrar el reporte histopatológico [28], como el caso de la realizada por la 
Universidad Autónoma de Ciudad Juárez en la cual, en una clínica estomatológica 
de atención primaria, se realizó una revisión intraoral exhaustiva a todos los pa
cientes adultos que asistieron durante 6 meses para detectar alguna anormali-
dad; la revisión fue efectuada por un patólogo y tres especialistas en cirugía 
maxilofacial, previamente calibrados. Se excluyeron aquellas patologías de 
origen infeccioso pulpar y periodontal. Los resultados arrojaron diagnósticos 
como: queratosis friccional, hiperplasia fibrosa, melanosis fisiológica, y gránu-
los de Fordyce [28].

En México es mayor la investigación encaminada hacia los adultos con 
respecto a patología oral con diagnóstico histopatológico y, en menor medida, 
dirigida hacia niños o adolescentes [29].

Se realizó un estudio en el Centro de Especialidades Odontológicas pertene
ciente al Instituto Materno Infantil del Estado de México, que brinda servicio úni
camente a población infantil y adolescente, donde durante dos meses se obtuvieron 
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datos de todos los pacientes sobre lesiones de la mucosa, siendo más prevalente 
en el sexo masculino, los hallazgos encontrados fueron: hiperplasia fibrosa, 
granuloma piógeno, hiperplasia epitelial focal, entre otros [29]. 

En 2018 se realizó un estudio transversal, observacional y descriptivo con-
formado por una muestra por conveniencia de 2 394 escolares, a los que se les 
realizó el examen de la mucosa oral y de los tejidos blandos siguiendo el orden 
y las recomendaciones de la oms (1997). Los datos obtenidos consistieron en edad, 
sexo, el trastorno oral y su localización, únicamente se consideró el diagnóstico 
clínico. Las principales lesiones encontradas fueron las traumáticas y los abs-
cesos; su presencia fue más prevalente en el sexo masculino [30].

Las lesiones en los tejidos blandos orales en la población infantil pueden 
ser diferentes a la población adulta, por lo que se deben plantear criterios uni-
versales para su estudio en ambos tipos de pacientes, pero teniendo presentes sus 
diferencias e identificar tanto la distribución de las lesiones como la frecuencia 
en la que se presentan, con el fin de que los odontólogos puedan actuar con pro
gramas específicos preventivos y de tratamiento para el control de las patologías. 
Asimismo, es importante seguir investigando sobre patología oral con diagnóstico 
histopatológico, debido a que en México las investigaciones han sido limitadas 
[29, 30].

Por lo anterior resulta de suma importancia analizar la prevalencia de las 
lesiones orales y maxilofaciales (del año 2015 al 2020) de los pacientes prove-
nientes de la Clínica Orocentro de la Facultad de Odontología de la Universi-
dad Autónoma del Estado de México, diagnosticadas por medio de biopsia en 
niños, adolescentes y adultos, y con respecto a su distribución en edad, género, 
sitio de la lesión.

Materiales y métodos

El diseño de la investigación fue retrospectivo, descriptivo, observacional. Se 
consideraron todos los diagnósticos histopatológicos provenientes de la Clínica 
Orocentro de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma del Es-
tado de México, de los años 2015 a 2020 (6 años). Se incluyeron a los pacientes 
pediátricos de 0 a 17 años de edad y los adultos de 18 a 99 años. Se excluyeron 
a aquellos registros incompletos con respecto a edad, sexo y sitio de la lesión. 
Se eliminaron los que presentaron diagnóstico histopatológico no concluyente.
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Se utilizó el diagnóstico histopatológico y la clasificación por categorías 
propuesta por Jones y Franklin et al. [31, 32], debido a que representa una ca-
tegorización fácil de comprender y diversos autores [15, 21] la han empleado. 
Es importante mencionar que al momento de iniciar la colecta de los datos se 
decidió agregar la categoría de patología por Virus del Papiloma Humano (vph), 
debido a la posibilidad de encontrar lesiones desarrolladas por este virus y que 
por su importancia diagnóstica deben ser analizadas en una categoría de ma-
nera particular, ya que se ha encontrado importancia en la presencia de carci-
noma orofaríngeo y continúan las investigaciones para identificar su papel en 
el Carcinoma Oral de Células Escamosas [33, 35].

Las categorías se presentan a continuación:

1. Enfermedad de las glándulas salivales
2. Patología de las mucosas
3. Quistes odontogénicos
4. Patología gingival y periodontal
5. Tumores odontogénicos
6. Patología ósea
7. Patología del tejido conectivo
8. Quistes no odontogénicos
9. Tumores malignos

10. Patología dental
11. Patología por Virus del Papiloma Humano
12. Tumores benignos
13. Patología diversa

Adicional a la edad, género y diagnóstico histopatológico, se obtuvo la fre-
cuencia de cada enfermedad, a qué género afectó más, así como el sitio en el 
que se presenta con mayor frecuencia tanto para pacientes infantiles como para 
adultos. 

Los datos obtenidos se registraron en programa Excel (Microsoft 2016 Office 
365); fueron codificados para el análisis, y se obtuvo la frecuencia y porcentaje 
por medio del software spss versión 20.0 EE.UU.

Con respecto a los aspectos bioéticos, al momento de realizar la historia clí
nica y previo a la toma de la biopsia, cada paciente firmó un consentimiento in
formado donde brinda su autorización para utilizar la información recabada con 
fines de investigación y estudios epidemiológicos como en el presente proyecto.
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Asimismo, se contemplaron los principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial (64ª Asamblea General de octubre de 2013). En el Artículo 7 de este 
documento se establece que “la investigación médica está sujeta a normas éti-
cas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos 
para proteger su salud y sus derechos individuales” [45]. 

De la misma manera, con apego al Artículo 9, “se protegieron los datos de 
las personas que participaron en la investigación, velando por su integridad, 
salud, intimidad y dignidad, resguardando su información personal en calidad de 
confidencialidad” [45].

Según el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud de 1987 en México, en su artículo 17 (II), la investigación es con
siderada sin riesgo.

Es un estudio de tipo retrospectivo y documental, donde no se realizó nin-
guna intervención o modificación intencionada a variables fisiológicas, psico-
lógicas y sociales de los individuos que participaron, ya que se realizó la revi-
sión de expedientes clínicos.

Resultados

Del periodo de tiempo que se investigó (6 años), se analizaron 1 276 expedien-
tes de los cuales, después de aplicar los criterios de selección, se estudiaron 163 
de pacientes pediátricos y 624 de adultos.

Pacientes pediátricos

De acuerdo con la cantidad de diagnósticos histopatológicos de pacientes de 0 a 
17 años, 163 representan 12.7% de todos los especímenes recibidos en la Clí-
nica Orocentro, donde se encontró que el 55.8% de los casos fueron provenientes 
del sexo femenino y 44.2% del sexo masculino (91 contra 72 casos respectivamente) 
con una proporción de 0.79 hombres: mujeres. Se encontró que los pacientes 
más afectados fueron aquellos de 13 a 17 años, en un 38.7% (Figura 1). 
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Figura 1. Distribución de las lesiones orales y maxilofaciales de pacientes pediátricos acorde 
al rango de edad
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Elaboración propia.

Como se puede observar en la Tabla 1, el grupo de las enfermedades de las 
glándulas salivales se encontró más afectado, seguido por las patologías por 
vph y los tumores benignos.

Tabla 1. Clasificación de la lesión en pacientes pediátricos

 Total %

Enfermedad de las glándulas salivales 54 33.1

Patología por vph 29 17.8

Tumores benignos 19 11.7

Patología diversa 16 9.8

Patología gingival y periodontal 15 9.2

Quistes odontogénicos 11 6.7

Tumores odontogénicos 8 4.9

Patología de las mucosas 4 2.5

Patología ósea 2 1.2

Patología dental 2 1.2

Quistes no odontogénicos 1 0.6

Patología del tejido conectivo 1 0.6

Tumores malignos 1 0.6

Total 163 100

Elaboración propia.
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El quiste de extravasación mucosa (mucocele) se presenta como la entidad 
con mayor prevalencia (81%) con respecto a las enfermedades de las glándulas 
salivales, representando el 33.1% del total de los diagnósticos analizados (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnósticos histopatológicos de mayor frecuencia en pacientes pediátricos

 Total %

Quiste de extravasación mucosa 44 27. 0

Hiperplasia epitelial multifocal 27 16.6

Fibroma de células gigantes 12 7.4

Granuloma piógeno 11 6.7

Ránula 7 4.3

Queratoquiste 6 3.7

Proceso inflamatorio 5 3.1

Quiste dentígero 4 2.5

Odontoma 4 2.5

Papiloma oral 4 2.5

Hiperplasia fibrosa 4 2.5

Ameloblastoma 3 1.8

Úlcera Eosinófila 3 1.8

Hiperplasia gingival inflamatoria 3 1.8

Absceso 2 1.2

Granuloma Periapical 2 1.2

Folículo dental hiperplásico 2 1.2

Hemangiolinfangioma 2 1.2

Otros *   

*Todas las patologías n=1.

Osteosarcoma, Quiste radicular, Tumor quístico calcificante, Osteomielitis, Liquen plano, Displasia fibrosa, Tumor 
odontogénico adenomatoide, Neuromas mucosos, Pápula fibrosa, Pigmentación melánica, Herpes, Gingivoesto-
matitis, Linfadenitis, Lesión benigna neonatal, Neurofibroma, Osteoma, Hematomas, Quiste óseo simple.

Elaboración propia. 
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La hiperplasia epitelial multifocal fue la más común (93%) de las patologías 
originadas por el vph, siendo este el 17.8% del total; de los tumores benignos 
que son el 11.7%, el fibroma de células gigantes es el más frecuente en un 7.1%. 
Se encontró como patología diversa aquella que por su naturaleza no podía ser 
integrada a las categorías de clasificación, por ejemplo, el tatuaje por amalgama, 
absceso lingual o proceso inflamatorio, representando así el 9.8% de los casos 
analizados. El 9.2% se encuentra representado por la patología gingival y perio-
dontal, siendo el granuloma piógeno el más prevalente en un 6.7%, de los quistes 
odontogénicos que representan el 6.7% del total, el queratoquiste es el más 
frecuente (con un 3.7%) de los tumores odontogénicos que representan el 4.9%, 
el odontoma representa esta categoría con un 2.5%. Con respecto a la patología 
de las mucosas (2.5%), la hiperplasia fibrosa es del 1.8%. De las patologías óseas 
y dentales, representan cada una el 1.2% del total, encontrándose en esta cate-
goría la osteomielitis y el folículo dental hiperplásico respectivamente. De las 
categorías: Quistes no odontogénicos, Patología del tejido conectivo y Tumores 
malignos solo se encontró un diagnóstico de cada uno (.6%), siendo quiste óseo 
simple, hemangiolinfangioma y osteosarcoma los representantes, como se pue-
de observar en la Tabla 2. 

Respecto al sitio de la lesión más afectado en los pacientes pediátricos, se 
encuentra el labio 36.2%, seguido de la encía en un 14.7% y mandíbula 14.1%; en 
el resto de las estructuras orales también se localizaron patologías, pero en menor 
medida, como se observa en la Figura 2.

Figura 2. Distribución de las lesiones orales y maxilofaciales de pacientes infantiles por sitio 
de la lesión
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Con respecto al sitio de la lesión, el maxilar se encontró involucrado en un 30% 
por queratoquiste, el 20% por odontoma y el resto en un 10% por cada patología: 
osteosarcoma, osteomielitis, fibroma de células gigantes, proceso inflamatorio.

Como se puede apreciar en la Tabla 3, por el sitio de la lesión, en el maxilar 
predomina el queratoquiste (30%); en la mandíbula la patología que se encon-
tró con mayor frecuencia fue el quiste dentígero en un 17.4%; para la lengua y 
el labio predominó el quiste de extravasación mucosa en 27.3% y 64.4%, respec
tivamente; en el pido de boca se localiza la ránula en un 70%; en el paladar 
predomina el granuloma piógeno 37.5%; en la zona retromolar solo se en-
contró 1 caso de papiloma oral que representa el 100%; en la encía predomina 
el granuloma piógeno en un 25%; en el carrillo y comisura labial se encuentra 
la hiperplasia epitelial multifocal en 71.4% y 66.1%, respectivamente.

Tabla 3. Sitio de la lesión correspondiente a cada patología de pacientes pediátricos

Diagnóstico Histopatológico

Maxilar Queratoquiste 30%, Odontoma 20%, Osteomielitis 10%, Fibroma de células gigantes 10%, 
Osteosarcoma 10%, Proceso inflamatorio 10%, Tumor odontogénico adenomatoide 10%.

Mandíbula Quiste dentígero 17.4%, Ameloblastoma 13%, Queratoquiste 13%, Odontoma 8.7%, Pro-
ceso inflamatorio 8.7% Quiste radicular 4.3%, Tumor quístico calcificante 4.3%, Granulo-
ma periapical 4.3%, Folículo dental hiperplásico 4.3%, Displasia fibrosa 4.3%, Granuloma 
piógeno 4.3%, Linfadenitis 4.3%, Osteoma 4.3%, Quiste óseo simple 4.3%.

Lengua Quiste de extravasación mucosa 27.3%, Fibroma de células gigantes 27.3%, Hiperplasia 
epitelial multifocal 18.2%, Úlcera eosinófila 9.1%, Granuloma piógeno 9.1%, Hemangio-
linfangioma 9.1%.

Piso de boca Ránula 70%, Quiste de extravasación mucosa 20%, Ulcera eosinófila 10%.

Labios Quiste de extravasación mucosa 64.4%, Hiperplasia epitelial multifocal 18.6%, Fibroma de 
células gigantes 6.8%, Hiperplasia fibrosa 3.4%, Proceso Inflamatorio 1.7%, Liquen plano 
1.7%, Herpes 1.7%, Papiloma oral 1.7%.

Paladar Granuloma piógeno 37.5%, Quiste de extravasación mucosa 12.5%, Fibroma de células 
gigantes, Gingivoestomatitis 12.5%, Hemangiolinfangioma 12.5%, Hematomas 12.5%.

Zona retromolar 1 caso de papiloma oral que representa el 100%.

Encía Granuloma piógeno 25%, Hiperplasia gingival inflamatoria 12.5%, Hiperplasia epitelial 
multifocal 8.3%, Papiloma oral 8.3%, Absceso 8.3%, Fibroma de células gigantes 8.3%, 
Granuloma periapical 4.2%, Proceso inflamatorio 4.2%, Folículo dental hiperplásico 4.2%, 
Úlcera eosinófila 4.2%, Pápula fibrosa 4.2%, Pigmentación melánica 4.2%, Lesión benigna 
neonatal 4.2%. 

Carrillo Hiperplasia epitelial multifocal 71.4%, Hiperplasia Fibrosa 7.1%, Neuromas mucosos 
7.1%, Fibromas 7.1%, Neurofibromas 7.1%. 

Comisura labial Hiperplasia epitelial multifocal 66.7%, Fibroma de células gigantes 33.3%.

Elaboración propia.
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A continuación, se presenta una breve descripción de las patologías más 
frecuentes de los pacientes pediátricos.

Quiste de extravasación mucosa (Mucocele)

El mucocele es una lesión común que resulta de una alteración de las glándulas 
salivales menores, debido a una acumulación mucosa [36]. Es originado por la 
ruptura de conducto de la glándula salival por un traumatismo, lo que provoca 
el derrame de la saliva alrededor de esta glándula, su sitio de localización de 
manera frecuente es el labio inferior.

Histológicamente se observa una cavidad bien circunscrita, revestida por tejido 
de granulación que contiene mucina libre [37]. La mucina y el tejido de granulación 
están infiltrados por abundantes neutrófilos, macrófagos linfocitos y en ocasiones 
células plasmáticas. La glándula salival muestra dilaceración ductal, cicatriz 
de células inflamatorias crónicas, así como degeneración acinar [37] (Figura 3).

Figura 3. A) Femenino de 7 años, 1 mes de edad. Lesión nodular de 0.8 cm, en mucosa de 
labio inferior, de coloración azulada con 3 meses de evolución. Diagnóstico clínico: Mucocele, 
tratado con biopsia excisional. B) Al microscopio se observa un área de múcina rodeada por 
tejido de granulación, numerosos histiocitos espumosos y glándulas salivales menores (figura 
representativa) [36, 37]

Se identifica frecuentemente en la segunda década de la vida, sin predilec-
ción entre hombres y mujeres; se observa de color azulado, debido a la conges-
tión vascular, además de cianosis tisular del tejido que lo cubre por arriba y la 
acumulación de líquido por debajo [38].
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No son dolorosos, sin embargo, aquellos situados en zonas profundas o de 
dimensiones mayores a 1.5 cm de diámetro, y dependiendo de su localización, 
pueden provocar dificultades para hablar o para comer. El tratamiento conven-
cional es la extirpación quirúrgica [36].

Hiperplasia epitelial multifocal

También puede ser llamada Enfermedad de Heck. Es una proliferación benigna 
de la mucosa oral, generalmente asintomática causada por el Virus del Papiloma 
Humano (13 y 32) [39], afecta principalmente a niños y adolescentes entre 3 y 
18 años. En adultos ocasionalmente se puede presentar en ambos sexos; se ha 
reportado en grupos étnicos latinoamericanos, asociado a factores genéticos, de 
alimentación e higiene [39].

Clínicamente se observa en forma de pápulas o nódulos blandos asintomá-
ticos de tamaño de 3 a 10 mm, del color de la mucosa bucal, pueden agruparse 
y formar grandes placas, se puede localizar en mucosa labial, carrillos, lengua, 
encía y paladar [40].

Histológicamente se observa acantosis y paraqueratosis, con aplanamiento 
y fusión de los rebordes alveolares; en la capa espinosa se observan células 
crecidas, globosas con patrones anormales de cromatina nuclear [37]. Los ele-
mentos más superficiales muestran cambios granulares citoplasmáticos y 
fragmentación nuclear [37] (Figura 4).

Figura 4. A) Femenino de 14 años con múltiples lesiones nodulares de tamaño diverso, en co
misura labial, de coloración rosada con 6 meses de evolución. Diagnóstico clínico: hiperplasia epitelial 
multifocal, se realizó biopsia incisional. B) La imagen microscópica muestra acantosis del epitelio, 
crestas epiteliales ensanchadas, coilocitos y figuras mitosoides (figura representativa) [37]
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El diagnóstico diferencial debe realizarse con verrugas vulgares, condilomas 
acuminados, hamartomas múltiples, papilomatosis oral florida, síndrome de Cow-
den, enfermedad de Darier, enfermedad de Crohn, liquen plano oral [39]. 
Como tratamiento se ha propuesto la cirugía excisional convencional, láser de 
CO2, electrocirugía, radiofrecuencia y la crioterapia, aunque también la crema 
de imiquimod 5%, ácido tricloroacético, ácido retinoico e interferón beta [41]. 

Fibroma de células gigantes

Tumor benigno no neoplásico de la mucosa oral, puede aparecer en las primeras 
tres décadas de la vida, puede encontrarse frecuentemente en encía mandibular 
con predilección por el sexo femenino [42]. Clínicamente se presenta como un 
crecimiento indoloro de base sésil o pediculado [38]; el diagnóstico diferencial 
se debe realizar con pólipo fibroepitelial, granuloma piógeno y fibroma [42].

Histológicamente se observa una gran cantidad de colágena. Es relativa-
mente avascular y puede mostrar un infiltrado de células inflamatorias cróni-
cas de leve a moderado. Las células del tejido conectivo son multinucleadas y 
adoptan una forma estrellada [37] (Figura. 5).

Figura 5. A) Masculino de 9 años. Lesión nodular de 0.5 cm, en punta de la lengua, de co
loración rosada y superficie lisa con 4 meses de evolución. Diagnóstico clínico: fibroma de 
células gigantes, tratada con biopsia excisional. B) Al examen microscópico se observan 
grandes fibroblastos con forma de estrella, multinucleados dentro del tejido conectivo super-
ficial (figura representativa) [37]

El tratamiento de elección es la excisión quirúrgica, aunque se proponen 
otras técnicas como criocirugía o láseres [40]. 
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Pacientes Adultos

Una vez analizados los expedientes, se incluyeron 624 diagnósticos histopato-
lógicos de pacientes adultos de 18 a 99 años. Se encontró que el 62.2% es del 
sexo femenino y el 37.8% del masculino (388 y 236 casos respectivamente) con 
una proporción de 0.60 hombres: mujeres. Con respecto a la edad, el grupo más 
afectado fue el de 41 a 50 años en un 19.9%, como se puede observar en la 
Figura 6.

Figura 6. Distribución de las lesiones orales y maxilofaciales de pacientes adultos acorde al 
rango de edad
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Elaboración propia.

En la Tabla 4 se muestra que el grupo más afectado es el de las patologías 
de las mucosas, seguido por los tumores malignos y las patologías por vph.

La hiperplasia fibrosa es la más prevalente con respecto a las patologías de 
la mucosa bucal en un 16.2% del total. Con respecto a los tumores malignos, 
el carcinoma oral de células escamosas representa el 5.2%, el papiloma oral es el 
más prevalente en la categoría de patologías por vph en un 3.2%, mientras que 
el granuloma piógeno es el representante de las patologías gingivales y perio-
dontales en 6.9% del total registrado; el quiste de extravasación mucosa es el 
que representa a la patologías de las glándulas salivales en un 4.2%. Se agrupó



280

N. Lovera; E. Lara; V. Toral; B. Herrera; U. Velázquez; A. Hernández

Tabla 4. Clasificación de la lesión pacientes Adultos 

 Total %

Patología de las mucosas 156 25

Tumores malignos 77 12.3

Patología por vph 69 11.1

Patología gingival y periodontal 57 9.1

Enfermedad de las glándulas salivales 54 8.7

Patología diversa 45 7.2

Quistes odontogénicos 39 6.3

Tumores benignos 35 5.6

Patología ósea 35 5.6

Patología dental 23 3.7

Tumores odontogénicos 14 2.2

Patología del tejido conectivo 13 2.1

Quistes no odontogénicos 7 1.1

Total 624 100

Elaboración propia.

como patología diversa aquella que por su naturaleza no podía ser integrada a 
las categorías de clasificación; por ejemplo, lago venoso, trombo, cándida, entre 
otros; el que se presentó con mayor prevalencia en esta categoría es el proceso 
inflamatorio que corresponde al 5.2% del total analizado. Con respecto a los 
quistes odontogénicos, el queratoquiste se identifica con 3.2%, mientras que 
los tumores benignos son representados por el fibroma de células gigantes 
siendo el 3.5% de la totalidad; en la categoría de patología ósea, el fibroma 
osificante periférico se encontró con un 4.8%; de la patología dental, el granulo-
ma periapical es el más prevalente en 2.2%; en los tumores odontogénicos se 
encuentra el Ameloblastoma 1.1%. Para la patología del tejido conectivo, el 
hemangiolinfangioma es el que lo representa en 0.8%. Con respecto a la catego
ría de Quistes no odontogénicos se encuentra el quiste del conducto nasopala-
tino en un 0.6% del total de las muestras investigadas, como se puede apreciar 
en la Tabla 5.
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Tabla 5. Diagnósticos Histopatológicos pacientes adultos

Patología Total % Patología Total %

Hiperplasia fibrosa 101 16.2 Hiperplasia endotelial Tumor Masson 6 1

Carcinoma oral de células escamosas 36 5.8 Pénfigo vulgar 7 1.1

Papiloma oral 23 3.7 Mácula melanótica 12 1.9

Granuloma piógeno 43 6.9 Carcinoma mucoepidermoide 20 3.2

Quiste de extravasación mucosa 26 4.2  Adenocarcinoma 3 0.5

Proceso inflamatorio 32 5.1 Adenoma pleomorfo 12 1.9

Queratoquiste 20 3.2 Odontoma 2 0.3

Fibroma de células gigantes 22 3.5 Cándida 6 1

Fibroma osificante periférico 30 4.8 Verruga vulgar 12 1.9

Granuloma Periapical 14 2.2 Sialoadenitis 13 2.1

Ameloblastoma 7 1.1 Sarcoma de Kaposi 4 0.6

Hemangiolinfangioma 5 0.8 Tatuaje por amalgama 5 0.8

Quiste del conducto nasopalatino 4 0.6 Fibroma odontogénico central 3 0.5

Hiperplasia epitelial multifocal 21 3.4 Liposarcoma 2 0.3

Liquen plano 4 0.6 Miofibroma 3 0.5

Folículo dental hiperplásico 2 0.3 Quiste periodontal lateral 2 0.3

Úlcera Eosinófila 9 1.4 Mucinosis Focal 2 0.3

Displasia fibrosa 2 0.3 Infección vph 6 1

Quiste dentígero 10 1.6 Hiperplasia adenomatoide ancinar 3 0.5

Hiperplasia gingival inflamatoria 5 0.8 Melanoacantoma 3 0.5

Absceso 4 0.6 Quiste odontogénico glandular 4 0.6

Fibroma 8 1.3 Condiloma acuminado 3 0.5

Neurofibroma 4 0.6 Lipoma 2 0.3

Malformación vascular venosa 4 0.6 Argirosis focal 2 0.3

Linfoma 12 1.9 Granuloma periférico de células gigantes 2 0.3

Otros*      

*Todas las patologías n=1

Quiste Paradental, Glositis migratoria benigna, Osteítis condensante, Hipercementosis, Osteoesclerosis, Actinomi-
cosis, Hamartomas, Quiste linfoepitelial, Lesión liquenoide, Quiste epidermoide, Osteoma, Hematomas, Pigmentación fi-
siológica, Épulis fisurado, Carcinoma, espinocelular, Quiste periapical, Lesión vesículo ampollar, Xantoma verrucifor-
me, Hiperqueratosis, Displasia cemento osificante, Sífilis, Mioepitelioma, Carcinoma de células claras ,Vasculitis 
leucocitaria, Hemangioendotelioma, Mixoma, Lago venoso, Trombo venoso, Gingivitis descamativa, Quiste odonto-
génico calcificante, Lentigo maligno, Linfoma Hodkin, Herpes simple, Gránulos de Fordyce, Cistadenoma, Prurigo 
actínico, Leiomioma hipercelular.

Elaboración propia.
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El sitio de la lesión más afectado fue la lengua en un 19.6%, seguido por la 
mandíbula en un 17.5% y los labios con un 15.1%, aunque también en otras 
estructuras se encontraron lesiones, como se puede apreciar en la Figura 7.

Figura 7. Distribución de las lesiones bucales en pacientes acorde al sitio de la lesión
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Elaboración propia.

Al considerar el sitio de la lesión de las patologías agrupadas por categorías, 
se presenta lo siguiente: en el maxilar se encuentra el granuloma piógeno en 
un 11.1%, proceso inflamatorio, queratoquiste y granuloma periapical cada 
uno al 9.7%, así como carcinoma oral de células escamosas 6.9%; en relación 
con la mandíbula: queratoquiste (11.1%), proceso inflamatorio (10.1%), fibro-
ma de células gigantes, ameloblastoma, granuloma periapical (6.4% cada uno); 
en la lengua: las patologías que con mayor frecuencia se encuentran son la 
hiperplasia fibrosa 25.4% y el carcinoma oral de células escamosas 12.3%, este 
se encuentra en un 33.3% en piso de boca; la extravasación mucosa se encuen-
tra en su mayoría en labios 24.5%; el papiloma oral se encuentra con predilec-
ción en el paladar en un 21.1%; en la zona retromolar se encuentra el fibroma 
de células gigantes 28.6%; en la encía: la patología que predomina es el granu-
loma piógeno 23.5%; en el carrillo y comisura labial: la hiperplasia fibrosa 
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55.7% y 25.5%, respectivamente; en la parótida se encuentra comúnmente el 
proceso inflamatorio en 7.1%; en el istmo de las fauces se encontró un solo 
caso de papiloma oral que representa el 100%, como se puede apreciar en la 
Tabla 6.

Tabla 6. Sitio de la lesión correspondiente a las patologías de pacientes adultos por categorías

Diagnóstico Histopatológico

Maxilar Granuloma piógeno 11.1%, Proceso inflamatorio 9.7%, Queratoquiste 9.7%, Granuloma 
periapical 9.7%, Carcinoma oral de células escamosas 6.9%, Hiperplasia fibrosa 2.8%, 
Quiste de extravasación mucosa 2.8%, Fibroma de células gigantes 2.8%, Quiste del 
conducto nasopalatino 1.4%.

Mandíbula Queratoquiste 11.1%, Proceso inflamatorio 10.1%, Fibroma de células gigantes 6.4%, 
Ameloblastoma 6.4%, Granuloma periapical 6.4%, Carcinoma oral de células escamosas 
5.5%, Fibroma de células gigantes 5.5%, Granuloma piógeno 4.6%, Hiperplasia fibrosa 3.7%.

Lengua Hiperplasia fibrosa 25.4%, Carcinoma oral de células escamosas 12.3%, Fibroma de 
células gigantes 4.9%, Granuloma piógeno 4.6%, Papiloma oral 3.3%, Proceso inflama-
torio 3.3%.

Piso de boca Carcinoma oral de células escamosas 33.3%, Fibroma 16.7%, Hiperplasia endotelial 
16.7%, Carcinoma mucoepidermoide 16.7%, Tatuaje por amalgama 16.7%, Carcinoma 
oral de células escamosas.

Labios Quiste de extravasación mucosa 24.5%, Hiperplasia fibrosa 19.1%, Papiloma oral 3.2%, 
Hemangiolinfangioma 2.1%, Carcinoma oral de células escamosas 1.1%, Granuloma 
piógeno 1.1%, Proceso inflamatorio 1.1%, Fibroma de células gigantes 1.1%.

Paladar Papiloma oral 21.1%, Quiste del conducto nasopalatino 5.3%, Hiperplasia fibrosa 3.5%, 
Carcinoma oral de células escamosas 3.5%, Fibroma de células gigantes 3.5%, Proceso 
inflamatorio 3.5%, Fibroma de células gigantes 1.8%, Quiste de extravasación mucosa 1.8%.

Zona retromolar Fibroma de células gigantes 28.6%, Granuloma piógeno 14.3%, Proceso inflamatorio 14.3%.

Encía Granuloma piógeno 23.5%, Fibroma osificante periférico 19.1%, Hiperplasia fibrosa 
5.9%, Carcinoma oral de células escamosas 5.9%, Proceso inflamatorio 5.9%, Fibroma 
de células gigantes 2.9%, Hemangiolinfangioma 2.9%.

Carrillo Hiperplasia fibrosa 55.7%, Granuloma piógeno 4.3%, Papiloma oral 2.9%, Fibroma osi-
ficante periférico 2.9%, Carcinoma oral de células escamosas 1.4%, Proceso inflamatorio 
1.4%, Fibroma de células gigantes 1.4%.

Comisura labial Hiperplasia fibrosa 25.5%, Papiloma oral 25%.

Parótida Proceso inflamatorio 7.1%, Hemangiolinfangioma 7.1%.

Istmo de las Fauces Papiloma oral 100%.

Elaboración propia.
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A continuación, se presenta una breve descripción de las patologías más 
frecuentes de los pacientes adultos

Hiperplasia fibrosa

Es una “alteración caracterizada por un agrandamiento del tejido conectivo; se 
considera una lesión reactiva, ya que se presenta como respuesta a una irritante 
crónico local; es una lesión común en pacientes adolescentes y de edad adulta, 
puede afectar a ambos sexos, debido a que su etiología principal se asocia a ma
loclusión, al uso de aparatología protésica u ortodóntica mal ajustada, así como 
a la presencia de biofilm” [43].

Se pueden observar masas sésiles pedunculadas y asintomáticas. El tamaño 
puede variar de 1 mm a más de 2 cm, desarrollándose por días o meses. El sitio 
donde comúnmente se presenta es a lo largo de la línea oclusal de la mucosa bucal, 
aunque también se puede presentar en labio, lengua o paladar duro [43].

Histológicamente se puede observar producción excesiva de colágena; se 
identifican fibroblastos maduros y ampliamente dispersos en una matriz densa 
de colágena; las células inflamatorias crónicas dispersas tienen por lo regular 
una distribución perivascular [37]. El epitelio superficial suele estar adelgazado 
e hiperqueratósico, debido a la fricción crónica de baja intensidad (Figura 8). 
El tratamiento es escisión quirúrgica si se retira el agente irritante, no es re-
cidivante [37].

Figura 8. A) Femenino de 47 años. Lesión nodular de 1.2 cm, en mucosa vestibular izquierda 
cercana a comisura labial, de coloración rosada con áreas pardas y base pediculada con 1 mes 
de evolución, tratada con biopsia excisional. Diagnóstico clínico: hiperplasia fibrosa. B) Al 
microscopio se identifica una masa nodular de tejido conectivo fibroso denso y colagenizado, 
cubierta por epitelio escamoso atrófico e hiperqueratósico (figura representativa) [37]
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Carcinoma oral de células escamosas

El carcinoma oral de células escamosas (coce) es la neoplasia maligna más 
común de origen epitelial en la cavidad bucal, representa el 90% [44], suele 
afectar en su mayoría a hombres mayores de 40 años, aunque alcanza índices 
elevados en aquellos de 60 años y más; puede aparecer en cualquier área de 
cavidad bucal, sin embargo, se localiza principalmente en lengua y el piso de la 
boca. La etiología es multifactorial siendo el tabaco y el alcohol los factores 
de riesgo más importantes. Previo a su desarrollo se pueden presentar en la 
mucosa oral alteraciones morfológicas, conocidas como desórdenes potencial-
mente malignos como las lesiones tipo eritroplasia o eritroleucoplasia [44].

Histologicamente se observa un crecimiento excesivo del epitelio escamoso 
normal; las extensiones del epitelio, apoyadas por un estroma del tejido conec-
tivo bien vascularizado, se prolongan desde la superficie del epitelio y se pue-
den presentar coilocitosis en células epiteliales de alto [37] (Figura 9). 

Figura 9. A) Masculino de 69 años. Lesión tumoral de 5 cm en encía insertada anterior 
superior, coloración rojiza con áreas ulceradas de 3 meses de evolución, se realizó biopsia 
incisional. Diagnóstico clínico: carcinoma oral de células escamosas. B) El estudio histopa-
tológico muestra un carcinoma moderadamente diferenciado, con islas de células epiteliales 
malignas con núcleos hipercromáticos, escasa presencia de perlas de queratina, invasión 
vascular y linfática presente [37]

Un diagnóstico precoz es de suma importancia, ya que los estadios inicia-
les del cáncer bucal permiten un tratamiento menos agresivo y, por lo tanto, 
disminuye la morbilidad [44].
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Papiloma oral

Es una lesión benigna que puede afectar a niños y a adultos, con cierta predilección 
en personas de 30 a 50 años. Los sitios donde se puede localizar son: lengua, 
paladar blando, úvula, frenillo y bermellón [39, 45]. Clínicamente presentan 
un aspecto parecido a la coliflor, es de superficie digitiforme, con crecimiento exo
fítico y base sésil. Su coloración depende del grado de queratinización y puede 
ir del blanco al rosado [39]. Por lo general, son lesiones solitarias e indoloras 
que pueden medir 1 cm de diámetro y pueden ser de crecimiento rápido. Se pre
senta por infección del vph por contacto directo. Estas lesiones son ocasionadas 
principalmente por los subtipos de vph 6 y 11 [39, 45].

Histológicamente se pueden observar perlas de queratina y queratinización 
en células individuales, así como la invasión a estructuras subyacentes en forma 
de pequeños nidos de células hipercromáticas; se observan variaciones conside
rables relacionadas con número de mitosis, pleomorfismo nuclear y queratini-
zación entre distintos tumores; linfocitos, células plasmáticas y macrófagos, 
todos pueden encontrarse en gran número [37] (Figura 10).

Figura 10. A) Femenino de 80 años. Lesión papilar de 0.5 cm, en región derecha de paladar 
blando, de coloración rojiza y superficie papilar con 4 meses de evolución, tratada con biopsia 
excisional. Diagnóstico clínico: papiloma oral. B) El estudio microscópico revela epitelio esca
moso estratificado queratinizado, capa basal hiperplásica y con abundante actividad mitótica; 
se observan figuras coilocíticas en la capa espinosa (figura representativa) [37]
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Discusión

Las lesiones orales y maxilofaciales en los pacientes pediátricos son menos 
frecuentes que las que se presentan en adultos. En otros estudios similares se ha 
encontrado que la distribución puede variar de 5.6% al 12% [12, 20] del total 
de diagnósticos de un centro especializado, lo que se puede deber a que el pe-
riodo de tiempo en el que se realiza el estudio es diferente, ya que pueden variar 
de 6 [20], 10 [12, 16], 16 [15] e incluso más, así como la metodología, puesto 
que se considera a pacientes pediátricos en diferentes rangos de edad: de 0 a 12 
[18], 0 a15 [5], 0 a 16 [16, 21], 0 a 17 [6, 10]; de la misma manera, la forma 
de clasificación de las lesiones puede ser muy variable. En algunas investigacio-
nes se ha utilizado la clasificación de Jones y Franklin [30], la cual permite una 
organización sencilla de la patologías orales y maxilofaciales, como es el caso de 
Brasil [16], Australia [15], Nueva Zelanda [12], donde encontraron que en su po
blación pediátrica la categoría con mayor frecuencia fue la de las patologías de 
las glándulas salivales y el quiste de extravasación mucosa es el máximo repre-
sentante, coincidiendo con lo encontrado en el presente estudio. A pesar de que en 
otras investigaciones no se utiliza esta clasificación [13, 14], se ha descubierto 
que la patología anteriormente mencionada se encuentra con mayor frecuencia, 
como es el caso de Taiwan [13, 14]. Es importante mencionar que el sitio de 
localización predilecto es el labio, probablemente por trauma mecánico, pues 
es relativamente frecuente en estos pacientes.

Si se analiza la segunda o la tercera categoría, el comportamiento no es el 
mismo. En el presente estudio la patología más frecuente en segunda instan-
cia fue hiperplasia epitelial multifocal originada por el vph; Brasil [16, 17] re-
porta a la hiperplasia fibrosa como la segunda más frecuente en la categoría de 
patología de las mucosas y la hiperplasia epitelial multifocal cuenta con una 
frecuencia muy baja y no se encuentra reportada por otras poblaciones como 
Australia [15] y Taiwan [13, 14]. Yu Z et al. [14] reportan la patología dental 
(folículos dentales hiperplásicos) como la segunda patología más frecuente y 
como tercera la hiperplasia fibrosa; Huang G et al. mencionan en segunda 
instancia al quiste dentígero y en tercera al hemangioma [12].

Se presentaron lesiones como ameloblastoma, queratoquiste y odontoma, 
así como una lesión maligna (osteosarcoma) de baja incidencia, a diferencia de 
Ahmed S et al. [11], donde la incidencia de este tipo de lesiones es mayor [10]. 

Con respecto al género, se encontraron resultados similares en donde existe 
mayor prevalencia en mujeres que en hombres y donde la presencia de las 
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patologías aumenta con la edad [12, 15, 21]. Cuando los pacientes son muy pe-
queños se mantienen en observación, probablemente por la incapacidad que 
puedan presentar para cooperar a la toma de la biopsia, y conforme van creciendo 
el procedimiento puede ser más sencillo; aunque no se debe pasar por alto que 
se presentó un caso de lesión benigna neonatal en un paciente de un mes. 
Huang et al. lo reportaron en un paciente de 2 meses de nacido [15]. Con base 
en lo anterior, los profesionales de la salud deben capacitarse continuamente 
para identificar cualquier anomalía que pudiera estar presente a cualquier edad 
en los pacientes pediátricos. 

En consideración a la patología de adultos, estudios similares se han reali-
zado con respecto al tiempo (6 años) y a la cantidad de diagnósticos histopato-
lógicos, como el caso de Saleb et al. donde contaron con una muestra de 714, 
similar a la del presente (624 diagnósticos). Existen otras investigaciones con 
un periodo más prolongado como es el caso de Bobby J. et al., quienes analiza-
ron las lesiones orales y maxilofaciales durante un periodo de 18 años, pero con 
una muestra de 697, y otros como el de Monteiro et al., con una muestra de 1520, 
en un periodo de 16 años. A causa de todos estos factores, los datos pueden ser 
variables, dependiendo del tiempo, la metodología y si se establece un rango de 
edad. Para clasificar a las patologías, se utilizaron las categorías de Jones y Franklin 
et al. [31], pero no todos los estudios las utilizan, lo que también puede difi-
cultar la comparación de los datos.

En el presente estudio se encontró que 62.2% fueron pacientes del sexo 
femenino y el 37.8% del masculino en concordancia con la población de Por-
tugal, donde prevalecieron las lesiones en mujeres, a diferencia de otros, donde 
prevalecen en mayor medida los varones [23]. En relación con el sitio de la lesión, 
el más afectado fue la lengua con un 19.6%, en concordancia con la población de 
Arabia Saudita y a diferencia de otros, donde fue la mucosa del labio [24].

La categoría con mayor frecuencia en esta investigación fue la patología de 
las mucosas (25%), con la hiperplasia fibrosa como la lesión con mayor prevalen-
cia (16%), en concordancia con lo que presenta Bobby J et al.; sin embargo, la 
diferencia resulta en que la lesión más frecuente fue la Hiperqueratosis (34.1%), 
a diferencia de la población de Arabia Saudita [23], donde la mayoría de los 
casos es de neoplasias malignas representado en un 36.1% por el carcinoma 
oral de células escamosas, seguido del papiloma de células escamosas y el que-
ratoquiste [23].

Aunque no se presentaron los tumores malignos como las lesiones más pre
valentes, si se encuentran en un segundo lugar siendo la patología el carcinoma 



289

Prevalencia en la distribución de las lesiones orales y maxilofaciales

oral de células escamosas (5.8%), seguido por patologías causadas por vph como 
el papiloma oral (3.7%); a diferencia de la población de Kwait [4], cuyo segundo 
diagnóstico más frecuente fue quistes odontogénicos (quiste periapical), se-
guido de tumor de extravasación mucosa (Mucocele).

Al presentarse lesiones malignas de forma frecuente, es necesario estable-
cer estrategias para realizar diagnósticos tempranos para un tratamiento opor-
tuno y que mejore el pronóstico del paciente en el caso de Carcinoma Oral de 
Células Escamosas.

Es importante mencionar que en ambos grupos de edad (pacientes pediátri
cos y pacientes adultos) se encontraron de forma frecuente lesiones originadas por 
algunos subtipos del vph, lo que implica la falta de atención a estas patologías 
que deben ser estudiadas a fondo, debido a que en investigaciones anteriores se 
ha encontrado importancia en la presencia de carcinoma orofaríngeo y conti-
núan los estudios para identificar su papel en el Carcinoma Oral de Células 
Escamosas [33, 35].

Las fortalezas del presente estudio van encaminadas a identificar las nece-
sidades de la población para la atención en salud tanto en pacientes pediátricos 
como en pacientes adultos. De esta manera, se pueden diseñar políticas de salud 
pública tanto de prevención como de tratamiento que impacten en beneficio de 
ambas poblaciones. Como debilidades se puede enmarcar que algunos expedientes 
clínicos fueron excluidos y/o eliminados, dado que presentaban información in-
completa del paciente, por lo que es de suma importancia que al momento de 
elaborar el historial clínico se recabe adecuadamente la información; no deben 
omitir detalles importantes como el sitio de la lesión o la edad del paciente, 
pues son importantes para el desarrollo de investigaciones epidemiológicas como 
la presente. Se deben establecer cursos o capacitación continua para los profe-
sionales de la salud oral sobre la importancia del llenado correcto del expediente 
clínico, hojas de referencia e interconsulta, así como lo referente a la toma de 
biopsia y manejo del espécimen a procesar porque las técnicas incorrectas pueden 
provocar que no se establezca el diagnóstico. 

Conclusiones

La identificación de las lesiones orales y maxilofaciales más frecuentes tanto en 
pacientes pediátricos como en adultos en cuanto a edad, sexo, sitio de la lesión 
y diagnóstico histopatológico posibilita, a cualquier profesional de la salud, a 
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remitir al paciente al servicio de salud oral para el diagnóstico, teniendo presente 
que el estudio histopatológico permite descartar diagnósticos diferenciales para 
el correcto tratamiento.
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Papel de los factores de virulencia de porphyromonas  
gingivalis en el desarrollo y evolución  

de artritis reumatoide: revisión de la literatura

Ma. Elena Ponce Díaz59, Blanca Silvia González López60, Norma Leticia Robles Bermeo61,  

Carlo Eduardo Medina Solís62, Carolina Sámano Valencia63

Introducción

La enfermedad periodontal (ep) es una infección oral persistente. En su etiopa-
togenia participan una amplia gama de microorganismos. Se ha propuesto la 
existencia de una relación bidireccional entre la ep y el riesgo de sufrir artritis 
reumatoide (ar) [1, 2].

Se ha sugerido que los pacientes con ep presentan mayor actividad de ar 
que los que no padecen ep, de modo que se puede inferir que la ep se asocia a 
la severidad de la enfermedad [3].

Enfermedad periodontal

La ep es una infección con alta prevalencia. Es la segunda causa de pérdida parcial 
o total de los dientes en adultos mayores a nivel mundial [4, 5, 6, 7]. En 2015, se 
reportaron 538 millones de personas con periodontitis grave y 276 millones de 
personas con pérdida total de los órganos dentarios [8].

La ep es de naturaleza polimicrobiana y se caracteriza por daño tisular que, al 
provocar pérdida dental, afecta la calidad de vida de los individuos. Se reconoce 
como una enfermedad que provoca inflamación de los tejidos del periodonto, de 
origen multifactorial en la que participan alrededor de 50 especies de bacterias [5].
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Entre las bacterias que favorecen la destrucción de los tejidos periodontales 
se encuentran: Prevotella intermedia y Fusobacterium nucleatum, pues dañan el 
tejido circundante, el hueso alveolar y el ligamento periodontal [9, 6]. Las bacte
rias anaerobias estrictas que pertenecen al complejo rojo se presentan en mayor 
proporción en la periodontitis, incluyen Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
(formalmente Actinobacillus actinomycetemcomitans), Tannerella forshythia, 
Treponema denticola y Porphyromonas gingivalis.

La Porphyromonas gingivalis, (P. gingivalis) es un patógeno capaz de repli-
carse intracelularmente y propagarse en las células del huésped; además, liberan 
mediadores inflamatorios, evaden las defensas inmunitarias del huésped, resis-
ten la acción de los fármacos y ejercen diferentes efectos patógenos en un mi-
croambiente adecuado [10].

La P. gingivalis es una especie reactiva al oxígeno (ros), mecanismo que per
mite la eliminación de microorganismos y previene la colonización de los tejidos. 
De igual manera, es un patógeno que juega un papel importante en la progre-
sión de la ep [11-13].

Una vez establecida en la bolsa periodontal, la bacteria es capaz de mani-
pular el sistema inmunológico del huésped, crea una disbiosis entre el huésped 
y la biopelícula dental, induce alteraciones en la proteína de la superficie celu-
lar y de la matriz extracelular de las células del periodonto [13, 14]. P. gingivalis 
cuenta con factores de virulencia que promueven su supervivencia, propaga-
ción y mantenimiento de la inflamación sistémica [15, 16].

Los factores de virulencia de P. gingivalis alteran la respuesta inmunitaria a 
nivel local y sistémico [15, 17, 18]. Las gingipaínas de P. gingivalis interfieren el 
sistema del complemento, promueven la inflamación, evitan la opsonización y la 
fagocitosis, previenen la formación del complejo de ataque a la membrana (cam) 
[17] que inhibe la producción del óxido nítrico sintetasa (ons) y la destrucción de 
bacterias; además, facilita el acceso de células del sistema inmunitario al sitio 
de la infección [18].

Las gingipaínas son proteasas producidas por P. gingivalis. Las gingipaínas 
RgpA y RgpB inactivan citoquinas y sus receptores, fomentan la agregación pla
quetaria, disminuyen la actividad antibacteriana de los neutrófilos mediante la 
inhibición del receptor de lipopolisacáridos (lps), aumentan la permeabilidad 
vascular y la apoptosis de los queratinocitos gingivales y favorecen la destrucción 
de macrófagos cd14. Se ha demostrado in vitro que la gingipaína (Kgp) favorece 
la adhesión e invasión bacteriana, mientras que la gingipaína Kgp y RgpA 
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controlan el sangrado gingival, a través de la degradación del fibrinógeno/fi-
brina. La fimbria en las P. gingivalis le permite al microorganismo invadir los tejidos 
periodontales y colonizar la cavidad oral [17, 18]. Tabla 1.

Tabla 1. Factores de virulencia de P. gingivalis. Variabilidad de genotipos y/o serotipos descritos

Factor  
de virulencia Definición Efecto principal

Gingipaina Grupo de proteasas producidas por P.
gingivalis pertenecientes al grupo de trypsin-like cystein 
proteinases. Las gingipaínas RgpA y RgpB son codificadas 
por los genes rgpA y rgpB, respectivamente, y son espe
cíficas para péptidos ricos en arginina. Causan respues
tas inmunes no reguladas e inflamación.

Edema.
Infiltración de neutrófilos.
Aumento del sangrado gingival.

Gen kgp I, II
Controlan el sangrado gingival, a través de la degrada-
ción del fibrinógeno/fibrina. Es capaz de promover la 
adhesión e invasión bacteriana in vitro.

Enzima proteolítica.

Gen rgpA A, B, C
Controlan el sangrado gingival, a través de la degrada-
ción del fibrinógeno/fibrina.

Enzima proteolítica.

Fimbria Estructura filamentosa localizada en la superficie de P. 
gingivalis que le permite al microorganismo invadir los 
tejidos periodontales y colonizar la cavidad oral.
Mejoran la formación de biopelículas, motilidad bacte-
riana, adhesión bacteriana a las células huésped e inva
sión bacteriana.

Evasión de fagocitos
Activación de rankl.

Lipopolisacárido (lps) Componente importante de la pared celular.
El lps de P. gingivalis contiene 3 componentes: polisa-
cáridos (exterior), oligosacáridos (centro) y lípido A (in-
terior), siendo esta última la porción inmunogénica 
más activa. Desencadena una respuesta inmune espe-
cífica en el hospedero.

Reconocido por
receptores tipo Toll 2 y 4.
Induce secreción de
citoquinas proinflamatorias.

Cápsula Macromoléculas en la superficie de las bacterias que 
confieren estabilidad estructural y que cumplen un rol 
importante en el reconocimiento e interacción con el hos
pedero. Forman una barrera defensiva que permite 
evadir la respuesta inmune.
6 serotipos capsulares
(K) diferentes, denominados K1, K2, K3, K4, K5 y K6.

Induce diferenciación de fenoti-
pos Th1, Th2, Th17 y Treg.

Elaboración propia [17].
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El lps de P. gingivalis está constituido por polisacáridos (exterior), oligosacá
ridos (centro) y lípido A (interior), que constituye la porción inmunogénica más 
activa. Durante la enfermedad, P. gingivalis, libera vesículas que contienen lps, 
invaden los tejidos periodontales y activan la producción de citoquinas en macró
fagos, fibroblastos, queratinocitos y células endoteliales que, al ser reconocidas por 
células presentadoras de antígenos (apcs), desencadenan una respuesta inmune 
específica en el hospedero. La cápsula de P. gingivalis se compone de glucosa, 
glucosamina, galactosa, 2-acetamido-2-deoxy-D-glucosa, galactosamina y los 
ácidos galactosaminurónico, manurónico, glucorónico y galacturónico. Sobre la 
base de su inmunogenicidad se han descrito 6 serotipos capsulares (K) [17]. 
Tabla 1.

Artritis reumatoide

La artritis reumatoide (ar) es una enfermedad autoinmune caracterizada por 
inflamación crónica. La producción de anticuerpos anti-proteínas citrulinadas 
conduce a la inflamación y destrucción de la articulación sinovial [19]. El daño 
inmunomediado de las articulaciones sinoviales [20] genera un detrimento pro
gresivo e irreversible causando pérdida del espacio articular, el hueso y la función, 
lo que conduce a la deformidad. La degradación de la matriz extracelular es 
responsable de la destrucción típica de cartílago, ligamentos, tendones y hueso 
[21]. La ar “es una enfermedad inflamatoria, sistémica y crónica que afecta 
fundamentalmente el sistema osteomioarticular, clínicamente se caracterizan 
por la presencia de dolor, inflamación, rigidez y deformidad” [22].

La ar afecta al 1% de la población [23, 24], tiene una prevalencia en México 
de 1.6% y es más frecuente en el sexo femenino, con tasas de entre 5:1 hasta 9:1. 
Puede presentarse a cualquier edad, pero tiene un pico de incidencia entre la 
cuarta y quinta década de la vida [25].

La ar es una enfermedad crónica sistémica que se caracteriza por su etio-
logía multifactorial y patogénesis inmunomediada. Si bien la enfermedad es 
idiopática, dado que es una respuesta autoinmune sin un agente causal aparen-
te, hallazgos recientes han tratado de explicar cómo la predisposición genética 
y los factores ambientales pueden jugar un papel en el mantenimiento de la 
inflamación crónica en las articulaciones y otros órganos [21]. Es una enferme-
dad inflamatoria que se ha relacionado con varios factores de riesgo, incluida 
la ep [26].
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Etiopatogenia

“En la actualidad se considera a la articulación como un solo órgano, una unidad 
funcional integrada por diferentes tejidos, principalmente el cartílago, la mem-
brana sinovial y el hueso subcondral, todos ellos implicados en la etiopatogenia 
de la artrosis, que presenta 3 manifestaciones fundamentales: sinovitis, destruc
ción del cartílago y alteraciones en el hueso subcondral (remodelado óseo con 
esclerosis subcondral, osteofitos y osteonecrosis focal)” [27].

La presencia de algunos anti-ccp se constituye en marcadores serológicos 
específicos de ar. Las isoformas de las enzimas pad2 y pad4 son las que se 
asocian con la generación de auto-antígenos citrulinados en ar. La presencia 
de proteínas citrulinadas, así como la predisposición genética son dos factores 
importantes que se asocian con el desarrollo de ar. Existen otros factores que 
participan en el desarrollo de ar como el hábito de tabaquismo. La ep y la acti
vidad pad de P. gingivalis se constituyen en factor de riesgo para desarrollar ar 
en individuos con predisposición genética [28].

Bacterias patógenas del periodonto y ar

La cavidad oral representa un reservorio de más de 300 especies bacterianas que 
colonizan los tejidos gingivales y periodontales. Su presencia, cuando se pierde 
la homeostasis, conduce a un estado inflamatorio crónico, donde los factores 
de virulencia bacteriana se ven contenidos por las defensas inmunológicas del 
huésped. La estimulación crónica del sistema inmunológico por los antígenos 
bacterianos se ha asociado con ar [29, 30].

Los patógenos periodontales pueden desencadenar reacciones autoinmunes 
secundarias que tienen la capacidad de disparar o exacerbar la ar en individuos 
genéticamente susceptibles; además de la identificación del factor reumatoide 
y de los anticuerpos antipéptidos citrulinados (anti-ccp) [23, 30].

De igual manera, se sabe que los niños con anticuerpos anti-ccp positivos 
para artritis idiopática juvenil positiva, tienen mayores anticuerpos contra P. 
gingivalis. En cambio, más síntomas y pobre salud oral sugiere un posible rol 
de la ep o de los microorganismos involucrados, en este caso P. gingivalis, puede 
estar involucrada en la etiología de la enfermedad [31].

Se ha podido relacionar anti-P. gingivalis con la gravedad y la actividad de 
la enfermedad [32].
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P. gingivalis y Aggregatibacter actinomycetemcomitans son candidatos mi-
crobianos implicados en la patogénesis de la ar por inducir la producción de 
antígenos citrulinados [20, 33]. La actividad de P. gingivalis está implicada en 
la etiología de la ar, debido a que expresa peptidil arginina deiminasa (pad) y 
genera autoantígenos relacionados con la ar [34, 35, 36]. La pad de P. gingivalis 
se ha implicado en el inicio de la ar, al generar neoantígenos citrulinados y 
debido a su capacidad para autocitrulinar; los anticuerpos anti-pad pueden ser 
marcadores útiles para predecir el riesgo de progresión de la ep en pacientes con 
ar [36]. Además, se ha demostrado la presencia de adn de P. gingivalis en el 
líquido sinovial y el plasma [2, 4].

P. gingivalis es capaz de citrulinar proteínas bacterianas y humanas, de tal 
forma que se ha propuesto la hipótesis de que la vía para inducir la ar es me-
diante la respuesta humoral con producción de anticuerpos anti-péptidos cíclicos 
citrulinados en individuos geneticamente predispuestos, a través de la citruli-
nación, lo que constituye el punto de enlace etiopatogénico entre ar y ep [30].

Aunque los periodontopatógenos P. gingivalis, P. intermedia, T. forsythia, T. 
denticola, Prevotella nigrescens y Fusobacterium nucleatum se han detectado en 
el líquido sinovial de pacientes con ar, se ha notado que P. gingivalis es la única 
procariota con actividad enzimática pad capaz de citrulinar, mediante la acción 
de las gingipainas, ya que es uno de los factores de virulencia más importantes, 
aunque también citrulina proteínas del huésped como α enolasa y fibrinógeno 
[30, 32].

La ep suele preceder el desarrollo de ar. En un estudio realizado en ratas, 
Lewis demostró que la enfermedad periodontal inducida por exposición oral a 
P. gingivalis desencadenó seropositividad para artritis, y manifestación de infla-
mación sistémica y erosiones óseas [37].

Tabaquismo, factores de virulencia de P. gingivalis y ar

El tabaquismo es un factor de riesgo para ar y ep [35]. Las mujeres, fumadoras 
y personas con antecedentes familiares de la enfermedad son las más afectadas 
[23. 24]. Los anticuerpos anti-RgpB de P. gingivalis y diagnóstico de ar, muestran 
niveles más elevados que los identificados en pacientes con ar por tabaquismo; 

de igual manera, se ha analizado la respuesta de anticuerpos a P. gingivalis y el 
factor de virulencia arginina gingipaína B (RgpB), con relación a anticuerpos 
anti-proteína citrulinada (acpa), en pacientes con tabaquismo, ep y ar, compa-
rado con controles sanos; notándose una asociación significativa entre IgG 
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anti-RgpB y ar. Además, se ha demostrado asociación entre niveles elevados 
de anticuerpos anti-P. gingivalis y anti-arginina gingipaína B y el diagnóstico de ar, 
el cual es más fuerte que la conocida asociación entre el tabaquismo y la ar [38]. 
Se puede confirmar que fumar está asociado con un aumento riesgo de ar [35].

Los anticuerpos anti-cpp3 siguen en orden decreciente en la respuesta de los 
anticuerpos anti-proteína citrulinada (acpa), con concentraciones crecientes con 
el tiempo, mientras que los anticuerpos anti-RgpB se mantienen elevados y es
tables en los individuos presintomáticos con una tendencia hacia niveles más 
bajos después del diagnóstico de ar [38, 39]. Asimismo, se han demostrado 
niveles elevados de anticuerpos contra el factor de virulencia de P. gingivalis 
arginina gingipaína B en pacientes con ar, especialmente en ar acpa-positivo, 
que presentaron aumento de las concentraciones de estos anticuerpos años antes 
de la aparición de los síntomas de la ar [39]. Se ha demostrado que los anti-
cuerpos anti P. gingivalis son significativamente más altos en pacientes con ar, 
manifestando la correlación de anticuerpos anti proteínas citrulinadas, demos-
trando que los anticuerpos anti P. gingivalis juegan un papel importante en la 
patogenia de la ar [40]. Los anticuerpos contra las proteínas citrulinadas (acpa) 
aparecen años antes del diagnóstico de ar [35].

Se sugiere que RgpB es uno de los factores de mayor virulencia de P. gingivalis. 
La respuesta intensa de IgG anti-RgpB señala la presencia de infección (actual o 
antigua), con una cepa patógena, virulenta, invasiva e inmunogénica de la bacteria, 
que probablemente promueva mayor citrulinación de proteínas in vivo [38].

Las fimbrias desempeñan un papel fundamental en la adherencia de P. gin­
givalis y la activación de la respuesta inmunitaria del huésped. El vínculo entre las 
bacterias y la superficie celular suele estar mediado por factores inespecíficos; 
uniones covalentes, fuerzas de Van der Waals. La unión de las fimbrias puede 
verse influenciada por factores ambientales como el pH, la salinidad, hidro-
fobicidad y carga electrostática. La patogenicidad de P. gingivalis en la ep se ha 
demostrado a través del estudio de sus factores de virulencia que permiten 
la invasión, facilitan la destrucción de los tejidos de soporte de los dientes, así 
como la modulación de la respuesta del huésped. La infección por P. gingivalis 
implica una respuesta del huésped que conduce a la generación de anticuerpos 
específicos contra las bacterias [41]. Se ha asentado que el tratamiento perio-
dontal resulta en una reducción significativa de los sitios colonizados por 
P. gingivalis [42].
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Evidencia experimental del papel de los factores de virulencia de P.  
gingivalis en el desarrollo y curso de la ar

Los patógenos periodontales, especialmente P. gingivalis, se han asociado con la 
exacerbación de la artritis, a través del aumento de las respuestas inflamatorias 
y autoinmune [26].

Estudios experimentales en ratones han evidenciado el papel de P. gingivalis 
como factor etiológico de la artritis reumatoide (ar), también se ha demostrado 
que es capaz de agravar los síntomas de la enfermedad al generar antígenos ci
trulinados relacionados con la ar; mientras que la peptilarginina diseminasa (pad), 
expresada por P. gingivalis, agrava los síntomas. Se sugiere que el cambio inmu-
nológico en los ratones con artritis inducida por colágeno (cia), antes o después 
de la inmunización, puede afectar la unión y patogenia de cepas fimbriadas de 
P. gingivalis [43].

Es posible que P. gingivalis, afecte el curso de la enfermedad más que su 
desarrollo; asimismo, induce cambios en el microbioma intestinal elevando las 
endotoxinas séricas y los marcadores inflamación, provocando deterioro de la 
función de la barrera intestinal [43, 34].

La infección oral por P. gingivalis incrementa los niveles de ar, la infiltración 
de células inflamatorias, la destrucción ósea y marcadores séricos de ar en ratones, 
por lo tanto, se demuestra que exacerba la enfermedad [44].

La capacidad de P. gingivalis para inducir la expresión de la enfermedad 
en ratones resistentes a la ar respalda la idea de que la infección periodontal 
puede desencadenar la autoinmunidad si ya están presentes otros factores 
desencadenantes de la enfermedad [45].

Evidencia clínica del papel de los factores de virulencia de  
P. gingivalis en el desarrollo y curso de la ar

Se ha descrito que la P. gingivalis desempeña un papel importante en el desarrollo 
de la ar [43, 46, 47], notándose que los anticuerpos anti-P. gingivalis aumentaron 
en pacientes con ar, aún antes del inicio de los síntomas de la ar [39]. Se ha de
mostrado que en individuos con pre-ar tiene una afectación periodontal infla-
matoria significativa, la cual puede modular la gravedad de la presentación 
clínica de la ar. La IgG contra P. gingivalis mostró una asociación significativa 
con acpa en individuos con Pre-ar [40], incluso la presencia de P. gingivalis en 
bolsas periodontales es asociada a los índices inflamatorios de ar [29]. Más 
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aún, resulta relevante la asociación significativa entre P. gingivalis (obtenido del 
biofilm de la lengua) y la actividad de ar [48].

Los pacientes con ar presentan con mayor frecuencia P. gingivalis, siendo 
el genotipo fimA II el más frecuente en pacientes con ep / ar. El genotipo fimA II 
es uno de los genotipos más virulentos; el genotipo II en pacientes con ar es 
capaz de establecer una unión estrecha entre las células huésped y la bacteria 
invasora, desempeñando un papel importante en la patogenia de ep en pacientes 
con ar [49]. Igualmente, los pacientes con periodontitis (P) y ar, expresan gluta
minil ciclasa qc, isoqc y glutaminil ciclasa sintetizada por P. gingivalis (pgqc). 
La actividad de qc puede desempeñar un papel de apoyo en el mantenimiento 
de la inflamación periodontal crónica y destrucción de los tejidos osteoarticu-
lares en la ar [42].

La evaluación de la prevalencia de la enfermedad periodontal y la presencia 
de adn de P. gingivalis también se ha detectado en pacientes con espondiloar-
tritis (spa) en forma similar a la observada en ar. Se ha notado que el efecto 
del tratamiento periodontal en pacientes con ar mejoró la enfermedad signifi
cativamente, mientras que en los pacientes espondiloartritis (spa) no se detectó 
ninguna mejoría en los marcadores inflamatorios, ni en la actividad de la en-
fermedad [50].

Una evidencia interesante es el comportamiento de la metaloproteinasa de 
matriz 3 (mmp-3) que está involucrada en la degradación ósea y cartilaginosa 
en la ar y en la destrucción ósea (mmp-3), durante la evaluación de los resultados 
del tratamiento con infliximab en pacientes con ar. Los autores detectaron mayor 
prevalencia de ep en pacientes con ar. En el suero de estos pacientes se detecta
ron con más frecuencia anticuerpos contra patógenos periodontales, así como una 
reducción de marcadores inflamatorios y mmp-3; por tal motivo, sugieren que el 
nivel de mmp-3 puede ser un marcador útil para evaluar la eficacia de infliximab 
en pacientes con ar [51].

Artritis reumatoide y enfermedad periodontal

La ep se caracteriza por la destrucción de los tejidos duros y blandos que rodean los 
dientes. La ar se caracteriza por la destrucción de cartílago y hueso en las articu
laciones, mediada por citocinas y proteinasas de reabsorción ósea similares [52].

La ar tiene mecanismos inflamatorios relacionados con el proceso inflama
torio que participa en el desarrollo de la ep, ya que tienen procesos patológicos 
similares, al igual que una respuesta inflamatoria [40]. De igual manera, se ha 
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demostrado una asociación significativa entre ep y ar en la cual se observa una 
mayor pérdida de inserción clínica y mayor profundidad de bolsa [52].

En la ar, P. gingivalis puede desencadenar reacciones autoinmunes secun-
darias, ya que puede inducir la producción de antígenos citrulinados, pues ex-
presa pad, convirtiendo así la arginina en citrulina. Este proceso de citruliniza-
ción está asociado con inflamación y generación de autoantígenos relacionados 
específicamente con la artritis reumatoide [19]. Figura 1.

Figura 1. Representación de la relación de ar y ep. [19]

Conclusiones

“La ep y la ar son enfermedades crónicas e inflamatorias, autoinmunes, que 
deterioran la calidad de vida de los pacientes, requieren un diagnóstico temprano 
y un tratamiento oportuno para limitar su progresión” [30]. Estas enfermeda-
des se encuentran asociadas a un desequilibrio ocasionado por especies micro-
bianas (disbiosis) que conduce a trastornos inflamatorios de los tejidos. Además, 
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la homeostasis del huésped puede verse afectada al agregarse factores externos 
como: dieta, tabaquismo, higiene oral u algún otro hábito que genere un aumento 
de los factores de virulencia de las bacterias y un estado predisponente a padecer 
alguna enfermedad [30].

P. gingivalis es un importante factor de riesgo para el desarrollo de enferme
dades inflamatorias crónicas que involucran a citosinas proinflamatorias. La ep 
y la ar comparten factores de riesgo predisponentes. P. gingivalis desempeña un 
papel relevante en la etiología de la artritis (ar), al inducir la producción de 
anticuerpos anti-proteína citrulinada (acpa). Sus efectos artritogénicos depen-
den de la cepa bacteriana con o sin expresión de fimbrias, ruta y tiempo de 
infección.

Los factores de virulencia de P. gingivalis actúan a nivel local y sistémico, 
y tienen la capacidad de producir la enfermedad o intervenir en procesos fisio-
lógicos del hospedero. P. gingivalis es un microorganismo fundamental en el 
desarrollo de ep y tiene un papel importante en el desarrollo, gravedad y evolu-
ción de la artritis reumatoide. Su influencia causal no está bien definida y re-
quiere de estudios adicionales para esclarecer los mecanismos fisiopatológicos 
de la ep y la ar.
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Introducción

La cavidad bucal esta revestida por mucosa, integrada por un epitelio superficial 
que recubre y protege a la lámina propia, la cual está constituida por tejido 
conectivo altamente vascularizado e inervado. La mucosa bucal funciona como 
una barrera física para proteger a los tejidos profundos frente a agentes traumá-
ticos y microbianos. Al ser el tejido más expuesto en la cavidad bucal es común 
que presente diversas alteraciones que pueden o no ser patológicas [1].

Además de la inspección clínica, la evaluación de las características de las 
lesiones bucales, una historia clínica completa y la toma de biopsia son recursos 
indispensables para el diagnóstico de prácticamente todas las patologías bucales. 
La biopsia es un procedimiento quirúrgico que se define como la extracción de 
tejido de los organismos vivos, con el fin de realizar un examen microscópico 
y el correspondiente diagnóstico. Dentro de los efectos postquirúrgicos de este 
procedimiento, destaca el dolor y las restricciones funcionales de la zona, como 
resultado de la exposición del tejido conectivo [2, 3].
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Existen diferentes técnicas para la toma de biopsia, dependiendo del ins-
trumento utilizado: bisturí frio, sacabocados o punch, con trucut, con aguja 
final, etc. Con respecto al tamaño de la lesión, son dos las técnicas utilizadas 
con indicaciones específicas: la biopsia incisional está indicada en lesiones de 
más de 1 centímetro, ya que se seleccionará una muestra representativa de la 
lesión, y la biopsia excisional está indicada en lesiones con dimensión o base 
de 1 centímetro o menos, pues con el procedimiento de la toma de biopsia se 
extirpará la lesión completa [2, 3].

La prevalencia de lesiones en cavidad bucal varía en cada población confor-
me a los factores geográficos, ambientales, culturales y genéticos; sin embargo, 
las aftas (o úlceras recurrentes) se presentan en más del 5% de la población, 
siendo una afección común e importante, debido al dolor y los episodios de 
recurrencia que experimenta el paciente [1, 4, 5].

La estomatitis aftosa recurrente es un trastorno caracterizado por la presencia 
de aftas en la mucosa bucal, las cuales se presentan en episodios de recurren-
cia. El tiempo entre cada episodio varia de un paciente a otro y por los factores 
desencadenantes a los que se exponga (estrés, ansiedad, menstruación, etc.). 
De acuerdo con el tamaño de las aftas, la estomatitis aftosa se clasifica de la 
siguiente manera [6, 8]:

	– Estomatitis aftosa recurrente menor. Presenta aftas menores, caracterizadas 
por una forma redonda, son muy dolorosas, su tamaño va de 3 a 10 milíme-
tros, los periodos de recurrencia incluyen de una a cinco úlceras en un solo 
sitio anatómico o en varios, pueden ser unilaterales o bilaterales, se localizan 
en mucosa móvil y sanan en un periodo de 10 a 14 días, generalmente solo 
con tratamiento sintomático [6, 8].

	– Estomatitis aftosa recurrente mayor. Presenta aftas mayores, las cuales se 
observan clínicamente con forma redonda u oval; son muy dolorosas e, incluso, 
limitantes para el paciente; miden más de 10 milímetros; se presentan de 
una hasta diez úlceras por episodio de recurrencia, involucrando varias locali
zaciones, ya sea unilateral o bilateral; se localizan en mucosa móvil y sanan 
hasta en 30 días, por lo que se sugiere indicar algún tratamiento, lo más 
utilizado son los cortiesteroides [6, 8].

	– Estomatitis aftosa recurrente herpetiformes. Se presentan siempre de forma 
múltiple desde 10 hasta 100 úlceras por episodio de recurrencia. A diferencia 
de las aftas menores y mayores, este tipo de aftas suelen localizarse todas en 
el mismo sitio anatómico, el cual puede cambiar para cada recidiva; su forma es 
redonda, son muy dolorosas, miden de 1 a 3 milímetros de forma individual; 
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se localizan en mucosa queratinizada de la encía y el paladar duro; suelen 
sanar en un periodo de 30 días [6, 8].

En las heridas por toma de biopsia y en las aftas existe pérdida de continui-
dad de la superficie, exponiendo la lámina propia con la posibilidad de desarrollar 
infecciones, además de la limitación de las funciones de la cavidad bucal por el 
dolor que se genera y el proceso de reparación tisular. La cicatrización del tejido 
perdido por una biopsia o por un afta comienza aproximadamente 24 horas 
después de que se presentó la agresión (biopsia o afta) que dio lugar al proceso 
inflamatorio, caracterizado por dolor, calor, rubor (eritema), tumor (edema) y 
pérdida de la función, considerados como signos cardinales de la inflamación. Ade
más del proceso inflamatorio, son necesarias la angiogénesis y la migración de 
fibroblastos al sitio de la herida para poder realizar la reparación tisular [9, 10].

De acuerdo con la extensión de la herida o afta, la cicatrización se puede 
desarrollar por una de dos vías: a) Por primera intención, cuando los bordes de la 
herida estén limpios, continuos y se puedan aproximar entre sí, generalmente 
utilizando suturas quirúrgicas; b) Por segunda intención, cuando los bordes de la 
herida no se pueden unir, por lo tanto, son necesarios otros métodos para la pro
tección del tejido profundo [9, 11].

En el caso de las aftas y las heridas por toma de biopsia en mucosa adherida 
a hueso como la encía y el paladar, en donde no se pueden afrontar ni suturar, 
requieren de cicatrización por segunda intención. Este principio también puede 
aplicarse para heridas por toma de biopsia en mucosa móvil, por ejemplo, 
cuando se utiliza sacabocados en pacientes con aparatología ortodóncica por 
posible tracción de los puntos de sutura. 

Para la cicatrización por segunda intención en heridas por biopsia, se pue-
den utilizar apósitos húmedos, geles adhesivos a base de aceites esenciales [12], 
injertos de membrana y fibrina rica en plaquetas [13], hialuronato de sodio 
[14], adhesivos de cianoacrilato [15] e incluso láser [16]. Para la curación de las 
aftas, lo más utilizado es láser CO2, láser amd y yag láser [8], así como corti-
coesteriodes [7, 8, 17].

Debido al largo periodo que dura el proceso de cicatrización por segunda 
intensión, se han desarrollado técnicas que favorecen la reducción en el tiem-
po. Una de las que han mostrado mejores efectos y procedimientos seguros sin 
efectos adversos es utilizar pnt.
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Plasma no-térmico generado a presión atmosférica

El plasma físico es el cuarto estado de la materia, consiste en un gas ionizado 
(Figura 1) [18, 19]. Existen dos tipos de plasma, según su temperatura, los ca-
lientes se denominan térmicos y los fríos como no térmicos. El plasma se genera 
a partir de reactores. Existen dos tipos de plasmas fríos de acuerdo con la fre-
cuencia y potencia que utilizan, siendo reactores tipo jet o de tipo ajuga [20]. 
El pnt se puede obtener de diferentes gases o la combinación de estos, los más 
utilizados en biomedicina son el helio y el argón. En la Tabla 1 se muestran algunos 
de los reactores para pnt que han diseñado grupos de investigadores para su apli
cación en biomedicina, con las características particulares de frecuencia, poten-
cia voltaje y gas utilizado. 

Figura 1. Esquema de los cuatro estados de la materia observados en la naturaleza: Liquido, 
sólido, gas y plasma, este último con sus fases de creación y reversibilidad

Elaboración propia [18, 19].

SÓLIDO

GAS

Desionización

lonización

PLASMA

LÍQUIDO
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Tabla 1. Características de algunos reactores utilizados en aplicaciones médicas

Institución
Tipo  

de reactor
Frecuencia 

[kHz]
Potencia 
[Watts]

Voltaje 
[kV] Gas

Instituto de Ciencias Nucleares y Tecnolo-
gía, Korea 20

 60 0.9 20 argón

Instituto de Física de la Academia Checa 
de Ciencias, Praga, República Checa21

jet  100 0.6 helio

Instituto Jozef Stefan, Liubliana, Eslovenia22 jet 25  3 helio

Instituto Nacional de Investigaciones Nu-
cleares, México 23

aguja 13,560 20 0.2 helio

kHz= kilohertz, kV=kilovolts, W=watts.
Elaboración propia [20, 21, 22, 23].

Los pnt liberan especies reactivas de oxígeno (ros) y de nitrógeno (rns), 
los cuales, de forma controlada, pueden influir en la vitalidad celular, ya sea 
evitando o causando la apoptosis [24]. Dependiendo de las especies reactivas 
que libere el plasma, serán sus efectos; cada reactor de pnt, tanto de tipo jet 
como de tipo aguja, liberan diferentes rns y ros, debido a la potencia y frecuen-
cia, además del gas que utiliza cada uno de ellos [20, 25, 26, 27]. Las especies 
reactivas que se pueden liberar por pnt son [26]:

	– Especies reactivas de oxígeno:
•	 Radicales libres: Superóxido, hidroxilo, hidroperoxilo, carbonato, alcoxi, 

peroxilo y radical de dióxido de carbono.
•	 No radicales: Peróxido de hidrógeno, ozono, singlete, peróxidos orgáni-

cos, peroxinitrito y nitrosoferoxicarbonato.
	– Especies reactivas de nitrógeno: 

•	 Radicales libres: Óxido nítrico y dióxido de nitrógeno.
•	 No radicales: Ácido nitroso, peroxinitrito, ácido peroxinitroso, peroxini-

tritos alquílicos y peroxinitratos alquílicos.

Los pnt han mostrado eficacia en diversas áreas, se utilizan en bioquímica, 
física y biomedicina, y en el área de alimentos han demostrado efectos antimi-
crobianos [8, 26]. Con respecto a biomédica, presentan efectos favorables en el 
tratamiento para el cáncer, coagulación, angiogénesis, cicatrización, esteriliza-
ción y eliminación del biofilm [18, 28, 29, 30, 31].
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Plasma no-térmico generado a presión atmosférica en biomedicina

Para que los pnt puedan ser aplicados en áreas médicas, ya sea en modelo animal 
y principalmente en humanos, es indispensable que se demuestre que no causan 
daño a los organismos vivos [32]. Además del efecto antimicrobiano, desde hace 
varios años se han realizado investigaciones sobre los efectos del pnt:

	– Tratamiento para el cáncer. Con estudios principalmente in vitro, tanto para 
carcinoma como melanomas, han mostrado resultados favorables para la 
apoptosis de células malignas [20, 21, 28].

	– Coagulación y curación de heridas. Estudios in vivo han mostrado angiogé-
nesis, estimulación de fibroblastos y queratinocitos, con la finalidad de ace
lerar la cicatrización, y la curación de úlceras [19, 22, 30, 33].

	– Aplicaciones en odontología. Eliminación de microorganismos y reducción 
del riesgo a caries [29].

Como se mencionó anteriormente, la cicatrización, en particular, la que es 
por segunda intención, debido a la mayor cantidad de tejido que se necesita 
reparar, es un proceso organizado que requiere la participación de células inflama
torias y sintetizadoras (fibroblastos). Para que estas células se activen es nece-
saria la liberación de mediadores químicos y factores de crecimiento; dicha libe
ración inicia con el proceso inflamatorio que es la primera fase de la cicatrización 
de heridas. 

Durante las fases de la curación de heridas o cicatrización, el pnt ha mos-
trado la activación celular que permite la reducción en el tiempo de la cicatri-
zación, a continuación, se muestran algunos resultados:

	– Angiogénesis: Hemostasia [34].
	– Emigración de fibroblastos: Liberación de fgf-2 (factor activador de los fibro-
blastos) [26, 31].

	– Re-epitelización: Activación de queratinocitos [22, 30].

Un grupo de investigadores en México, del Instituto Nacional de Investiga
ciones Nucleares (inin), diseñaron un reactor tipo aguja para generar pnt a partir 
de gas helio, el cual mostró efectos favorables en la reparación de heridas en 
piel de ratones, cicatrizando en un promedio de 4 horas [35]. Posteriormente 
lo han utilizado como tratamiento de lesiones en piel de humanos, con éxito y 
sin observar efectos adversos; a continuación, se muestran sus resultados. 
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Betancourt-Ángeles y et al. [36] reportan el caso clínico de un paciente 
masculino de 59 años con una herida de 15 cm2 en piel, el cual mostró regene-
ración después de dos aplicaciones y 16 horas.

López-Callejas y et al. [37] reportan el caso de un paciente femenino de 83 
años que padece diabetes mellitus tipo 2, con una úlcera crónica infectada en 
el pie de 18 cm2, la cual fue manejada varios días con plasma no-térmico hasta 
mostrar cicatrización total. 

González-Mendoza y et al. [23] reportan 10 casos de heridas en piel de pa
cientes de 38 a 65 años, con heridas de 4 a 36 cm2, la cicatrización se observó 
entre 2 y 118 días, relacionado con el tamaño inicial de la herida.

La piel y la mucosa bucal tienen características histológicas y fisiológicas 
parecidas y, con base en los resultados de los trabajos de los investigadores del 
inin, el objetivo del presente estudio fue establecer el tiempo de curación por 
segunda intención en heridas de mucosa bucal utilizando el pnt. 

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio longitudinal con diseño cuasi-experimental, ya que se 
aplicó el pnt como maniobra; sin embargo, no se contó con grupo de control 
para que fuera un estudio experimental. 

Muestra 

El muestreo fue no probabilístico por conveniencia. La muestra se integró a partir 
de los pacientes que acudieron a la clínica Orocentro de la Facultad de Odonto
logía de la Universidad Autónoma del Estado de México. Los criterios de inclu-
sión fueron: pacientes de ambos géneros, mayores de 18 años, que presentaban 
aftas y/o lesiones con indicación para toma de biopsia excisional y que acepta-
ron participar en el estudio, firmando el consentimiento informado después de 
explicarles el procedimiento, riesgo y beneficios de participar en el estudio, y 
responder todas sus interrogantes. Se excluyó a los pacientes con lesiones que 
presentaban criterios clínicos de malignidad, que mostraron o refirieron adic-
ciones y/o trastornos psiquiátricos. Se eliminó a los pacientes que no se presen-
taron a las evaluaciones de seguimiento. 
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Instrumento de recolección

Para la recolección de la información, se diseñaron dos instrumentos en los que 
se incluyó información respecto a datos demográficos, características de las 
lesiones y su evolución después de la aplicación de pnt. 

Las variables incluidas en el instrumento para su medición fueron: género, 
edad, localización, tipo de mucosa masticatoria, especializada o de revesti-
miento, tamaño de la herida por toma de biopsia o afta, dolor inicial, dolor 
después de la segunda aplicación de pnt, tiempo trascurrido para la cicatriza-
ción por segunda intensión de la herida o afta, siendo esta última la variable 
dependiente. 

Equipo

La Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de México 
realizó un convenio de colaboración con el inin para que este proporcionara el 
reactor para la generación del pnt. Este es del tipo aguja, el gas utilizado fue 
helio, la potencia eléctrica proporcionada por el generador de rf fue entre 15 y 
20 W a una frecuencia de 13.56 MHz, de tal manera que la densidad de potencia 
aplicada a la herida fue entre 0.45 y 0.5 W/cm2. Con esta densidad de poten-
cia, se garantiza que no existe riesgo biológico, por ser menor a los 4 W/cm2 que 
es el dato máximo que recomienda la Comisión Internacional sobre Protección 
contra Radiación No Ionizante [32].

Con las características del reactor, al utilizar gas helio como fuente genera-
dora del pnt, se liberan principalmente radical hidroxilo (OH) y óxido nítrico 
en fase gamma (NOγ) que favorecen la cicatrización tisular [23, 35, 37].

Procedimiento

	– Dos especialistas en patología bucal seleccionaron a los pacientes que cum-
plieron con los criterios de selección para ser invitados a participar en el 
estudio bajo consentimiento informado. El mismo especialista que realizó la 
selección de caso, llenó los datos en la ficha de recolección de información, 
aplicó el pnt y realizó las mediciones. 

	– Posterior a la toma de biopsia se realizó la medición de la herida y se adquirió 
el registro fotográfico, igualmente para el caso de las aftas. Además de pedir 
al paciente que refiriera su estado de dolor en una escala análoga del 0 al 10, 
en donde 0 corresponde a ausencia del dolor. 
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	– Se realizaron dos aplicaciones de pnt espaciadas una hora, a una distancia 
de ~5 mm de la zona de la herida o afta, en forma de barrido y durante 3 
minutos (Figura 2). 

	– Después de las dos aplicaciones del pnt, nuevamente se midió el tamaño de 
la herida o afta, se realizó el registro fotográfico y referencia de dolor identi-
ficado por el paciente en escala análoga del 0 al 10. 

	– 24 horas posterior a la aplicación del pnt, nuevamente se registró la medida 
de la herida, imagen en fotografía y referencia de dolor. 

	– Se registró el tiempo que tardó en reparar la herida posterior a la toma de 
biopsia o afta, identificando el momento en que no existía tejido conectivo 
expuesto, determinando así el tiempo de reparación tisular.

Figura 2. Fotografía en donde se muestra la aplicación de pnt con reactor de tipo aguja en 
un afta localizada en el borde lateral de la lengua

Elaboración propia.

Para la evaluación de la cicatrización se utilizaron los parámetros clínicos 
descritos por Hamzani y Chaushu; la técnica consiste en evaluar 5 característi
cas clínicas de la cicatriz y sumar los puntajes obtenidos, si el resultado es 5 se 
traduce como cicatrización excelente y, por el contrario, si el resultado es 0 quiere 
decir que la cicatrización es deficiente [38]. Los parámetros para evaluar son 
los siguientes:
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	– Color de la cicatriz: si se observa rojo es igual a 0, mientras que si es rosa es 
igual a 1 punto.

	– Presencia de hemorragia: si está presente es igual a 0, en ausencia de hemo-
rragia se asignará 1 punto. 

	– Presencia de tejido de granulación: si se presenta, se asignará un valor igual 
a 0 y la ausencia de tejido de granulación es igual a 1 punto. 

	– Márgenes de la herida: si se observa epitelización parcial el puntaje es 0 y si 
la epitelización es completa el puntaje es 1.

	– Presencia de supuración: si existe supuración de la herida es igual a 0, si no 
hay evidencia de supuración se asigna 1 punto.

Análisis de datos

Se realizó una base de datos en el software spss-v24, se obtuvo estadística des-
criptiva e inferencial. Se realizó t de Student y anova para la comparación 
entre grupos. Se realizó correlación de Pearson de cada una de las variables 
independientes con respecto a la variable dependiente, es decir, el tiempo que 
tardó la cicatrización de la herida o afta utilizando pnt. Se realizó un análisis 
de regresión lineal involucrando todas las variables dependientes para identifi-
car cual mostraba mayor influencia sobre la variable independiente. Todos con 
un valor de confianza del 95%, considerándose significativo con un valor de 
p≤0.05.

Aspectos éticos

El proyecto se ajusta a la Declaración de Helsinki y al Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, por lo tanto, la par
ticipación de los pacientes fue voluntaria; se les explicaron las características 
del estudio, objetivo, riesgos y beneficios, además de responder todas sus dudas. 
Una vez comprendida la información y que el paciente aceptara participar en 
el estudio, firmó el consentimiento informado y el aviso de privacidad de la 
Universidad Autónoma del Estado de México, con la seguridad de la confiden-
cialidad de la información y que podría retirarse del estudio en cualquier mo-
mento. El protocolo del proyecto de investigación fue aprobado el 25 de octubre 
de 2018 por el Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma del Estado de México.
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Resultados

Durante el año 2019, de los pacientes ingresados a la Clínica Orocentro de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de México, 
52 de ellos cumplieron con los criterios de selección de la investigación y acep-
taron participar en el estudio, 4 pacientes no terminaron el seguimiento, por 
lo tanto, fueron excluidos del estudio. 48 pacientes integraron la muestra, con 
un rango de edad de 18 a 86 años, la media de edad fue de 48 años. La distri-
bución respecto al género fue 77% (37 pacientes) mujeres y 23% (11 pacientes) 
hombres. Los pacientes de la muestra presentaron de 1 a 5 lesiones para toma 
de biopsia o aftas, dando un total de 81 heridas que requerían curación por 
segunda intención en mucosa bucal, con un tamaño de 1 a 21 milímetros. 

Las heridas por toma de biopsia fueron 43 con un tamaño entre 4 y 20 
milímetros y una media de 8.9. Las aftas estudiadas fueron 38 con un tamaño 
entre 2 y 19 milímetros y una media de 6.7. Tanto para las heridas por toma 
de biopsia como para las aftas, el tipo de mucosa más afectado fue la de reves-
timiento. La distribución por localización y tipo de mucosa de acuerdo con sus 
características histológicas se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribución por localización de las heridas y aftas que requirieron cicatrización por 
segunda intención

Localización
Tipo  

de mucosa
Heridas por biopsia, 

número (%)
 Aftas, 

número (%) Total

Carrillos Revestimiento 9 (21%) 16 (42%) 25 (31%)

Mucosa labial Revestimiento 8 (19%) 7 (19%) 15 (19%)

Bordes de lengua Especializada 7 (16%) 5 (13%) 12 (15%)

Encía Masticatoria 6 (14%) 2 (5%) 8 (10%)

Punta de lengua Especializada 4 (9%) 2 (5%) 6 (7%)

Dorso de lengua Especializada 5 (12%) 0 5 (6%)

Paladar duro Masticatoria 4 (9%) 0 4 (5%)

Paladar blando Revestimiento 0 4 (11%) 4 (5%)

Piso de la boca Revestimiento 0 2 (5%) 2 (2%)

Total  43 38 81

Elaboración propia.
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Las características histológicas respecto al tipo de epitelio y tejido conectivo 
que integran la mucosa bucal influyen en la reparación tisular particularmente 
por la vascularización, además de la flexibilidad que muestran. Las caracterís-
ticas anteriores organizan las localizaciones de la mucosa bucal en tres tipos: 
especializada, masticatoria y de revestimiento. La mucosa de revestimiento 
mostró la mayor frecuencia de heridas y aftas que requirieron cicatrización por 
segunda intensión, dando un total de 46 casos que corresponde al 57% de la 
muestra (Tabla 3). 

Tabla 3. Características de las lesiones y su reparación respecto al tipo de mucosa

Heridas por toma de biopsia

 Tipo de mucosa
 Casos 

(%)

Tamaño  
de la herida 

[mm] (media)
Dolor después de 

PNT
Tiempo de reparación 

[días] (media)

Especializada 16 (37%) 4-13 (7.4) 0 0-6 (1.4)

Masticatoria 10 (23%) 4-13 (8.9) 2-4 (0.9) 1-7 (4)

Revestimiento 17 (40%) 6-20 (10.3) 2-5 (0.7) 0-7 (4)

Sub-total 43 (53%) 4-20 (8.9) 2-5 (0.4)
(p=0.081)

1 hora a 7 días
(3 días)

(p=.0100)

Aftas

Especializada 7 (18%) 2-14 (5.2) 0-1 (0.2) 0-6 (2)

Masticatoria 2 (5%) 6-15 (10.5) 0 5 (5)

Revestimiento 29 (76%) 2-19 (6.2) 0-4 (1.4) 0-7 (=2.5)

Sub-total 38 (47%) 2-19 ( 6.7) 0-4 (1.1)
(p=0.000)

0-7 días (2.6)
(p=0.001)

TOTAL 81 2-20 (7.9) 0-5 (0.7) 0-7 (2.8)

En dolor el 0 significa asintomático. En tiempo de reparación el 0 indica que la herida sanó después de las dos 
aplicaciones con el pnt, es decir, una hora después de la toma de biopsia. Se realizó anova y post-hoc Scheffe 
considerando significancia estadística p≤0.050.
Elaboración propia.

La toma de biopsia es un procedimiento quirúrgico capaz de iniciar el pro-
ceso inflamatorio caracterizado por eritema, aumento de la temperatura local, 
edema y dolor, este último es percibido por los pacientes cuando el efecto de la 
anestesia desaparece. De los 43 casos con heridas por toma de biopsia que fueron 
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manipulados con pnt como promotor de la cicatrización, solo 6 refirieron dolor 
(en escala análoga del 0 al 10) después de las dos aplicaciones (ver Tabla 3). 

Todos los 38 pacientes con aftas refirieron dolor al momento del diagnós-
tico con un rango de 4 a 10 y media de 7.4, posterior a las dos aplicaciones del 
pnt. En 22 casos se refirieron asintomáticos y los restantes 16 casos presenta-
ban dolor dentro de los valores 1 a 4 con media de 1.4. Veinticuatro horas 
posteriores a la aplicación de pnt solo 2 pacientes refirieron dolor con un valor 
de 1 y 4. Una semana después de la aplicación con el pnt, todos los pacientes 
se refirieron asintomáticos. Con la prueba anova y post-hoc Scheffe se encon-
tró significancia estadística de la reducción del dolor (p=0.000) al utilizar pnt 
como promotor de la cicatrización (ver Tabla 3).

La reparación tisular de la herida por toma de biopsia en los 43 casos fue de 
forma inmediata (después de las dos aplicaciones de pnt) y hasta 7 días con una 
media de 3 días. Con la prueba anova y post-hoc Scheffe se encontró signifi
cancia estadística de la reducción del tamaño de la herida (p=.010). El tiempo de 
reparación tisular de los 38 casos de úlceras recurrentes de forma inmediata y 
hasta 7 días con una media de 2.6, utilizando anova y post-hoc Scheffe, se en
contró significancia estadística de la reducción del tamaño de la herida (p=0.001). 
La información respecto a estas variables se muestra en la Tabla 3, agrupadas 
respecto al tipo de mucosa. 

Las figuras 3 y 4 corresponden a un caso representativo de herida por toma 
de biopsia y de afta respectivamente, en donde se muestra la herida inicial y su 
evolución con la aplicación de pnt hasta la cicatrización completa.

Figura 3. Caso representativo de herida por toma de biopsia. a) lesión indicada para biopsia 
en carrillo izquierdo, b) herida por toma de biopsia, c) reducción de la herida después de las 
dos aplicaciones del pnt, d) cicatrización completa 4 días posteriores a la aplicación del pnt

Elaboración propia.
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Figura 4. Caso representativo de un afta en mucosa labial inferior. a) afta al momento del 
diagnóstico, b) afta después de la primera aplicación con el pnt, c) mucosa reparada com-
pletamente 3 días posterior a la aplicación con el pnt

Elaboración propia.

Se realizó una prueba t-Student para observar la influencia de las variables 
independientes con el tiempo de cicatrización. En los casos de heridas por toma 
de biopsia, se obtuvo que el género del paciente (p=0.004), la edad del paciente 
(p=0.000) y el tipo de mucosa (p=0.010) están relacionadas con el tiempo de ci
catrización de las heridas por toma de biopsia. En los casos de aftas se pudo obser-
var que el género del paciente (p=0.016), la edad (p=0.000) y el tipo de úlceras 
recurrentes (p=0.000) también están relacionadas con el tiempo de cicatriza-
ción por segunda intención de las aftas. Se determinó que sí la lesión por biopsia 
o el afta se localizan en mucosa móvil sanarán aún más rápido, siendo más noto
rio en los pacientes más jóvenes y aún más elocuente si es de género femenino.

Se aplicó correlación de Pearson entre las variables independientes con respec-
to al tiempo de cicatrización por segunda intención. Para los casos de heridas 
por toma de biopsia, se encontró correlación positiva con el tipo de mucosa en 
donde se localizaba la lesión (R=0.8, p=0.005), el tiempo quirúrgico de la 
toma de biopsia (R=0.7, p=0.010) y el tamaño de la herida (R=0.6, 0.033). 
Para los casos de aftas, se encontró correlación con el género (R=0.7, p=0.018), 
localización (R=0.6, p=0.046) y al tamaño del afta (R=0.7, p=0.000).

Con respecto a la regresión múltiple, se observó que la única variable que 
influye en el tiempo que tardan en cicatrizar las heridas por toma de biopsia es 
el tipo de mucosas en donde se localizaba la lesión (beta .481, p=.050) expli-
cando que, a pesar de que todas las heridas por toma de biopsia evaluadas en 
este estudio mostraron una reducción significativa en el tiempo de cicatrización, 
las lesiones localizadas en mucosa especializada tardan aún menos tiempo en sa-
nar que las localizadas en otras mucosas. Con la regresión múltiple se observó 
que el tamaño del afta, al momento del diagnóstico, influye en el tiempo que 
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tardará en cicatrizar (beta .416, p=0.023), explicando que, a pesar de que todos 
los casos de aftas estudiados mostraron una reducción importante en el tiempo 
de cicatrización, entre mayor sea el tamaño del afta al momento del diagnóstico 
es más lenta la cicatrización.

El proceso de cicatrización de heridas, ya sea por toma de biopsia o por 
aftas, requiere del proceso inflamatorio agudo que inicia con cambios vascula-
res que dan lugar a la permeabilidad vascular, para permitir que las células 
inflamatorias puedan migrar al sitio de la lesión. Estos cambios vasculares son 
estimulados por mediadores químicos producidos por células como la hista-
mina, las prostaglandinas y el óxido nítrico, este último es generado por el pnt, 
razón por la cual en heridas pequeñas se logró sanar la herida después de las 
aplicaciones. 

Una vez que las células inflamatorias llegan al sitio de la lesión, realizan el 
reconocimiento para posteriormente iniciar la proliferación y migración de 
células parenquimatosas de tejido conectivo, especialmente los fibroblastos. 
Esta fase del proceso suele durar en heridas menores a 10 milímetros entre 5 
y 7 días, debido a la necesidad de factores de crecimiento celular como el factor 
de crecimiento de los fibroblastos (fgf) liberados por macrófagos y mastocitos, 
entre otros. Sin embargo, con la aplicación de pnt se genera de forma inmediata 
fgf-2 que induce la quimiotaxis de los fibroblastos, angiogénesis, contracción 
de la herida y el depósito de la matriz extracelular, reduciendo de forma impor-
tante el tiempo de curación de las heridas entre 0 y 7 días de acuerdo con otras 
variables implicadas, como la edad del individuo y el tipo de mucosa en donde 
se localiza la lesión, ya que las personas jóvenes tienen mayor número de célu
las tisulares y la mucosa más laxa y vascularizada responde más rápido a los 
estímulos por óxido nítrico y fgf-2.

Los fibroblastos, una vez estimulados, realizan la síntesis de la matriz ex-
tracelular y el colágeno que realizan la cicatriz, además liberan factor de creci-
miento queratinocito para inducir la proliferación y diferenciación de los que-
ratinocitos del epitelio, completando de esta forma el proceso de cicatrización 
de heridas. 

Se realizó seguimiento de los pacientes de la muestra de al menos 6 meses, 
con revisión clínica de las características morfológicas y funciones de la zona 
en donde se localizaba la lesión indicada para biopsia o el afta, sin encontrar 
efectos adversos; además, todos los pacientes se refirieron asintomáticos, iden-
tificando el procedimiento como seguro. 



328

N. Ibáñez; V. Toral; E. Lara; R. López; R. Peña; B. Rodríguez

Discusión

Las úlceras tanto de piel como de mucosas son muy dolorosas para el paciente, 
y representan un riesgo importante de infección, ya que, al necrosarse el epitelio 
de la superficie, queda expuesto el tejido conectivo [36]. Para todos los casos de 
úlceras, incluyendo las aftas bucales, se requiere de cicatrización por segunda in
tención [6, 8]. En cavidad bucal se pueden generar lesiones a partir de cualquiera 
de los tejidos que la integran, epitelio, músculo, nervio, etc., y que requieren 
un tratamiento específico de acuerdo con la propia etiología y el efecto que 
estos causan en los tejidos subyacentes. Para obtener el diagnóstico y así deter-
minar el tratamiento adecuado, el recurso más utilizado es la toma de biopsia. 
Las heridas por toma de biopsia generalmente se suturan, sin embargo, existen 
localizaciones en las que no se pueden afrontar los bordes de la herida y se debe 
dejar cicatrizar por segunda intensión. 

La cicatrización por segunda intensión es un proceso complejo, pero orga-
nizado que requiere el reclutamiento de células inflamatorias y posteriormente 
fibroblastos para la síntesis de matriz extracelular y colágeno, formando así la 
cicatriz. Este proceso de cicatrización es lento, el tiempo total para la repa-
ración del tejido es equivalente al tamaño de la herida; un afta o herida en 
cavidad bucal de menos de 1 cm se suele curar en un promedio de 10 a 14 días 
[1, 3, 6, 7]. 

En el presente estudio se evaluó la cicatrización por segunda intención de 
81 casos de heridas por toma de biopsia y aftas bucales, con medidas entre 2 y 
19 milímetros y una media de 6 milímetros. En todos los casos estudiados se 
les realizó la aplicación de pnt generado con gas helio en un reactor tipo aguja, 
esta aplicación constó de dos periodos de 3 minutos con intervalo de una hora. 
El tiempo de cicatrización se observó desde la segunda aplicación de pnt hasta 
7 días posteriores, con un promedio de 3 días, lo que muestra una reducción 
importante en el tiempo de cicatrización por segunda intensión, ya que en es-
tudios tanto de cicatrización de heridas por toma de biopsia bucal como de 
aftas está reportado un periodo de 7 a 10 días para llegar a una cicatrización 
completa [6, 8, 39].

Saun et al. [3] recomiendan dejar los puntos de sutura entre 5 y 7 días con 
la finalidad de evitar dehiscencia o infección de la herida por toma de biopsia. 
En todos los casos estudiados, después de la segunda aplicación de pnt, mos-
traron solución de continuidad, ya sea con la cicatrización completa o la 
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presencia de tejido de granulación, descartando la posibilidad tanto de dehiscen
cia como de infección. Como tratamiento para las aftas bucales se han realizado 
múltiples estudios con diferentes tipos de láser, Han et al. [8] seleccionaron y 
analizaron 10 artículos de 676, dentro de sus resultados resaltan que al utilizar 
láser CO2 el tiempo de curación se observó en un promedio de 4.8 días, valor 
por debajo del obtenido en el grupo placebo que sano a los 7.6 días; sin embargo, 
en esta investigación el promedio de curación (3 días) se mostró en menor 
tiempo al utilizar pnt.

Tomando en cuenta reportes de la literatura en donde se utilizó sutura para 
promover la cicatrización por primera intensión en heridas por toma de biopsia 
y láser en casos aftas menores, los investigadores reportan reparación tisular des
pués de 6 días en promedio [6, 8, 11, 39]. Con la aplicación del pnt, el tiempo 
redujo a un promedio de tres días en heridas por toma de biopsia cicatrizadas 
por segunda intensión y en aftas.

Las localizaciones con mayor frecuencia tanto de aftas como de lesiones 
indicadas para biopsia correspondieron a carrillos y mucosa labial, que inclu-
yeron el 50% de las lesiones estudiadas. Ambas localizaciones corresponden a 
mucosa de revestimiento, junto con el piso de boca y el paladar blando, los 
cuales también son de revestimiento (representaron 57% de la muestra). La mu
cosa de revestimiento se caracteriza por un epitelio escamoso estratificado no 
queratinizado y una lámina propia laxa muy vascularizada. En estudios de 
prevalencia de lesiones bucales, como el de Kamble et al. [4], reportan más del 
50% de las lesiones localizadas en mucosa de revestimiento, de igual forma, en 
otros estudios reportan este mismo tipo de mucosa como la más afectada por 
aftas [6]. Estos resultados son similares a los de este trabajo aun cuando se trata 
de poblaciones diferentes. 

Siguió en frecuencia la mucosa especializada con el 28% de los casos. Este 
tipo de mucosa integra la mucosa de dorso lingual y bordes laterales de la lengua 
incluyendo la punta. Se caracteriza por un epitelio escamoso estratificado para
queratinizado y una lámina propia semi-laxa muy vascularizada. Para otras po
blaciones, las lesiones de lengua representan menos del 20% [4]; respecto a las 
aftas, está reportada una frecuencia muy cercana a la de este estudio (27%) [6]. 

El restante 15% de las lesiones de la muestra se localizaron en mucosa mas
ticatoria, es decir, encía y paladar duro. Este tipo de mucosa se caracteriza por 
un epitelio escamoso estratificado queratinizado y una lámina propia densa es
casamente vascularizada. En otros estudios también la mucosa masticatoria es la 
localización menos frecuente para lesiones 11% [4] y para aftas solo el 7% [6].
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Con respecto al tiempo de cicatrización de las heridas por toma de biopsia 
(con relación al tipo de mucosa), la mucosa especializada mostró cicatrización 
en un promedio de 1.5 días, la mucosa revestimiento en un promedio de 3 días 
y la mucosa masticatoria es la que llevó más tiempo en cicatrizar con un pro-
medio de 4.1 días. La importante reducción en el tiempo de cicatrización de la 
mucosa especializada y de revestimiento puede deberse a la alta vascularidad 
de las mismas, ya que pnt favorece la angiogénesis como parte importante de 
la cicatrización y la liberación de fgf-2 para estimular el reclutamiento y ma-
duración de los fibroblastos en la zona de la herida [24, 29]. En 2018, un grupo 
de investigadores reportó la cicatrización completa de úlceras en ratones en 
menos de un día utilizando pnt tipo jet [33]; por su parte, el grupo inin reportó 
que al utilizar un reactor de tipo aguja (utilizado en esta investigación) la sana-
ción es en promedio de 3 a 4 horas [27, 30, 35].

El dolor es el principal motivo de consulta de los pacientes que presentan 
aftas bucales [8], también el dolor es el efecto adverso más común de la toma 
de biopsia [3]; en los dos casos se debe a la exposición del tejido conectivo que 
aloja al tejido nervioso y, además, el dolor es un signo cardinal de la inflama-
ción, proceso que se presenta siempre que existe daño tisular [14]. De la mues-
tra a la que se aplicó pnt como promotor de la cicatrización, el 100% de los 
pacientes con aftas refirió dolor al momento del diagnóstico, pero después de 
las dos aplicaciones de pnt el 16% refirieron dolor y solo el 13% para los casos 
con heridas por toma de biopsia también refirieron dolor. Todos los casos mos-
traban dolor tolerante, por lo que no fue necesaria la prescripción de analgésico. 
Se encontró significancia estadística de la reducción del dolor para los casos de 
aftas (p=0.000), al utilizar pnt como promotor de la cicatrización. La ausencia 
de la sintomatología dolorosa debe estar asociado al progreso en el proceso de 
reparación, ya que el dolor es un síntoma temprano del proceso inflamatorio, 
por lo que el proceso se acelera y los pacientes no experimentan dolor. 

La cicatrización por segunda intensión de los casos estudiados se mostró de 
forma inmediata y hasta siete días después de las dos aplicaciones de pnt con 
un promedio de 3 días. Con la prueba anova y post-hoc Scheffe se encontró 
significancia estadística de la reducción del tamaño de la herida (p=0.010) y 
reducción del tamaño del afta (p=0.001) con el procedimiento utilizado. Este 
resultado se atribuye al tipo de plasma generado por el reactor de aguja y me-
diante el cual se genera el pnt, a partir de gas helio, ya que en investigaciones 
en las que se utilizaron reactores de tipo de jet para generar el pnt, la reducción 
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significativa de la herida por cicatrización de segunda intensión comenzó a 
observarse en el día 7 [33] y, al utilizar la combinación de argón y helio, el 
principal efecto es la coagulación [34].

Una característica importante de los reactores de pnt es que utilizan frecuen
cias del orden de los kHz, por lo tanto, para generar el plasma son necesarios 
potenciales elevados (del orden de los kilovolts, ver Tabla 1). Con el reactor de 
plasma utilizado en esta investigación, el potencial se reduce significativamente 
(del orden de los 200 Volts), lo que se logró con un incremento de la frecuencia 
(de los kHz a los MHZ). Esto implica disminución en el riesgo para el usuario del 
equipo (médico). El reactor de tipo aguja que se usó en este trabajo utiliza gas 
helio para la producción del plasma, generando óxido nítrico en fase gamma 
(NOγ) que favorece la cicatrización tisular, a diferencia de los iones producidos 
a partir de argón, los cuales favorecen la hemostasia [23, 34]. Otra característica 
es la temperatura de salida del plasma. Cuando se utiliza tipo jet, la temperatura 
puede incrementar hasta 10 °C, mientras que con el reactor tipo aguja (utilizado 
en este estudio) la temperatura a la salida solamente se incrementa en máximo 
un grado, por lo que ni el paciente ni el clínico se afectan por el incremento de 
la temperatura [24, 25, 35].

Conclusiones

De acuerdo con la literatura, los pacientes sometidos a toma de biopsia o con aftas 
experimentan dolor varias horas o días, posteriores al procedimiento quirúrgico, 
por lo que de forma rutinaria se prescriben analgésicos a estos pacientes. De los 
casos atendidos con pnt, menos del 15% refirieron dolor tolerable (después de 
la aplicación) y mostraron solución de continuidad de la herida, por tal motivo, 
no fue necesaria la prescripción de analgésicos ni antibióticos como medidas 
de prevención al dolor y a la infección. La reducción en el tiempo requerido para 
el proceso de cicatrización de heridas, ya sea por toma de biopsia o por aftas en 
este grupo de estudio, se debe a la liberación inmediata de radicales libres como el 
óxido nítrico y factores de crecimiento como el fgf-2 que inducen la vasodila-
tación, quimiotaxis de los fibroblastos, angiogénesis, contracción de la herida 
y el depósito de la matriz extracelular; además, de forma indirecta también ace
leran la proliferación y diferenciación de los queratinocitos del epitelio, dando 
lugar a la cicatrización de heridas. Con las pruebas estadísticas se pudo identi-
ficar que la edad y el género de los pacientes influye en el tiempo de cicatrización 
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de las heridas por toma de biopsia o aftas, es decir, sanara más rápido entre más 
joven sea el paciente y si es mujer. Con los resultados de este estudio se puede 
establecer que la aplicación de pnt a partir de gas helio, generado en un reactor 
tipo aguja a una frecuencia de 13.56 MHz, 20 Watts de potencia y voltaje de 
200 Voltios, como promotor de la cicatrización por segunda intensión en aftas 
y heridas por toma de biopsia en la mucosa bucal, es un método eficaz y seguro 
para reducir el tiempo curación de las heridas, con una media de tres días. 
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Revisión de la literatura sobre la calidad de vida  
y el estado de salud bucal en adolescentes

Gabriel Canseco Prado70, Blanca Silvia González López71, Norma Leticia Robles Bermeo72,  
Carlo Eduardo Medina Solís73, América Patricia Pontigo Loyola74 

Introducción 

La salud bucal es fundamental para el bienestar físico, social y emocional de los 
individuos [1], alcanzar un estado de salud bucal libre de enfermedades consti-
tuye un reto de salud pública. La caries y las periodontopatías son las principa-
les enfermedades que afectan el estado de salud bucal de la población. La caries 
provoca la pérdida de la estructura dental, dolor y procesos infecciosos [2], que 
favorecen el ausentismo escolar; además, tienen repercusiones socioemociona-
les, relacionados con la autoestima, alterando el desarrollo escolar, familiar e 
individual [3]. En los adolescentes las enfermedades más comunes son caries, 
gingivitis y alteraciones de la oclusión [4]. El desarrollo de caries en este grupo 
de edad se ha asociado a la dieta, ya que incluye un excesivo consumo de car-
bohidratos y consistencia blanda de los alimentos, favoreciendo la presencia y 
proliferación de bacterias cariogénicas en la placa bacteriana [5]. La caries en 
adolescentes se agrava en condiciones de pobreza, debido a la carencia de acceso 
a los servicios de salud bucal y falta de educación en salud [6]. 

La enfermedad periodontal en los adolescentes se manifiesta inicialmente 
por la presencia de sangrado y dolor que limitan la práctica del cepillado dental. 
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Un problema adicional es la actitud y percepción de los adolescentes hacia el 
uso del cepillado dental, como un ejercicio que contribuye al control de la en-
fermedad [7]. Una deficiente higiene influye significativamente en el estableci-
miento de un biofillm multiespecie y de difícil control, favoreciendo el progreso 
de las enfermedades bucales [8].

Calidad de Vida

La Organización Mundial de la Salud (oms) define la calidad de vida como “la posi
ción de los individuos en la vida en el contexto de la cultura y sistemas de valores 
en los que viven y con relación con sus metas, expectativas, estándares y preocu
paciones” [9].

La calidad de vida comprende múltiples factores que inciden en el bienestar 
social, físico, mental y material de las personas; varía según las políticas eco-
nómicas, sociales y de salud de un país; abarca aspectos subjetivos y objetivos, 
lo que hace complejo su estudio, por lo general, se evalúa analizando cinco 
áreas [10]:

1.	 Bienestar físico: se refiere al estado de salud e incluye el acceso a servicios 
médico-odontológicos de calidad a una buena alimentación, oferta disponible 
de alimentos, difusión de información para el consumo de productos nutritivos 
y la integridad física, habitar en localidades con bajo índice de delincuencia.

2.	 Bienestar material: implica los ingresos, pertenencias, vivienda con servicios 
básicos, automóvil familiar o acceso a servicios de transporte de calidad. Es lo 
referente al nivel de ingreso y a la posesión de bienes de una persona; por 
ejemplo, debería poder ganar al menos lo indispensable para poder cubrir 
sus necesidades básicas.

3.	 Bienestar social: interacción con otras personas; relaciones personales, 
amistades y un ambiente familiar saludable. Comunidad, desarrollo e inte-
gración entre los miembros de un barrio o de un grupo social. Incluye la 
productividad, contribución y educación. 

4.	 Bienestar emocional: autoestima, estabilidad mental, inteligencia emocional, 
religión y espiritualidad.

5.	 Desarrollo personal: acceso a la educación, alcanzar las aspiraciones y reali
zación; además, considera el desempeñarse en el campo laboral de su interés.

La calidad de vida implica que esas cinco áreas se conjuguen para alcanzar 
una vida plena y de calidad; también es un indicador básico de la situación 
de la salud de las personas y de las comunidades. En salud, la evaluación del 

https://es.wikipedia.org/wiki/Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Ingreso
https://es.wikipedia.org/wiki/Productividad
https://es.wikipedia.org/wiki/Autoestima
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impacto en la calidad de vida se basa en indicadores subjetivos; la percepción 
de los pacientes sobre su bienestar biológico, interpersonal y emocional, inde-
pendientemente de la opinión médica o de los resultados de un tratamiento, 
del curso y secuelas de la enfermedad [11].

Los instrumentos para medir la calidad de vida relacionada con la salud 
bucodental (ohrqol) fueron desarrolladas para evaluar el estado físico, psicoló
gico y social de las personas, con relación al impacto de las condiciones de salud en 
el bienestar de los individuos, la participación de los pacientes en las decisiones clí
nicas, el mejor acceso a la educación; disponibilidad de información de educación y 
promoción para la salud [12] y una mejor planificación de los servicios de salud [13].

La apreciación del paciente es fundamental y varía según la edad, sexo, 
condición socioeconómica de los individuos, así como de la problemática y 
trascendencia de la enfermedad que padece, por ejemplo, neoplasias malignas 
[14], dolor orofacial [15], vih-1 [16], artritis reumatoide [17], entre otras, las 
cuales a pesar de tener una distribución poblacional limitada, presentan gran 
impacto para los pacientes, sus familias y la sociedad.

Dado que la salud bucal es una parte inseparable de la salud sistémica, es 
imperativo estudiar la influencia en la ohrqol de las interacciones entre las 
enfermedades orales más frecuentes y las enfermedades sistémicas [18]. 

La existencia de enfermedades sistémicas que por sí mismas tienen un efecto 
deletéreo en la calidad de vida [19-21], se agravan cuando se vinculan con en-
fermedades bucales. La valoración integral de la salud permite generar estrate-
gias de prevención, identificación de factores de riesgo o predisposición para el 
desarrollo de ambas enfermedades bucodentales y sistémicas [18]. 

El bienestar de una persona se ve afectado cuando la enfermedad bucal in
cide en su vida cotidiana, interfiere con alguna de las funciones bucodentales: 
masticación dolorosa o dejar de comer alimentos por dolor dental; incomodi-
dad por su apariencia dental [22]. La falta de acceso a los servicios de salud bucal 
y no contar con los recursos económicos para adquirir productos para realizar 
higiene dental, también impactan la calidad de vida [23]. 

Para evaluar el impacto de las enfermedades bucales en la calidad de vida, se 
han diseñado cuestionarios para grupos poblacionales, considerando edad, 
idioma, características socioculturales [24], el impacto de alguna enfermedad 
[25] y resultados de algún tratamiento [26]; en pacientes con maloclusión [27], 
lesiones traumáticas dentales [28], hiposalivación, xerostomía [29] con expe-
riencia de miedo en el tratamiento dental [30] y uso de prótesis dental en 
adultos mayores [31]. 
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Instrumentos que evalúan la ohrqol

Los instrumentos para evaluar la ohrqol son genéricos y específicos, los primeros 
establecen el impacto de las condiciones de salud con relación a la percepción 
general de salud, facilitan la comparación entre enfermedades de diferente natu
raleza, son útiles como indicadores en salud pública para la formulación de polí
ticas sanitarias; facilitan el reconocimiento de diferentes elementos de la calidad 
de vida, ya que los dominios que se evalúan no son particulares de una enfer-
medad. Los instrumentos específicos permiten una mejor comprensión del 
impacto de la salud bucal en la calidad de vida, tienen mayor validez, sensibi-
lidad y capacidad de respuesta discriminante al estudiar una enfermedad en 
particular [32].

Instrumentos para evaluar la ohrqol

Child Perceptions Questionnaire (cpq 8-10). Este cuestionario está dirigido a 
evaluar la ohrqol en población infantil. Fue creado para niños que se encuen-
tran en los rangos de edad de 8 a 10 años, en su versión original estaba confor-
mado por 25 ítems, compuesto por las dimensiones: síntomas bucales, limitación 
funcional, bienestar emocional y bienestar social. Considera las percepciones de 
los niños en las últimas 4 semanas con opciones de respuesta tipo Likert [33].

Child Perceptions Questionnaire (cpq 11-14). Se trata de un autoreporte, que 
evalúa la ohrqol de niños de 11 a 14 años de edad que presentan padecimien-
tos bucales, dentales y orofaciles, integrado por 37 ítems, contiene 4 dimensiones: 
síntomas bucales, limitación funcional, bienestar social y bienestar emocional, 
con opciones de respuesta tipo Likert. Además, presenta 2 preguntas generales 
que indagan la salud y el bienestar bucal [34]. 

Oral Health Impact Profile (ohip-49). Este cuestionario evalúa la ohrqol. 
Está constituido por 49 ítems en su versión original, presenta las dimensiones: 
limitación funcional, dolor, discapacidad psicológica, incapacidad física, angustia 
psicológica, incapacidad social e incapacidad para funcionar; sus opciones de 
respuesta son en escala tipo Likert. El cuestionario se ha aplicado a adolescentes 
y adultos de México [35], mediante su validación: traducción y adaptación cul
tural. La versión corta del ohip-14, contiene 14 ítems, evalúa el impacto del estado 
de salud bucal en la vida diaria; considera la limitación funcional, dolor, disca-
pacidad psicológica, incapacidad física, angustia psicológica, incapacidad social 
e incapacidad para funcionar [24, 36].
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Oral Impacts on Daily Performances (oidp). Es un cuestionario integrado 
por 8 ítems, incluidos en 3 dimensiones: desempeño físico, psicológico y social. 
Determina el impacto del estado de salud bucal en la vida diaria en actividades 
que implican: comer y disfrutar de los alimentos, hablar y pronunciar correc-
tamente palabras, lavarse los dientes, dormir, sonreír y mostrar los dientes sin 
pena, mantener un estado emocional sin presentar enojo, realizar actividades 
laborales y contacto social [37].

Child-Oral Impacts on Daily Performances (Child-oidp). El cuestionario se 
compone de 8 ítems y considera las deficiencias de la salud bucal, limitaciones 
funcionales y discapacidad; mide la influencia bucal en las siguientes activida-
des cotidianas en las últimas tres semanas: comer, hablar, lavarse los dientes, 
relajarse, mantener la estabilidad emocional, sonreír, realizar las tareas escolares 
y contacto social, además, las opciones de respuesta se presentan en escala tipo 
Likert [38]. 

Child Oral Health Impact Profile (cohip). Es un instrumento que se ha uti
lizado para evaluar la ohrqol en niños y adolescentes, integrado por 34 ítems 
y las siguientes 5 subescalas: salud bucal, bienestar funcional, bienestar social-
emocional, entorno escolar y autoimagen [39].

Early Childhood Oral Health Impact Scale (ecohis). El instrumento permite 
medir la ohrqol O de niños que se encuentran en edad preescolar; se compone 
por 13 ítems y se encuentra conformado por los siguientes dominios: síntomas, 
función, aspecto psicológico e interacción social-autoimagen. Se incluyen dos 
dominios relacionados con el impacto familiar: angustia de los padres y función 
familiar [40].

Scale of Oral Health Outcomes (soho-5). El instrumento se encuentra inte
grado por 7 componentes, para niños de 5 años de edad. Considera la dificultad 
para comer, beber, hablar, jugar, dormir y sonreír por padecimientos bucales; es 
un cuestionario autoinformado [41].
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Tabla 1. Dimensiones de los cuestionarios que emplean los estudios

Cuestionario Dimensiones ÍTEMS

CPQ 11-14 Síntomas orales 6

Limitación funcional 9

Bienestar emocional 9

Bienestar social 13

Child OIDP Comer, hablar, cepillarse los dientes, relajarse, controlar las 
emociones, sonreír, realizar actividades escolares y contacto 
social

8 

OIDP Desempeño físico 3

Desempeño psicológico 3

Desempeño social 2

Elaboración propia [34, 38, 37].

Características que deben ser contempladas al momento de elegir  
un instrumento para evaluar la ohrqol 

Para la elección del instrumento más adecuado para la evaluación del impacto 
de las enfermedades bucales en la ohrqol, es imprescindible considerar:

1.	 Reportes en los que se identifican la validación de los constructos y su repli
cabilidad en el idioma de la región en la que se planea utilizar [42]. 

2.	 La equivalencia cultural debe haber sido probada adecuadamente [43].
3.	 La validez de constructo, por ejemplo, al evaluar el oidp y el ohip-14 se en

contró que ambos tenían una fiabilidad razonable, pero el ohip-14 era su-
perior, de modo que parece ser más útil como instrumento para discriminar 
entre grupos con y sin impacto en la calidad de vida, con relación al estado 
de salud en encuestas de población [44].

4.	 El objetivo de investigación y el grupo de edad al que se dirige el estudio. 
Existen cuestionarios que tienen distintas propiedades como el ohip y sus 
diversas modalidades ( ohip-49, ohip-14, cohip-19, ohip-edent y ohip- 
estético) [36], por ejemplo, evalúan el impacto en la ohrqol en niños y 
adolescentes con tratamiento de ortodoncia con aparatología fija (utilizando 
el instrumento b-ifam) [45]. O según el padecimiento en particular: el im-
pacto de la gingivitis en la ohrqol de los adolescentes, utilizando el cues-
tionario cpq11–14 [46].
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5.	 Extensión del instrumento. Los cuestionarios en su versión original pueden 
ser extensos, se cuentan con versiones abreviadas que poseen validez simi-
lar y pueden ser utilizados en estudios poblacionales y entornos clínicos, 
dependiendo del propósito (impacto de la prevalencia), tipo de estudio 
(comparativo; población con bajo y alto riesgo; estudio de cohorte longitu-
dinal y/o transversal) y la enfermedad que se pretende evaluar (caries y 
enfermedad periodontal); además, las versiones cortas simplifican el análi-
sis de los datos de ohrqol [44, 47].

6.	 Las preguntas que constituyen los dominios en el instrumento. Compren-
den los factores de la salud bucal que afectan el funcionamiento cotidiano 
como deficiencias, funcionamiento físico, funcionamiento social, funciona-
miento psicológico y percepciones. Hay modelos que integran el impacto de 
aspectos biológicos y psicológicos en la salud [48]. Y otros consideran acti-
vidades de la vida cotidiana que involucran acciones como relajarse, higiene 
bucal y desarrollo escolar o laboral [38].

7.	 La valoración demográfica y del nivel socioeconómico. Las variables más es
tudiadas son: edad, sexo, etnia, área de residencia, educación materna y nivel 
de ingreso familiar equivalente; por parte de los adolescentes, pueden variar 
según el tipo de instrumento utilizado y el país en el que se aplica, recor-
dando aspectos socioculturales. En los cuestionarios se han descrito dife-
rencias en la ohrqol, según los factores socioeconómicos de los adolescen-
tes, siendo menor en aquellos menos favorecidos [49].

8.	 Evaluación de aspectos psicológicos. Hay reportes en los que se utiliza una 
combinación de instrumentos; por ejemplo, el estudio del vínculo de la 
felicidad mediante la escala de felicidad subjetiva (shs). Se ha reportado que 
la felicidad de los adolescentes está relacionada con el nivel socioeconómico 
de la familia, el uso de cuidados dentales y percepción de la salud bucal [50].

9.	 Evaluación de la salud mental (hm). Con el subdominio de salud del cues-
tionario de salud infantil (chq-cf87); la autoestima con el subdominio de 
autoestima del chq-cf87; la propensión del adolescente a la somatización 
con la subescala de somatización lista de verificación-90 (scl-90) y la mo-
dificada y el Inventario de somatización (csi-24). Las percepciones de la 
imagen corporal con tres elementos del cuestionario validado de alteracio-
nes de la imagen corporal (bidq) [51].

10.	 La forma de administración (cuestionario o entrevista) parece no influir en las 
puntuaciones totales del instrumento (ohip14); no obstante, la entrevista 
es una mejor herramienta por la tasa de respuestas obtenidas [52].

11.	 Una estrategia importante al momento de elegir el instrumento y el diseño del 
estudio, es revisar las limitaciones que comentan los autores en sus artículos, 
entre las más citadas se incluyen:
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12.	 El diseño de estudio. Los estudios transversales dificultan el establecimiento 
de una relación de causalidad entre las variables analizadas y el efecto en la 
ohrqol [53, 54, 55], además de que no permiten la generalización de los 
resultados, aún en poblaciones con características similares. En los estudios 
longitudinales, considerando el tamaño de la muestra, este problema puede 
ser controlado [56], aunque tienen la limitación del abandono [46].

13.	 El uso de instrumentos genéricos como el cpq, considerando que algunos de 
sus ítems no contemplan aspectos relacionados específicamente con la ca-
ries dental [57] o de instrumentos (ohip-49) que dificultan la comparación 
con otros estudios.

14.	 El uso de encuestas cerradas para evaluar consumo dietético que pudieran 
no registrar toda la información sobre el consumo de alimentos [53]. 

15.	 Se ha reportado que el cuestionario cpq11-14 no contiene variables específi-
cas para el estudio del impacto en la calidad de vida relacionada con la en
fermedad gingival [46]. 

16.	 El análisis psicométrico de cpq11-14 es vago, considerando la relación 
entre la experiencia de caries y las subescalas de cpq11-14, después de 
ajustar por factores de confusión como la edad y el sexo [58].

17.	 Inclusión de variables socioeconómicas en el diseño del estudio [59]. Se ha 
demostrado que el menor acceso a servicios dentales y productos de higiene 
bucal es más acentuado en los adolescentes de escasos recursos económicos 
[60], que también obstaculiza la adherencia a las acciones preventivas [54]. 
El nivel socioeconómico y la falta de recursos para el cuidado dental pueden 
repercutir en las interacciones sociales y afectar las puntuaciones que eva-
lúan la ohrqol, cuando se analiza mediante el cuestionario oidp [55]. La 
caries no tratada es más común en adolescentes de bajo nivel socioeconó-
mico y menos frecuente en los de nivel socioeconómico alto [56]. Un com-
portamiento similar se observa en estudios para analizar el impacto de la 
gingivitis en la ohrqol de adolescentes de nivel socioeconómico bajo [46].

18.	 Análisis de características psicológicas: salud mental; autoestima; propen-
sión a la somatización y autopercepción de la imagen corporal; sentido de 
la coherencia; las creencias y ansiedad que pueden estar directa y/o indirec-
tamente relacionadas con la calidad de vida, que modifican la percepción 
del individuo [55]. Se ha descrito que los adolescentes con mayor experien-
cia de caries, manifiestan mayor somatización, menor autoestima, peor 
salud mental, mayor percepción social de la imagen corporal y peor ohrqol 
[51]. La gingivitis se ha asociado con factores psicosociales [61]. 

19.	 Tamaño, distribución y diseño del tipo de muestreo; puede existir un sesgo de 
selección, particularmente cuando se introducen variables socioeconómicas 
o cuando se eligen zonas específicas de un país o región [22, 60, 62].
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20.	 El análisis estadístico utilizado [22]. Una tasa baja de respuesta en el cues-
tionario puede sesgar los resultados, por ejemplo, la prevalencia de caries 
en el caso de análisis univariado. No obstante, en un análisis multivariado, 
si se controlan las variables confusoras, no se observa un sesgo debido a la 
baja tasa de respuesta [53, 57, 61, 63]. En el análisis multivariado es nece-
sario controlar variables como edad, sexo, factores socioeconómicos y el 
estudio simultáneo con varias enfermedades, porque se dificulta afirmar 
que el efecto en la ohrqol se debe a una de las enfermedades evaluadas, de 
modo que la asociación detectada puede deberse en realidad a la presencia 
de variables confusoras [64]. En el diseño de ensayo aleatorio por conglo-
merados desiguales, en la interpretación el efecto del análisis estadístico 
debe ser tomado con cautela, lo mismo sucede al utilizar análisis multifac-
torial de regresión ordinal, aunque el análisis de un solo factor de regresión 
ordinal puede aportar los mismos resultados que el análisis de multifacto-
rial [22].

21.	 El uso de los criterios de la oms en el diagnóstico de caries (evalúan caries 
en dentina) no permite diagnosticar a la enfermedad en su estado inicial 
[53] o la falta de calibración de los examinadores [61]. 

Consideraciones generales

La caries y enfermedad periodontal, por su alta incidencia y prevalencia, han 
sido las enfermedades más estudiadas en los adolescentes para evaluar su im-
pacto en la ohrqol, utilizando diversos cuestionarios: cpq11-14 [22, 65], 

child oidp [66], oidp [67].
Los estudios incluidos en la revisión reportan que el impacto de la caries en 

la ohrqol es mayor que el de la enfermedad periodontal [59], aunque el número 
de artículos que evalúan el impacto de la enfermedad periodontal en adolescentes, 
es menor comparado con aquellos que analizan la caries, aun cuando en este 
grupo de edad la inflamación gingival es común, debido a los cambios hormo-
nales y la deficiente higiene [55].

El estudio del efecto negativo de las enfermedades periodontales en la ohrqol 
no es concluyente, ya que dependen del tipo de cuestionario utilizado (cuestiona
rios genéricos), además, de que la gingivitis puede ser una enfermedad transitoria. 

En la mayoría de los artículos consultados se asocia el impacto en la ohrqol 
con la experiencia de caries [63], particularmente la no tratada con una peor 
ohrqol [54]. Sin embargo, también se ha referido que la caries no influye en 
la ohrqol, debido a la baja tasa de caries en algunas poblaciones con políticas 
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de prevención efectivas, nivel de flúor en el agua de consumo [22] y con el 
desarrollo de los países donde se han implementado estos estudios [56]. 

Las mujeres presentan una menor satisfacción con su ohrqol [54, 57] y 
en adolescentes de mayor edad [22]. En las mujeres se encuentran afectados 
con más frecuencia los dominios: síntomas orales (so), limitaciones funciona-
les (fl) y bienestar emocional (ewb) [57]. También es probable que las mujeres 
estén más dispuestas a expresar un mayor impacto en su ohrqol [46]. 

Se han notado diferencias en las puntuaciones de las dimensiones e incluso 
en los valores totales, dependiendo del tipo de cuestionario. Los hombres mos-
traron puntuaciones más bajas en los dominios de ewb, bienestar social (swb) 
y el cpq total. Los adolescentes con enfermedad periodontal tuvieron puntua-
ciones más altas en todos los dominios de cpq11-14 [22].

La edad podría considerarse como un predictor de ohrqol, si bien aparen-
temente no es un factor significativo en la apreciación del impacto de la caries 
y la enfermedad periodontal, puede variar según la edad de los adolescentes, se 
requiere de estudios longitudinales o de cohorte por edad, considerando las 
etapas de la adolescencia [57].

En un estudio longitudinal en adolescentes a los 12 y 15 años se detectó 
que la enfermedad periodontal fue más frecuente que la caries. En ambos grupos, 
a los 12 años el efecto fue en el dominio de ewb y en el cpq total, mientras que a 
los 15 años el efecto fue en swb y en el cpq total [54].

Adicionalmente, en un estudio en el que se evaluaron las necesidades per-
cibidas de tratamiento dental (pndt) de los adolescentes se notó el impacto de 
la caries en la alimentación, estabilidad emocional y sonrisa, asociándose sig-
nificativamente con las pndt. La enfermedad periodontal grave que involucra 
de 3-6 sextantes [61].

Es definitivo que los adolescentes satisfechos con su apariencia tienen más 
confianza en sí mismos y mayor autoestima. La autoestima está estrechamente 
relacionada con el bienestar emocional. Se ha asociado a una mejor ohrqol, 
con la adherencia al tratamiento de los adolescentes [46].

Se requiere de la implementación de estudios dirigidos a la evaluación de 
la ohrqol en los adolescentes, su evaluación representa un gran reto porque 
involucra numerosas y complejas variables, principalmente las características 
psicológicas y los factores socioeconómicos [51, 54, 56].

Es indiscutible que el análisis del impacto de las enfermedades del aparato 
estomatognático en la ohrqol, utilizando instrumentos validados y fiables, 
proporciona información útil para la planeación de programas de promoción 
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para la salud, de prevención en los diferentes niveles de atención y para la gene
ración de estrategias de apego a las medidas de prevención.

Conclusiones

De acuerdo con los estudios revisados, existe un impacto negativo de la expe-
riencia de caries (índice cpod) y la gravedad de la enfermedad periodontal sobre 
la calidad de vida relacionada con la salud bucal. Los adolescentes con mayor 
experiencia de caries tienen un puntaje más alto en somatización y más bajo en 
autoestima, salud mental e insatisfacción con la imagen corporal. Los so (dolor 
dental, sangrado gingival) influyen negativamente en la ohrqol, mientras que 
la gingivitis y el cálculo se relacionaron con el bajo rendimiento psicosocial. 

El impacto de caries y enfermedad periodontal es mayor en las mujeres y a 
mayor edad. Se comportan de manera diferente en cada dominio de la ohrqol. 

Los instrumentos empleados en los artículos incluidos son adecuados para 
evaluar la ohrqol; el cpq11-14 fue el instrumento más utilizado para evaluar 
la ohrqol. 

Los datos obtenidos mediante estudios transversales no permiten estable-
cer relaciones de causalidad y dificultan la explicación del impacto de la caries 
y de la enfermedad periodontal en la salud mental e insatisfacción con la ima-
gen corporal y autoestima.
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Introducción 

La naturaleza de las actividades clínicas de los odontólogos los obliga a modificar su 
postura constantemente de acuerdo con las características del paciente que están 
tratando y a condiciones propias como lesiones previas, estrés, dolor o cansancio; 
continuamente trabajan durante períodos de tiempo prolongados y cortos descan-
sos, realizan movimientos repetitivos e inadecuados y mantienen posturas con 
alto estrés biomecánico para la columna y miembros torácicos, además de estar 
expuestos a tensión muscular y psicológica constante, lo que conduce rápida-
mente al odontólogo a presentar fatiga visual, mental y física [1, 2]. 

Los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo son un pro
blema importante en las sociedades modernas. Comúnmente los odontólogos 
desarrollan desórdenes traumáticos acumulativos (dta) que son una familia de 
lesiones que afectan cualquier componente del sistema musculoesquelético, 
principalmente el músculo, tendón o nervio y son causados específicamente 
por movimientos repetitivos del cuerpo, agravados por posturas incómodas, 
cargas elevadas, esfuerzos de contacto, vibración o cambios de temperatura. 
Los principales síntomas de estas afecciones son dolor, espasmo, parestesia y 

75 Alumno del Doctorado en Ciencias de la Salud, Facultad de Ciencias de la Conducta, Uni-
versidad Autónoma del Estado de México, Toluca, México. (id-orcid: 0000-0002-4886-2182).

76 Instituto Mexicano del Seguro Social (imss). (id-orcid: 0000-0003-2823-5955). 
77 Facultad de Medicina, Universidad Autónoma del Estado de México, Toluca, México. (id-orcid: 

0000-0001-9458-9810).
78 Facultad de Química, Universidad Autónoma del Estado de México, Toluca, México. (id-orcid: 

0000-0002-9908-9759).
79 Facultad de Química, Universidad Autónoma del Estado de México, Toluca, México. (id-orcid: 

0000-0002-1828-5257 id-orcid: 0000-0002-1828-5257).



358

C. Villegas; J. Garduño; G. Huitrón; E. Camarillo; M. Camarillo

rigidez articular. Las patologías reportadas frecuentemente son algias y contrac-
turas cervicales, dorsales y lumbares, tendinitis de Quervain y síndrome del 
túnel del carpo; desafortunadamente, los síntomas al ser progresivos suelen ser 
ignorados hasta que se vuelven crónicos y la lesión se ha estructurado [3-5]. 

Desde su formación, los odontólogos están expuestos a los factores de riesgo 
antes mencionados, en estudios previos, el 80% de los alumnos han referido dolo-
res musculares causados por el trabajo clínico, sobre todo, al realizar cirugías y 
periodoncia y, con el tiempo, adquieren posturas y hábitos de trabajo que los acom
pañarán para el resto de su vida profesional adquiriendo un estilo de vida poco 
saludable favoreciendo el desarrollo de lesiones en su entorno de trabajo [6, 7]. 

La Organización Mundial de la Salud define a la salud ocupacional como 
“la actividad multidisciplinaria que promueve y protege la salud de los trabaja-
dores” [8], busca evitar accidentes y prevenir enfermedades mediante la reduc-
ción de riesgos; para ello, se han perfeccionado instrumentos de evaluación de 
posturas ergonómicas y medición de los niveles de riesgo de las actividades 
laborales como el Job Strain Index (jsi) que “es un método de evaluación de 
puestos de trabajo que permite valorar si los trabajadores están expuestos a 
desarrollar dta en la parte distal de las extremidades torácicas (manos y muñe
cas), debido a movimientos repetitivos” [9]. Planteado inicialmente por Moore 
y Garg en el Colegio de Medicina de Wisconsin en 1995, se fundamenta en la 
medida de seis items que, calculando una ecuación, proporcionan el Strain 
Index; este valor muestra el nivel de riesgo a desarrollar alteraciones en las extre
midades torácicas, siendo mayor el riesgo al ser mayor el índice; dichos ítems 
son: “la intensidad del esfuerzo, la duración del esfuerzo por ciclo de trabajo, el 
número de esfuerzos realizados en un minuto de trabajo, la desviación de la mu
ñeca, la velocidad con la que se realiza la tarea y su duración por jornada de tra
bajo” [9]. Las mediciones usadas se basan en elementos biomecánicos que valoran 
el trabajo muscular y tendinoso, mientras se realiza la tarea. La aplicación del jsi 
nos permitirá diseñar y aplicar programas de prevención o tratamiento temprano 
ante la estructuración de la patología o desarrollo de complicaciones [10, 11]. 

Los reportes epidemiológicos más frecuentes señalan que hasta un 80% de 
las lesiones musculoesqueléticas tienen relación con actividades laborales. Al-
rededor del mundo, las referencias de presencia de dolor de espalda en odontó-
logos varían del 60 al 90%; en cuanto a dta del miembro torácico, se reporta 40% 
de prevalencia de patología de mano y muñeca; dichos datos representan altos 
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costos económicos a nivel personal y estatal, debido a la baja productividad del 
profesional que eventualmente debe tomar incapacidades laborales para tratar 
su lesión [12, 13]. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal y descriptivo en una muestra 
final conformada por 64 estudiantes del noveno semestre de la Licenciatura en 
Cirujano Dentista de una universidad privada del Estado de México. Los datos 
fueron recopilados entre agosto de 2019 y enero de 2020. Los estudiantes que 
reportaron lesiones musculoesqueléticas diagnosticadas y tratadas antes de 
nuestra evaluación fueron eliminados de la muestra.

Todos los alumnos contestaron una encuesta en la que se registraron los 
datos demográficos del estudiante y su historial médico musculoesquelético; 
en cuanto a la evaluación clínica, medimos su composición corporal por bioim-
pedancia, realizamos pruebas ortopédicas específicas para patología de mano y 
muñeca (Finklestein, Maudsley, Phalen, Mills y Tinel), evaluamos postura en 
bipedestación en los tres planos de referencia, identificamos zonas e intensidad del 
dolor, así como las características de sus actividades. Mientras los alumnos tra
taban pacientes en la clínica de odontopediatría, evaluamos el riesgo de desarrollar 
lesiones traumáticas acumulativas en codo, muñeca y mano, debido a los movi
mientos repetitivos mediante el método jsi. Una vez calculada la puntuación 
final del jsi, se interpretó de acuerdo con los siguientes criterios: valores menores 
o iguales a 3 indican que la tarea es segura, puntuaciones de 4 a 6 indican riesgo 
moderado y puntuaciones iguales o superiores a 7 indican que la tarea es peligrosa; 
en general, puntuaciones superiores a 5 se asocian con riesgo para desarrollar 
dta de las extremidades torácicas.

Para el análisis de datos, se utilizó el programa editor de datos ibm spss Sta
tistics versión 22 para Windows. Los datos categóricos como grado, sexo, dominan
cia, tipo de ejercicio-actividades, pruebas ortopédicas y alteraciones posturales 
se presentan como frecuencias y porcentajes; para variables cuantitativas como 
edad, tiempo dedicado a cada actividad, composición corporal, dolor y puntua-
ción jsi, y ya que todas las variables cuantitativas tienen distribución normal, 
se reportan las medias y la desviación estándar. Los resultados finales del jsi se 
clasificaron según su nivel de riesgo. 
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El protocolo de investigación 2019P01 fue revisado y aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación del Centro de Investigación en Ciencias Médicas de la 
Universidad Autónoma del Estado de México antes de la recolección de datos, 
y se registró con el número 2019/09 el 20 de mayo de 2019. El investigador invo
lucrado en la toma de datos fue instruido por la Universidad Politécnica de 
Valencia para la aplicación e interpretación del instrumento jsi.

Todos los participantes fueron informados de los objetivos y procedimientos 
del estudio y firmaron una carta de consentimiento informado. La participación en 
el estudio fue completamente voluntaria y los estudiantes tuvieron la opción de 
abandonar en cualquier momento y por cualquier motivo sin penalización.

Resultados 

Participaron 64 alumnos del noveno semestre de la licenciatura de odontología, 
19% (12) fueron hombres y 81% (52) mujeres, de edad media de 22,3 ± 0,84 
con un rango de 21 a 25 años. El promedio de índice de masa corporal fue de 
23,5 ± 3,8; el 5% (3) de los estudiantes presentan bajo peso, 66% (42) peso 
normal, 18% (28) sobrepeso y 11% (7) obesidad.

En la Gráfica 1 se observa que más de la mitad de los estudiantes informa-
ron que no realizan ninguna actividad física y los que sí, lo hacen en promedio 
1 hora al día; el 64% (41) presenta dolor en alguna parte del cuerpo con una 
intensidad media evaluada con la escala visual analógica de 3,6 ± 2,8, princi-
palmente en el cuello y la espalda. Encontramos una alta frecuencia en la 
presencia de crepitaciones articulares, especialmente en las rodillas, así como 
contracturas musculares, principalmente en el trapecio. A pesar de la alta pre-
sencia de signos, dado que los alumnos son tan jóvenes, no presentan altera-
ciones posturales estructuradas.

Las actividades académicas diarias se clasificaron en tres grupos, encon-
trando el tiempo promedio diario dedicado a cada una de ellas de la siguiente 
manera: 1. Aula (escribir) 2.5±0.5 hrs/día; 2. Laboratorio (modelar, tallar dien-
tes y simular tratamientos en tipodontos) 1.5±0.5 hrs/día; 3. Clínica dental 
(atención a especializada a pacientes) 6.0±1.0 hrs/día. Observando que es en 
la clínica en donde pasan el mayor número de horas realizando movimientos 
complejos y específicos de la extremidad torácica, espalda y piernas.
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Gráfico 1. Datos clínicos presentes en estudiantes de odontología (n=64)
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Elaboración propia.

En la Gráfica 2 se muestran los datos positivos de las pruebas ortopédicas 
específicas de mano, siendo el más frecuente el signo de Mills, el cual indica 
tendinopatía de los extensores de la muñeca y en ocasiones se relaciona con la 
presencia de epicondilitis; seguido en frecuencia por el signo de Finkelstein que 
revela una tendinitis de Quervain. También preguntamos a los estudiantes sobre 
la percepción del desempeño de sus actividades escolares diarias. Podemos ver 
que los alumnos son conscientes de la carga aplicada en zonas como el cuello, la 
espalda y la muñeca; los alumnos se refieren a la práctica clínica como la acti
vidad más demandante. El 43% (27) de los estudiantes manifiesta que realiza 
actividades durante un tiempo prolongado o sin descanso, el 33% (21) que en 
sus actividades escolares realiza un esfuerzo físico intenso y el 27% (17) que 
realiza movimientos inestables.
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Gráfico 2. Pruebas ortopédicas y actividades forzadas evaluadas en estudiantes de odontología 
(n=64)
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Elaboración propia.

La Gráfica 3 muestra los tipos de tareas clasificados por riesgo de actividad 
evaluados por jsi, en donde se observa que 7 de cada 10 tareas realizadas en las 
labores diarias del estudiante de odontología son de mediano y alto riesgo para 
desarrollar dta, por lo cual se sugiere hacer modificaciones en la actividad, 
entorno laboral o inclusive dejar de trabajar.

Gráfico 3. Evaluación del riesgo ocupacional de los estudiantes de odontología medido por JSI 
(n=64)
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Discusión

El análisis postural que realizamos revela que el 89% de los estudiantes de la 
Licenciatura en Cirujano Dentista adoptan posiciones viciosas en el desempeño 
de sus actividades clínicas, datos que concuerdan con investigaciones anteriores 
en las que se reportan prevalencias del 83 al 90% [3, 14].

En este estudio, más de la mitad de los estudiantes presentaba contracturas 
musculares en el cuello o espalda; refirió dolor en alguna parte del cuerpo, las 
zonas más frecuentes fueron espalda y cuello, y la minoría refirió dolor en 
las manos con magnitud de 3,6. Estudios de 2016 reportaron que el 92% de los 
participantes refirieron dolor en alguna parte de su cuerpo que afectaba las mismas 
áreas corporales que en nuestra investigación [15, 16]. 

La muestra de la presente investigación no fue homogénea por sexo, por lo 
que no separamos los grupos, pero otros estudios refieren mayor prevalencia e 
intensidad en mujeres. También se han encontrado asociaciones para el tipo de 
actividad en procesos como la endodoncia, donde se requiere mucha concen-
tración mental y física, ya que los movimientos de las manos deben ser extre-
madamente precisos y existe el riesgo de lesionar al paciente, potencialmente 
aumenta el riesgo [3]. 

Se diagnosticaron como patologías principales la cervicalgia, anteproyec-
ción de cabeza y hombro, dorsolumbalgia, epicondilitis, tendinitis de Quervain 
y síndrome del túnel carpiano. En Estados Unidos en 2019 se determinó que 
los trastornos musculoesqueléticos más comunes fueron las tendinopatías de 
cuádriceps, ingle e isquiotibiales, seguidos de esguinces y dislocaciones del to-
billo, la rodilla y el hombro; también encontró una prevalencia del 21% de 
dolor crónico en el cuello y/o espalda. En la Universidad de Estomatología del 
Perú se evaluó el nivel de conciencia que tienen los estudiantes sobre las pos-
turas ergonómicas al registrar un nivel medio (50%) y la prevalencia e intensi-
dad del dolor resultante, como en nuestro estudio, siendo el dolor de cuello el 
más prevalente (83%) e intenso [1, 17]. 

Paradójicamente, se han realizado estudios en profesionales con más expe-
riencia práctica en la clínica y se reporta que las prevalencias son menores, esto 
se atribuye a que con el paso de los años los odontólogos aprenden a trabajar 
sin adoptar posturas viciosas o los que desarrollan lesiones musculoesqueléti-
cas han tenido que abandonar la práctica por completo [18, 19]. 
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La validez del método jsi ha sido revalidada en actividades simples, pero se 
han elaborado propuestas para usarlo en actividades complejas o múltiples 
recurriendo a un método similar al del Índice de Levantamiento Compuesto 
(niosh). La mitad de los ítems del método son estimados cuantitativamente y 
la otra mitad subjetivamente (apreciación), lo que en ocasiones es considerado 
como una limitación del método; sin embargo, se trata de una de las metodo-
logías más amplias y utilizadas para analizar factores de riesgo en las manos y 
muñecas [9]. 

En este estudio se observó que los odontólogos adoptan posturas frecuentes 
que desencadenan los síntomas actuales y estos son: flexión y rotación forzada 
del cuello, inclinación y rotación del tronco hacia el lado dominante e hiperci-
fosis; se ha descrito la elevación del hombro dando tensión constante al trapecio 
y posicionando el miembro pélvico con un ángulo muslo-pierna menor de 90°, 
lo que proporciona inestabilidad a la postura general y deficiencia del soporte 
lumbar; estas posturas aumentan la carga para el cuadrante superior formado por 
cabeza, cuello y hombros y, cuando se mantienen por periodos prolongados, los 
músculos se tensan provocando contracturas o espasmos; con el paso del tiempo, 
el dentista puede experimentar fatiga, lesiones y alteraciones posturales estruc-
turadas [20]. A través del análisis jsi, se mostró que el 70 de las actividades son 
de riesgo para la salud del estudiante de odontología.

Como parte de la prevención de este problema, se recomienda realizar acti
vidad física frecuente, rutinas de trabajo aeróbico para oxigenar los tejidos y estira
mientos musculares para alargar y relajar las fibras. También es importante man
tener el centro de gravedad en su lugar (postura neutra y simétrica), incluso si las 
posiciones de las extremidades pélvicas o torácicas se alternan; esto es consis-
tente con estudios que muestran que los dentistas que trabajan solo sentados 
tienen más probabilidades de sufrir dolor lumbar. Además de la actividad física, 
se han estudiado recomendaciones ergonómicas como el uso de soportes, tabu-
retes especializados, lentes de aumento, colocar el sillón 10 centímetros por 
debajo del codo del odontólogo para que no tenga que abducir el hombro o rotar 
el cuello y el tronco [15, 21]. 

Conclusiones

Debido a la precisión y responsabilidad de las actividades que realizan los odontólo
gos, suelen adoptar posturas inapropiadas y estáticas que serán desencadenantes 
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para que en algún momento de su vida desarrollen dta. El análisis jsi mostró 
que las actividades diarias del estudiante de odontología son de riesgo moderado 
a peligroso, siendo evidenciado a través de una alta presencia de trastornos 
musculoesqueléticos, por lo cual es necesario realizar cambios ergonómicos, 
tiempos de trabajo e incluso modelos educativos de salud física y mental para 
evitar la estructuración de las dta.
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Introducción

La hemofilia es una enfermedad sanguínea relacionada con el cromosoma x, 
caracterizada por la deficiencia del factor viii (hemofilia A o clásica), o el factor ix 
(hemofilia B), en la cual la sangre no coagula de la manera adecuada, dando 
como resultado frecuentes episodios hemorrágicos [1]. Esta deficiencia se cla-
sifica de acuerdo con la concentración de factor viii o factor ix que produce el 
cuerpo humano, y puede ser grave (menos del 1%), moderado (del 1% al 5%) y 
leve (más del 5%) [2]. Esta enfermedad se considera catastrófica, por el alto 
costo del tratamiento, [3] y crónica debido a los daños físicos, en su mayoría 
por lesiones articulares irreversibles que causan dolor severo y atrofia muscular 
[4]. Este trastorno congénito afecta principalmente a los hombres y se estima 
que alrededor del mundo son cerca de 418000 casos de personas con hemofilia 
(pch) [5] y en México existen cerca de 6000 casos registrados [6].

El tratamiento de las pch consiste en la aplicación de concentrados de fac
tor viii o ix, ya sea a demanda (solo cuando existen hemorragias) o de manera pre
ventiva, mejor conocido como tratamiento profiláctico o profilaxis [7], el cual 
permite un mejor funcionamiento del cuerpo, previniendo lesiones graves y está 
asociado con niveles altos de calidad de vida relacionada con la salud (cvrs) de 
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quienes padecen esta enfermedad [8-11]. La Organización Mundial de la Salud 
(oms) define a la cvrs como la autoevaluación que hacen los individuos acerca 
de su estado de salud actual, los cuidados sanitarios y la promoción de la salud 
que le permitan lograr y mantener un nivel global de funcionamiento para se-
guir aquellas actividades que son importantes para su bienestar [12].

A pesar de los beneficios que brinda la profilaxis en la salud de las pch, 
existen factores psicológicos, sociales y culturales que influyen en la aceptación y 
la adherencia al tratamiento, entre los cuales se incluyen el tamaño y la estructura 
familiar, el apoyo social, los ingresos, la disponibilidad de seguros médicos, el 
idioma, la educación y las costumbres [13]. Estos factores afectan la capacidad 
de la familia para comprender las implicaciones de la enfermedad y sus conse-
cuencias, lo cual puede deteriorar la voluntad del paciente para aceptar las in-
dicaciones del hematólogo y utilizar el medicamento de forma preventiva [14].

Dadas las características particulares de esta enfermedad, los varones con 
hemofilia grave se ven afectados por los estereotipos, la discriminación y el 
prejuicio de ser menos capaces de realizar actividades que requieren esfuerzo 
físico, porque existe la creencia de que no pueden vivir de acuerdo con los idea-
les y las prácticas socialmente relacionadas con la masculinidad tradicional [15]. 

Existe poca evidencia acerca de la relación que tiene la masculinidad tradicio-
nal en el comportamiento de las pch. Una de las aportaciones a esta temática 
es el estudio de Park en el que se discute la influencia que tiene la presión social 
hacia las expectativas y autopercepción de las pch, acerca de su masculinidad [16]. 
Otro aspecto importante es que debido a que se trata de una enfermedad que 
regularmente la padecen los varones y que las madres son portadoras de la he
mofilia, suelen existir conflictos entre madres e hijos con hemofilia, presentando 
diferentes reacciones emocionales, tales como tristeza, culpa y pena por parte de 
las madres, quienes se sienten responsables, como si fuera una condición que se 
pudiera “elegir” y no como una cuestión genética; en los hijos, comúnmente enojo, 
frustración e impaciencia debido a la sobreprotección tanto de la madre como 
del padre [17].

El concepto de masculinidad hegemónica (mh) se ha utilizado desde hace más 
de 4 décadas en estudios que explican la dinámica entre hombres y mujeres, el 
poder que ejercen los hombres sobre las mujeres y las diferencias en conductas de 
salud que existen entre ambos roles [18]. El bagaje teórico propuesto por Connell 
acerca de la masculinidad se ha utilizado para describir y teorizar las prácticas de 
salud y las experiencias de enfermedades de los hombres [19]. Los estudios acerca 
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de la masculinidad y la salud de los hombres han permitido afirmar que la con
ducta masculina dominante o tradicional, concebida como una serie de ideales 
o normas ligadas a la mh, es un predictor importante de una serie de conductas 
de salud basadas en ideales o normas masculinas que pueden determinar su 
estado de salud física, mental y social [20].

Por otra parte, en estudios realizados sobre pacientes con enfermedad crónica, 
se ha encontrado que la masculinidad se ve afectada y está fuertemente relacio
nada con baja autoestima, ansiedad, depresión, angustia y una cvrs pobre [21]. Se 
sabe que las enfermedades crónicas en particular están asociadas con la mas-
culinidad, donde los ideales y las normas de la masculinidad tradicional pueden 
obstaculizar las conductas de salud; pero, a su vez, las enfermedades crónicas 
pueden afectar negativamente la percepción individual de la salud masculina [22]. 

Los determinantes sociales de la salud, incluida la cultura, la edad y la clase 
social, explican con mayor claridad las conductas de salud en quienes padecen 
enfermedades crónicas [21]. En el caso de las personas con diabetes, se requiere 
una serie de cambios en su estilo de vida que podrían considerarse incómodas 
al principio de esta condición (comer sano, hacer ejercicio o dejar de ingerir 
bebidas alcohólicas) y que pueden significar un desafío para la masculinidad del 
individuo, así como también el efecto que tiene la enfermedad sobre la fuerza 
corporal, el control de las emociones y la resistencia al dolor [23]. 

Flurey et al. realizaron un estudio sobre el impacto que tiene la artritis 
reumatoide en hombres adultos de Inglaterra al renegociar su identidad mas-
culina para lidiar con la enfermedad, en donde se reveló que la aceptación y la 
adaptación ante esta condición crónica implican una serie de procesos que van 
desde lo clínico con el manejo de la enfermedad, lo social con las relaciones 
interpersonales, lo cultural con los desafíos de luchar con los estereotipos, 
hasta lo psicológico con el autocontrol [24].

Un común denominador entre estas enfermedades crónicas y la hemofilia 
es la presencia del dolor. El dolor impone un desgaste físico y mental en las pch 
que se relaciona negativamente con la cvrs, tanto en niños como en adultos 
que la padecen [25]. El dolor que mayormente experimentan las pch es crónico, 
debilitante y no permite atender las tareas de la vida cotidiana, lo cual tiene 
como consecuencia la presencia de otros malestares como la depresión, a su vez, 
asociada con la ansiedad, siendo estos últimos poco estudiados con relación a 
la hemofilia [26].

La ansiedad y depresión, junto con el atribuir valor a la supresión del dolor en 
la mh, tienen una relación negativa al tratamiento profiláctico que se practica 
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en el hogar e incluye prestar atención a cualquier signo de sangrado y tratar la en
fermedad de forma inmediata y adecuada [27]. De acuerdo con los profesiona-
les de la salud, en esta enfermedad no es posible utilizar la frase “sin dolor no 
hay ganancia”, sin embargo, cuando el tratamiento profiláctico está al alcance 
de las pch, muchos hombres toman el rol de “aguantarse como los machos” y, 
como resultado, sufren daños articulares irreversibles [28].

De acuerdo con Kalmar et al. [28], los varones con hemofilia pueden bene-
ficiarse de la psicoeducación que reciben de sus pares que presentan la misma 
enfermedad, de los hematólogos, traumatólogos y expertos en la temática de la 
hemofilia, para conocer más acerca de la identificación, la prevención y el trata
miento óptimo de las hemorragias. Además, los ideales masculinos que sirven 
como modelo adecuado para las pch actúan como un contexto importante en el 
que los hombres navegan en las prácticas del manejo de la hemofilia y pueden 
facilitar las conductas de salud [29].

Dejando claro que la profilaxis no hace desaparecer la enfermedad en las 
pch y que existe la necesidad de contextualizar la situación de los varones que 
padecen esta enfermedad, surge el interés de estudiar la mh en este tipo de po
blación para evaluar su relación con la cvrs. Se plantea la hipótesis de que la 
salud masculina predice la cvrs en personas con hemofilia. La variable mascu-
linidad hegemónica ha sido poco estudiada respecto a estas variables, por lo 
tanto, se plantea como objetivo del presente estudio analizar el efecto predictor 
de la masculinidad hegemónica hacia la cvrs de un grupo de personas mexicanas 
con hemofilia. Estos datos servirán para ampliar la evidencia científica acerca 
del comportamiento masculino en el estudio de las enfermedades crónicas.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio cuantitativo no experimental con metodología de tipo corre
lacional, llevado a cabo en una muestra no probabilística por conveniencia [30].

Participaron personas con diagnóstico de hemofilia registrados por la 
Federación Mexicana de Hemofilia (fhrm). Debido al limitado acceso a los par
ticipantes, se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, obteniendo 
una muestra conformada por 60 varones con diagnóstico de hemofilia, con eda
des comprendidas entre los 15 y 67 años (M= 27.43, DE= 11.32), de los cuales 
el 90% fueron de tipo A y el 10% de tipo B. De acuerdo con el nivel de hemo-
filia, el 68% presentó nivel grave, el 27% nivel moderado y el 5% presentó un 
nivel leve, según los criterios de la fhrm.
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Se elaboró una ficha de datos sociodemográficos que incluye información 
sobre el estado civil, escolaridad y ocupación.

El Cuestionario de Calidad de Vida Específica para Hemofilia (cveh) de 
Mackensen et al. [31] consta de 46 ítems y 4 opciones de respuesta que van de 1 
(Nunca) a 4 (Siempre), y se divide en las siguientes diez dimensiones: Salud fí
sica, Sentimientos, Autopercepción, Deporte y tiempo libre, Trabajo y escuela, 
Afrontamiento, Tratamiento, Futuro, Planificación familiar y Relaciones / parejas. 
A través del análisis de la confiabilidad de consistencia interna, el cuestionario 
cveh presenta suficiente evidencia de confiabilidad (alfa de Cronbach de 0.90, 
McDonald´s omega 0.89) y validez (varianza explicada de 82.88%) para evaluar 
la calidad de vida en la población estudiada.

El Cuestionario Salud Masculina de Padilla [32] consta de 95 ítems y 5 
opciones de respuesta que van de 1 (Nada) a 5 (Mucho), y se divide en los si-
guientes 4 factores: El cuerpo como herramienta masculina, El silencio y des-
cuido, Alcohol y vulnerabilidad y Virilidad y supremacía masculina. Se reportó 
que el cuestionario cuenta con evidencias psicométricas adecuadas (alfa de 
Cronbach de 0.87, McDonald´s omega 0.89) y varianza explicada de 77.91%).

Análisis de datos

En primer lugar, se obtuvieron medias y desviaciones estándar sobre los factores 
de cada instrumento. La normalidad se verificó mediante la prueba de Shapiro-
Wilk, para corroborar el tipo de distribución de las variables. El nivel de 
significación se estableció en 5% (.05). Se utilizó la correlación de Pearson para 
analizar las posibles relaciones entre cvrs y masculinidad. Para la verificación de 
la hipótesis, se realizaron análisis de regresión lineal múltiple con el método por 
pasos. Los análisis estadísticos se realizaron a través del Paquete Estadístico Jamo-
vi y para el cálculo del tamaño del efecto y potencia estadística se empleó la 
paquetería G*power [33]. Los índices que resulten altos (f2≥ 35, 1-β≥ 0.80) [34] 

permitirán afirmar que los resultados son clínicamente relevantes para la pre-
dicción de la cvrs de los participantes.

Procedimiento

La recolección de datos se realizó en cinco estados de México: Baja California, 
Estado de México, Puebla, San Luis Potosí y Durango, con el apoyo y previa 
autorización de la fhrm y con la colaboración de la Asociación de Hemofilia de 
las Californias, A. C., la Asociación de Hemofilia de Durango y la Asociación 
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hemos de Puebla A. C. La aplicación de los instrumentos se llevó a cabo en las 
oficinas y salas de espera de las asociaciones que colaboraron con el estudio. El 
investigador principal estuvo presente durante la recolección de datos haciendo 
énfasis en la confidencialidad de los mismos, informando el objetivo del estudio 
y solicitando la participación voluntaria y anónima de los participantes para 
responder los tres cuestionarios. Todos los participantes dieron su consentimiento 
informado por escrito previo y en los casos de menores de edad, se contó con la 
autorización de sus cuidadores. La aplicación de los instrumentos tuvo una dura
ción aproximada de 25 minutos.

Consideraciones Éticas

Esta investigación forma parte de un proyecto registrado en la Universidad Autó
noma del Estado de México y aprobado por el Comité de Ética en Investigación de 
la Universidad Autónoma de Baja California (uabc), con registro 004/2019, en 
el cual se siguieron normas éticas indicadas por la Asociación Americana de 
Psicología (apa).

Resultados

Se encontró que el 88% de los participantes se encuentran solteros, el 8% casa
dos, el 2% divorciados y otro 2% en unión libre. Respecto a datos de ocupación, 
el 40% de los participantes reportaron ser estudiantes universitarios, un 37% 
trabaja, el 8% estudia y trabaja, 5% están pensionados y otro 10% no reportaron 
ocupación. 

En la Tabla 1 se observan los resultados descriptivos de los dos instrumentos, 
en donde se muestra que en la escala de cvrs se obtuvieron puntajes promedio 
más altos en la dimensión Sentimientos (16.96) y Relaciones y pareja (12.31), 
mientras que las más bajas corresponden a las dimensiones Futuro (16.33), De
porte y tiempo libre (15.53), siendo puntajes reducidos. Respecto a la escala Salud 
masculina, se observa que la dimensión Virilidad y supremacía masculina (78), 
Alcohol y vulnerabilidad emocional (77.87) y El silencio y descuido (55.42) ob
tuvieron puntajes promedio más altos; mientras que las dimensiones Agencia 
colectiva (50.13) y El cuerpo como herramienta (48.80) resultaron con puntajes 
bajos.
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Tabla 1. Estadísticos descriptivos y análisis de normalidad de las variables calidad de vida y 
masculinidad por dimensiones

Dimensiones Min-Máx M DE Asimetría Curtosis

Calidad de vida

 Salud Física 5-25 18.60 4.81 -0.88 0.36

Sentimientos 4-20 16.96 3.27 -1.55 2.31

Percepción de sí mismo 5-25 19.58 3.39 -1.13 0.87

Deporte y tiempo libre 5-25 15.53 4.99 0.19 -1.21

Trabajo y escuela 4-20 14.00 3.26 -0.01 -0.79

Afrontamiento 3-15 11.21 3.00 -0.86 -0.30

Tratamiento 8-40 30.73 6.18 -1.18 0.71

Futuro 5-25 16.33 4.41 -0.37 -0.43

Planificación familiar 4-20 15.21 4.21 -0.90 0.08

Relaciones y pareja 3-15 12.31 2.86 -1.09 0.56

Masculinidad

Agencia colectiva 12-60 50.13 2.73 -0.11 -0.19

Agencia personal 6-30 26.43 1.71 -0.77 0.68

Virilidad y supremacía masculina 17-85 78.00 3.77 -0.96 1.22

Alcohol y vulnerabilidad emocional 17-85 77.87 3.89 -0.21 -0.45

El silencio y descuido 12-60 55.42 3.08 -0.77 0.54

Reafirmación masculina 20-100 90.47 3.59 -0.15 -0.27

El cuerpo como herramienta 11-55 48.80 2.99 -0.49 0.73

Nota: n=60, M= Media, DE= Desviación estándar, Min-Max= Puntuación mínima y máxima. Normalidad verifi-
cada mediante la prueba de Shapiro-Wilk.
Elaboración propia.

El análisis de correlación de Pearson que se presenta en la Tabla 2 muestra 
que, de acuerdo con la masculinidad, la dimensión El cuerpo como herramien-
ta, presenta una correlación positiva con la dimensión Trabajo y escuela, de la 
calidad de vida r(60)= 0.50. Asimismo, la dimensión El silencio y descuido, de 
la escala de masculinidad, correlacionó positivamente con Trabajo y escuela 
r(60)= 0.44. La dimensión Alcohol y vulnerabilidad emocional de masculinidad 
correlacionó positivamente con Afrontamiento de calidad de vida r(60)= 0.41. 
Por último, la dimensión Virilidad y supremacía masculina, de masculinidad, 
correlacionó positivamente con Relaciones y pareja, de calidad de vida, r(60)= 
0.36.



Tabla 2. Correlación de Pearson entre las variables de estudio

Factores 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

1. Salud Física 1

2. Percepción de la enfermedad .39** 1

3. Percepción de sí mismo .18 .35** 1

4. Deporte y ocio .31* .04 .35** 1

5. Trabajo y escuela .28* .43** .25 -.17 1

6. Afrontamiento .04 .04 .06 .13 .02 1

7. Tratamiento .07 .04 .07 .26* -.04 .18 1

8. Futuro .15 .25 .15 .31* .12 .14 .28* 1

9. Planificación familiar .21 .39** -.01 -.07 .14 .06 -.12 .33* 1

10. Relaciones y pareja .51** .40** .019 .11 .30* .13 .11 .29* .31* 1

11. Agencia colectiva .04 -.01 -.29* -.08 .23 .01 .04 .13 .06 .15 1

12. Agencia personal .01 .07 -.11 -.14 .29* -.02 -.15 .06 .12 .29* .38** 1

13. Virilidad y supremacía masculina .01 -.01 -.19 -.05 -.07 .11 .08 .32* .06 .36** .13 .44** 1

14. Alcohol y vulnerabilidad emocional -.04 .01 -.13 .03 .01 .41** -.07 .17 .21 .28* .22 .29* .45** 1

15. El silencio y descuido .06 .13 .05 -.18 .44** -.24 .03 .08 -.07 .27* .37** .52** .23 .06 1

16. Reafirmación masculina -.12 -.01 -.20 -.16 .19 .11 .08 .19 .07 .22 .56** .44** .37** .41** .41** 1

17. El cuerpo como herramienta .12 .22 -.035 -.15 .50** .01 .14 .09 -.02 .24 .44** .26* .11 .06 .67** .42** 1

Nota: n= 60, * p ≤ 0.05, ** p ≤ 0.01.
1= Salud Física, 2= Percepción de la enfermedad, 3= Percepción de sí mismo, 4= Deporte y ocio, 5= Trabajo y escuela, 6= Afrontamiento, 7= Tratamiento, 8= 
Futuro, 9= Planificación familiar, 10= Relaciones y pareja, 11= Agencia colectiva, 12= Agencia personal, 13= Virilidad y supremacía masculina, 14= Alcohol y 
vulnerabilidad emocional, 15= El silencio y descuido, 16= Reafirmación masculina, 17= El cuerpo como herramienta.
Elaboración propia.
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El análisis de regresión múltiple por pasos, muestra que la variable El cuerpo 
como herramienta de masculinidad, que fue la variable independiente, explica 
el 25% de la variabilidad de los puntajes de Trabajo y escuela, de calidad de 
vida, como variable dependiente, con una significancia por debajo de 0.05, un 
tamaño del efecto grande (f2=0.33) y una potencia estadística de 0.83.

Por otra parte, la variable El silencio y descuido de masculinidad, siendo la 
variable independiente, explica el 20% de la variabilidad de los puntajes de 
Trabajo y escuela, de calidad de vida, como variable dependiente, con una sig-
nificancia por debajo de 0.05, un tamaño del efecto mediano (f2=0.24) y una 
potencia estadística de 0.64.

La variable Alcohol y vulnerabilidad, de masculinidad, que fue la variable 
independiente, explica el 17% de la variabilidad de los puntajes de Afronta-
miento de calidad de vida como variable dependiente, con una significancia por 
debajo de 0.05, un tamaño del efecto mediano (f2=0.20) y una potencia estadís
tica de 0.52. De esta misma forma, la variable Virilidad y supremacía masculina, 
de masculinidad, siendo la variable independiente, explica el 13% de la variabi
lidad de los puntajes de Relaciones y pareja, de calidad de vida, como variable 
dependiente, con una significancia igual a 0.05, un tamaño del efecto bajo 
(f2=0.14) y una potencia estadística de 0.51.

De acuerdo con el tamaño del efecto de los últimos 3 modelos y con su 
potencia estadística, no es posible generalizar estos resultados para el total de 
la población, lo cual refiere la necesidad de incorporar más participantes a la 
muestra.

Discusión

Este estudio partió del interés por determinar si la masculinidad hegemónica 
predice la cvrs de los varones mexicanos con hemofilia. De acuerdo con los 
hallazgos del estudio, se confirma parcialmente la hipótesis de investigación, 
en donde la masculinidad resulta ser una variable predictora de la cvrs de 
los participantes con hemofilia, encontrando que el principal predictor positivo 
del Trabajo y escuela de cvrs es la dimensión El cuerpo como herramienta de 
masculinidad.

El nivel de cvrs de los participantes resultó en general moderado; sin embargo, 
es importante señalar que se obtuvieron niveles considerablemente bajos en las 
dimensiones Deporte y tiempo libre y Futuro. Esto puede estar relacionado con 
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las complicaciones que a menudo presentan las pch al realizar actividades que 
requieren de un esfuerzo físico, manifestándose las dificultades articulares, la 
atrofia muscular, y los sangrados espontáneos que se presentan mayormente 
en personas con hemofilia grave y moderada [35].

Los hallazgos de la presente investigación coinciden con los de Rambod et al. 
[36], quienes realizaron un estudio con población de Irán, utilizando la escala cveh 
de Mackensen [31] y encontraron niveles bajos en las dimensiones Deporte y 
tiempo libre, Salud física y Sentimientos. Asimismo, otro estudio realizado por 
Varaklioti et al. [37] en población griega, reportó que las dimensiones con ni-
veles más bajos fueron Deporte y tiempo libre junto con Salud física. Sin em-
bargo, existen estudios como el de Atalay et al. [38] en el que se demuestra que 
a pesar de que la dimensión físico-deportiva suele ser de mayor riesgo en este 
tipo de pacientes, el ejercicio moderado termina siendo la mejor solución para 
fortalecer el cuerpo de las pch y prevenir hemorragias.

De acuerdo con Padilla [32], la dimensión El cuerpo como herramienta de 
masculinidad encuentra soporte en Connell [19, 20], en donde el cuerpo es visto 
como un instrumento que da mayor valor a los varones y sirve como una herra
mienta que simboliza la fuerza, resistencia, poder y trabajo. El cuerpo solo merece 
atención cuando no cumple con sus funciones, se acude al médico solo para eli
minar los malestares corporales y poder seguir desempeñando sus funciones [39]. 
Por ello, un cuerpo sano es visto como la expresión física de la virilidad, por lo 
que si el cuerpo sufre daños, la virilidad se puede ver afectada en términos de 
la percepción de sí mismo y del significado de la enfermedad [40]. Un ejemplo 
de esto son los varones que realizan trabajos que implican un esfuerzo físico 
constante, como cargar objetos pesados, aun cuando pudieran presentar lesio-
nes, ya que esto los hace ver más fuertes ante sus pares. No obstante, en el caso 
de otros varones que padecen enfermedades que causan malestar físico y dolor 
constante, la percepción de sí mismo en cuanto al funcionamiento del cuerpo 
puede cambiar de acuerdo con el estado de salud física.

Los hallazgos de este estudio permiten apreciar la relevancia de la percep-
ción de sí mismos en términos del significado de la enfermedad para las pch y 
estos datos se asemejan a los de Kalmar et al. [28], en donde los participantes 
reportaron en sus discursos acerca de cómo aprendieron de su propio cuerpo 
sobre la necesidad de reconocer los síntomas de una hemorragia, las actividades 
que probablemente las provocan y las estrategias para detener o prevenir una 
hemorragia. La mayoría de los varones con hemofilia, a lo largo de la vida y con 
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base en su experiencia respecto a esta enfermedad, desarrollan ciertas habilida-
des para el adecuado manejo y cuidado de su salud, aunque esto no elimina la 
necesidad de mantener los tratamientos profilácticos, de depender del apoyo de 
los profesionales de la salud [41] y, sobre todo, del apoyo de la familia [42].

El apoyo de familia/pareja es fundamental, ya que fortalece la confianza en 
los varones con hemofilia, permite la disposición a asumir riesgos y esto se ve 
reforzado por el deseo de ser “normales” ante los ojos de la sociedad [43]. No 
obstante, muchos de los varones con hemofilia suelen experimentar marginación 
durante su infancia por lo difícil que es ocultar la enfermedad; por ejemplo, al no 
poder participar en actividades deportivas, debido a lesiones o simplemente por 
la forma evidente de caminar o mover su cuerpo con dificultad [44].

Con base en lo anterior, si los varones con hemofilia logran comprender las 
circunstancias y retos que implica el vivir con esta enfermedad, reconocer a tiem-
po los síntomas de las hemorragias, comunicar sus malestares con sus familiares 
y personas cercanas, desarrollar habilidades para el cuidado de su salud y tener 
un mejor control de las emociones para disminuir el desgaste psicológico, la 
autopercepción del funcionamiento corporal puede mejorar y favorecería su 
calidad de vida [15, 20, 28].

Los resultados obtenidos en este estudio permiten evidenciar que los varo-
nes con hemofilia se ven afectados de diversas formas como son las actividades 
físico-deportivas entre los hombres [16]. Una de las observaciones más impor-
tantes es que los hombres experimentan un conflicto de percepción en cuanto 
a la idea que tienen de su propia masculinidad y su identidad como pch que re
quieren de cuidados especiales, que presentan limitaciones físicas y que estas se 
llegan a interiorizar algunas veces hasta en un grado autodestructivo [15].

Para una pch puede ser un desafío terminar sus estudios profesionales o 
conseguir un empleo, debido a las circunstancias de esta enfermedad [45]; por lo 
tanto, el entorno y las políticas públicas en salud deben promover la inserción 
laboral y el desarrollo educativo de las pch, siendo este un derecho que debe ser 
garantizado y ejercido en la medida de sus posibilidades, para que puedan llevar 
una mejor calidad de vida.

Es importante mencionar que los datos obtenidos en la presente investiga-
ción son válidos para la población estudiada y no pueden ser generalizados a otras 
poblaciones con esta u otras enfermedades de tipo crónicas. Las limitaciones de 
esta investigación se deben al tamaño de la muestra y a la poca disponibilidad 
de los participantes. Para futuras investigaciones en esta temática, se sugiere 
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ampliar la muestra e incluir otras variables, como estrés y depresión, que per-
mitan profundizar en la evaluación de la calidad de vida y la masculinidad en 
varones con hemofilia.

Conclusión

La percepción de sí mismos, en cuanto al funcionamiento del cuerpo de los 
varones con hemofilia, puede ayudar a explicar el comportamiento del cuidado 
de su salud y a su vez influye en su calidad de vida. Es importante profundizar en 
el estudio de estas variables, con la finalidad de prevenir los efectos negativos de 
los estereotipos hacia poblaciones vulnerables y enfatizar en el fortalecimiento 
de la integridad masculina de quienes viven con este tipo de enfermedades.85
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Introducción

El tratamiento antirretroviral (tra) ha disminuido la morbilidad y mortalidad 
asociada al vih [1]. Sin embargo, aún no se cuenta con una medida preventiva con 
la misma efectividad [2]. Mientras no se desarrolle una vacuna, la mejor estra-
tegia que se tiene para evitar nuevas infecciones es la prevención [3]. Está tiene 
como objetivo eliminar o disminuir los casos de infección, promoviendo con-
ductas saludables [4]. Para lograrlo, se han implementado distintas estrategias: 
programas sustitutivos de jeringas; programas de promoción del sexo seguro; 
interrupción del embarazo; y acceso a terapia antirretroviral en casos de abuso 
sexual [5]. Sin embargo, los casos de nuevas infecciones en México se han man
tenido en los últimos cinco años, principalmente en jóvenes de 15 a 24 años [6].

El uso del condón es un método confiable para evitar la transmisión del vih [4]. 
Representa el método más utilizado y accesible entre jóvenes de 15 a 24 años 
[5, 7]. Estudios previos han demostrado que los programas de promoción de la 
salud, incluidos aquellos que fomentan conductas sexuales preventivas, basados 
en un modelo teórico, son más efectivos que aquellos con la ausencia de uno [8, 9]. 
En la literatura científica existen diversos modelos preventivos en salud que han 
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abordado el estudio de la conducta sexual para la prevención del vih [10, 11]. 
Algunos de los más reportados son: 

I.	 	 Modelo de creencias en salud Hochbaum et al. Establece que todo comporta
miento puede ser reducido a relaciones estimulo-respuesta elementales, donde 
el individuo otorga cierto valor a las consecuencias de su acción, conside
rando la probabilidad de que su conducta produzca el resultado deseado. El 
individuo mantiene la creencia de que ciertas acciones lo llevarán al man-
tenimiento de la salud o a la pérdida de esta [12, 13]. 

II.		 Modelo ecológico de Brofenbrenner et al. Expone que la conducta humana 
se desarrolla a partir de la interrelación con el medio circundante [14]. De-
fine la “ecología del medio social” como un conjunto de estructuras seriadas, 
cada una se encuentra inmersa en otro sistema: ontosistema, microsistema, 
mesosistema, exosistema, macrosistema y cronosistema [15]. Esta teoría 
explica que la conducta del individuo es influenciada a partir del medio 
social, siendo estos cambios multidireccionales, multicontextuales y mul-
ticulturales [16, 17].

III.		 Teoría cognitivo social de Bandura et al. Considera que las personas actúan 
sobre el ambiente y a la vez son influidas por la forma en que lo entien-
den [18]. Las personas aprenden de sus acciones, pero también de la obser
vación de la conducta de otras personas y de las consecuencias de estas [9]. 
Los individuos poseen un auto-sistema que les permite medir el control sobre 
sus pensamientos, sentimientos y acciones. Este auto-sistema presenta sub
funciones para percibir, regular y evaluar comportamientos, con resultados 
dados en el interjuego entre el sistema y las fuentes de influencia del medio 
ambiente. El modelo de Bandura considera tres elementos: (a) la conducta; 
(b) factores personales que incluyen variables cognitivas y biológicas; (c) fac
tores ambientales. Estos tres factores interactúan entre sí de manera recí-
proca determinando el aprendizaje [19].

IV.		 Teoría de la conducta planeada de Ajzen et al. Establece que la conducta 
está determinada por la intención inmediata de llevarla a cabo, la cual in
teractúa con la norma subjetiva (presiones sociales) y percepción de control 
comportamental (capacidad para llevar a cabo una acción sin importar las 
circunstancias) [20]. La intención conductual está determinada por la acti
tud hacía la conducta, conformada por las creencias de la persona sobre los 
resultados que pretende, valoración de dichos resultados y por la experien-
cia [21]. Estos elementos determinan la respuesta favorable o desfavorable 
a un evento. La norma subjetiva establece la creencia de que existen presio
nes sociales para realizar o no la acción y la motivación por complacer las 
presiones. La percepción de control comportamental es definida como la 
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creencia que tiene la persona sobre sus propias capacidades para llevar a 
cabo un determinado comportamiento [22]. 

Para la prevención del vih, identificar aquellos modelos teóricos que han de
mostrado efectividad en fomentar conductas preventivas permitirá desarrollar 
mejores intervenciones [23] para disminuir los nuevos casos, principalmente 
en jóvenes de 15 a 24 años [24], ya que la mitad de las infecciones se producen en 
estas edades [25]. Organismos mundiales han descrito a este grupo poblacional 
clave para erradicar el vih [26]. Los objetivos de esta revisión son: determinar el 
modelo teórico con mayor efectividad en fomentar conductas sexuales preventi
vas del vih en jóvenes de 13 a 26 años; identificar las variables descritas en los mo
delos teóricos que presentan mayor efectividad en fomentar conductas sexuales 
preventivas.

Materiales y métodos

Se desarrolló una revisión sistemática y metaanálisis siguiendo las directrices de 
las normas prisma [27]. La búsqueda se realizó durante el mes de abril del 2021 
en la base de datos Scopus, acceso proporcionado por la Universidad Autónoma 
del Estado de México. Las palabras de búsqueda fueron: hiv, behavior, risk reduc
tion, sexual behavior, randomized clinical trial, theoretical model, psychology, 
de acuerdo con el Medical Subject Headings (mesh) [28]. 

Criterios de selección

Se consideraron los siguientes criterios de selección para los artículos: (i) estu-
dios en los que se presentará como objetivo reducir el comportamiento sexual 
de riesgo en jóvenes de 13 a 26 años (se decidió aumentar el rango de edad de 
acuerdo con la población de riesgo para obtener más estudios); (ii) publicaciones 
que desarrollarán intervenciones con fundamento en un modelo teórico, con asigna
ción aleatoria y grupo control; (iii) estudios con una medición pre-intervención 
y una medición post-intervención del comportamiento sexual de riesgo; (iv) es-
tudios publicados en idioma inglés, temporalidad del 2015 a abril del 2021.
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Proceso de selección y extracción de datos

Se revisaron los títulos y los resúmenes de cada uno de los artículos que respon
dieron a la búsqueda, eliminando aquellos que no cumplían con el objetivo del 
proyecto o que presentaran un diseño de estudio no experimental. Posteriormente, 
se obtuvieron los artículos completos para valorar los estudios mediante una lista 
de comprobación para extraer la información de interés. Este proceso se realizó 
por dos evaluadores de forma independiente, los datos obtenidos de los artículos 
fueron: (i) nombre de los autores y título de la publicación; (ii) modelo teórico 
que sustenta la investigación; (iii) total de la muestra; (iv) media y desviación 
estándar reportada en la pre-intervención (medida basal) y después de la inter-
vención (efectividad); (vi) variables descritas con mayor efectividad en fomentar 
conductas sexuales preventivas. Para la resolución de discrepancias entre los 
evaluadores se discutieron los hallazgos con un tercer revisor. Para la valoración 
metodológica, los estudios fueron analizados de acuerdo con la escala jadad. 
Se aceptaron aquellos artículos con valores mayores a dos [29]. Los resultados 
fueron analizados con el software Review Manager 5.4 [30] (véase Figura 1).

Figura 1. Proceso de selección y extracción de datos

Artículos identificados en la búsqueda
n=447

Identificados para leer 
el resumen n=75

Excluidos por leer 
el título n=372

Excluidos= 34
Objetivos diferentes= 9

Edad muestral= 4
Estudio diseño transversal= 6

Estudio de revisión= 12
Estudio diseño cualitativo= 3

Excluidos= 38
Sin modelo teórico= 13

Edad muestral= 6
Objetivos distintos a los planteados= 8

Diseño no experimental= 10
Modelo teórico único= 1

Identificados para leer 
el texto completo

n=41

Incluidos en la revisión
n=3

Elaboración propia [29, 30].
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Resultados

La búsqueda inicial en la base de datos arrojo un total de 447 artículos dispo-
nibles desde el 2015 hasta abril del 2021. Se leyeron los títulos y resúmenes 
excluyendo 372 artículos; se leyeron los resúmenes de los 75 artículos restantes, 
eliminando aquellos que no cumplían con los criterios de inclusión. Se obtu-
vieron 41 artículos en su versión completa, excluyendo trece por no presentar 
un modelo teórico establecido; seis por presentar una edad muestral diferente; 
ocho por presentar objetivos distintos a los planteados para esta revisión; diez 
artículos por presentar un diseño metodológico no experimental; se eliminó 
un artículo por ser la única investigación que exponía el modelo de motivación 
y habilidades conductuales [31].

Posteriormente, se realizó la valoración metodológica de acuerdo con la 
escala jadad, los criterios son los siguientes: (i) Se describe el método utilizado 
para generar la aleatorización de las intervenciones y este es adecuado; (ii) pre-
senta la descripción del proceso de cegamiento y este es adecuado; (iii) presenta 
una descripción de las pérdidas de seguimiento y abandono [29]. El metaánalisis 
se realizó con tres estudios, los cuales presentan como fundamentación la teoría 
de la conducta planeada de Ajzen et al. [32].

Características y resultados de los estudios

En los estudios incluidos el número de pacientes osciló entre los 29 y 361, el 
rango de edad fue de 14 a 26 años [22, 33, 34]. Dos estudios reportaron un pro
medio de edad de 15.84 [33, 34] y uno de 19.32 [22]. En dos estudios predominó 
el sexo masculino (66%-75.4%) entre los sujetos seleccionados para la interven-
ción; esto puede deberse a la extracción de la muestra, debido a que fue obtenida 
de programas de justicia juvenil del centro de detección de menores en usa 
(33,34). Mientras que en el último estudio existió predominio del sexo feme-
nino (53.3%), la muestra fue obtenida de la Universidad de Colorado en Boul-
der, usa [22]. Solo un estudio reportó la preferencia sexual de los sujetos bajo 
intervención, predominando la heterosexualidad con un 95.5% [22] (Tabla 1).
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos

Gibson et al. (23) Bryan et al. (22) Montanaro et al. (21)

Año de publicación 2020 2018 2018

Modelo teórico
Teoría de la conducta 
planeada

Teoría de la conducta 
planeada

Teoría de la conducta 
planeada

Muestra
Pre-intervención 115 361 50

Pos-intervención 101a 99b 29a

Edad 15.85 (14-18) 15.8 (14-18) 19.32 (18-26)

Sexo 
Masculino 66% 75,40% 46,70%

Femenino 34% 24,60% 53,30%

Etnia Latinos 64% - 0%

Hispanos - 58% 5,70%

Caucásico - - 74,10%

Afroaméricano - - 2,50%

Americana - -

Nativo americano - - 1,60%

Asiático - - 10,10%

Otras 36% 42% 6,00%

Preferencia sexual
Heterosexual - - 95,50%

Homosexual - - 4,50%

Población
Estudiantes Universitarios 0% 0% 100%

Jóvenes bajo detención 100% c 100% c 0%

a Tiempo de intervención tres meses; b tiempo de intervención doce meses; c muestra obtenida de programas de 
justicia juvenil, centro de detección de menores, USA. – Dato no reportado en la investigación.
Elaboración propia.

Para determinar el efecto global de las intervenciones en la disminución del 
comportamiento sexual de riesgo, se analizaron dos estudios de los tres selec-
cionados que reportaban esta variable. Las intervenciones desarrolladas no 
demostraron efectividad en disminuir comportamientos sexuales de riesgo 
(p=0.68; intervalo de confianza del 95%= (-2.23, 3.42); heterogeneidad I2= 
70%; p= 0.07). Sin embargo, debido a la heterogeneidad presentada al comparar 
ambos estudios [22,34], estos resultados podrían presentar inconsistencias, por 
lo que es recomendable realizar nuevas revisiones en otras bases de datos repli-
cando la metodología utilizada en esta investigación para refutar o corroborar 
estos resultados (véase Figura 2).
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Figura 2. Forest plot del evento efectividad en la disminución del comportamiento sexual de 
riesgo

Pre-intervención Post-intervención Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weigth IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Gibson 2020 2.89 1.5 115 3.37 1.58 101 64.4% -0.48 [-0.89, -0.07]

Montanaro 2018 9.09 10.48 50 6.56 3.61 29 35.6% 2.53 [-0.66, 5.72]

Total (95% CI) 165 130 100.0% 0.59 [-2.23, 3.42]

Heterogeneity: Tau2 = 3.18; Chi2 = 3.37, df = 1 (P = 0.07); 12 = 70%
Test for overall effect: Z = 0.41 (P = 0.68)

Elaboración propia.

Para determinar la efectividad en la frecuencia del uso del condón, se selec-
cionaron dos investigaciones que reportaban esta variable, demostrando que las 
intervenciones desarrolladas a partir de la teoría de la conducta planeada tienen 
efectividad en aumentar la frecuencia del uso del condón (p=0.03; intervalo de 
confianza del 95%= (-0.55, -0.03); heterogeneidad I2= 23%; p= 0.25) (véase 
Figura 3).

Figura 3. Forest plot del evento efectividad en la frecuencia de uso del condón

Pre-intervención Post-intervención Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weigth IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Bryan 2018 3 1.2 361 3.2 1.1 99 67.9% -0.20 [-0.45, 0.05]

Gibson 2020 2.89 1.5 115 3.37 1.58 101 32.1% -0.48 [-0.89, -0.07]

Total (95% CI) 476 200 100.0% -0.29 [-0.55, -0.03]

Heterogeneity: Tau2 = 0.01; Chi2 = 1.30, df = 1 (P = 0.25); 12 = 23%
Test for overall effect: Z = 2.22 (P = 0.03)

Elaboración propia.

Posteriormente, se indagó en qué dimensiones reportadas por la teoría de 
la conducta planeada presentan mayor capacidad predictiva en la disminución 
del comportamiento sexual de riesgo. Para ello, se seleccionaron dos investiga-
ciones que desglosaban todos los elementos de este modelo teórico [22,34], 
determinando que la actitud hacia el uso del condón es la dimensión con mayor 
influencia en la disminución de la conducta sexual de riesgo y aumento en la 
frecuencia del uso del condón (p=0.0002; intervalo de confianza del 95%= 
(-0.85, -0.26); heterogeneidad I2= 0%; p= 0.81). Los demás elementos de la 
teoría de la conducta planeada (norma percibida, intención del uso del condón 
y autoeficacia percibida del uso del condón) no demostraron resultados globales 
estadísticamente significativos (véase Figura 4).
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Figura 4. Forest plot del evento capacidad predictiva de las dimensiones de la teoría de la 
conducta planeada en la disminución del comportamiento sexual de riesgo

Actitudes hacia el uso de condón

Pre-intervención Post-intervención Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weigth IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Gibson 2020 5.34 1.36 115 5.92 1.26 101 72.3% -0.58 [-0.93, -0.23]

Montanaro 2018 5.34 1.29 50 5.84 1.2 29 27.7% -0.50 [-1.06, 0.06]

Total (95% CI) 165 130 100.0% -0.56 [-0.85, -0.26]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.06, df = 1 (P = 0.81); 12 = 0%
Test for overall effect: Z = 3.68 (P = 0.0002)

Norma percibida

Pre-intervención Post-intervención Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weigth IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Gibson 2020 2.64 0.87 115 2.64 0.8 101 81.5% 0.00 [-0.22, 0.22]

Montanaro 2018 5.71 0.97 50 5.63 1.05 29 18.5% 0.08 [-0.39, 0.55]

Total (95% CI) 165 130 100.0% 0.01 [-0.19, 0.22]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.09, df = 1 (P = 0.76); 12 = 0%
Test for overall effect: Z = 0.14  (P = 0.89)

Intención del uso del condón

Pre-intervención Post-intervención Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weigth IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Gibson 2020 2.83 0.9 115 3.21 0.81 101 56.9% -0.38 [-0.61, -0.15]

Montanaro 2018 4.26 1.62 50 5.51 1.38 29 43.1% -1.25 [-1.92, -0.58]

Total (95% CI) 165 130 100.0% -0.75 [-1.60, 0.09]

Heterogeneity: Tau2 = 0.31; Chi2 = 5.75, df = 1 (P = 0.02); 12 = 83%
Test for overall effect: Z = 1.75 (P = 0.08)

Autoeficacia percibida en el uso del condón

Pre-intervención Post-intervención Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weigth IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Gibson 2020 3.36 0.41 115 3.49 0.41 101 62.9% -0.13 [-0.24, -0.02]

Montanaro 2018 4.36 0.51 50 4.26 0.58 29 37.1% 0.10 [-0.15, 0.35]

Total (95% CI) 165 130 100.0% -0.04 [-0.26, 0.17]

Heterogeneity: Tau2 = 0.02; Chi2 = 2.65, df = 1 (P = 0.10); 12 = 62%
Test for overall effect: Z = 0.40 (P = 0.69)

Elaboración propia.

Sesgo de publicación

El gráfico de embudo no muestra asimetría cuando se analizó la efectividad de 
las intervenciones en la disminución del comportamiento sexual de riesgo, lo 
que indica que no existe sesgo de publicación (véase Figura 5). 
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Figura 5. Gráfico de embudo de los estudios que formaron parte del evento efectividad de las 
intervenciones en la disminución del comportamiento sexual de riesgo
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Elaboración propia.

Discusión

El objetivo de este proyecto fue determinar el modelo teórico con mayor efec-
tividad en fomentar conductas sexuales saludables y aumentar la frecuencia del 
uso del condón. Para ello, se desarrolló un metaanálisis y revisión sistemática, 
determinando que los modelos frecuentemente usados para el estudio de este 
fenómeno son: modelo de creencias en salud; teoría cognitivo social; teoría de 
la conducta planeada; y modelo de la información, motivación y habilidades 
conductuales [22, 31, 34, 35].

Los resultados de esta revisión se realizaron con tres estudios, los cuales se 
fundamentan en la teoría de la conducta planeada de Ajzen et al. [32]. Este pos
tulado establece que la conducta está determinada por la intención de llevarla 
a cabo, norma subjetiva (presiones sociales), actitudes (valorizaciones positivas 
o negativas) y percepción de control comportamental (autoeficacia) [22]. Este 
modelo establece que el comportamiento del individuo está determinado por la 
intención de usar condón; las actitudes que permiten una evaluación positiva 
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o negativa; normas subjetivas, opinión de las personas consideradas significa-
tivas por el individuo para el uso del condón; y la autoeficacia definida como la 
capacidad percibida para usar preservativos [36].

En el desarrollo de este proyecto los resultados globales de los estudios ana
lizados determinaron que las intervenciones con fundamento en este modelo 
teórico no presentan efectividad cuando se trata de disminuir los comporta-
mientos sexuales de riesgo, no obstante, las investigaciones analizadas presen-
taron una alta heterogeneidad, por lo que se concluye en este proyecto que la 
teoría de la conducta planeada es un postulado teórico adecuado para fomentar 
conductas sexuales saludables y desarrollar intervenciones en la prevención del 
vih, ya que las investigaciones reportaron efectividad en sus intervenciones 
[22, 34]. 

La muestra obtenida para cada estudio se fundamentó en estudiantes uni-
versitarios y jóvenes bajo detención en programas de justicia juvenil. Esta hete
rogeneidad de la población permite determinar que el modelo de la teoría de la 
conducta planeada presenta versatilidad para ser aplicada en diversos estratos 
poblacionales [22].

Esta investigación indagó la efectividad de los estudios seleccionados en 
aumentar la frecuencia del uso del condón en las relaciones sexuales; para ello, se 
seleccionaron las investigaciones que reportaban estos elementos, determinando 
que las intervenciones fundamentadas en la teoría de la conducta planeada pre
sentan efectividad cuando se trata de aumentar la frecuencia del uso del condón 
(p=0.03) [33, 34]. 

Estudios previos reportaron que las intervenciones que presentan como 
fundamentación teórica un modelo explicativo, son más eficaces que aquellas 
con la ausencia de uno [8, 9]. Estas intervenciones están compuestas por el 
supuesto teórico y el tipo de intervención (terapia cognitivo conductual, entre-
vista motivacional, entrenamiento de habilidades conductuales). Una limitación 
en el presente estudio deriva en la ausencia de criterios para comparar aquellas 
intervenciones y modelos teóricos que presentan mayor efectividad. Sin embar-
go, la revisión realizada determinó que la entrevista motivacional es el tipo de 
intervención comúnmente asociada a la teoría de la conducta planeada cuando 
se trata de indagar en el estudio del uso del condón, por lo que se sugiere rea-
lizar intervenciones para el fomento de conductas sexuales saludables conside-
rando la teoría de la conducta planeada como modelo teórico y la entrevista 
motivacional como estrategia de intervención [34]. 
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Una crítica que puede realizarse a los estudios científicos indagados en este 
proyecto es la ausencia de modelos explicativos en sus intervenciones, ya que 
el 31% de los estudios que fueron seleccionados para leer en su versión com-
pleta fueron excluidos por esta razón [37, 38]. Destacan también las interven-
ciones en las cuales hacen uso de factores descritos en diversos modelos teóricos 
(ejemplo: autoeficacia), sin realizar una exposición empírica de la relación de 
estos elementos con otros elementos que son contrastados (ejemplo: conoci-
miento del uso del condón) [35, 39, 40].

Por último, se indagó en la capacidad predictiva de los elementos que com-
pone la teoría de la conducta planeada en la disminución del comportamiento 
sexual de riesgo. Los resultados de este estudio determinaron que la actitud hacia 
el uso del condón: creencias, evaluaciones positivas o negativas, percepción de 
consecuencias, beneficios (prevención de enfermedades, embarazos no deseados), 
valoraciones (disminución del placer, intimidad con la pareja, incomodidad en 
su uso o su adquisición), es la principal dimensión que determina que un joven 
utilice condón en sus relaciones (p=0.0002). Estos hallazgos son similares con 
estudios previos [22, 41]. 

El efecto global de la norma percibida en la disminución de conductas sexua
les de riesgo, determinó que es el elemento de la conducta de la teoría planeada 
con menor grado de predicción (p=0.89), esto es similar a lo reportado [35, 36]. 
Sin embargo, esta baja capacidad predictiva, de acuerdo con algunos autores, se 
debe a la complejidad teórica de medir cabalmente esta dimensión [22, 34]. Los 
estudios analizados en esta investigación correspondían a población de jóvenes 
en United States of America [22, 33, 34]. Investigaciones realizadas en pobla-
ciones latinas como México, han determinado que el componente social y las 
creencias atribuidas por pares (amigos, compañeros universitarios, pareja sen-
timental y sexual) presenta mayor asociación en determinar la conducta sexual 
[24, 42]; por ello, la relación de las creencias socialmente atribuidas a la con-
ducta sexual deben ser determinadas en cada región. Principalmente en jóvenes 
de las edades de estudio, ya que son susceptibles a las opiniones y creencias de 
su entorno [43].

La intención de comportamiento y la autoeficacia en el uso del condón son 
dos de los elementos de la teoría de la conducta planeada, frecuentemente es-
tudiados de manera individual [40, 41]. Diversos estudios han reportado efec-
tividad de estas dimensiones en la predicción y explicación del uso del condón 
en jóvenes de 13 a 25 años [36, 39, 40]. En los resultados de este estudio, la 
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autoeficacia (percepción de la capacidad del individuo para usar condón en todas 
las relaciones sexuales) y la intención de comportamiento (decisión de una persona 
de usar condón en todas sus relaciones sexuales) [22] no demostraron ser un 
factor predictor de la conducta sexual (p=0.69/ p=0.08); sin embargo, en los aná
lisis desarrollados para ambos elementos se presentó una alta heterogeneidad. 

De acuerdo con los análisis estadísticos y lo reportado por los estudios, se con
cluye que las actitudes y la intención de comportamiento son los elementos 
con mayor grado de predicción del uso de condón para la prevención del vih. 
La autoeficacia ocupa el tercer sitio y la norma percibida es el elemento con 
menor grado de predicción, también es el menos reportado en los estudios y menos 
relacionado en el fomento de conductas sexuales saludables [22, 34, 44].

Conclusiones

Los resultados de este metaanálisis determinaron que la teoría de la conducta 
planeada es el modelo explicativo reportado con mayor frecuencia en el estudio 
del uso del condón. Este modelo presenta efectividad en aumentar la frecuen-
cia del sexo protegido en jóvenes de 13 a 26 años. La actitud hacia el uso del 
condón y la intención de comportamiento son las dimensiones con mayor ca-
pacidad predictiva. La norma percibida es el elemento menos asociado y repor-
tado. El 31% de los estudios que se leyeron en su versión completa carecen de 
un fundamento teórico o hacen uso de diversos elementos considerados en dis
tintos postulados teóricos, sin realizar una exposición empírica de la relación 
de estos. Razón por la que esta revisión se realizó con un mínimo de artículos 
científicos. Las investigaciones que no exponen un fundamento teórico presen-
tan hallazgos carentes de validez.
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Conclusiones

Este libro se conformó con la contribución de diversos autores y coautores, alum
nos de doctorado de ciencias de la salud, profesores investigadores de la Univer
sidad Autónoma del Estado de México y otras universidades nacionales. Las áreas 
del conocimiento que brindaron sus aportaciones de resultados de investigación 
son: ciencias de la medicina y nutrición con nueve capítulos; ciencias odonto-
lógicas suman siete capítulos, y ciencias de la conducta, dos.

Las aportaciones que realizan los autores han sido evaluadas por pares 
ciegos, investigadores reconocidos por su trayectoria en el desarrollo de líneas 
de generación y aplicación del conocimiento afines; los dictámenes responden 
a los indicadores de calidad de manuscritos científicos, los cuales van de revi-
siones de literatura hasta escritos originales, donde cada capítulo tiene una 
estructura de antecedentes, objetivo y una descripción metodológica de resul-
tados, los cuales son discutidos con base en otros estudios similares.

La Universidad Autónoma del Estado de México tiene como una de sus fun
ciones sustantivas crear nuevo conocimiento y ponerlo a disposición del público 
en general, de tal forma que se espera que, a través de esta publicación, se sume 
la visibilidad y ser referentes de otros investigadores afines a los proyectos de 
investigación contenidos en esta obra. 
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En la presente obra se aborda el enfoque mul-
tidisciplinario de la investigación en salud, ya 
que se ha convertido en una necesidad actual  
para atender la complejidad de las ciencias de 
la salud, realizando análisis de los fenómenos  
de estudio que logren impactar de manera  
holística e integral en los resultados del bien- 
estar de los seres humanos, disminuyendo las  
brechas en la investigación en salud.
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