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A partir del ciclo académico 2025-2026, iniciado el 1 de marzo
de 2025, el Hospital General Dr. Manuel Gea González cuenta
con cinco nuevos cursos avalados por la Universidad Nacional
Autónoma de México (UNAM), dos de especialidad y tres
Posgrados de Alta Especialidad en Medicina (PAEM).

1. Especialidad en Medicina de Rehabilitación
2. Especialidad en Medicina Paliativa
3. PAEM en Cirugía Cráneo Facial
4. PAEM en Cirugía Laparoscópica y Robótica en Urología
5. PAEM en Manejo Anestésico del Paciente con Alto Riesgo

Quirúrgico.

Estos nuevos cursos se integran a la amplia oferta académica de
posgrados en medicina del Hospital Gea: 13 especialidades de
entrada directa, 5 especialidades de entrada indirecta
(subespecialidades médicas) y 20 PAEM. Nuestros programas
pueden consultarse en:

https://www.gob.mx/salud/hospitalgea/articulos/ensenanza-de
posgrado

Próxima convocatoria en junio 2025

Retos para la Salud Pública Nacional
Día mundial de la prevención del  

cáncer de cuello uterino  
26 de marzo 

¿Será posible su eliminación como  
segunda causa de muerte en mujeres 

en edad reproductiva?

El cáncer de cuello uterino es la única neoplasia 
prevenible al 100%, mediante:

-  Vacunación contra VPH (protege contra los tipos de VPH  
asociados al 70% de los cánceres)

-  Uso del condón (reduce en 70% la transmisión del VPH)
-  Detección y tratamiento de lesiones precancerosas
-  Evitar el consumo de tabaco

Incidencia de Tumor maligno  
del cuello del útero y su distribución  

en los E.U.M. 2023 

Tasa por 100,000 mujeres mayores de 10 años

Fuente: Secretaría de Salud 2023.

Orden Entidad CaCU

1 Campeche 41.69

2 Colima 30.97

3 Baja California Sur 22.05

4 Sianaloa 21.79

5 Morelos 19.18

6 Oaxaca 17.03

7 Chihuahua 14.76

8 Tabasco 13.80

9 Veracruz 12.01

10 Jalisco 11.72

11 Zacatecas 10.72

12 Tamaulipas 10.45

13 Yucatán 9.69

14 Coahuila 8.89

15 Aguascalientes 8.84

16 San Luis Potosí 8.75

Orden Entidad CaCU

17 Guanajuato 8.70

18 Baja California 7.90

19 Michoacán 7.23

20 Guerrero 6.60

21 Quintana Roo 6.33

22 Nuevo León 6.27

23 Querétaro 6.17

24 Sonora 5.77

25 Nayarit 5.76

26 Durango 5.44

27 Chiapas 4.89

28 Ciudad de México 4.71

29 Tlaxcala 3.59

30 México 2.71

31 Hidalgo 2.52

32 Puebla 2.22
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EDITORIAL

La Comisión Coordinadora de los Institutos 
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta 
Especialidad (CCINSHAE)
The National Institutes of Health and High Specialty Hospitals 
Commission (CCINSHAE) 

Marta Zapata-tarrés

Comisión Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE), Ciudad de México, México

La Comisión Coordinadora de los Institutos Nacionales 
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE) 
es la dependencia federal del sistema de salud mexicano 
con la atribución de coordinar las acciones del tercer 
nivel de la atención médica, que proporcionan 13 insti-
tutos nacionales de salud y 6 hospitales de referencia, 
además de desarrollar investigaciones para la genera-
ción de conocimiento nuevo, así como la formación de 
recursos humanos para la salud a nivel de pregrado y 
posgrado.

Su historia es rica y refleja la evolución del sistema de 
salud en México, así como los esfuerzos por mejorar la 
atención médica y la investigación en el ámbito de la 
salud.

Sus antecedentes se remontan al año de 1943, con la crea-
ción de la actual Secretaría de Salud y, con ella, el inicio 
de una infraestructura hospitalaria robusta a partir de la 
fundación, el mismo año, del Hospital Infantil de México. 
Asimismo, en esta década surgieron el Instituto Nacional 
de Cardiología, y el Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición, ambos en 1944 y, el el Instituto Nacional de 
Cancerología en 1946.

Estos institutos, al igual que los creados hasta ahora, se han 
desarrollado ofreciendo atención médica especializada y 

de alta calidad por medio del fomento de la investigación 
biomédica, clínica y sociomédica en sus respectivas áreas 
de conocimiento.

Fue a finales del siglo pasado cuando surgió formalmente 
la CCINSHAE (1997), con el propósito de agrupar a los 
diferentes institutos y hospitales. Por ello, entre sus princi-
pales objetivos se encuentra el de asegurar que trabajen 
de manera conjunta, optimizando recursos y evitando la 
duplicación de servicios.

Otra de las prioridades es la investigación en salud y la 
formación de profesionales médicos, fomentando la inno-
vación y el desarrollo en el campo de la medicina con los 
mejores estándares de calidad.

Con los productos resultantes de la integración de inves-
tigación - enseñanza - atención médica, la CCINSHAE 
participa en la formulación de políticas de salud a nivel 
nacional, promoviendo que las necesidades de los pacien-
tes y la comunidad médica sean consideradas en la toma 
de decisiones.

A lo largo de su historia la CCINSHAE ha enfrentado diver-
sos desafíos. Uno de los principales ha sido la de adap-
tarse a un sistema de salud en constante cambio, que 
enfrenta problemas, como el aumento de enfermedades 
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crónicas, la insuficiencia de recursos y la necesaria 
adecuación de la infraestructura médica a la moderni-
zación.

A pesar de estos desafíos la CCINSHAE ha logrado impor-
tantes avances. Ha promovido la creación de redes de 
colaboración entre los institutos, facilitando el intercambio 
de información y recursos. Además, ha impulsado progra-
mas de capacitación para el personal médico, mejorando 
así la calidad de la atención.

La CCINSHAE también ha jugado un papel muy impor-
tante en el desarrollo de colaboraciones e intercambio 
de servicios, con una participación determinante en la 
respuesta a la emergencia de salud pública, como fue 
el caso de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-
19). En este periodo se fortaleció el personal de salud 
y la infraestructura en ambulancias, así como el apoyo 
al tratamiento de pacientes con enfermedades crónicas 
como son los pacientes con enfermedad renal que ameri-
tan hemodiálisis.

En este 2025 la CCINSHAE muestra una cara diferente, 
ya que los Hospitales Regionales de Alta Especialidad 
se adhirieron al Instituto Mexicano del Seguro Social 
Bienestar en 2024, lo que compacta a las instituciones 
coordinadas al área metropolitana, donde los esfuerzos 
continuarán en el sentido de que la investigación y la ense-
ñanza sean el eje rector en la promoción de la salud y los 
tres niveles de la prevención.

En la prevención primaria se trabajará en la colabora-
ción en temas de vacunación y apoyo al diagnóstico 
temprano de cáncer de mama, cervicouterino y de prós-
tata, lo cual se realizará dentro de las instituciones en las 
que pacientes con otros diagnósticos sean detectados 
o, también, dando apoyo a la comunidad de las zonas 
cercanas.

En la prevención secundaria se insistirá en la aplicación 
de los protocolos técnicos que contemplan el diagnós-
tico de retinopatía diabética, por ejemplo, o de diabetes 
gestacional y de esta forma, aunque ya esté instalada la 
enfermedad, se eviten complicaciones.

Por cuanto a la prevención terciaria, la difusión de los 
cuidados paliativos se extenderá a todas las edades y a 
la mayoría de las enfermedades.

También se continuará con el esfuerzo de proyectar a la CCIN-
SHAE como una unidad de investigación reconocida a nivel 
nacional e internacional y el mejor espacio para realizar ensa-
yos clínicos, investigación e innovación en todas las áreas.

Como parte de este último punto impulsaremos la revista 
Hospital Medicine and Clinical Management en colabo-
ración con la Dirección General de Políticas de Investi-
gación en Salud, ahora sin la colaboración formal de los 
Hospitales Regionales de Alta Especialidad, pero sí con 
las aportaciones de los fundadores y personal interesado.

Esta quinta época de la revista representa un reto en el 
cual la prioridad será estar alineados a su objetivo inicial, 
que es la gestión clínica enfocada a la calidad, principal-
mente de las instituciones de la CCINSHAE, pero abierta 
a la comunidad científica.

Nuestra meta es ser identificados a nivel nacional e inter-
nacional como una unidad conformada por instituciones 
en las cuales la investigación de innovación y la educación 
de excelencia son los ejes que guían la atención para 
pacientes de todo México.

Es el honor de mi carrera ser la Titular de la CCINSHAE. 

Dra. Marta Zapata-Tarrés
Titular de la CCINSHAE
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ARTÍCULO ORIGINAL

Solicitud y uso de concentrados eritrocitarios en 
cirugías programadas: experiencia de un hospital 
en el norte de México
Request and use of erythrocyte concentrates in elective surgeries: 
experience in a hospital in northern Mexico

Erik a. san MiguEl-garay *, Claudio F. luna-FalCón , sErgio ayala-dE la CruZ ,  
Erik a. díaZ-ChuC , JorgE M. llaCa-díaZ  y diana g. roblEs-Espino  

Departamento de Patología Clínica, Facultad de Medicina y Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, Monterrey, N.L., México

RESUMEN

Antecedentes: Las cirugías programadas suelen requerir reservas sanguíneas para transfusiones urgentes. La falta de 
criterios claros sobre cantidades adecuadas de unidades reservadas conduce al uso ineficiente de recursos. Objetivo: 
Analizar la razón de pruebas cruzadas por transfusión (CTR) en cirugías programadas y las variables asociadas a 
la eficiencia transfusional. Método: Estudio retrospectivo con datos del 1 de julio al 31 de diciembre del 2021 en un 
hospital universitario en Monterrey, N.L. Incluimos pacientes programados para cirugía con solicitud de concentrados 
eritrocitarios. Analizamos la CTR y realizamos regresión logística con transfusión (variable dependiente), edad, sexo, 
servicio, unidades solicitadas y hemoglobina prequirúrgica (independientes), considerándose resultados significativos 
si p < 0.05. Resultados: De 1,236 solicitudes de pruebas pretransfusionales incluimos 820 pacientes, solicitándose 
dos unidades en reserva en la mayoría de estas. Se transfundieron 273 unidades a 162 pacientes; la CTR fue de 5.6 
(IC 95%: 4.71-6.55), rechazando hipótesis nula de uso apropiado de la sangre (p < 0.001). La edad se encontró como 
factor de riesgo para transfusión (razón de probabilidad [OR]: 1.013; p = 0.015), mientras la hemoglobina prequirúrgica 
como factor protector (OR: 0.733; p < 0.001). Conclusiones: La solicitud y uso de concentrados eritrocitarios para 
cirugías programadas en nuestro centro tiene áreas de oportunidad. Representa un gasto significativo y una reducción 
de disponibilidad de recursos sanguíneos.

Palabras clave: Transfusión de eritrocitos. Grupo sanguíneo y pruebas cruzadas. Banco de sangre. Procedimientos 
quirúrgicos electivos.

Abstract

Background: Scheduled surgeries often require blood reserves for urgent transfusions. Lack of criteria for the appropriate 
number of reserved units leads to inefficient resource use. Objective: To analyze the crossmatch-to-transfusion ratio (CTR) 
in scheduled surgeries and the variables associated with transfusion efficiency. Method: This retrospective study used 
data from July 1st to December 31st, 2021, from a large academic hospital in Monterrey, N.L., Mexico. We included patients 
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scheduled for surgery which requested erythrocyte concentrates. We analyzed the CTR and performed logistic regression 
with transfusion (dependent variable), age, sex, department, requested units, and preoperative hemoglobin (independent 
variables), considering results significant if p < 0.05. Results: Out of 1,236 pre-transfusion test requests, 820 patients were 
included, with two units in reserve requested in most cases. A total of 237 units were transfused to 162 patients, with a CTR 
of 5.6 (95%CI: 4.71-6.55), rejecting the null hypothesis of appropriate blood use (p < 0.001). Age was identified as a risk 
factor for transfusion (odds ratio [OR]: 1.013; p = 0.015), while preoperative hemoglobin was a protective factor (OR: 0.733; 
p < 0.001). Conclusions: Request and use of erythrocyte concentrates for scheduled surgeries at our center have areas 
for improvement. It represents a significant expense and reduces the availability of blood resources.

Keywords: Erythrocyte transfusion. Blood grouping and crossmatching. Blood banking. Elective surgical procedures.

INTRODUCCIÓN

Las cirugías programadas suelen requerir reservas de 
unidades de sangre para posibles transfusiones periope-
ratorias urgentes, pero la falta de criterios claros sobre la 
cantidad adecuada lleva a un uso ineficiente de recursos1. 
La terapia transfusional enfrenta desafíos debido a falta de 
consenso en sus indicaciones, lo que resulta en prácticas 
inadecuadas de solicitud de sangre2-6. Para mejorar la 
eficiencia se han propuesto criterios basados en niveles 
de hemoglobina, edad y tipo de procedimiento quirúrgico7.

Las pruebas pretransfusionales en el banco de sangre, 
que incluyen tipificación ABO y RhD, rastreo de anticuer-
pos irregulares y (AbS) prueba cruzada mayor, son esen-
ciales para asegurar la compatibilidad transfusional8-10. 
La eficiencia de estas pruebas se mide mediante la razón 
de pruebas cruzadas por transfusión (CTR), según la cual 
un valor inferior a 2.5 sugiere un uso adecuado de los 
componentes sanguíneos11,12. Estas medidas buscan 
optimizar el uso de sangre, reducir costos y mejorar la 
práctica clínica13-15.

En resumen, la gestión eficiente de las reservas sanguí-
neas en cirugías programadas, junto con criterios claros 
para solicitar unidades y el uso de pruebas de compati-
bilidad efectivas, son cruciales para mejorar la atención 
médica y reducir el desperdicio de recursos.

El objetivo principal de este estudio fue analizar la CTR 
en cirugías programadas y su impacto en la eficiencia del 
uso de la sangre. 

MÉTODO

Estudio descriptivo y retrospectivo; analizamos pruebas 
pretransfusionales y transfusiones realizadas en pacien-
tes con cirugías programadas atendidos en el Banco de 

Sangre del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzá-
lez de la Universidad Autónoma de Nuevo León, en Monte-
rrey, México, del 1 de julio al 31 de diciembre de 2021.

Se recolectaron datos de pacientes mayores de 18 años 
sometidos a cirugías programadas que requirieron prue-
bas de compatibilidad sanguínea. Se excluyeron aquellos 
con transfusiones no relacionadas con cirugías programa-
das y los que fueron sometidos a protocolos de transfusión 
masiva previos al procedimiento. Todos los individuos que 
cumpliesen los criterios mencionados en el periodo de 
tiempo analizado fueron incluidos en la muestra.

Los índices de razón de pruebas cruzadas por transfusión 
(CTR, ecuación 1), porcentaje de probabilidad de 
transfusión (TPP, ecuación 2) e índice de transfusión 
(TI, ecuación 3) se usaron para evaluar la eficiencia del 
uso de sangre. Un CTR ≤ 2.5, un TPP ≥ 30% y un TI ≥ 0.5 
indicaron un uso eficiente.

  CTR =   
Número de pruebas cruzadas totales

   ______________________________    
Número de unidades transfundidas totales

          (  Ec . 1 )    

  TPP =   
Número de pacientes transfundidos

   ______________________________    
Número de pacientes con pruebas cruzadas

   x 100      (  Ec . 2 )    

  TI =   Número de unidades transfundidas   ______________________________    
Número de pacientes con pruebas cruzadas

      (  Ec . 3 )    

Las muestras hemáticas anticoaguladas de cada paciente y 
unidad de eritrocitos fueron lavadas y suspendidas al 3-5% 
en solución salina al 0.9%. Se sometieron a pruebas de 
rastreo de AbS, autotestigo (AC) y prueba cruzada mayor 
(MCT) utilizando el sistema automatizado de tipificación 
sanguínea Wadiana (Grifols, España) y tarjetas DG Gel 
Coombs (Grifols). Mediante tipificación semiautomatizada en 
tarjetas DG Gel ABO/Rh (Grifols) se verificó el grupo sanguí-
neo. En caso de resultados reactivos en AbS, se realizó una 
identificación manual de anticuerpos irregulares. Si el AC 
era reactivo, se investigaron posibles causas. Si la MCT 
resultaba incompatible, se compatibilizaban más unidades. 
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Las unidades se apartaron hasta su uso o hasta 72 horas 
después de la cirugía.

En un análisis post hoc estimamos el impacto de un 
método simplificado de compatibilización en la reducción 
de la CTR y los costos asociados. El método simplificado 
incluía solo la tipificación de grupo sanguíneo, AbS y AC, 
realizando la MCT solo si había resultados reactivos o 
discrepancias en las primeras; de lo contrario, se realizaría 
una compatibilización manual rápida con las suspensio-
nes a temperatura ambiente en el momento previo a la 
transfusión. Calculamos el costo de los consumibles por 
prueba según los comprobantes de requisición y manua-
les operativos internos para el método convencional, y 
posteriormente se hizo el mismo cálculo por prueba para 
el método simplificado propuesto. Todos los costos se 
expresan en pesos mexicanos (MXN).

Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se presentan como 
medias ± desviación estándar (DE) o mediana y rango 
intercuartil (IQR), según su distribución; las variables cuali-
tativas, como distribución de frecuencias y porcentajes. 
La normalidad se evaluó con la prueba Shapiro-Wilk. Para 
CTR y TI se usó estimación de razón de Levy y Lemes-
how16, con intervalo de confianza al 95% (IC 95%) y error 

estándar (EE). La significancia estadística se evaluó con 
prueba Z a partir del EE y la hipótesis nula (H0) CTR ≥ 2.5 
y TI ≥ 0.5 (es decir, hipótesis alternativa de uso ineficiente 
de sangre). Para TPP se realizó prueba de χ2 de Pearson 
con H0 de CTR ≥ 30%. 

Se realizó regresión logística para analizar la influencia 
de variables sobre la transfusión, con transfusión como 
variable dependiente y edad, sexo, servicio, unidades soli-
citadas y hemoglobina prequirúrgica como independien-
tes. Se verificaron las premisas del modelo, incluyendo 
log-linealidad, no multicolinealidad y datos influyentes, 
según lo recomendado en la literatura17,18.

El nivel de significancia estadística se estableció en 
p < 0.05. Los datos se capturaron en Microsoft Excel y se 
analizaron con R versión 4.0.5 y RStudio versión 1.4.1106, 
usando las paqueterías base, survey y tidyverse.

RESULTADOS

Del 1 de julio al 31 de diciembre de 2021 se registraron 1,236 
solicitudes de pruebas pretransfusionales para cirugías 
programadas. Se excluyeron 416 por no cumplir con crite-
rios de inclusión, dejando 820 casos (pacientes únicos) para 
el análisis (Fig. 1). Las solicitudes provinieron de distintos 

Figura 1. Diagrama de flujo de la recolección de los datos. *Otros incluye a los servicios de cirugía cardiaca y otorrinolaringología. 
CS: cirugía cardiaca; ENT: otorrinolaringología; GS: cirugía general; NS: neurocirugía; OGY: ginecología y obstetricia; OTR: traumato-
logía y ortopedia; PED: cirugía pediátrica; PS: cirugía plástica; URO: urología.
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servicios médicos, identificando 238 diagnósticos diferentes 
que las motivaron, aunque para simplificar solo menciona-
mos el diagnóstico más común por servicio (Tabla 1).

La mediana de edad de los pacientes fue 47 años. La 
mediana de hemoglobina prequirúrgica fue 12.6 g/dl (IQR: 
10.7-13.9) y posquirúrgica 11.2 g/dl (IQR: 9.8-12.6), con 
una mediana de la diferencia de –0.8 g/dl. Todos los datos 
mostraron un valor de p < 0.001 en la prueba Shapiro-Wilk, 
rechazando la H0 de normalidad.

La mayoría de las solicitudes incluyeron dos unidades 
de concentrado eritrocitario como reserva (Tabla 2). 

Se transfundieron un total de 273 unidades (Tabla 3); 
sin embargo, cerca del 80% de los pacientes no recibió 
ninguna transfusión. Esto deja ver una gran cantidad de 
sangre compatibilizada que a final de cuentas no es trans-
fundida (Fig. 2).

Índices de transfusión

Con 1,538 pruebas pretransfusionales realizadas y 
273 unidades transfundidas, se calculó una CTR de 
5.6 (IC 95%: 4.71-6.55), rechazando así la H0 de uso 
adecuado de la sangre (p < 0.001). Esta razón fue dife-
rente para cada servicio y solo uno (p = 0.28) no rechazó 

Tabla 1. Datos de los pacientes por servicio

Servicio Total OTR GS OGY NS URO PS CS ENT

Pacientes, 
n (%)

820 (100) 303 (37) 184 (22.4) 161 (19.6) 72 (8.8) 47 (5.7) 43 (5.2) 7 (0.9) 3 (0.4)

Sexo femenino,
n (%)

450 (54.9) 139 (45.9) 88 (47.8) 161 (100) 24 (33.3) 20 (42.6) 16 (37.2) 2 (28.6) 0 (0)

Edad (años), mediana 
(IQR)

47
(35-63)

51
(33-69)

45
(35-61)

45
(39-51)

49
(38-61)

52
(45-66)

43
(29-56)

68
(60-71)

41
(33-51)

Hb preQx, mediana 
(IQR)*

12.6
(10.7-13.9)

12.7
(10.9-14.1)

12
(10.1-13.7)

12.6
(10.9-13.5)

13.8
(12.8-15.1)

12.9
(10.6-14.1)

10.4
(9.1-13.4)

13.4
(13.1-14.9)

14.6
(13-15.3)

Hb postQx (n) 452 178 112 46 44 31 33 6 2

Hb postQx, mediana 
(IQR)*

11.2
(9.8-12.6)

11.3
(9.9-12.5)

11.1
(9.6-12.7)

10.7
(9.8-11.7)

12.5
(11.3-13.8)

11.1
(10.1-12.6)

9.3
(8.6-11.1)

13
(11.5-14.4)

11.9
(11.7-12)

Diferencia de Hb, 
mediana*

–0.8 –1.11 –0.30 –0.79 –1.10 –0.18 –0.61 –0.85 –1.15

Diagnóstico más común 
(n)

- Fractura de 
fémur (89)

Colecistitis 
(36)

Leiomioma 
uterino (67)

Masa 
cerebral (19)

Masa renal 
(13)

Quemaduras 
(10)

AMI (3) -

*Los valores de Hb se expresan en g/dl.
AMI: infarto agudo de miocardio; CS: cirugía cardiaca; ENT: otorrinolaringología; GS: cirugía general; Hb: hemoglobina; IQR: rango intercuartil; NS: neurocirugía; OGY: ginecología y 
obstetricia; OTR: traumatología y ortopedia; post-Qx: posquirúrgica; pre-Qx: prequirúrgica; PS: cirugía plástica; URO: urología.

Tabla 2. Datos de los pacientes por número de unidades de concentrado eritrocitario solicitadas

Unidades por
solicitud

Pacientes (820),
n (%)

Sexo femenino, 
n (%)

Edad (años), 
mediana (IQR)

Hb pre-Qx, 
mediana (IQR)*

Hb post-Qx (n) Hb post-Qx,
mediana (IQR)*

Diferencia de Hb,
mediana*

1 141 (17.2) 66 (46.8) 49
(33-63)

12.8
(11.1-14.3)

70 11.6
(9.89-12.88)

–1.2

2 662 (80.7) 377 (56.9) 46
(35-62)

12.5
(10.6-13.8)

369 11.1
(9.75-12.4)

–0.7

3 8 (1) 4 (50) 56
(48-75)

12.3
(11.8-14.9)

5 12.8
(11.9-12.8)

–2.7

4 6 (0.7) 2 (33.3) 65
(59-68.75)

13.4
(12.95-14.6)

5 12.3
(11.2-14.3)

–0.9

5 1 (0.1) 1 (100) 32
(32-32)

8.58
(8.58-8.58)

1 11.5
(11.5-11.5)

–2.92

10 2 (0.2) 0 (0) 73.5
(72.75-74.25)

14.8
(14.63-15.075)

2 14.1
(13.85-14.35)

–0.75

*Los valores de Hb se expresan en g/dl.
Hb: hemoglobina; IQR: rango intercuartil; post-Qx: posquirúrgica; pre-Qx: prequirúrgica.
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la H0. El TPP general fue del 19.7% (IC 95%: 17.08-22.6; 
p < 0.001), aunque hubo dos servicios que no rechaza-
ron la H0 (Tabla 4), mientras que el TI general fue de 0.33 
(IC 95%: 0.27-0.38; p < 0.001) (Tabla 4). 

Regresión logística

En el modelo de regresión logística, la edad fue un factor de 
riesgo (razón de probabilidad [OR]: 1.013; p = 0.015, por cada 
año adicional). La hemoglobina prequirúrgica (OR: 0.733; 
p < 0.001, por cada g/dl adicional) y tres de los servicios 
médicos resultaron como factores protectores (en compara-
ción con el servicio de urología [URO) (Tabla 5, Figs. 3 y 4). 

Análisis post hoc

Se incluyeron pacientes pediátricos en el análisis post 
hoc, registrando en total 1,055 solicitudes de pruebas 
pretransfusionales para concentrados eritrocitarios y 892 
pacientes distintos. La mediana de edad fue 46 años (IQR: 
32-62) y de hemoglobina prequirúrgica 12.23 g/dl (DE: 
3.81) en 1,009 solicitudes. El resto de las variables se 
detallan en la tabla 6. 

Del total de solicitudes, 24 (2.27%) tuvieron prueba de AbS 
positivo, 114 (10.8%) AC reactivo y 16 (1.51%) al menos 
una unidad sanguínea incompatible por MCT (Fig. 5). 

Tabla 3. Datos de los pacientes por número de unidades de concentrado eritrocitario transfundidas

Unidades 
transfundidas*

Pacientes (820), 
n (%)

Sexo femenino, 
n (%)

Edad (años), 
mediana [IQR]

Hb pre-Qx, 
mediana [IQR]†

Hb post-Qx (n) Hb post-Qx, 
mediana [IQR]†

Diferencia de 
Hb, mediana†

0 658 (80.2) 359 (54.6) 46
(34-62)

12.8
(11.23-14)

303 11.5
(10.05-12.75)

–1.2

1 91 (11.1) 53 (58.2) 52
(37-69)

11
(9.49-13.1)

83 10.6
(9.56-12.2)

–0.7

2 45 (5.5) 28 (62.2) 52
(39-74)

9.66
(8.44-12.8)

43 11
(9.35-11.55)

–2.7

3 14 (1.7) 6 (42.9) 53
(49-60)

12.4
(9.88-13.45)

12 10.6
(9.34-12)

–0.9

4 10 (1.2) 4 (40) 39
(29-53)

11.8
(9.17-13.85)

9 9.92
(9.06-13.4)

–2.92

5 2 (0.2) 0 (0) 47
(36-57)

10.9
(9.07-12.76)

2 11.1
(8.7-13.43)

–0.75

Total de unidades 
transfundidas (n = 273)

162 (19.8) 91 (56.2) 52
(37.75-68)

10.85
(8.96-13.22)

149 10.6
(9.49-12.3)

0.01

*Unidades transfundidas por paciente dentro de las 24 horas iniciales luego de su admisión al quirófano.
†Los valores de Hb se expresan en g/dl.
Hb: hemoglobina; IQR: rango intercuartil; post-Qx: posquirúrgica; pre-Qx: prequirúrgica.

Figura 2. Mapa de calor que indica la cantidad de solicitudes según las unidades transfundidas vs. compatibilizadas. *Número de 
unidades compatibilizadas por solicitud de transfusión. †Número de unidades transfundidas por paciente dentro de las 24 horas ini-
ciales luego de la admisión al quirófano. 
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Hay que destacar que cinco de los casos de incom-
patibilidad (31.25%) presentaban el resto de las prue-
bas negativas. Por otra parte, solamente en 20 casos 
(10 pacientes) se identificó un probable aloanticuerpo 
mediante un panel extendido de 10 células con feno-
tipo antigénico conocido. El 3.12% de los casos tuvieron 
menos unidades compatibilizadas de las que origi-
nalmente fueron solicitadas y el 3.7% más unidades, 
totalizando 2,028 unidades compatibilizadas y 386 trans-
fundidas, teniendo una CTR de 5.25 (IC 95%: 4.48-6.03; 
EE: 0.39; coeficiente de variación: 7.5%). 

El costo total de materiales fue de $591,437.60 MXN, con 
una mediana de $538.10 MXN por paciente (IQR: 538.1-
588.2). Con el método simplificado propuesto y consi-
derando a los pacientes con resultados anormales, la 
cantidad de unidades compatibilizadas hubiera sido 576 
(305 de estas habrían sido compatibilizadas por el método 
simplificado), dando un costo por paciente de $443.30 
MXN (IQR: 433.5-483.7) y un ahorro total estimado de 
$91,955.31 MXN (15.54%), diferencia estadísticamente 
significativa (p < 0.001), pero no entre sexos (p = 0.80). 

Tabla 4. Resultados de las métricas de evaluación para el uso eficiente de la sangre por servicio

Servicio Pacientes, 
n (%)

CTR 
(IC 95%)

p 
(H0 CTR ≥ 2.5)

TPP
(IC 95%)

p 
(H0 TPP ≥ 30%)

TI 
(IC 95%)

p 
(H0 TI ≥ 0.5)

Total 820 (100) 5.6
(4.71-6.55)

< 0.001 19.7 %
(17.08-22.6)

< 0.001 0.33
(0.27 – 0.38)

< 0.001

OTR 303 (37) 6. 42 
(4.7-8.13)

< 0.001 18.09% 
(14-22.9)

< 0.001 0.27 
(0.20-0.35)

< 0.001

GS 184 (22.4) 3.7 
(2.6-4.79)

0.017 26.7 %
(20.6-33.9)

0.19 0.48 
(0.34-0.63)

0.43

OGY 161 (19.6) 8.83 
(5.16-12.5)

< 0.001 14.9%
(9.9-21.6)

< 0.001 0.22 
(0.13-0.32)

< 0.001

NS 72 (8.8) 8.31 
(2.3-14.3)

0.028 12.5%
(6.2-22.9)

< 0.001 0.22 
(0.06-0.38)

< 0.001

URO 47 (5.7) 2.97 
(1.4-4.54)

0.28 31.9%
(19.5-47.3)

0.55 0.66 
(0.33-1.04)

0.84

PS 43 (5.2) 11.3 
(2.49-20.1)

0.024 13.9%
(5.8-28.6)

0.017 0.16 
(0.03-0.29)

< 0.001

CS* 7 (0.9) 5.71 NA 42.8% NA 1 NA
ENT* 3 (0.4) 2.5 NA 33.3% NA 0.66 NA

* Resultados no representativos debido al tamaño de muestra pequeño.
CS: cirugía cardiaca; CTR: razón de pruebas cruzadas por transfusión; ENT: otorrinolaringología; GS: cirugía general; H0: hipótesis nula; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; NA: no aplica; 
NS: neurocirugía; OGY: ginecología y obstetricia; OTR: traumatología y ortopedia; PS: cirugía plástica; TI: índice de transfusión; TPP: porcentaje de probabilidad de transfusión; URO: urología.

Tabla 5. Resultados del modelo de regresión logística para 
transfusión como variable dependiente

Variable OR (IC 95%) p

Edad (años) 1.013 (1.003-1.024) 0.015
Sexo masculino  
(referencia: femenino)

1.127 (0.743-1.716) 0.57

Servicio (referencia: URO)
OTR 0.462 (0.229-0.963) 0.034
OGY 0.370 (0.163-0.856) 0.019
NS 0.460 (0.170-1.193) 0.12
PS 0.216 (0.066-0.637) 0.007
GS 0.709 (0.343-1.716) 0.36

Unidades solicitadas (referencia: 1)
≥ 2 1.564 (0.930-2.847) 0.10

Hemoglobina prequirúrgica (g/dl) 0.732 (0.668-0.799) < 0.001

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; GS: cirugía general; NS: neurocirugía; OR: razón 
de probabilidad; OTR: traumatología y ortopedia; PS: cirugía plástica; URO: urología.

Figura 3. Gráfico de nubes de la distribución de Hb prequirúr-
gica según las unidades que les fueron transfundidas. Los co-
lores y los puntos grises representan los datos, el punto negro 
es la mediana y la línea negra es el rango intercuartil. *Unidades 
transfundidas por paciente dentro de las 24 horas iniciales 
luego de su admisión al quirófano. Hb: hemoglobina.
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DISCUSIÓN

La CTR para el periodo de seis meses de estudio en nues-
tro centro fue de 5.6 (IC 95%: 4.71-6.55), lo que indica que 
se realizan en promedio cinco a seis pruebas cruzadas 
por cada unidad de sangre transfundida. Aunque la razón 
fue mayor para el servicio de cirugía plástica y más baja 
para el de URO, todas superaron el máximo recomen-
dado de 2.511,12. Esto se traduce en una alta demanda 
de unidades reservadas para procedimientos quirúrgicos 
que, en muchos casos, no se transfunden. En cambio, 
el TPP del 19.7% (IC 95%: 17.08-22.6) se encuentra por 
debajo del mínimo recomendado del 30%. Solo el servicio 
de URO tuvo un TPP mayor (31.9%; p = 0.55). Finalmente, 
el TI fue de 0.33 (IC 95%: 0.27-0.38), es decir, por debajo 
del valor recomendado de 0.5 para un uso eficaz de la 
sangre. Nuevamente, solo el servicio de URO superó este 
valor (0.66; p = 0.84).

Aunque estos resultados pudieran indicar un uso no 
óptimo de la sangre en la práctica clínica19, un análisis 
detallado de los datos revela que, a pesar de que habi-
tualmente las unidades de eritrocitos solicitadas como 
reserva no llegan a ser transfundidas, la selección de 
pacientes considerados en riesgo de ser transfundi-
dos podría ser demasiado liberal, lo cual se refleja en 
las cifras bajas de TPP y TI, lo que se considera inefi-
ciente. Por lo tanto, identificamos como área de mejora 
la manera en la que se selecciona a los pacientes a 
quienes se les solicitarán unidades en reserva, así como 

la cantidad de unidades requeridas por solicitud en casi 
todos los servicios incluidos en este análisis.

La hemoglobina es un aspecto crítico por evaluar antes 
de cualquier cirugía. Niveles inferiores a 7 g/dl requieren 
intervención previa, mientras que entre 7 y 10 g/dl se 
consideran aceptables si no hay comorbilidades asocia-
das. Los principales factores asociados con la necesidad 
de transfusión en cirugías programadas incluyen hemog-
lobina y hematocrito bajos, peso bajo, sexo femenino, 
edad superior a 70 años, pérdida estimada de sangre 
y tipo de cirugía20. En nuestro centro, los pacientes con 
niveles bajos de hemoglobina tenían mayor probabilidad 
de recibir transfusiones, aunque no pudimos determinar 
si estas transfusiones estaban justificadas o influenciadas 
por el conocimiento del nivel de hemoglobina por parte 
del médico tratante. Otro factor que aumentó la probabili-
dad de transfusión fue la edad avanzada; nuestro análisis 
multivariante no identificó multicolinealidad, lo que sugiere 
que la edad fue un factor independiente no adjudicable 
al servicio quirúrgico o la hemoglobina. Sería necesario 
incluir la presencia de comorbilidades en el análisis, ya 
que la edad puede ser un marcador directo de estas. 

Figura 4. Gráfico de nubes de la distribución de las edades 
según las unidades que les fueron tranfundidas. Los colores y 
los puntos grises representan los datos, el punto negro es la 
mediana y la línea negra es el rango intercuartil. *Unidades 
transfundidas por paciente dentro de las 24 horas iniciales 
luego de su admisión al quirófano.

Tabla 6. Análisis descriptivo de los datos en el análisis 
post hoc

Solicitudes (n = 1005) Pacientes (n = 892)

Sexo femenino, n (%) 51.75 54.48
Edad (años), mediana 
(IQR)

45 (31-62) 46 (32-62)

Servicio, total, n (%)
OTR 348 (36.4) 315 (35.31)
GS 215 (20.38) 194 (21.75)
OGY 157 (14.88) 157 (17.6)
NS 88 (8.34) 78 (8.74)
PS 86 (8.15) 41 (4.6)
URO 56 (5.31) 54 (6.05)
PED 50 (4.74) 41 (4.6)
Otros* 19 (1.8) 11 (1.23)
Hb prequirúrgica 
(n = 1009),
media (DE)†

12.23 (3.81) -

AbS + o AC ≥ ±, total, 
n (%)

128 (13.08) 95 (10.65)

MCT incompatible, 
total, n (%)

16 (1.52) 13 (1.46%)

*Otros incluye a los servicios de cirugía cardiaca y otorrinolaringología.
†Los valores de hemoglobina se expresan en g/dl.
+: reacción positiva; ±: reacción positiva-negativa.
AbS: tamizaje de anticuerpos; AC: autotestigo; DE: desviación estándar; GS: cirugía general; 
IQR: rango intercuartil; MCT: prueba cruzada mayor; NS: neurocirugía; OGY: ginecología y 
obstetricia; OTR: traumatología y ortopedia; PED: cirugía pediátrica; PS: cirugía plástica; 
URO: urología.
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No se identificaron otros factores asociados con una 
mayor frecuencia de transfusión en las variables estu-
diadas.

En este estudio observamos una tendencia similar a la docu-
mentada previamente respecto al uso de sangre en cirugías 
programadas4. Esto resalta la persistencia de una solicitud 
excesiva de pruebas pretransfusionales en comparación con 
las unidades transfundidas, lo que retira una parte significa-
tiva de las unidades de sangre del inventario para mante-
nerlas en reserva1. Esta práctica demanda más recursos 
debido al proceso completo de tipificación, detección de 
anticuerpos irregulares  y pruebas cruzadas serológicas8. Se 
plantea la necesidad de explorar alternativas que reduzcan 
las unidades almacenadas en reserva para cada cirugía, 
mejorando la eficiencia del servicio de transfusión sanguínea.

El proceso completo de las pruebas pretransfusionales 
puede tomar hasta 120 minutos, justificando así la prefe-
rencia por tener unidades listas para transfundir en cada 
cirugía. Sin embargo, el costo en términos de reactivos, 
personal y tiempo es significativo21, por lo que es crucial 
que las solicitudes de unidades estén adecuadamente 
justificadas y no se basen solo en la opinión del médico. 
Con los datos obtenidos se busca establecer un proto-
colo máximo para la solicitud de unidades de sangre en 
procedimientos quirúrgicos programados, especificando 
la cantidad recomendada de unidades por servicio y 
procedimiento6.

La posible implementación de métodos abreviados de 
pruebas de compatibilidad permitiría ahorrar costos y opti-
mizar recursos sin poner en peligro a los pacientes. El AbS 
es eficaz para detectar aloanticuerpos antieritrocitarios y la 
MCT tiende a ser compatible en casi todos los casos con 
AbS y AC reactivos, pero rara vez incompatible cuando 
estos últimos no son reactivos. Algunos estudios respal-
dan la eficiencia de métodos abreviados en pacientes 
sin aloanticuerpos y con baja probabilidad de transfusión 
perioperatoria22,23.

Fortalezas del estudio incluyen la recolección de datos de 
una población mexicana durante un periodo considerable, 
permitiendo obtener información relevante para varios 
servicios. La diversidad de servicios y procedimientos 
quirúrgicos analizados posibilitó la obtención de índices 
específicos sobre el uso de la sangre en cada uno de 
ellos. El banco de sangre de nuestro centro cuenta con 
un sistema de registro electrónico que facilita el acceso 
a datos completos de todas las transfusiones. También 
se obtuvieron registros diarios de solicitudes, incluyendo 
diagnósticos de pacientes y cantidad de unidades solici-
tadas. El uso de un equipo automatizado para las pruebas 
cruzadas agilizó el proceso y redujo la carga laboral del 
personal.

No obstante, el estudio tuvo limitaciones como el acceso 
finito a expedientes clínicos por la falta de un sistema 
electrónico. Además, la obtención de datos incompletos 

Figura 5. Diagrama de Venn con la distribución de las solicitudes de transfusión. AbS: tamizaje de anticuerpos; AC: autotestigo; 
MCT: prueba cruzada mayor; +: reacción positiva; ±: reacción positiva/negativa.
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sobre procedimientos quirúrgicos restringió la obtención 
de variables adicionales como cantidad de sangrado, 
duración de la cirugía y comorbilidades de los pacien-
tes. Es importante destacar que el estudio se realizó 
exclusivamente en nuestro centro hospitalario, por lo 
que los datos obtenidos no deben generalizarse a otros 
nosocomios con patrones diferentes en cuanto al uso 
de la sangre.

CONCLUSIONES

La solicitud de reservas de hemocomponentes para 
procedimientos quirúrgicos programados en nuestro 
centro es excesiva en comparación con la cantidad 
de transfusiones que se consuman. Esto representa un 
gasto significativo de recursos para el banco de sangre 
y una reducción en el inventario general de unidades de 
sangre disponibles. Los índices de transfusión obteni-
dos demuestran que no se está utilizando la sangre de 
manera eficiente en los procedimientos programados en 
nuestro centro.

Con la información obtenida es posible elaborar un proto-
colo máximo de solicitud de unidades de sangre, esta-
bleciendo la cantidad de unidades que se deben tener 
en reserva para cada servicio y procedimiento quirúrgico. 
Este protocolo se basaría en datos reales y no en prefe-
rencias sin fundamento. 

Además, se corroboró que la implementación de un 
método abreviado de compatibilización de unidades 
de sangre puede optimizar los recursos materiales y 
reducir los costos de manera considerable, sin exponer 
a los pacientes a riesgos asociados a la transfusión. 
Sin embargo, se necesitan más estudios para confir-
mar la fiabilidad de los resultados del AbS antieritro-
citarios.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Presencia de coliformes en salsas vendidas 
en comercio informal cercano al metro 
de la Ciudad de México
Presence of coliforms in street-vended sauces near Mexico City’s 
Subway

ósCar a. rEborEda-hErnándEZ1 , roCío ortiZ-butrón2 , dulCE g. ZáratE-luna1 ,  
EMManuEl ortiZ-Chavarría2 , diana v. ortEga-Corona2 , bErnardo salaZar-lEón1   

y nayEli gonZálEZ-rodríguEZ1*

1Departamento de Morfología; 2Departamento de Fisiología. Escuela Nacional de Ciencias Biológicas, Instituto Politécnico Nacional, Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: Dada la alta afluencia de usuarios en el Sistema de Transporte Colectivo Metro (STCM) de la Ciudad 
de México (CDMX), es crucial evaluar la calidad microbiológica de los alimentos vendidos en las cercanías, ya que 
potencialmente representan un riesgo para la salud. Objetivo: Evaluar la presencia de bacterias coliformes en las 
salsas que se venden con alimentos en el comercio informal cercano a las estaciones del metro de la CDMX. Método: 
Las salsas provinieron de comercios cercanos a cada estación del STCM. Se realizó el método de vaciado en placa 
para la determinación de bacterias mesofílicas aerobias (BMA) y el método de número más probable para identificar 
bacterias coliformes totales (CT) y coliformes fecales (CF). Se hicieron pruebas bioquímicas para la identificación 
del género de las CF y un estudio estadístico. Resultados: Se encontraron BMA en el 100% (181/181), CT en el 22% 
(39/181) y CF en el 5% (9/181) de las muestras. El 100% de las CF correspondieron a Escherichia coli. Conclusiones: 
Las bacterias coliformes presentes en salsas del comercio informal cercanos al STCM de la CDMX representan una 
fuente potencial de infección alimentaria para la población. 

Palabras clave: Enfermedades alimentarias. Coliformes. E. coli.

Abstract

Background: Given the high influx of users in the Collective Transportation System Metro (STCM) of Mexico City (CDMX), 
evaluating the microbiological quality of the foods sold nearby is crucial since they represent a potential health risk. Objective: 
To evaluate the presence of coliforms in the sauces sold with foods in the informal commerce near the Metro stations of CDMX. 
Method: The sauces were obtained from businesses near each STCM station. The pour plate method was used to determine 
aerobic mesophilic bacteria (AMB), and the most probable number method was employed to identify total coliforms (TC) and 
fecal coliforms (FC). Biochemical tests were conducted to identify the genus of the FC, and a statistical study was performed. 
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Results: AMB were present in 100% (181/181), TC in 22% (39/181), and FC in 5% (9/181) of the samples. All FC isolates 
(100%) corresponded to Escherichia coli. Conclusions: The coliform bacteria in sauces from informal commerce near the 
STCM of CDMX represents a potential source of foodborne infection for the population. 

Keywords: Foodborne diseases. Coliforms. E. coli. 

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA) son 
uno de los problemas más comunes y con mayor reper-
cusión mundial porque tienen efecto en la salud de la 
población. Estas enfermedades son resultado de la conta-
minación de los alimentos por microorganismos patóge-
nos, toxinas o sustancias químicas. Dichas enfermedades 
pueden prevenirse con una buena manipulación sanitaria 
de los productos alimentarios, desde la materia prima 
hasta el producto terminado1.

En Latinoamérica gran parte de la población se ve en 
la necesidad de alimentarse fuera de sus hogares, 
acudiendo tanto a restaurantes como a puestos callejeros 
en los que se venden distintos productos. Este fenómeno 
es de gran importancia sanitaria, económica y sociocul-
tural1. De hecho, en México se reportó que el sector de 
comercio informal ha crecido, representando actualmente 
al 55.23% de las personas ocupadas2.

Los factores que influyen en la calidad microbiológica de 
los alimentos vendidos en las calles son la limpieza de 
equipos e instrumentos, el aseo de los manipuladores, 
la localización de los expendios y la posible infestación 
por insectos1. 

Por una parte, en la Ciudad de México (CDMX) muchos 
comercios informales no cuentan con acceso a agua pota-
ble, incrementando el riesgo de contaminación biológica 
de los alimentos que ahí se preparan y venden3. Esto 
contrasta con lo que ocurre en los hogares, en los que 
la mayoría de ellos dispone de agua potable (95%). En 
el mismo sentido, no hay cifras acerca del acceso ni la 
frecuencia referente al servicio de recolección de basura 
en los comercios informales, mientras que en los hogares 
de esta localidad el 98.4% cuenta con servicio diario de 
recolección de basura4.

Por otra parte, en México los comercios formales tales 
como los restaurantes se ciñen a regulaciones sanita-
rias. La Norma Oficial Mexicana NOM-093-SSA1-1994 
regula la cantidad permisible de coliformes en platillos 

expedidos en comercios formales para garantizar la cali-
dad e inocuidad de sus productos5. Asimismo, la Norma 
Oficial Mexicana NOM-251-SSA1-2009 establece los 
requisitos mínimos de buenas prácticas de higiene que 
se deben aplicar al realizar la preparación de los alimentos 
vendidos al público6. Sin embargo en el comercio informal 
a menudo no se cumplen las normativas existentes, incre-
mentando el riesgo de contaminación y, por tanto, de ETA7. 

Si bien la presencia microbiana en los alimentos no 
implica una consecuencia clínica inmediata, los coli-
formes fecales (CF) son indicadores de contaminación 
y tienen un potencial patógeno muy importante. Se ha 
evidenciado la presencia de microorganismos patóge-
nos en alimentos del comercio informal; por ejemplo, 
se documentó el brote que involucró Escherichia coli 
enterotoxigénica ocurrido en la CDMX por el consumo de 
salsas en puestos que se encontraron en calles de esta 
ciudad8. Asimismo, se ha señalado que la presencia de 
bacterias coliformes se relaciona con alimentos adquiri-
dos en establecimientos informales9.

Hasta el momento, la información disponible acerca de las 
enfermedades gastrointestinales derivadas del consumo 
de comida expendida en comercios informales es limitada. 
Sin embargo, debido a la gran cantidad de personas que 
la consumen en CDMX, es esencial conocer su calidad 
microbiológica. En este sentido, es pertinente estudiar 
los comercios aledaños a las estaciones del Sistema de 
Transporte Colectivo Metro (STCM) porque es el medio 
de transporte más utilizado en este lugar y moviliza a 
3,132,310 personas cada día10.

Si bien lo anterior es aplicable a todo producto alimen-
ticio que se venda en estas condiciones, en el presente 
trabajo estudiamos las salsas por su alta popularidad y 
potencial riesgo microbiológico. En México, las salsas 
son un acompañamiento muy común en gran variedad 
de platillos y están preparadas con vegetales mínima-
mente procesados. En estos productos la contaminación 
bacteriana puede ocurrir en diversas etapas de su prepa-
ración: cosecha, rebanado, lavado, remojo, mezcla, 
envasado y venta11. Además, por su preparación, 
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presentan un contenido alto de agua y un pH entre 4 y 6, 
condiciones favorables para el crecimiento de bacterias 
CF. Sumado a esto, suelen mantenerse a temperatura 
ambiente por varias horas sin cubrirse, exponiéndose al 
ambiente, al polvo e insectos que pudieran contaminar 
estos alimentos.

Así, aunque el problema de las infecciones gastrointesti-
nales no radica únicamente en los alimentos del comer-
cio informal, considerando el enorme flujo de personas 
y las condiciones en las que operan muchos de estos 
negocios, estos representan un punto crítico para la salud 
pública. Entonces, el objetivo de este trabajo es evaluar la 
presencia de coliformes en las salsas que se venden con 
alimentos en el comercio informal cercano a las estaciones 
del metro de la Ciudad de México. Partimos de la hipótesis 
de que, debido a las condiciones higiénicas a menudo 
deficientes en muchos de estos comercios, los alimentos 
que se venden en estos puestos informales presentarán 
microorganismos coliformes, lo que representa un riesgo 
potencial para la salud de los consumidores.

MÉTODO

Área de estudio y toma de muestras

El área de estudio es la Ciudad de México, debido a 
que actualmente viven más de 9 millones de personas12. 
Dada la naturaleza del comercio informal y la falta de 
un censo detallado de aquellos que circundan a las 
estaciones del STCM, implementamos una estrategia 
de muestreo por conveniencia con elementos de aleato-
riedad para asegurar una representación adecuada de 
las zonas estudiadas; para ello, se realizó un recorrido 
en un radio de 50 metros alrededor de las entradas a 
las estaciones. Se identificaron y enumeraron todos los 
comercios informales que venden comida y que ofrecían 
salsas como acompañamiento de los alimentos. Utiliza-
mos una tabla de números aleatorios para seleccionar 
tres comercios en cada estación, esta tabla se generó 
mediante la función RAND de Microsoft Excel® (Microsoft, 
Redmond, Washington, EE.UU.), asegurando la impar-
cialidad de la selección.

El día 22 de agosto del 2023 se recolectaron muestras de 
salsa listas para su consumo de tres comercios informales, 
asegurándonos de no alterar las prácticas de los vende-
dores, ubicados en las cercanías de todas las estaciones 
en uso del STCM de la CDMX (Fig. 1). Al momento de 

adquirirlas, las salsas fueron empaquetadas en bolsas 
plásticas estériles (Whirl-Pak, Austin, Texas, EE.UU.) para 
evitar contaminación externa. Cada bolsa fue etiquetada 
con un código único que identificaba la muestra, fecha y 
ubicación del muestreo. 

Posteriormente, las muestras se colocaron en una 
nevera portátil equipada con bolsas refrigerantes 
isotérmicas antigoteo Cold Pack® S-7361 de 237 ml, 
medidas 15 x 10 x 2 cm (Uline, Pleasant Prairie, Wiscon-
sin, EE.UU.) previamente congeladas, asegurando una 
temperatura constante de 0-8 °C durante el transporte; 
se empleó un termómetro calibrado para monitorear y 
registrar la temperatura interna de la nevera en intervalos 
regulares. 

El tiempo máximo desde la recolección hasta la llegada 
al laboratorio no superó las 2 horas. Una vez que llega-
ron las muestras al laboratorio se mantuvieron en refri-
geración a 4 °C y fueron procesadas en las 6 horas 
posteriores a la recolección, siguiendo lo que marca la 
NOM-109-SSA1-199413.

Figura 1. Sitios de muestreo de la Ciudad de México en los que 
se colectaron las muestras de salsa expedidas en el comercio 
informal. Estaciones en activo, con comercios abiertos en el 
momento de la recolecta (O) y estaciones en las que no había 
comercios informales aledaños abiertos en el momento de la 
recolecta (×).
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Análisis microbiológico

El pesaje de las salsas se realizó después de su transporte al 
laboratorio y antes de realizar el análisis microbiológico. Cada 
muestra fue retirada de refrigeración y dejada 15 minutos a 
temperatura ambiente para su estabilización. Se empleó una 
balanza analítica Adventurer AR2140® (Ohaus, Parsippany, 
Nueva Jersey, EE.UU.) con precisión de ± 0.01 g, previa-
mente calibrada. Se pesaron 8.3 g de cada salsa. Después, 
se hizo un pool de las tres muestras, teniendo un total de 
25 g por estación. Lo anterior se realizó en observancia a las 
recomendaciones de la NOM-112-SSA1-199414.

Las muestras se diluyeron con 225 ml de regulador de 
fosfatos para tener una dilución final de 1:10; después, 
se homogeneizaron por 2 minutos y se realizó una dilu-
ción seriada (10-1-10-5). Esas soluciones se emplearon 
para cuantificar las unidades formadoras de colonias por 
ml (UFC/ml). De cada muestra se realizaron las pruebas 
microbiológicas para identificar la presencia de bacterias 
mesofílicas aeróbicas (BMA), coliformes totales (CT) y CF15.

 – BMA. Se realizó la técnica por vaciado en placa, 
siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial 
Mexicana NOM-093-SSA1-1994. Brevemente, se conta-
ron las colonias desarrolladas en agar estándar después 
de 48 h de incubación a 35 ± 2 °C.

 – CT y CF. Se empleó la técnica de dilución en tubo para 
obtener el número más probable (NMP), que da una esti-
mación estadística de la densidad microbiana, siguiendo 
las recomendaciones de la NOM-112-SSA1-1994 (Diario 
Oficial de la Federación, Gobierno Constitucional de los 
Estados Unidos Mexicanos). Se basa en que las bacte-
rias coliformes fermentan la lactosa, se incuban 24-48 h 
a 35 ± 0.5 °C (CT) y 44.5 ± 0.2 °C (CF), produciendo gas, 
que se observa en las campanas de Durham. 

Para asegurar que las cuentas bacterianas refleja-
ran fielmente la contaminación de las salsas, emplea-
mos el método del NMP, siguiendo las normas 
NOM-112-SSA1-199414. 

Este método estándar incluye como control positivo Esche-
richia coli ATCC 25922 para confirmar la capacidad del 
medio de cultivo y las condiciones del ensayo para permitir 
el crecimiento de bacterias coliformes; como control nega-
tivo, empleamos agua peptonada estéril sin inoculación 
para asegurar que no hubiera contaminación en los reac-
tivos y medios de cultivo. Estos controles se realizaron en 

paralelo con las muestras analizadas, lo que nos permite 
afirmar con confianza que las cuentas bacterianas obteni-
das reflejan de manera precisa la contaminación presente 
en las salsas muestreadas.

Debido a que, hasta lo que sabemos, es el primer reporte 
de los microorganismos presentes en estas salsas en la 
CDMX, decidimos identificar los géneros de todos los coli-
formes presentes en las muestras para brindar información 
no solo acerca de la presencia del indicador fecal por 
excelencia (E. coli), sino para dar un panorama general de 
los coliformes presentes. Para lograrlo, a aquellos cultivos 
cuyos tubos fueron positivos para CT se les realizaron las 
pruebas bioquímicas para su identificación de acuerdo 
con el Manual de Bacteriología Sistemática de Bergey16. 

Transparencia

El presente estudio se apega a los lineamientos de la guía 
internacional STROBE (Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology) para asegurar la 
calidad de la investigación.

RESULTADOS

Respecto a las BMA de las 181 estaciones en las que se 
analizaron las salsas de los comercios de comida infor-
males aledaños, todas las muestras están por encima 
de los parámetros de la Norma Oficial Mexicana NOM-
093-SSA1-1994, debido a que en todas se obtuvo un 
número alto de log UFC/g (Tabla 1). Se obtuvieron los míni-
mos, la media y los máximos de cada una de las líneas, lo 
cual no mostró una diferencia significativa en la densidad 
bacteriana entre las líneas (p = 0.05).

El conteo de CT y CF se obtuvo por el método de NMP 
(Tabla 1); no obstante, no se observa una diferencia 
estadísticamente significativa en los CT ni en los CF (Fig. 2).

Referente a CT y CF, estos se encontraron presentes en 39 
puntos de muestreo (24.8% de los sitios totales). Los géneros 
encontrados en el muestreo por pruebas bioquímicas corres-
ponden a Enterobacter spp., Shigella spp., Salmonella spp., 
Yersinia spp., Klebsiella spp. y E. coli. (Fig. 3). La presencia 
de CT se detectó en el 100% de las líneas; por otro lado, el 
indicador para CF se encontró en el 50% de las líneas (Fig. 3). 

Durante el análisis no se encontraron datos faltantes; 
sin embargo, para futuros estudios se sugiere incluir 
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procedimientos para abordar posibles datos incompletos 
y realizar análisis de sensibilidad para fortalecer la robus-
tez de los hallazgos.

DISCUSIÓN

Las muestras de las salsas tuvieron una calidad microbioló-
gica que excede los parámetros tolerados por la normativa 
vigente para establecimientos fijos. En el marco nacional 
no existe alguna norma que regule específicamente las 

prácticas higiénicas que garanticen la calidad microbio-
lógica de los alimentos expedidos en el comercio infor-
mal realizado en la vía pública. Los datos obtenidos se 
analizaron siguiendo los parámetros que marca la Norma 

Tabla 1. Cuantificación de BMA, CT y CF en las muestras de salsas*

Línea BMA CT CF

Máximo Media Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo Media Mínimo

1 8.39 7.9 6.6 160.9 53 < 0.2 0.2 < 0.2 < 0.2
2 8.3 7.81 6 3.9 1.1 < 0.2 0.2 < 0.2 < 0.2
3 8.1 7.8 6.47 92 35 < 0.2 0.4 0.2 < 0.2
4 7.39 6.9 6.47 0.2 < 0.2 < 0.2 0 0 0
5 8.21 7.73 6.30 54 22 < 0.2 0 0 0
6 7.89 7.11 6 < 0.2 < 0.2 < 0.2 0 0 0
7 7.41 6.5 6.3 < 0.2 < 0.2 < 0.2 0 0 0
8 8.24 7.11 6 1.1 0.4 < 0.2 0.2 < 0.2 < 0.2
9 8.3 7.5 6.3 24 16 < 0.2 0 0 0
12 8.69 6.95 6 160.9 49 < 0.2 0.2 < 0.2 < 0.2
LA 8.33 7.51 7 2.2 1.1 < 0.2 0 0 0
LB 8.35 7.56 7.51 160.9 55 < 0.2 0.4 0.1 < 0.2

*BMA registrados en Log UFC/g CT y CF registrados en NMP.
BMA: bacterias mesofílicas aerobias; CF: coliformes fecales; CT: coliformes totales; NMP: número más probable; UFC: unidades formadoras de colonias.

Figura 2. Frecuencia de coliformes en líneas del STCM. Las 
barras están coloreadas según el color oficial asignado a cada 
línea del STCM. Se muestran los CT y CF detectados en las 
diferentes líneas analizadas. Los valores indican la proporción 
de puntos de muestreo que resultaron positivos para cada línea.  
CF: coliformes fecales; CT: coliformes totales; STCM: Sistema 
de Transporte Colectivo Metro.

Figura 3. Hallazgos bacterianos por estación muestreada. 
Estaciones en las que en los comercios informales aledaños fue-
ron encontrados coliformes (•); presencia de Escherichia coli (♦).
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Oficial Mexicana NOM-093-SSA1-1994. Dicha Norma esta-
blece que, en muestras de alimentos, se tolera en salsas 
y purés cocidos una cantidad de mesofílicos aerobios de 
5,000 UFC/g y de CT de 50 UFC/g.

La calidad sanitaria de los productos alimenticios es un 
problema de salud pública, ya que se estima que anual-
mente 1 de cada 10 habitantes en el planeta enferman 
por la mala práctica sanitaria en alimentos17. En México, 
la calidad sanitaria deficiente de alimentos representa 
23,000 casos anuales de enfermedades gastrointestinales 
de etiología bacteriana18.

Un primer parámetro que se toma en cuenta con referente 
a la calidad sanitaria alimenticia son las BMA, mismas que 
en el presente estudio excedieron los límites establecidos 
por la norma oficial de referencia5 al presentarse en el 
100% de las muestras (181/181). Desgraciadamente, 
no hay otros reportes acerca de estudios a esta escala 
que hayan buscado estas bacterias en salsas expendi-
das en el comercio informal en la CDMX con los que se 
puedan comparar los resultados obtenidos. Sin embargo, 
hay otros trabajos hechos en otras muestras alimenta-
rias, como es el caso de los jugos de naranja ofrecidos 
por vendedores ambulantes en la CDMX (n = 102), en 
los que se ha reportado que el 54% presentó bacterias 
mesofílicas19. En los jugos de naranja frescos vendidos 
en restaurantes, el 100% de las muestras presentaron 
bacterias mesofílicas20, cifra que es similar a la repor-
tada en calabacitas vendidas en mercados en Pachuca, 
Hidalgo, México21. Una posible explicación de las dife-
rencias puede radicar en la forma en que los alimentos 
se distribuyen al consumidor final, ya que las salsas de 
los puestos ambulantes estudiadas están al libre acceso 
de los comensales, quienes pueden incrementar la densi-
dad poblacional de los diferentes grupos bacterianos 
mediante su manipulación directa o porque se contami-
nen mediante gotas de Flügge22.

Los reportes referentes a la contaminación de productos 
alimenticios por CT, aunque no aseguran contaminación 
fecal, indican contaminación exógena proveniente de 
diferentes fuentes y/o etapas de preparación de estos 
alimentos, tales como el lavado o el rebanado de la materia 
prima. En el presente estudio, estos CT se presentaron 
en el 22% (39/181) de los puntos de muestreo. Los repor-
tes de CT en México se han realizado principalmente en 
Guadalajara, Jalisco y la CDMX. Por ejemplo, en salsas 
picantes, en chiles serranos y jalapeños comerciales 
(n = 100 de cada uno) se reportó la presencia de CT en 

todas las muestras y de Salmonella spp. en el 12%22, en 
el 25% del jugo de naranja vendido informalmente19, y 
el 8.6% del jugo de zanahoria fresco vendido en restau-
rantes presentó Salmonella spp.20, bacteria que también 
se ha reportado en el 10% de las calabacitas21. En este 
trabajo se reportaron seis especies de CT: Enterobacter 
spp., Escherichia spp., Klebsiella spp., Salmonella spp., 
Shigella spp. y Yersinia spp.

En el presente estudio se encontraron CF en el 5% (9/181) 
de los sitios de muestreo; de estos, el 100% de los CT 
corresponden a E. coli. En otros alimentos vegetales se 
ha reportado la presencia de E. coli en el 62% de calaba-
citas21, en salsas picantes, en chiles serranos y jalapeños 
comerciales se reportó E. coli en el 32 %22, en el jugo de 
naranja se detectó un 13% de CF19, en el jugo de zanaho-
ria fresco el 96.8% presentó CF y el 54.3% E. coli20, y en 
ensaladas (n = 130) vendidas en Pachuca se ha reportado 
que el 99% contienen CF y el 85% corresponde a E. coli23. 
Esta última cifra es la que más se asemeja a los valores del 
presente estudio, probablemente debido a que comparten 
varios ingredientes en los que se basan tanto las salsas 
como las ensaladas.

Dicho lo anterior, las prácticas sociales en puestos ambu-
lantes de comida representan un nicho de estudio pros-
pectivo debido a que las salsas son un acompañamiento 
del alimento principal y se pueden emplear gran variedad 
de ingredientes. Algunos de ellos ya han sido reportados 
de manera individual como contaminados por microor-
ganismos enteropatógenos, como el caso del cilantro 
muestreado en Xochimilco, CDMX, en el que se reportó la 
presencia de CF y de Salmonella typhi24, lo que resalta la 
importancia de tener una buena calidad microbiológica 
que cumpla la norma desde las materias primas de los 
alimentos.

Así, el presente estudio pretende dar un panorama gene-
ral de la presencia de microorganismos con potencial 
patógeno alimenticio en áreas de la ciudad densamente 
transitadas y en alimentos de fácil acceso y costo mode-
rado, para arrojar luz sobre esta área de oportunidad para 
aplicar normas y establecer prácticas confiables en la 
preparación de alimentos en comercios ambulantes. Sin 
embargo, un 95% (172/181) de los puntos de muestreo 
no presentaron CF. 

Este trabajo constituye un paso para futuras investigacio-
nes referentes a los alimentos vendidos en el comercio 
informal. Dado el diseño y alcance del presente estudio, 
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no nos fue posible determinar cuál de los posibles facto-
res que intervienen en la elaboración, procesamiento 
y venta de las salsas, ni cuál de los componentes de 
estos alimentos (agua, verduras y especias) es el prin-
cipal contribuyente en los resultados reportados. Esto es 
una limitación del presente estudio, pero, a la vez, abre 
la posibilidad para futuras investigaciones, por ejemplo, 
acerca del análisis de la calidad del agua empleada en los 
comercios informales, de las prácticas de manipulación 
y preparación de estos alimentos o de los patotipos a los 
que pertenece E. coli. 

Aunque los resultados de este estudio proporcionan infor-
mación valiosa, existen limitaciones que deben conside-
rarse. Por ejemplo, no se pudo determinar cuál de los 
posibles factores de contaminación, como agua, verdu-
ras o especias, contribuyó más a los hallazgos obser-
vados. Estas limitaciones podrían influir en qué tanto se 
pueden generalizar los resultados y sugieren la necesidad 
de investigaciones adicionales que exploren con mayor 
profundidad los factores específicos que afectan la cali-
dad microbiológica de los alimentos.

CONCLUSIONES

El presente estudio evaluó la presencia de bacterias 
coliformes en las salsas vendidas en el comercio infor-
mal cercano a las estaciones del metro de la Ciudad de 
México. Los resultados indican que el 5% de las muestras 
analizadas presentó CF, mientras que un 22% presentó CT 
(22%). Detectar E. coli y otros CF sugiere malas prácticas 
sanitarias en estos comercios.

Estos hallazgos robustecen el conocimiento epidemio-
lógico sobre la calidad microbiológica de los alimentos 
expendidos en zonas de alta afluencia, como los comer-
cios ambulantes cercanos a la red del metro de la CDMX. 
Este sector comercial representa un riesgo de infección 
con alimentos contaminados por bacterias. Por tanto, 
es imperativo que se fortalezcan las estrategias sanita-
rias y regulaciones que coadyuven a proteger la salud 
pública y a reducir las infecciones alimenticias causadas 
por bacterias. 

Se recomienda promover programas de educación sani-
taria dirigidos a vendedores y consumidores de alimentos 
en el comercio informal, así como establecer mecanis-
mos de supervisión que garanticen la inocuidad de estos 
alimentos.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Percepciones éticas sobre IA en formación médica: 
validación de escala para decisiones clínicas
Ethical perceptions of AI in medical training: validating a scale for 
clinical decision-making

José C. RamíRez-CRuz* , Diego a. LizaLDe-NavaRRo , maRía L. ÁvaLos-LatoRRe ,  
BRaNDoN De J. moRaLes-López  y maRía Á. CovaRRuBias-BeRmúDez

Centro Universitario de Tonalá, Universidad de Guadalajara, Tonalá, Jal., México

Resumen

Antecedentes: La integración de la inteligencia artificial (IA) en medicina plantea desafíos en la formación médica. 
Por lo anterior, es crucial evaluar las percepciones de los estudiantes hacia esta tecnología para desarrollar estrate-
gias efectivas para garantizar su implementación ética. Objetivo: El objetivo del estudio fue reportar las propiedades 
psicométricas de la Escala de percepciones hacia la inteligencia artificial para la toma de decisiones clínicas en 
estudiantes de medicina. Método: Se trabajó con un diseño no experimental, cuantitativo, transversal e instrumental. 
Participaron 500 estudiantes de medicina de distintos semestres de diferentes universidades públicas y privadas de 
México. Se diseñó un instrumento ad hoc para la toma de datos sociodemográficos, educativos y tecnológicos. Se 
realizó análisis factorial exploratorio y confirmatorio, evaluación de validez convergente, discriminante y consistencia 
interna. Resultados: Se identificó una estructura unidimensional con excelentes índices de ajuste (CFI: 0.98, TLI: 0.98, 
RMSEA: 0.04, SMRM: 0.03). La fiabilidad fue alta (α = 0.97, Ω = 0.97). Se encontró evidencia de validez convergente 
(AVE: 0.83) y discriminante (HTMT: 0.73). Conclusiones: El instrumento es útil para evaluar percepciones sobre IA en 
estudiantes de medicina.

Palabras clave: Inteligencia artificial. Actitudes. Ética. Estudiantes de medicina. Validación. Toma de decisiones 
médicas.

Abstract

Background: The integration of artificial intelligence (AI) in medicine poses challenges in medical education. Therefore, it is 
essential to assess students’ perceptions of this technology to develop effective strategies to ensure its ethical implementa-
tion. Objective: The aim of the research was to report the psychometric properties of the Artificial Intelligence Perceptions 
Scale for Clinical Decision Making in medical students. Method: We worked with a non-experimental, quantitative, cross-
sectional and instrumental design. Five hundred medical students from different semesters of different public and private 
universities in Mexico participated. An ad hoc instrument was designed to collect sociodemographic, educational and tech-
nological data. Exploratory and confirmatory factor analysis, evaluation of convergent and discriminant validity and internal 
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consistency were carried out. Results: A unidimensional structure was identified with excellent fit indices (CFI: 0.98, TLI: 0.98, 
RMSEA: 0.04, SMRM: 0.03). Reliability was high (α = 0.97, Ω = 0.97). Evidence of convergent (AVE: 0.83) and discriminant 
(HTMT: 0.73) validity was found. Conclusions: The instrument is useful for assessing perceptions of AI in medical students.

Keywords: Artificial intelligence. Attitude. Ethics. Medical students. Validation. Medical decision making.

INTRODUCCIÓN

El campo de la inteligencia artificial (IA) constituye un 
conjunto de tecnologías diseñadas para emular proce-
sos cognitivos humanos1. Las decisiones médicas, de 
acuerdo con la formación que reciben los profesionales 
de la medicina, se sustentan en el razonamiento clínico, 
que integra el conocimiento médico con la obtención 
de información de medios tradicionales, como lo son el 
interrogatorio, la exploración física y los estudios de labo-
ratorio y gabinete2. En los últimos años, la práctica médica 
ha comenzado a incorporar herramientas de IA que trans-
forman estos procesos, permitiendo la introducción de un 
modelo que trasciende el esquema convencional, en el 
cual las decisiones recaían exclusivamente en el juicio del 
profesional de la salud. En este contexto, la integración de 
modelos de IA añade una nueva dimensión a los desafíos 
morales y éticos en la toma de decisiones clínicas en la 
que el juicio clínico y la experiencia profesional convergen 
ahora con las capacidades analíticas de estos sistemas 
tecnológicos, lo que no solo modifica los procesos deciso-
rios, sino que también rediseña la dinámica de interacción 
entre médico y paciente. Este nuevo modelo tripartita, 
compuesto por médico, paciente y tecnología, redefine 
los roles y responsabilidades dentro del ámbito clínico3.

El conjunto de algoritmos y bases de datos de la IA no solo 
influye en la práctica médica como tal, sino que también 
presenta aplicaciones significativas en el ámbito acadé-
mico y de formación. Por ejemplo, permite una revisión 
eficiente de la literatura médica, lo que facilita que estu-
diantes y profesionales de la salud se mantengan actuali-
zados. No obstante, también existe el riesgo de que el uso 
de estas herramientas agrave el déficit en el desarrollo 
clínico y la toma de decisiones en los estudiantes de medi-
cina, especialmente con el uso indiscriminado y la posible 
dependencia de estas tecnologías4. En este contexto, la 
ética médica, guiada por principios como la autonomía, la 
beneficencia, la no maleficencia y la justicia, adquiere un 
papel fundamental; por lo tanto, el profesional médico tiene 
la responsabilidad ética de garantizar que el uso de la IA 
sea consistente con estos principios, tanto en la práctica 

clínica como en la formación académica, para preservar la 
calidad y seguridad del cuidado de los pacientes5. 

En el ámbito clínico la IA ofrece beneficios evidentes, como 
la mejora en la precisión diagnóstica y terapéutica. También 
plantea inquietudes éticas y legales respecto a la privacidad y 
el manejo de los datos de los pacientes. Estas preocupaciones 
incluyen la falta de claridad en el manejo de datos, los posibles 
sesgos de información y la atribución de responsabilidades 
ante posibles errores derivados de los algoritmos de IA6. La 
ausencia de marcos regulatorios en México agrava estas 
inquietudes, especialmente en contextos educativos donde se 
busca garantizar el uso equitativo y justo de estas herramientas 
tecnológicas, para respetar los derechos y la privacidad de 
los pacientes. Esta situación desencadena interrogantes y 
preocupaciones sobre las implicaciones éticas y normativas 
de la incorporación de la IA en la formación médica7.

En relación con las percepciones sobre la ética de la IA en 
la toma de decisiones clínicas, estas se centran en evaluar 
aspectos como derechos, privacidad, seguridad y bienes-
tar del paciente, además de la consideración ética durante 
la selección e implementación de los algoritmos utilizados 
de IA8. Estudios recientes han abordado estas percepcio-
nes hacia el uso de la IA por medio de diversos enfoques 
metodológicos. Por ejemplo, en EE.UU. se investigaron 
las percepciones de 114 clínicos sobre el uso de la IA en 
la toma de decisiones diagnósticas. El estudio empleó 
métodos mixtos, incluyendo encuestas con escala Likert 
de 7 puntos y entrevistas abiertas; sin embargo la falta de 
datos sobre la confiabilidad y validez del instrumento utili-
zado en el estudio limita la interpretación y aplicabilidad 
de los resultados y su uso en otros escenarios9. De igual 
forma, otro estudio evaluó las percepciones de 400 médicos 
respecto al uso de la IA para la toma de decisiones en la 
predicción de preferencias de pacientes con discapacidad. 
Se encontró una desconfianza generalizada hacia el uso 
de estas herramientas, pero nuevamente sin reportar las 
propiedades psicométricas del instrumento empleado10. 

La incorporación de la IA en el contexto educativo y 
clínico requiere una evaluación de su impacto y efec-
tividad de forma sistemática para fundamentar planes 
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específicos y programas de estudio, sin embargo el uso 
de instrumentos no validados puede conducir a diag-
nósticos erróneos y tratamientos o decisiones inadecua-
das. En la revisión de la literatura hasta el momento se 
identificó un instrumento que teóricamente está dise-
ñado para medir las percepciones de los estudiantes 
sobre la ética de la IA en la toma de decisiones clínicas8; 
no obstante, esta escala requiere de la validación empí-
rica del modelo para su incorporación como instrumento 
válido y fiable. Este proceso permitiría evaluar cómo los 
médicos implementan las recomendaciones propuestas 
por la IA con su juicio clínico para la toma de decisiones 
clínicas en México, lo que representa un vacío teórico y 
empírico relevante para la formación médica11. 

Ante este panorama, el presente estudio tiene como obje-
tivo reportar las propiedades psicométricas de la Escala de 
percepciones éticas hacia la inteligencia artificial para la toma 
de decisiones clínicas y evaluar su validez estructural, conver-
gente y discriminante, así como su consistencia interna.

MÉTODO

Diseño y participantes

Se utilizó un diseño no experimental, cuantitativo, transversal 
e instrumental. En la investigación participaron de manera 
voluntaria 500 universitarios mexicanos mayores de edad. 
La población osciló entre 18 y 24 años (media [Ẋ]: 20.65, 
desviación estándar [DE]: 1.79), el 66% eran mujeres y 34% 
hombres (Tabla 1). El estado civil predominante fue soltero 
(91%) y el 94% era del estado de Jalisco. Del total de la 
muestra, el 56% no llevaba a cabo actividades laborales, los 
ingresos mensuales  correspondientes al nivel socioeconó-
mico medio bajo según la clasificación AMAI 2024 en México.

Procedimiento

El proceso de validación y adaptación del instrumento 
siguió las pautas de Ramada-Rodilla12. Inicialmente, dos 
traductores bilingües realizaron la traducción directa del 
instrumento al español, seguida de una traducción inversa 
al idioma original por otros dos traductores independien-
tes. Un comité de expertos evaluó las versiones resultan-
tes, analizando las equivalencias semántica, idiomática y 
conceptual. Posteriormente, se llevaron a cabo entrevistas 
cognitivas para verificar la comprensión del instrumento, 
seguidas de una prueba piloto, y se concluyó con la apli-
cación final del instrumento en la población objetivo.

Se diseñó un formulario de Google Forms y se difundió 
por redes sociales (WhatsApp, Facebook e Instagram). El 
formulario iniciaba con una sección dedicada al consen-
timiento informado, objetivos de la investigación, riesgos 
y beneficios, así como los derechos de los participan-
tes. Después de haber otorgado el consentimiento, el 
participante accedía al cuestionario sociodemográfico e 
instrumento. El tiempo de respuesta osciló entre 10 y 15 
minutos; al término de este, se solicitó un correo en caso 
de requerir su resultado.

Instrumento. Escala de toma de 
decisiones clínicas8

El instrumento tiene como objetivo evaluar las percep-
ciones sobre las consideraciones éticas en relación 
con el uso de la IA en la toma de decisiones clínicas. El 
cuestionario está conformado por 21 ítems distribuidos 
en tres factores: derechos y privacidad del paciente 
(α = 0.87), atención centrada en el paciente y segu-
ridad (α = 0.83) y gobernanza regulatoria (α = 0.92). 
Los participantes responden mediante una escala tipo 
Likert de cinco puntos, que oscila entre «Totalmente 
de acuerdo» (5) y «Totalmente en desacuerdo» (1). La 
calificación del instrumento se obtiene mediante la suma 
de las respuestas de los ítems, donde una puntuación 
alta indica un mayor nivel de acuerdo con cada dimen-
sión evaluada.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes

Característica Categoría %

Edad M (DE) -
20.65 (1.79)

Género Masculino 34%
Femenino 66%

Estado civil Soltero/a 92%
Casado/a 6%
Unión libre 2%

Residencia Jalisco 94%
Otros 6%

Institución educativa Pública 77%
Privada 23%

Zona en la que vive Rural 7%
Urbana 93%

Empleo actual Sí 44%
No 56%

Nivel socioeconómico* Bajo 57%
Medio bajo 23%
Medio alto 20%

* El ingreso socioeconómico se calculó con base en la regla del AMAI del INEGI.
DE: desviación estándar; INEGI: Instituto Nacional de Estadística y Geografía.
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Análisis de datos

Para el análisis factorial exploratorio (AFE), los análisis preli-
minares incluyeron medidas de tendencia central (Ẋ), disper-
sión (DE) y distribución (asimetría y curtosis), y la evaluación 
de los efectos piso y techo en las respuestas. La adecuación 
del muestreo se evaluó mediante el índice Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Bartlett.

La retención de factores se determinó mediante el análisis 
paralelo13, el cual sugirió una solución unidimensional. 
Sobre la base de estos resultados, el AFE se llevó a cabo 
utilizando el método de extracción MINRES (residuos 
mínimos) con rotación oblimin y correlaciones policóri-
cas, como se recomienda para los datos ordinales14. Los 
ítems se eliminaron secuencialmente si mostraron cargas 
factoriales < 0.50 en su factor principal o cargas cruzadas 
> 0.32 en otros factores, considerando tanto la relevancia 
teórica como psicométrica. Estos análisis se realizaron en 
la primera submuestra (n = 250).

El análisis factorial confirmatorio (AFC) se realizó utili-
zando el estimador de mínimos cuadrados ponderados 
de medias y varianza ajustada (WLSMV) con correla-
ciones policóricas, que es óptimo para datos ordinales. 
El ajuste del modelo se evaluó mediante múltiples índi-
ces15: índice de ajuste comparativo (CFI ≥ 0.95), índice 
de Tucker-Lewis (TLI ≥ 0.95), error cuadrático medio de 
aproximación (RMSEA ≤ 0.08) y residual cuadrático medio 
estandarizado (SRMR ≤ 0.08). La validez convergente se 
evaluó mediante la varianza media extraída (AVE), esta-
bleciendo como criterio valores superiores a 0.50 para 
considerar una adecuada validez de constructo. La vali-
dez discriminante se evaluó mediante el ratio heterorasgo-
monorasgo (HTMT). Se consideró que valores inferiores a 
0.85 determinan una validez discriminante satisfactoria16. 
La fiabilidad se evaluó por medio de los coeficientes alfa 
de Cronbach y omega de McDonald. Los valores de refe-
rencia son adecuados cuando es mayor de 0.8014. Estos 
análisis se realizaron en la segunda submuestra (n = 250).

RESULTADOS

La propuesta original con un modelo de tres factores dio 
los siguientes resultados: CFI 0.99, TLI 0.99, RMSEA 0.90 
y SMRM 0.90. En una primera fase, el modelo se probó 
con el total de la muestra; sin embargo, después de obser-
var valores atípicos en los resultados, se decidió dividir 
la muestra y llevar a cabo los análisis correspondientes. 

En el AFE con la primera submuestra (n = 250), la prueba 
de esfericidad de Bartlett fue estadísticamente significativa 
[3,122.62 (210); p < 0.001] y el índice MKO fue de 0.94. 
El análisis paralelo y el gráfico de sedimentación sugieren 
una solución unidimensional. Desde el primer modelo, 
se decidió eliminar los ítems 2, 5, 6, 7 y 9, porque tenían 
cargas cruzadas significativas (Tabla 2).

Validez estructural

Se realizó un AFC en la primera submuestra (n = 250); los 
resultados del análisis factorial confirmatorio mostraron 
índices de ajuste adecuados en ambos modelos (Tabla 
3). El modelo 2 presentó un CFI y TLI de 0.96, RMSEA 
de 0.06 y SRMR de 0.05. El modelo 3 con el total de la 
muestra (n = 500) exhibió mejores índices, con CFI y TLI 
de 0.98, RMSEA de 0.04 y SRMR de 0.03. La fiabilidad fue 
excelente en ambos casos, con coeficientes alfa y omega 
de 0.96 para el modelo 1 y 0.97 para el modelo 2. En la 
figura 1 se observa la solución estandarizada del modelo 
de ecuaciones estructurales, en donde todas las cargas 
factoriales fueron superiores a 0.50; además, el modelo 
explica el 62% de la varianza de los ítems (Tabla 3).

Validez convergente y discriminante

Se encontró evidencia de validez convergente; los valo-
res de R2 oscilaron entre 0.61 y 0.91, y se calculó el valor 
de AVE de 0.83. En cuanto a la validez discriminante, 

Tabla 2. Cargas factoriales

 Ítems F1 Unicidad

EDMS 1 0.777 0.396
EDMS 3 0.876 0.232
EDMS 4 0.891 0.206
EDMS 8 0.939 0.118
EDMS 10 0.944 0.109
EDMS 11 0.933 0.129
EDMS 12 0.931 0.134
EDMS 13 0.792 0.373
EDMS 14 0.937 0.122
EDMS 15 0.928 0.139
EDMS 16 0.954 0.090
EDMS 17 0.928 0.138
EDMS 18 0.947 0.103
EDMS 19 0.921 0.152
EDMS 20 0.921 0.152
EDMS 21 0.937 0.123

EDMS: escala de percepciones estudiantiles sobre éticas en el uso de algoritmos de 
inteligencia artificial en la toma de decisiones clínicas
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la proporción heterotrait-monotrait (HTMT) mostró un 
valor de 0.73, lo que sugiere una adecuada distinción 
entre constructos.

DISCUSIÓN

El objetivo del estudio fue reportar las propiedades psico-
métricas en términos de validez de contenido, conver-
gente, discriminante y consistencia interna de la Escala 
de percepciones hacia inteligencia artificial para la toma 
de decisiones médicas. El estudio efectuó un análisis 

factorial exploratorio y uno confirmatorio, mismos que 
propusieron una estructura unidimensional, la cual difiere 
del modelo original compuesto por tres factores. Esta dife-
rencia conceptual podría explicar por qué el instrumento 
original no mostró el mismo comportamiento psicométrico 
en el contexto mexicano, en el cual la percepción de la 
IA se conceptualiza como una herramienta integral de la 
práctica médica, sin separar aspectos técnicos, éticos o 
de gobernanza. 

En este sentido, algunas investigaciones plantean que el 
uso de la IA mejora potencialmente la transparencia en 

Figura 1. Modelo de ecuaciones estructurales de la escala de percepciones éticas hacia la inteligencia artificial para la toma de de-
cisiones clínicas.

Tabla 3. Índices de ajuste del análisis factorial confirmatorio y fiabilidad en los tres modelos

Modelo Factor χ2 gl CFI TLI RMSEA SRMR α Ω

1 3 132.20 112 0.99 0.99 0.09 0.09 0.99 0.99
2* 1 185.78 74 0.96 0.96 0.06 0.05 0.96 0.96
3† 1 349.19 104 0.98 0.98 0.04 0.03 0.97 0.97

*El modelo 2 incluye la eliminación de los ítems 2, 5, 6, 7 y 9. 
†En el modelo 3 se calculó el total de la muestra.
χ2: chi cuadrada; gl: grados de libertad; CFI: índice de ajuste comparativo; TLI: índice de Tucker-Lewis; RMSEA: error cuadrático medio de aproximación; SRMR: residuo cuadrático medio 
estandarizado; α: alfa de Cronbach; Ω: omega de McDonald.
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la toma de decisiones éticas, misma que supone nuevas 
formas para el razonamiento moral del profesional en 
medicina17 mientras que algunos autores plantean que 
la IA podría afectar la autonomía del paciente respecto a 
su toma de decisiones médicas, debido a los sesgos que 
puede inducir en la toma de decisiones basada en los 
algoritmos de la IA18. 

Estas tecnologías son coadyuvantes para fortalecer el 
juicio clínico y toma de decisiones profesionales éticas 
y no como reemplazo de las actividades inherentes a la 
práctica profesional en las que se consideran los dere-
chos y privacidad del paciente8, así como los aspectos 
éticos y legales, anteponiendo la seguridad y bienestar 
del paciente de forma transparente con él mismo. Este 
resultado podría extender los modelos tradicionales de 
aceptación tecnológica al incorporar dimensiones éticas 
específicas del contexto médico, proporcionando un 
marco más completo para entender cómo los futuros 
profesionales de la salud median la innovación tecno-
lógica y los principios de la ética médica. 

Los hallazgos de este estudio podrían fungir como 
ejes para la evaluación de las percepciones éticas del 
estudiante sobre la integración de la IA en la formación 
médica, así como para el desarrollo de temas especí-
ficos que aborden la integración ética y práctica de la 
IA con el juicio clínico, enfatizando su rol como herra-
mienta de apoyo más que un reemplazo del razona-
miento médico19.

LIMITACIONES 

La investigación presenta una serie de limitaciones que 
es importante mencionar; entre ellas se destaca el tipo 
de muestreo, que imposibilita la generalización del estu-
dio. Es esencial mostrar mayores evidencias de validez 
convergente y otras medidas de estabilidad temporal 
del instrumento. Por otra parte, futuros estudios deberían 
considerar una muestra más diversa que incluya institucio-
nes de diferentes regiones y características institucionales 
con diferentes niveles de integración tecnológica, además 
de evaluar el acceso y exposición a tecnologías de IA en 
diferentes contextos.

Se recomienda llevar a cabo estudios de adaptación en 
estudiantes de internado, servicio social, posgrado y 
especialidad, así como en profesionales en la práctica, 
con el objetivo de comparar las diferencias entre los 

niveles de experiencia profesional y evaluar la invarianza 
de medición entre subgrupos demográficos y niveles 
de formación clínica. Se sugiere diseñar estudios que 
midan cambios en las percepciones en momentos espe-
cíficos: al inicio de la formación médica y clínica, durante 
la exposición inicial a sistemas de IA en práctica real, y 
en la transición a roles clínicos más independientes. Tales 
estudios longitudinales podrían identificar puntos de inter-
vención óptimos para la educación en IA y factores que 
influyen en la estabilidad o cambio de las percepciones 
a lo largo del tiempo.

La investigación futura debería explorar cómo las diferen-
tes dimensiones de percepción predicen el uso efectivo 
de herramientas de IA en la práctica clínica, posiblemente 
incorporando evaluaciones basadas en simulación y 
casos reales. Además, sería valioso examinar cómo estas 
percepciones se relacionan con resultados de aprendi-
zaje específicos en competencias relacionadas con IA 
en medicina.

CONCLUSIONES

El estudio validó la Escala de percepciones éticas hacia 
la inteligencia artificial para la toma de decisiones clíni-
cas. Se muestra una estructura unidimensional robusta 
que difiere del modelo original de tres factores, lo que 
sugiere una conceptualización más integrada de la IA en 
el contexto médico mexicano. Las propiedades psico-
métricas del instrumento demuestran evidencia satisfac-
toria de validez convergente (AVE: 0.83) y discriminante 
(HTMT: 0.73), así como una excelente consistencia interna 
(α = 0.96, Ω = 0.96), que en conjunto respaldan su utilidad 
para medir las percepciones éticas sobre IA en estudian-
tes de medicina. Los hallazgos señalan la necesidad de 
integrar formación estructurada en IA dentro del currículo 
médico.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Panorama actual de la cirugía de catarata
Current scope of cataract surgery
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Resumen 

La cirugía para tratar la catarata es un procedimiento frecuente porque la prevalencia de esta enfermedad es cada vez 
mayor en la población mundial; conforme la cobertura de atención para tratar la catarata aumente, será más frecuente 
que el personal de salud tenga contacto con pacientes que requieren cirugía de catarata, o que ya han sido tratados 
para retirarla. El contacto con el paciente oftalmológico se dificulta si no se cuenta con los equipos especializados para 
ello, y la cirugía de catarata ha evolucionado hacia técnicas de pequeña incisión, por lo que el conocimiento sobre 
este procedimiento se actualiza constantemente. Se presentan las características más relevantes sobre este tema, 
para facilitar el manejo conjunto entre el personal de salud que no está en el área de oftalmología y los especialistas 
tratantes, así como para facilitar la orientación al paciente que requiere este tratamiento. 

Palabras clave: Catarata. Cirugía. Facoemulsificación.

Abstract 

Cataract surgery is a frequent procedure because the prevalence of this disease increases in the population worldwide. 
As the coverage of cataract treatment increases, it will be more frequent that health personnel meet patients who require 
cataract surgery, or that have already had one. The contact with ophthalmic patients is difficult without the specialized 
equipment for exploration, and cataract surgery has evolved towards small incision techniques, so the knowledge about 
this procedure updates constantly. We present the most relevant features about this topic, to ease the management between 
health personnel that is not within the Ophthalmology area and treating specialists, as well as to facilitate the counselling 
of patients who require this treatment.

Keywords: Cataract. Phacoemulsification. Surgery.
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La cirugía para remover una catarata es uno de los proce-
dimientos quirúrgicos más frecuentes en el mundo; es 
relativamente segura y aporta al paciente una rehabilita-
ción visual adecuada, cuando no existen enfermedades 
adicionales que limiten la visión1. Como la catarata es 
la causa más frecuente de ceguera recuperable2, y su 
prevalencia aumenta al avanzar la edad, el profesional 
de la salud tiene cada vez una mayor probabilidad de 
atender a pacientes que requieren cirugía de catarata o 
ya han tenido una. En este trabajo se presentan las carac-
terísticas más relevantes de la cirugía de catarata para su 
difusión al personal de salud que no labora en el entorno 
oftalmológico.

Una catarata es una opacidad o pérdida de la transpa-
rencia del cristalino3. Existen factores de riesgo no modi-
ficables para desarrollarla, como la edad. En el estudio 
multicéntrico Beaver Dam Eye Study se encontró una 
incidencia acumulada de catarata nuclear del 40% en 
mayores de 75 años. El Singapore Epidemiology of Eye 
Disease Study encontró que la catarata es de 1.5 a 2 veces 
más común en asiáticos; también se ha encontrado una 
asociación entre longitud axial alta y formación temprana 
de catarata4. 

Entre los factores de riesgo modificables se encuentra 
el tabaco; así mismo, se ha asociado a la catarata con 
niveles socioeconómicos y educativos bajos. Hay infor-
mación contradictoria en cuanto al consumo de alcohol 
y la formación de catarata; no está claro el papel de los 
suplementos alimenticios en la prevención de la formación 
de las cataratas, sin embargo en el estudio AREDS se 
encontró que los participantes que tomaron multivitamí-
nicos diarios (Centrum) tuvieron menor probabilidad de 
desarrollar cataratas nucleares moderadas. La radiación 
UV-B contribuye a la formación de cataratas e incluso 
se ha encontrado una mayor incidencia de cataratas en 
personas que trabajan al aire libre4. 

Se ha descrito una asociación de la formación de cataratas 
con la presencia de enfermedades sistémicas como la 
diabetes, hipertensión arterial, síndrome metabólico, insu-
ficiencia renal, hepatitis B y C, enfermedad celiaca, lupus 
eritematoso sistémico y dermatitis atópica. Por otro lado, 
también se forman cataratas en desordenes metabólicos 
como la enfermedad de Wilson, galactosemia, enfermedad 
de Fabry y síndrome de Lowe. Otras enfermedades que 
también se asocian con la formación de cataratas son el 
síndrome de Marfan, el síndrome de Alport, el síndrome de 
Down, la distrofia miotónica y la neurofibromatosis tipo 24. 

El Lens Opacities Classification System (LOCS) III es el 
método subjetivo más comúnmente usado para la esta-
dificación de las cataratas, desde que fue descrito por 
Chylack et al. en 1993. Consiste en observar la catarata con 
la pupila dilatada en la lámpara de hendidura y compararla 
con imágenes fotográficas predeterminadas; esta escala 
clasifica la parte cortical, la nuclear y la subcapsular poste-
rior. El tomógrafo Pentacam contiene un módulo Pentacam 
Nucleus Staging capaz de medir la densidad del cristalino 
y gradúa la opacidad nuclear en cinco estadios5,6.

SÍNTOMAS DE CATARATA

La catarata más común es la relacionada con la edad, que 
causa una opacidad progresiva del cristalino; esta opaci-
dad típicamente ocasiona una disminución lenta y progre-
siva de la agudeza visual, que el paciente puede tolerar y 
no percibir por el ritmo de progresión de la enfermedad. 
Al inicio las cataratas no causan síntomas; si son centrales 
pueden disminuir la agudeza visual lejana y las cataratas 
corticales pueden condicionar deslumbramiento, fotofobia 
o diplopía monocular. 

Otros síntomas son disminución de la sensibilidad al 
contraste, alteración en la percepción de los colores o 
bien miopía inducida que puede mejorar la visión cercana 
sobre todo en las cataratas nucleares5,7. También pueden 
presentarse destellos, halos y una reducción de la veloci-
dad de lectura1; cuando un paciente presenta una pérdida 
visual aguda o súbita, deben descartarse otras alteracio-
nes, independientemente de que exista alguna opacidad 
en el cristalino.

El método de referencia para el diagnóstico de catarata 
es la exploración con lámpara de hendidura. La existen-
cia de una opacidad en el cristalino no es equivalente a 
requerir una cirugía de catarata. La indicación de cirugía 
de catarata es una disminución de la función visual que 
afecta las actividades cotidianas del paciente8. 

VALORACIÓN OFTALMOLÓGICA INICIAL 

En los pacientes que requieren cirugía de catarata se realiza 
una evaluación inicial que consiste en medir la agudeza 
visual (frecuentemente con la escala de Snellen, así como 
la prueba de oclusión) y biomicroscopia con la lámpara de 
hendidura, en la cual se revisan los anexos oculares y el 
segmento anterior ocular: esclera (para detectar anomalías 
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por antecedente de cirugía o zonas adelgazadas), córnea 
(el ojo seco9 y las opacidades corneales pueden modificar 
la evolución postoperatoria10), la cámara anterior ocular 
(una cámara anterior poco profunda puede dificultar la 
cirugía de catarata), el iris (para identificar una pupila que 
no dilata bien) y el cristalino (sus características influyen 
para elegir la técnica quirúrgica11; la pseudoexfoliación 
se asocia de debilidad zonular, fragilidad capsular y con 
enfermedades sistémicas12). 

Además, se explora el fondo de ojo bajo dilatación farma-
cológica, para buscar padecimientos que puedan afectar 
el resultado visual, aunque la cirugía no tenga complica-
ciones; cuando la opacidad del cristalino impide revisar 
el fondo del ojo, debe realizarse una evaluación indirecta 
mediante ecografía. El estado refractivo preoperatorio es 
esencial para seleccionar el poder (la graduación en diop-
trías) del lente intraocular (LIO), así como el resultado de 
cirugías refractivas previas3. Durante la evaluación inicial 
el paciente debe acudir acompañado, porque la dilatación 
pupilar causa visión borrosa cercana durante 4 a 6 horas, 
lo cual altera la visión de profundidad y dificulta subir o 
bajar escaleras y manejar.

VALORACIÓN DE RIESGO QUIRÚRGICO Y 
VALORACIÓN ANESTÉSICA

Los pacientes requieren una evaluación del estado físico y 
la historia médica para un plan preoperatorio, transopera-
torio y postoperatorio con el objetivo de reducir la probabi-
lidad de complicaciones del evento quirúrgico, así como 
para elegir la anestesia que se requerirá. La valoración del 
sistema cardiovascular se realiza por un especialista en 
medicina interna o cardiología, en pacientes a partir de los 
40 años y en menores de 40 años cuando exista comor-
bilidad; consiste en historia clínica, exploración física 
y exámenes de laboratorio esenciales como biometría 
hemática completa, química sanguínea, telerradiografía 
de tórax y electrocardiograma. La clasificación de Gold-
man es un instrumento clínico utilizado para determinar 
el riesgo cardiaco, que lo califica en cuatro clases (I-IV), 
siendo la IV la que tiene mayor riesgo13. 

Valoración por el equipo de anestesiología: el principal 
objetivo en la evaluación del riesgo es determinar si exis-
ten factores de riesgo de mal pronóstico. La Sociedad 
Americana de Anestesiología (ASA) recomienda la clasi-
ficación del riesgo anestésico de acuerdo con el estado 
físico del paciente13. 

El riesgo implícito del procedimiento quirúrgico está deter-
minado por la probabilidad de infarto no fatal o muerte en 
el periodo perioperatorio y hasta 30 días después de la 
cirugía. Los procedimientos quirúrgicos que representan 
un riesgo cardiaco menor al 1% se consideran de bajo 
riesgo14. Las guías de evaluación y manejo cardiovas-
cular en pacientes para cirugía no cardiaca de la Ameri-
can Heart Association (AHA) y de la European Society of 
Cardiology (ESC) establecen que la cirugía de catarata 
pertenece a este grupo15. 

FACOEMULSIFICACIÓN: TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS E INSTRUMENTAL 
UTILIZADO

Según el informe de la Comisión de Salud Mundial sobre 
la salud ocular mundial, en la medicina moderna la 
extracción de cataratas se considera una «intervención 
de restauración de la visión muy rentable». El objetivo 
final de la cirugía de cataratas es la restauración visual; 
también se estudia la agudeza visual mejor corregida para 
comparar la eficacia de diversas técnicas. En las últimas 
dos décadas, la cirugía de catarata ha mejorado nota-
blemente mediante técnicas novedosas, nuevos equipos 
quirúrgicos y agentes viscoelásticos; con el uso de técni-
cas de facoemulsificación bien establecidas, los cirujanos 
con experiencia hacen todo lo posible durante la cirugía 
para preservar la estructura anatómica del ojo16. 

La extracción de cataratas mediante cirugía de facoemul-
sificación ha reemplazado a las técnicas más antiguas 
con un alto perfil de seguridad17. La facoemulsificación 
es la técnica quirúrgica más comúnmente realizada para 
la extracción de cataratas, que proporciona buena visión 
en el postoperatorio con mínimas complicaciones; en ella, 
la catarata se extrae mediante un dispositivo ultrasónico 
(máquina de facoemulsificación) a través de una incisión 
pequeña en la córnea de aproximadamente 2.75 milí-
metros, por la cual se introduce un LIO plegable18 que 
proporciona la graduación óptica que reemplaza a la del 
cristalino retirado. 

La densidad y el grosor del cristalino aumentan con la 
edad, y el núcleo central del cristalino se endurece con la 
edad (esclerosis nuclear). La facoemulsificación de cata-
ratas muy duras es un desafío para el cirujano oftalmólogo 
debido a la dificultad para fracturar el núcleo; el tiempo y 
la energía necesarios para la facoemulsificación aumentan 
al hacerlo la dureza y densidad nuclear19. 
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El LIO sustituye al cristalino después de retirar la catarata; 
aunque la gran mayoría de los implantes tiene ópticas 
simples, los LIO de «tecnología avanzada» tienen propie-
dades multifocales y de profundidad de enfoque exten-
dida para corregir visión cercana y lejana20. 

TIPOS DE LENTES INTRAOCULARES 

Los LIO son dispositivos ópticos diseñados para restaurar 
la función visual tras retirar el cristalino y su evolución ha 
permitido corregir diversos defectos refractivos para mejo-
rar la calidad visual de los pacientes21,22. Con respecto a 
su anatomía, los LIO cuentan con una óptica mediante 
la cual se ejerce su poder refractivo y dos o más hápti-
cas que, al extenderse hacia la periferia sobre la bolsa 
capsular, el surco ciliar o el ángulo irido-corneal permiten 
mantener la óptica en el centro; también pueden tener 
partes para entrampar tejido en un diseño en pinza para 
su sostén, como los LIO para fijación en el iris23. 

Se dispone de LIO de diferentes materiales como el acrí-
lico, silicón y el polimetilmetacrilato24; de acuerdo con 
su material, los lentes pueden ser rígidos o plegables, y 
estos últimos pueden implantarse a través de incisiones 
más pequeñas. Adicionalmente, su diseño puede ser de 
una sola pieza (óptica y hápticas de un solo material), 
como los lentes de acrílico o silicona para inserción en 
bolsa capsular, así como los lentes de cámara anterior con 
soporte angular y lentes de cámara anterior con soporte 
iridiano. Finalmente, los LIO de tres piezas para implante 
en el surco ciliar tienen la óptica de un material mientras 
que sus hápticas son de otro biocompatible22,23. Debido 
a que los LIO monobloque plegables son los que con 
más frecuencia se implantan en una cirugía de catarata, 
hablaremos exclusivamente de ellos.

Con respecto a sus propiedades refractivas, los LIO mono-
focales ofrecen una distancia de enfoque única, por lo 
que son ideales para priorizar la visión lejana o cercana, 
y se prescriben gafas para enfocar en las distancias fuera 
del objetivo preoperatorio; se considera que estos lentes 
proveen de la mejor calidad visual con los menores efec-
tos adversos ópticos21,22,25. Los LIO tóricos son aquellos 
que poseen un poder de refracción diferente en uno de 
sus meridianos, y son excelentes para disminuir el astig-
matismo total en pacientes con astigmatismos corneales 
clínicamente importantes21,22,24,25; mientras que los de 
profundidad de foco extendido proporcionan una tran-
sición más suave entre distancias de enfoque lejanas e 

intermedias21,25. Los LIO multifocales permiten una mayor 
independencia de anteojos al brindar una agudeza visual 
aceptable a diferentes distancias, aunque pueden generar 
halos y deslumbramiento22,25. 

La selección del LIO adecuado depende de múltiples 
factores, que incluyen las expectativas del paciente, la 
presencia de astigmatismo, la demanda visual, las prin-
cipales actividades laborales y lúdicas del paciente, y la 
salud ocular22,24,25. En casos de cirugía refractiva previa, 
patología ocular concomitante o implante de LIO multifoca-
les, se requiere una evaluación más detallada para elegir 
el lente más apropiado25. La personalización en la elección 
del LIO permite optimizar resultados visuales y mejorar la 
satisfacción del paciente tras la cirugía.

RESULTADOS VISUALES

Al retirar el cristalino opaco y cambiarlo por un lente trans-
parente, la luz vuelve a alcanzar la retina y la agudeza 
visual mejora. La mejoría visual depende de que no existan 
otros factores que alteren la visión, además de la catarata; 
los resultados varían entre estudios y entre países.

Un estudio de Malasia (n = 180,776) reportó que el 96.4% 
de los pacientes mejoró su visión después de la facoe-
mulsificación26. En un estudio de Jordania (n = 1,370), 
el 72.7% de los pacientes alcanzó una agudeza visual 
corregida > 20/40 después de la facoemulsificación17, y en 
uno de Nigeria (n = 177) el 96% de los pacientes alcanzó 
una agudeza visual de 20/60 o mejor27; hay reportes 
(n = 316) en que hasta el 93.7% de los pacientes alcanza 
una agudeza visual de 20/40 o mejor28. Un metaanálisis de 
2022 encontró que la frecuencia de agudeza visual corre-
gida > 20/40 era mayor en pacientes operados mediante 
facoemulsificación que en pacientes operados mediante 
extracción extracapsular de catarata (razón de momios: 
2.94, intervalo de confianza del 95%: 2.17-3.99)29. Un estu-
dio indio (n = 257) reportó que el 93.4% de los pacientes 
operados de facoemulsificación alcanzó una refracción 
estable seis semanas después de la cirugía, aunque la 
refracción con respecto a la primera semana postopera-
toria no mostró diferencia estadística30. 

La Organización Mundial de la Salud ha definido como un 
criterio de calidad a la agudeza visual corregida ≥ 20/40 
después de la cirugía. También ha definido a la cirugía 
después de la cual se alcanza ese nivel de agudeza visual 
corregida como «cirugía de catarata efectiva»1. 
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CONDICIONES QUE PUEDEN LIMITAR EL 
BUEN RESULTADO VISUAL DESPUÉS DE 
LA CIRUGÍA

Inherentes al paciente 

La diabetes mellitus es una de las principales causas 
mundiales de mortalidad y morbilidad, y una de sus 
complicaciones más frecuentes es la retinopatía diabé-
tica. Por otro lado, la catarata es la principal causa de 
ceguera en el mundo y la cirugía de catarata es uno de los 
procedimientos quirúrgicos más realizados en el mundo, 
con reportes de 4,000 a 10,000 cirugías por millón en 
países desarrollados. La frecuencia de catarata es de 2 a 
5 veces mayor en pacientes diabéticos que en personas 
no diabéticas. 

La cirugía de catarata en pacientes diabéticos representa 
un mayor reto quirúrgico por factores como pobre dila-
tación pupilar secundaria a la atrofia de iris y a la foto-
coagulación retiniana con la que se tratan los pacientes. 
En las cataratas con grados más avanzados aumenta el 
riesgo de ruptura de cápsula posterior y pérdida de vítreo; 
aunado a esto la presencia de retinopatía diabética, hemo-
rragia vítrea y edema macular limitan la mejoría visual31. 

El síndrome de pseudoexfoliación representa una condi-
ción médica compleja y se presenta en el 10 a 20% de la 
población mayor de 50 años. La etiopatogénesis involucra 
material de exfoliación adherido a la cápsula anterior del 
cristalino, iris, cuerpo ciliar, zónula y vítreo anterior; este 
material fibrilar condiciona inestabilidad zonular que puede 
ocasionar luxación o subluxación espontánea del cristalino.

Los pacientes con catarata y síndrome de pseudoexfolia-
ción tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones 
intraoperatorias como diálisis zonular, pérdida de vítreo y 
rotura de cápsula posterior, y a largo plazo se ha reportado 
dislocación del LIO32. 

El glaucoma de ángulo abierto y el glaucoma de ángulo 
cerrado son patologías oculares crónicas que afectan al 
nervio óptico y consecuentemente deterioran el campo 
visual; la presión intraocular elevada de manera crónica y 
en episodios agudos da como resultado una gran pérdida 
de células endoteliales. La cirugía de catarata inevitable-
mente conlleva una pérdida de células endoteliales que en 
estos pacientes portadores de glaucoma con endotelios 
afectados podrían comprometer la transparencia corneal 
en el postoperatorio y afectar la capacidad visual final33. 

El tamaño del globo ocular también es relevante; en ojos 
cortos con profundidad de la cámara anterior ≤ 2.5 mm, 
al realizar la facoemulsificación hay mayor pérdida endo-
telial debido al pequeño espacio para realizar las manio-
bras quirúrgicas, y los cirujanos deben ser especialmente 
meticulosos en las maniobras de protección corneal para 
evitar pérdida endotelial y edema corneal prolongado34. 
En los ojos largos con cámara anterior profunda > 4.5 mm 
la dificultad quirúrgica consiste en la inestabilidad de la 
bolsa capsular que puede provocar su rotura.

Otras enfermedades oculares, como la uveítis anterior, son 
un reto quirúrgico por las adherencias del iris al cristalino, 
la fragilidad de los tejidos, la poca dilatación pupilar y el 
sangrado transoperatorio, ya que pueden condicionar 
complicaciones y modificar el resultado visual. 

Complicaciones durante el procedimiento 
quirúrgico

El principal evento transoperatorio que interfiere con un 
buen resultado visual posterior a cirugía de catarata es la 
rotura de cápsula posterior con pérdida de vítreo35,36. La 
frecuencia de esta complicación es mayor en pacientes 
con condiciones especiales como síndrome de iris flácido 
en pacientes que toman tamsulosina y otros medicamen-
tos prescritos para el tratamiento de la hipertrofia prostá-
tica benigna37. Esta rotura también es más frecuente en 
pacientes con cámara anterior estrecha generalmente 
asociada a ojos con diámetro anteroposterior corto (hiper-
métropes), presión externa sobre el globo ocular, presión 
vítrea positiva, síndrome de desviación de fluidos y hemo-
rragia aguda supracoroidea, entre otros. La frecuencia de 
complicaciones en cirugía de facoemulsificación en un 
estudio multicéntrico (n = 112,689) fue del 3.9%38.

Es de importancia fundamental el conocer las condiciones 
sistémicas y oculares de los pacientes antes de cualquier 
procedimiento quirúrgico, y ya en el transoperatorio identi-
ficar de manera temprana los datos que nos alertan sobre 
el desarrollo de una complicación para tratar de evitarla, 
si es posible, o de minimizar el daño con una depurada 
técnica quirúrgica.

DISCUSIÓN

La cirugía de catarata es un procedimiento seguro en el 
que la mayoría de los pacientes intervenidos obtiene una 
mejoría visual. Existen características del paciente que 
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pueden limitar la mejoría visual, por lo que es necesario 
realizar una evaluación preoperatoria adecuada y plantear 
con cada paciente las expectativas de recuperación visual. 
Se requiere seleccionar adecuadamente el poder del LIO 
para que se ajuste a las necesidades del paciente. La 
presencia de otras condiciones o enfermedades anatómi-
cas puede requerir manejo adicional, médico o quirúrgico.

El paciente puede requerir el uso de lentes después de 
la cirugía para adaptar la visión a distintas distancias. 
Aunque las complicaciones son infrecuentes, los pacien-
tes requieren revisiones postoperatorias, y deben cono-
cerse los síntomas que puedan indicar que existe una 
complicación para poder atenderla oportunamente. La 
facoemulsificación ofrece una recuperación rápida y una 
estabilidad de la graduación óptica a corto plazo, cuando 
no existe comorbilidad preoperatoria ni complicaciones.

CONCLUSIONES

El estado actual de la cirugía de catarata permite al 
paciente que la padece obtener una adecuada rehabili-
tación, cuando no existen otras condiciones que limiten la 
visión. La mayoría de los pacientes pueden operarse en 
forma segura, y mejorar su capacidad funcional acorto 
plazo, mediante la técnica de facoemulsificación.
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CASO CLÍNICO

Lesión renal aguda por mordedura de Latrodectus 
geometricus (araña viuda marrón). Primer reporte 
en México
Acute kidney injury due to the bite of Latrodectus geometricus 
(brown widow spider). First report in Mexico

GeorGina Flores-Martini1 , anuar Cisneros-Pérez2 , DieGo a. González-GarCía2 ,  
FátiMa P. ávila-HernánDez3  y Juan C. BorreGo-Moreno4*

1Servicio de Urgencias, Hospital General de Zona 1, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Campeche, Camp.; 2Servicio de Urgencias, Hospital General de San 
Juan del Río, Qro.; 3Unidad Académica de Medicina Humana y Ciencias de la Salud, Universidad Autónoma de Zacatecas, Zac.; 4Departamento de Epidemiología, 
Hospital General de Zona 1, IMSS, Zacatecas. México 

Resumen

Se han documentado pocos casos de envenenamiento por Latrodectus geometricus (viuda marrón) en Latinoamérica 
y ninguno en México. Este caso presenta una rara complicación sistémica: lesión renal aguda. Se trata de una paciente 
de 19 años con dolor y edema tras la mordedura, que fue tratada con analgésicos y suero antiarácnido (Aracramyn 
Plus); presentaba función renal normal, pero ante dolor lumbar y abdominal intermitente, se identificó posteriormente 
elevación de creatinina sérica, confirmando lesión renal aguda. Con tratamiento médico, la paciente mejoró comple-
tamente. Se concluye que los envenenamientos por L. geometricus requieren atención equivalente a mordedura por 
Latrodectus mactans ante el riesgo de complicaciones sistémicas.

Palabras clave: Lesión renal aguda. Mordedura de insecto. Latrodectus geometricus. 

Abstract

Few cases of poisoning by Latrodectus geometricus (brown widow spider) have been documented in Latin America and 
none in Mexico. This case presents a rare systemic complication: acute kidney injury. A 19-year-old woman presented 
pain and edema after the spider bite and was treated with analgesics and anti-arachnid serum (Aracramyn Plus). The 
patient initially had normal kidney function, but due to intermittent lumbar and abdominal pain, elevated serum creatinine 
was subsequently identified, confirming acute kidney injury. With medical treatment, the patient improved completely. It is 
concluded that poisoning by L. geometricus requires care equivalent to a bite by Latrodectus mactans, given the risk of 
systemic complications.

Keywords: Acute kidney injury. Insect bite. Latrodectus geometricus.
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INTRODUCCIÓN

La araña viuda marrón (Latrodectus geometricus) es 
un especie introducida y considerada en la actualidad 
cosmopolita cuyo rango geográfico se ha ido expan-
diendo por todo el mundo. Su área de distribución nativa 
es África1. Es una de las 32 especies reconocidas en el 
género Latrodectus spp. A pesar de su amplia distribución 
geográfica, no se han documentado casos de envene-
namiento respecto a la especie viuda marrón. El veneno 
de L. geometricus es similar al veneno de Latrodectus 
mactans, siendo el principal componente del veneno la 
alfa-latrotoxina, y el consiguiente envenenamiento de 
L. geometricus en humanos ha dado lugar a síntomas 
similares a los reportados para otras especies de Latro-
dectus2. Los efectos locales aparecen poco después de 
la mordida en forma de dolor y se prolongan de 3 a 7 
días; en pocos casos llega a haber efectos sistémicos, y 
aunque la defunción no es tan frecuente, se ha reportado 
por algunos autores3.

Las distintas especies de Latrodectus spp. se distribu-
yen por todo el continente americano, en Europa, África 
subsahariana, Oriente Medio, sur, este y oeste de Asia, 
Australia y Oceanía. En México se ubica principalmente 
en zonas de campo, aunque en las zonas urbanas suele 
habitar jardines, edificios abandonados y terrenos baldíos. 
Su distribución en México abarca la zona huasteca, centro 
y Bajío del país4. 

De acuerdo con el patrón dorsal del opistosoma, L. geome-
tricus en México el tipo 1 está presente en Aguascalientes, 
Coahuila, Colima, Jalisco, Michoacán, Morelos, Nayarit, 
Nuevo León, Oaxaca, Puebla y Tlaxcala. El patrón tipo 2 
tiene una menor distribución, y está presente en Chiapas, 
Guerrero y Oaxaca5 (Fig. 1).

El reporte de caso presenta a una paciente de 19 años 
originaria de San Juan del Río, Querétaro, con envene-
namiento confirmado (lactrodectismo grado 1). Habita 
en casa construida de paredes de ladrillos, cuenta con 
servicios básicos de urbanización, en el domicilio hay 
plantas de ornato y cabe resaltar que colinda con un 
extenso terreno baldío. Informó que la mordedura ocurrió 
a las 12:00 h del día 17/08/2023, al colocarse un calce-
tín (Fig. 1) que minutos antes había quitado de su patio 
trasero, con presencia de sensación de pellizco en primer 
y segundo dedos del pie izquierdo; al retirar el calcetín, 
notó la presencia de una araña de color café (Fig. 2). 
Refiere que 15 minutos después del accidente presentó 

dolor punzante en la región del pie, 30 minutos posterior 
a la lesión se agregó dolor tipo «calambres» en toda la 
pierna, incrementando la intensidad del dolor, por lo que 
decide acudir a urgencias a su valoración. Fue atendida 
por el servicio de urgencias a las 14:00 h, con signos vita-
les en valores normales, y a la exploración física del sitio de 
mordedura se encontró edema de 3ª falange del 2º dedo 
del pie izquierdo. No se observó déficit neurosensorial. Se 

Figura 1. Mapa de distribución Latrodectus spp./Latrodectus 
geometricus.

Figura 2. Lesión cutánea en ortejo por mordida de Latrodectus 
geometricus.

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/latrodectus-geometricus
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/latrodectus
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/envenomation
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/envenomation
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/latrodectus
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decidió manejo analgésico y aplicación de suero antiarác-
nido (Aracramyn Plus). La paciente presentó al arácnido, 
por lo que se solicitó identificación taxonómica de la araña, 
que reportó L. geometricus (hembra) (Fig. 3). Se solicitaron 
exámenes de laboratorio que se reportan en la tabla 1. 

Posteriormente, en su domicilio se agregan síntomas sisté-
micos, náuseas y vómitos en una ocasión, escalofríos y 
fiebre no cuantificada, dolor en cuadrante inferior izquierdo 
abdominal tipo cólico y diaforesis, por lo que acude nueva-
mente a revaloración 18/08/2023, otorgándole manejo 
sintomático por vía oral cada 8 horas por 7 días. Persiste 
con dicha sintomatología alrededor de 7 días, agregán-
dose dolor lumbar intermitente y dificultad respiratoria, 
exacerbándose al presentar fiebre. Acude a revaloración 
el 31/08/2023, refiriendo dolor en región lumbar y abdomen 
de tipo calambre de forma intermitente; se solicitan nueva-
mente estudios de laboratorio, destacando solamente la 
elevación de creatinina sérica (1.8 mg/dl), resto dentro de 
parámetros de referencia. Al identificar la elevación de los 
valores de creatinina sérica, corroborado con los datos 
clínicos, se establece la presencia de lesión renal aguda 
AKIN 1, por lo que se procede al manejo de diuréticos y 
carga de soluciones isotónicas con observación y reva-
loración en el área de urgencias de la unidad. Posterior 
a 24 h de evaluación y mediante un control de productos 
azoados de la función renal con tendencia a la normaliza-
ción, se decide egreso de la paciente con revaloración en 
caso de síntomas de alarma. La paciente refirió evolución 
hacia la mejoría de todos los síntomas. 

Con frecuencia, los casos de mordedura de araña informa-
dos carecen de una identificación taxonómica confirmada 
y el diagnóstico es patognomónico en correlación con la 
historia clínica y la captura del arácnido. Las caracterís-
ticas son específicas, en colores marrones ventralmente 
en una marca en reloj de arena (Fig. 2). El envenena-
miento por la araña viuda marrón es producido por la 
alfa-latrotoxina, componente principal del veneno, que 
es responsable del lactrodectismo6. El veneno produce 
pocas lesiones locales y reacciones sistémicas intensas 
como calambres, dolores musculares intensos, náuseas, 

vómitos e hipertensión7. Los síntomas de dolor intenso y 
persistente, malestar extremo, taquicardia, hipertensión 
y diaforesis localizada son característicos después del 
envenenamiento por Latrodectus spp.8. Se ha sugerido 
evaluar marcadores cardiacos y electrocardiograma si 
se sospecha afectación cardiaca8. En nuestro caso sí 
hubo confirmación taxonómica del arácnido y las enzimas 
cardiacas no reportaron daño miocárdico. No obstante, 
en ninguno de los casos reportados en la literatura se ha 
encontrado lesión renal atribuida a la mordedura como en 
la presente, que involucra un efecto sistémico del veneno 
no reportado previamente.

Si bien no existe evidencia científica de intoxicaciones 
provocadas por L. geometricus en México, futuras intoxi-
caciones deben atenderse con la misma mesura que 
las ocasionadas por la araña viuda negra (antídoto de 
L. mactans), ya que existe antecedente de otros casos 
reportados que han presentado datos de lactrodectismo, 
por lo que se recomienda aplicar el mismo faboterápico 
que contrarresta la intoxicación y hace más rápida la recu-
peración, aunque su única limitación son las reacciones 
agudas de hipersensibilidad9-11.

Tabla 1. Reporte de exámenes de laboratorio inicial y de seguimiento en el caso

Examen LAB Hemoglobina Hto Plaquetas Leucocitos Glucosa BUN Urea Creatinina Na K Cl

17/08/2023 13.3 g/dl 41.1% 330 mil 9,760 88.5 mg/dl 20.9 mg/dl 44.6 mg/dl 1.36 mg/dl 136.7 mmol 3.6 mmol 104.6 mmol
31/08/2023 11.9 g/dl 37.5% 374 mil 9,570 80.9 mg/dl 15.8 mg/dl 33.7 mg/dl 1.8 mg/dl 135 mmol 4.23 mmol 102 mmol

BUN: nitrógeno ureico en sangre; Cl: cloro; Hto: hematocrito; K: potasio; Na: sodio.
Fuente: expediente clínico, Hospital General de San Juan del Río, Querétaro.

Figura 3. Araña Latrodectus geometricus.
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CARTA AL EDITOR

Comentario al articulo “Satisfacción de pacientes 
con COVID-19 que recibieron teleconsulta: serie 
de casos”
Commentary on the article “Patient satisfaction with COVID-19 
teleconsultations: a case series”

albErto liFshitZ

Saint Luke Escuela de Medicina; Academia Nacional de Medicina. Ciudad de México, México

En relación con el trabajo titulado Satisfacción de pacien-
tes con COVID-19 que recibieron teleconsulta: serie de 
casos publicado en Hospital Medicine and Clinical Mana-
gement (2024;15:110-118), respetuosamente me permito 
hacer los siguientes comentarios:

 – No cabe duda de que la teleconsulta (y la telesalud en 
general) es una tendencia que precede a la enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID-19) y que la sucederá 
también, pero tuvo su máxima expresión en el periodo 
concreto que ocupó la pandemia, sobre todo por razones 
epidemiológicas para evitar una mayor diseminación.

 – Ciertamente, este informe apoya la idea de que la tele-
consulta puede propiciar una atención satisfactoria a 
juicio de los propios pacientes.

 – Conviene, sin embargo, hacer algunas consideraciones: 
la mayoría (si no es que la totalidad) de los que contesta-
ron la encuesta fueron los que salieron razonablemente 
bien librados de la infección y sus secuelas, pero se 
desconoce (naturalmente) la opinión de aquellos a quie-
nes no les fue bien y en los que, pudiera ser, la calidad 
de la atención no fue tan buena.

 – No creo que sea justo equiparar la teleconsulta con la 
atención presencial: aparte de las condiciones diferentes, 
tienen lineamientos éticos, alcances, recursos, impactos 

y efectos afectivos distintos. La teleconsulta es apro-
piada para las situaciones como la que se vivió, pero no 
para cualquier otra circunstancia. Podría usarse como 
argumento de que la exploración física es innecesaria, 
como parecen creer algunos colegas aun en la consulta 
presencial. Hay quien ha dicho que para fortalecer la 
relación con su médico el paciente requiere ser tocado.

 – Todos los procedimientos clínicos son dependientes del 
operador, y aún estamos aprendiendo los procedimien-
tos de la atención virtual y a distancia.

 – Los mismos autores reconocen algunas limitaciones, entre 
ellas la falta de acceso o de destreza en el manejo de la 
tecnología, la restricción del contacto físico, el impacto 
posible de las habilidades no cognitivas de los médicos, 
la calidad de la relación médico-paciente, la intimidación 
que produce la tecnología para algunas personas y otros.

 – Es un trabajo muy meritorio, pero me parece aventurado 
decir que la telemedicina puede sustituir a la atención 
presencial, más que en casos muy concretos en los que 
las circunstancias la hacen imperativa.
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CARTA AL EDITOR

Cohorte de 8 años en pacientes con psoriasis 
y síndrome metabólico
8-year cohort in patients with psoriasis and metabolic syndrome

JiMEna pérEZ-rubio1 , Margarita torrEs-taMayo2 , María r. MartínEZ-alvarado3 ,  
María E. vEga-MEMiJE1  y ana l. raMírEZ-tErán1*

1División de Dermatología, Hospital General Doctor Manuel Gea González; 2Coordinación de Supervisión, Instituto México del Seguro Social-Bienestar; 3Clínica de 
Disautonomía, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Ciudad de México, México

La psoriasis y el síndrome metabólico (SM) son entidades 
inflamatorias crónicas que con frecuencia convergen1,2. La 
presencia del SM condiciona mayor riesgo cardiovascular, 
como se reportó en el artículo Carotid intima-media thick-
ness in patients with psoriasis with and without metabolic 
syndrome, publicado por nuestro grupo3. 

A los 8 años de seguimiento, de la cohorte inicial que 
incluyó a 92 pacientes, hubo pérdida del 63% debido a 
mejoría clínica, a la emergencia sanitaria por el coronavi-
rus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) 
y un fallecimiento por tuberculosis. De los 34 pacientes 
restantes, se eliminaron para el análisis seis por no contar 
con información completa. 

Durante el seguimiento, 16 pacientes (57%) disminuyeron 
en promedio 8.2 kg de peso corporal, mientras que 12 (42%) 
aumentaron 5.2 kg. Para actualizar sus datos, fueron evalua-
dos la edad, parámetros antropométricos, presión arterial, 
glucosa, perfil de lípidos, variedad clínica, tiempo de evolu-
ción, el índice de gravedad del área de psoriasis (PASI) y el 
tratamiento. En la División de Dermatología del Hospital Gene-
ral Dr. Manuel Gea González insistimos a los pacientes sobre la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico.

En la tabla 1 se muestran los resultados de la población 
total reportada en 2016 y la descripción de los datos basa-
les, y al seguimiento de 8 años de los 28 pacientes que 
permanecen en la cohorte. 

Las variantes de psoriasis presentes en los 28 pacientes 
que permanecieron en seguimiento fueron: 25 en placas 
(89%) y tres en gotas (11%), con un tiempo promedio 
de evolución de 15 años (rango: 6-46). Los tratamientos 
fueron: tópico (corticosteroide, análogos de vitamina D, 
ácido salicílico y alquitrán de hulla) en el 42% (n = 12), 
seguido de la combinación de FARME (metotrexato) y 
tópico en el 28.5% (n = 8), terapia biológica (secukinu-
mab, ustekinumab, guselkumab e ixekizumab) en 14.2% 
(n = 4), solo metotrexato en el 7.1% (n = 2) y fototerapia 
en el 7.1% (n = 2).

La disminución discreta de peso no solo controló los facto-
res de riesgo cardiovascular (componentes del síndrome 
metabólico, como niveles bajos de colesterol vinculado a 
lipoproteínas de alta densidad e hiperglucemia), sino que 
además disminuyó las cifras del PASI, con mejoría clínica, 
independientemente del tratamiento dermatológico reci-
bido. Por el contrario, los pacientes que subieron de peso 
deterioraron su estado dermatológico y metabólico. Ejem-
plo de ello fue el caso de dos pacientes que subieron más 
de 10 kg, lo que conllevó un aumento del PASI de cuatro 
a ocho veces. 

En este estudio longitudinal se pudo documentar el gran 
número de pacientes que no regresaron a su consulta 
después de la pandemia. Después de 8 años, en la 
consulta habitual hubo disminución en la frecuencia de 
SM y de los factores de riesgo cardiovascular, así como 
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pérdida de peso corporal. Al ser la psoriasis y el SM enti-
dades crónicas con un sustrato inflamatorio, este estudio 
de seguimiento aporta evidencia valiosa del mundo real 
de que la adherencia al manejo multidisciplinario integral 
contribuye a un mejor pronóstico y evolución a largo plazo 
para estos pacientes.
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Tabla 1. Características clínicas y lipídicas de pacientes con psoriasis con y sin síndrome metabólico, basales y a 8 años de 
seguimiento 

Población y año de recolección de datos Datos basales3,
2016

Datos basales de pacientes 
en seguimiento, 2016

Datos actuales de pacientes 
en seguimiento, 2024

Número de pacientes 92 28 28
Mujeres, n (%) 49 (53) 17 (60.7) 17 (60.7)
Edad, años ± DE 52.6 ± 13.3 58.5 ± 14.37 66.5 ± 14.8
Peso, kg ± DE 76.5 ± 16.1 77.1 ± 15.8 74.77 ± 11.9
Síndrome metabólico, n (%) 67 (72.8) 10 (35.7) 7 (25)
IMC kg/m2 ± DE 30.5 ± 5.39 31.8 ± 5.9 29.7 ± 4.4
Hipoalfalipoproteinemia mg/dl, n (%) 70 (77) 25 (89.2) 13 (46.4) 
Hipertrigliceridemia mg/dl, n (%) 57 (62) 15 (53.5) 15 (53)
Hiperglucemia mg/dl, n (%) 63 (69) 16 (57.14) 14 (50)
PASI (rango) 8.44 (0-56) 8.8 (0.7-41.8) 6.5 (0.6-10.8)

Hipoalfalipoproteinemia: hombres < 40 mg/dl, mujeres < 50 mg/dl. Hipertrigliceridemia > 150 mg/dl; Hiperglucemia: glucosa sérica ≥ 100 mg/dl; 
PASI: índice de gravedad del área de psoriasis; DE: desviación estándar; SM: síndrome metabólico; IMC: índice de masa corporal.
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Micosis tropicales y migraciones: ¿un desafío 
emergente en los hospitales de referencia?
Tropical mycoses and migrations: an emerging challenge 
for referral hospitals?

robErto arEnas1*  y JosEFina CarbaJosa2

1Sección de Micología, Hospital General Dr. Manuel Gea González; 2Consulta Externa, Hospital Médica Sur. Ciudad de México, México

Las micosis tropicales forman parte de la dermatolo-
gía tropical, dado que la mayoría son micosis subcutá-
neas comunes en regiones tropicales y subtropicales, 
es decir, entre los trópicos de Cáncer y Capricornio. 
Estas regiones se caracterizan por su biodiversidad, 
el aumento de la población, urbanización acelerada, 
desforestación, sobreexplotación de recursos y altos 
niveles de pobreza1.

La globalización y los viajes de turismo o negocios han 
dado lugar a la llamada medicina del viajero. Sin embargo, 
en la actualidad, las migraciones humanas han cobrado 
mayor relevancia en la diseminación de enfermedades, 
incluidas las micosis1. Este fenómeno ha propiciado la 
aparición de patologías con manifestaciones cutáneas 
poco comunes en zonas no endémicas, por lo que se han 
catalogado ahora como emergentes o, más precisamente, 
reemergentes2.

El cambio epidemiológico ha convertido enfermedades 
antes consideradas exóticas (maladies d´importation) 
en problemas de salud pública global2. En particular, las 
enfermedades tropicales afectan de manera despropor-
cionada a las poblaciones más vulnerables y con menor 
acceso a servicios médicos. Algunas de estas se han 
denominado enfermedades desatendidas (neglected 
diseases), por su alta carga de morbilidad, la insuficiencia 
de recursos destinados a su atención y la falta de inversión 
en investigación y desarrollo de tratamientos3.

Micosis como el actinomicetoma, la cromoblastomicosis y 
la coccidioidomicosis, cada vez más documentadas por 
micólogos mexicanos, son ejemplo de esta expansión 
hacia nuestro entorno4. Nuestro grupo de trabajo está 
utilizando herramientas moleculares en la identificación 
de hongos y bacterias patógenas causantes de algunas 
enfermedades como el actinomicetoma, la cromoblastomi-
cosis y la coccidioidomicosis. El uso de diversos marcado-
res moleculares nos ha permitido reportar por primera vez 
en el mundo diversos agentes etiológicos; tal es el caso de 
Nocardia harenae y Nocardia takedensis, causantes de 
actinomicetoma5,6, así como de Tropicoporus tropicalis7, 
un nuevo agente causal de eumicetoma. Asimismo, descri-
bimos a Fonsecaea monophora como causante de cromo-
blastomicosis en nuestro país y su relación genética con 
cepas a nivel mundial, y a Cyphellophora laciniata como 
un nuevo agente etiológico de cromoblastomicosis8,9.

En este sentido, el laboratorio de micología del Hospital 
General Dr. Manuel Gea González se sitúa a la vanguardia 
mundial, y se ha consolidado como un grupo de trabajo 
fuerte y líder a nivel nacional.

Se abre en la medicina un nuevo capítulo contextual de 
la dermatología, que trasciende los límites de la medicina 
tropical y del viajero4. En hospitales de referencia, particu-
larmente en regiones como Ciudad de México, el impacto 
de las corrientes migratorias nos desafía a adaptarnos a un 
panorama epidemiológico y clínico en constante cambio.
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Como educadores y especialistas en infecciones micóti-
cas, es relevante difundir casos clínicos y otros reportes 
descriptivos de estas enfermedades olvidadas que se nos 
presentan en contextos no endémicos. En este sentido, 
la revista Hospital Medicine and Clinical Management, 
como publicación oficial de los hospitales federales de 
referencia de la Comisión Coordinadora de los Institutos 
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad 
(CCINSHAE), podrá desempeñar un rol clave en la difu-
sión de estos temas. La inclusión de estudios y reportes 
en este ámbito no solo fortalece la formación y actualiza-
ción de los profesionales de la salud, sino que también 
abre la posibilidad de generar espacios de discusión que 
fomenten nuevas estrategias de diagnóstico, manejo y 
prevención. 

La creciente documentación de estas enfermedades en 
México y el mundo subrayará la necesidad de atender 
estos problemas desde una perspectiva clínica, epidemio-
lógica y de salud pública, promoviendo su reconocimiento 
en la agenda sanitaria y académica.
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Instrucciones para los autores

La revista Hospital Medicine and Clinical Management es el órgano 
oficial de divulgación de los Hospitales Federales Juárez de México, 
Dr. Manuel Gea González y General de México Dr. Eduardo Liceaga de 
la Secretaría de Salud de México. Sus páginas están abiertas a los 
investigadores de las áreas biomédica, clínica y sociomédica, así como 
a los académicos e integrantes de la comunidad médica que manifies-
ten interés por utilizar este foro para publicar el resultado de sus traba-
jos.

Para ello se reciben manuscritos originales, que deberán apegarse a 
las directrices que se describen más adelante y someterse a revisión 
por pares para dictaminar su aceptación y publicación en alguno de 
los fascículos de periodicidad trimestral o en el suplemento al final del 
volumen anual.

El propósito principal de Hospital Medicine and Clinical Management 
es publicar investigaciones originales del amplio campo de la medicina, 
así como proporcionar información actualizada y relevante para el sec-
tor salud a través de alguna de las siguientes modalidades:

 – Investigaciones biomédicas, clínicas o sociomédicas originales

 – Auditoría clínica

 – Artículos de revisión

 – Casos clínicos

 – Gestión hospitalaria y calidad de la atención

 – Artículos de Historia

 – Cartas al Editor

INVESTIGACIONES BIOMEDICAS, CLÍNICAS 
Y SOCIOMÉDICAS ORIGINALES

Los artículos originales, preferentemente de las áreas clínica y socio-
médica, cuyos datos no excedan de 5 años de antigüedad, deberán 
contener en la página frontal el título conciso e informativo del trabajo; 
el nombre y apellidos de cada autor sin abreviaturas; la denominación 
de las áreas institucionales en las cuales se realizó el trabajo; el nombre 
y domicilio actual del autor responsable de la correspondencia; el nom-
bre y domicilio del autor a quien se solicitarán los reimpresos; en su 
caso, la mención de las fuentes de financiamiento de la investigación y 
un título corto de no más de 40 caracteres (contando espacios y letras). 
Se sugiere consultar la página de los «Requisitos uniformes para los 
manuscritos enviados a revistas biomédicas», para obtener mayor in-
formación sobre la preparación de los manuscritos, en la página elec-
trónica del Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas:

(https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-pre-
paration/).  

Resumen en español
Se presentará en un máximo de 200 palabras e indicará el propósito 
de la investigación, los procedimientos básicos (selección de la mues-
tra y de los métodos observacionales y analíticos), los principales ha-
llazgos (datos concretos y, en lo posible, su significancia estadística), 
así como las conclusiones relevantes y la originalidad de la investiga-
ción. Al final se anotarán de tres a seis palabras clave para facilitar la 
localización del artículo en índices internacionales; se recomienda em-
plear los términos del Medical Subject Headings del Index Medicus 
más reciente o de los Descriptores de Ciencias de la Salud de la Bi-
blioteca Regional de Medicina de la Organización Panamericana de la 
Salud.

Resumen en inglés
Se escribirá en un máximo de 200 palabras con las mismas caracterís-
ticas que el resumen en español. Se iniciará con una versión del título 
del trabajo en inglés. También se señalarán de tres a seis palabras 
clave (keywords). Se sugiere que este párrafo sea revisado por un 
traductor experimentado, a fin de garantizar su calidad.

Introducción
Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el 
objetivo del estudio en una redacción libre y continua, debidamente 
sustentada en la bibliografía.

Métodos
Se señalarán claramente las características de la muestra; los métodos 
y las técnicas estadísticas empleadas deberán citarse claramente con 
la referencia correspondiente, de tal forma que la lectura de este capí-
tulo permita a otros investigadores realizar estudios similares.

Resultados
Se incluirán los hallazgos importantes del estudio, complementados con 
las figuras o gráficas estrictamente necesarias y que amplíen la infor-
mación vertida en el texto.

Discusión
Los resultados deberán contrastarse con lo informado en la literatura y 
con los objetivos e hipótesis planteados en el trabajo. Las conclusiones 
de la investigación se presentarán en esta sección.

Agradecimientos
Deberán incluir los nombres de todos los que contribuyeron al estudio 
pero que no cumplen con los criterios para ser incluidos como autores 
del trabajo. 

Referencias
Se presentarán de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los 
Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas (Comité Internacional de 
Editores de Revistas Biomédicas). Las referencias se indicarán con 
números arábigos de forma consecutiva y en el orden en que aparez-
can por primera vez dentro del texto. En el texto se referirán las tablas 
y pies de figura con los números arábigos correspondientes.

En las citas con múltiples autores (más de seis autores) se deberán 
incluir únicamente los seis primeros autores del trabajo, seguidos de 
«et al.». En el caso de seis o menos autores, se deberán incluir todos 
en la cita. En ambos casos se sugiere utilizar el modelo de la National 
Library of Medicine en: https:// www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html. 

Los artículos publicados en revistas periódicas deberán aparecer en el 
formato siguiente:

Welt CK, Chan JL, Bullen J, Murphy R, Smith P, De Paoli AM, et al. 
Recombinant human leptin in women with hypothalamic menorrhea. N 
Engl J Med. 2004;351(10):987-97.

Las referencias a libros deberán incluir el nombre completo de la edi-
torial, así como la ciudad y país de publicación y el año en que se ha 
publicado el libro, de acuerdo al siguiente modelo:

Aréchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina 
moderna. Ciudad de México: Fondo de Cultura Económica; 1994.
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Las referencias a capítulos de libros deberán aparecer de la siguiente 
forma:

Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. En: Isselba-
cher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL, eds. 
Harrison’s Principles of Internal Medicine. 12a. ed. Nueva York: Mc-
Graw-Hill Inc.; 1994, pp. 1066-77.

Tablas
Deberán presentarse a doble espacio, numeradas de forma consecu-
tiva con caracteres arábigos en el orden citado dentro del texto; con 
los títulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas, así 
como las notas explicativas al pie. Se deberán incluir al final del ma-
nuscrito después de la sección de referencias.

Fotografías, figuras o gráficas
Toda la iconografía debe ser original. En caso contrario, hay que citar 
la referencia del origen y el autor deberá obtener el permiso previo de 
la editorial correspondiente.

Deberán referenciarse en el texto en orden consecutivo. Las figuras no 
deberán ser parte del manuscrito cegado; solo los pies de figuras (sus 
títulos o descripciones) se colocarán después de la sección de tablas 
(en caso de haberlas) y se escribirán a doble espacio. Estos conten-
drán la información necesaria para interpretarlas correctamente sin 
recurrir al texto. Se debe evitar repetir datos ya escritos en el texto. No 
incluya la leyenda dentro de la figura.

Calidades: Los gráficos, trazados y dibujos deben ser generados con 
programas de gráficos de alta resolución (JPG, TIFF, EPS, PowerPoint 
e Illustrator). La resolución mínima requerida para publicación es 
≥ 350 ppi.

Las fotografías de objetos incluirán una regla para calibrar las medidas 
de referencia. En las microfotografías deberá aparecer la ampliación 
microscópica o una barra de micras de referencia, así como los detalles 
sobre el tipo de tinción utilizada.

Aunque las imágenes se encuentren a color, deben evitarse refereren-
cias a dicha cualidad en sus descripciones, en cambio se nombrarán 
aspectos que puedan identificarse a primera vista tales como tamaños 
de flechas o sus localizaciones (izquierda, derecha, arriba, abajo). 

El nombre, la cara, los datos del paciente o cualquier característica 
reconocible no aparecerán en las figuras.

Las fotografías y figuras en color se reproducirán como el original en 
la versión en línea y en tonos grises en la versión impresa.

Las fotografías y figuras serán motivo de valoración técnica y estética 
por los integrantes del Directorio Editorial, quienes seleccionarán la 
imagen que ilustre la portada del fascículo correspondiente en que se 
publique el manuscrito.

EDITORIAL

Esta sección estará dedicada al análisis y la reflexión sobre los proble-
mas de salud de la población, los distintos enfoques preventivos y te-
rapéuticos, así como los avances logrados en el campo. Extensión 
máxima 2,000 palabras y 5 referencias. Por invitación del editor.

ARTÍCULOS ORIGINALES

Su contenido presenta los resultados de la investigación clínica o bá-
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ARTÍCULOS DE REVISIÓN
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cluyendo bibliografía), 6 figuras y 6 tablas.

AUDITORÍA CLÍNICA
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busca mejorar la organización, el proceso de la atención médica y los 
resultados en los pacientes. Para ello recurre a la selección, revisión y 
evaluación sistemática de un problema o asunto de la atención médica 
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ATENCIÓN
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b} Introducción: Se exponen de forma breve los puntos a desarrollar 
en el ensayo.
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ra que explica, sugiere, evalúa o presagia frente al tema central.

d} Argumento: Se apoya en fuentes y autores pertinentes y represen-
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estudios clínicos y experimentales.

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a las normas éticas 
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