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reemergente, posterior a 3 
décadas de erradicación del 
vector, principalmente con 
insecticidas.
A ello se agregó en el año 2002 
(después de los brotes de 1980 
y 1997) la NOM – 032 y sus 
respectivas actualizaciones 
en 2010 y 2014.
Actualmente esta caracterizada 
como desatendida por los 
servicios de salud, debido a 
los escasos recursos y 
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programas para su control.
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estimo que, el costo de la 
atención médica y control 
del vector ascendió a 175 
millones de dólares.
Sector Salud: el excesivo 
numero de casos rebasa la 
capacidad de respuesta del  
servicio médico. 
Académico: socava la 
teoría de la transición 
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EDITORIAL

¿"Algoritmación" de la salud?
"Algorithmation" of health?

Alberto Lifshitz

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

«En la era de los algoritmos, el ser humano, guiado por  
su propia inteligencia, nunca había sido tan importante».

H. Fry

La algoritmia es el estudio sistemático del diseño y análi-
sis de algoritmos1 y es una asignatura básica para los 
programadores. No es, por supuesto, una disciplina 
nueva, pues ya los matemáticos árabes del siglo I utiliza-
ban reglas de este tipo, y el término «algoritmo» se debe 
a una versión latinizada del nombre del sabio persa Abu 
Adallah Muhammad Ibn Musa Al-Juaritzmi, cuya efigie se 
ilustra en los más comunes libros de álgebra.

Hoy en día vivimos rodeados de algoritmos que provienen 
de las máquinas que nos auxilian y nos ofrecen caminos 
y derroteros para nuestras necesidades y aficiones. Los 
algoritmos identifican lo que nos gusta y lo que nos es útil, 
y nos lo acercan, aunque no lo busquemos específica-
mente. El libro más reciente de Yuval Noah Harari relata la 
invasión por algoritmos que las sociedades contemporá-
neas estamos viviendo2 .

Los algoritmos son instrucciones sistemáticas, previa-
mente definidas, para que las ejecute un procesador, 
diseñadas para un solo problema, con entradas y salidas 
específicas y que habrían de obedecerse sin ninguna 
flexibilidad, lo que supone una cierta obligatoriedad. La 
estructuración de los procesos con base en algoritmos 
permite uniformar los caminos para resolver diversas 
cuestiones. Si el algoritmo abarca una serie de ordena-
mientos que se le dan a un procesador para conducir 
hacia una solución específica, conduce entonces a obte-
ner desenlaces previstos según intervengan o no ciertas 
variables. El algoritmo se construye a partir de un criterio 

de ingreso, sobre el cual se plantean diversas preguntas 
que tienen una respuesta binaria (sí o no) y, según se 
elija una de ellas, se procede en un sentido o en otro, ya 
sea con nuevas preguntas o con instrucciones de ejecu-
ción. Alvan Feinstein3 ponía como ejemplo un algoritmo 
al que se puede enfrentar quien se topa con un semáforo 
(criterio de ingreso); ante esto surgen varias preguntas 
con respuesta binaria: ¿está prendido el semáforo?, ¿está 
la luz roja?, ¿está la luz verde?, ¿está la luz amarilla? La 
respuesta de cada una de estas preguntas conduce a 
nuevas preguntas o a indicaciones para proceder. La 
respuesta afirmativa a la presencia de la luz roja conduce 
a la orden de detenerse, pero también puede conducir 
a la pregunta (también con respuesta binaria) de ¿tiene 
usted una emergencia? Igualmente, la luz verde conduce 
a la instrucción de seguir adelante, pero también cabe la 
pregunta intermedia de si está ocupada la intersección.

Los algoritmos pueden resolver todo (o casi todo) si cuen-
tan con la información suficiente, están correctamente 
diseñados y son ejecutados al pie de la letra. Los algorit-
mos son la base de la inteligencia artificial. Aunque care-
cen de afectividad, paulatinamente han ido incorporando 
preferencias, deseos, anhelos de los usuarios, si estas 
condicionantes están incluidas en su diseño.

La estructuración de los algoritmos se representa casi 
siempre como diagramas de flujo, con casetas de ingreso 
al algoritmo (que se representan con los bordes redon-
deados) y señalan los requisitos para empezar el camino, 
y casetas de decisión (que suelen representarse como 
rombos o hexágonos), en las que se plantea una pregunta 
que solo tiene respuestas de «sí» o «no». A partir de la 
respuesta que se seleccione se genera una instrucción, 

http://dx.doi.org/10.24875/HMCM.25000022
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/HMCM.25000022&domain=pdf
https://orcid.org/0000-0002-7226-4350
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una orden (caseta de ejecución) que se representa dentro 
de un rectángulo y que tiene que ser obedecida para 
dar vida y continuidad al algoritmo. También se pueden 
representar con tablas de contingencia, fórmulas matemá-
ticas, instructivos de programación cibernética y otros. La 
partitura musical es un conocido algoritmo.

Los algoritmos no admiten desviaciones; exigen que el 
procesador siga obedientemente las instrucciones, sin 
darse libertades para usar su criterio. Por eso, los orde-
nadores (computadoras) son los procesadores perfectos, 
mientras que los humanos no lo son. 

En la educación médica, los diagramas de flujo se han utili-
zado para ilustrar los caminos que hay que seguir en un 
cierto proceso, por ejemplo, para atender una determinada 
enfermedad, pero no tienen el carácter preciso de un algo-
ritmo, sino que se interpretan solo como una guía que queda 
a criterio del ejecutante seguirla o no al pie de la letra. Por 
eso se les ha llamado «prescripciones cuasialgorítmicas».

La medicina clínica tradicional se ha querido auxiliar de 
algoritmos, particularmente para ayudar a los novatos, y 
hay muchos textos basados en ellos4. Dado que los médi-
cos no necesariamente obedecen de manera ciega a los 
algoritmos, es decir, no son buenos procesadores, funcio-
nan más como orientaciones que como mandatos. Pero la 
tecnología cibernética ha avanzado al grado que genera 
soluciones a muchos de los planteamientos que se realizan 
en la práctica clínica, por ejemplo, los diagnósticos por 
computadora, ahora refinados con el avance de la inte-
ligencia artificial. La "algoritmación" ha instrumentado los 
programas computacionales para las decisiones, y hasta 
para personalizar el acceso a la información5. Las perso-
nas se encuentran con la información que les interesa hasta 
sin buscarla propositivamente, porque los algoritmos van 
conociendo sus intereses y sus necesidades. Las decisio-
nes que hay que asumir ante un paciente también pueden 
provenir de algoritmos computacionales que procesan tal 
cantidad de información que no podría hacerlo un médico 
humano. En la medida en que se carguen las máquinas 
con los datos pertinentes, el producto puede orientar 
muchas de las decisiones clínicas, en lo que se constituye 
como una medicina cibernética. En este y en otros campos 
ha habido cuestionamientos éticos que no están todavía 
resueltos y que son motivos de debate.

Varios de los procesos que se realizan en la «medicina 
por computadora» siguen algoritmos, para elegir diag-
nósticos, recomendar tratamientos o escoger caminos 

que seguir. La "algoritmación" de la salud se refiere preci-
samente a esto: a tomar decisiones en salud siguiendo 
ciegamente los resultados del algoritmo, y no deja de 
haber personas que mantienen su expectativa en que todo 
se puede decidir de esta manera para evitar las muchas 
fallas humanas, convirtiendo a las decisiones clínicas en 
una tecnología más.

Sin embargo, hay ciertos atributos de los algoritmos que 
hacen reflexionar sobre su papel en la atención de la salud. 
Carecen de rasgos morales, que puedan calificarse como 
buenos o malos; tampoco tienen emoción o afecto; como 
ya se mencionó, carecen de la flexibilidad y la adaptabili-
dad que con frecuencia la individualidad de los pacientes 
exigiría; no son susceptibles de crítica, digresión, evasión o 
rechazo. Estas características permiten plantear la duda de 
si es o no conveniente tal neutralidad en la atención médica, 
si nos debemos someter a la dictadura de los algoritmos.

No cabe duda de que se trata de un avance sustancial 
que permitirá agilizar y afinar muchas decisiones clíni-
cas, porque se consideran casi todas las variables y 
las procesa en brevísimo tiempo. Sin embargo, ya se 
ha visto que no todas las soluciones que se proponen 
resultan adecuadas al caso en cuestión, ya sea porque 
la máquina no posee absolutamente toda la información, 
no considera las peculiaridades del paciente y, sobre 
todo (al menos por ahora) no incluye aspectos afectivos 
que son fundamentales para tener éxitos terapéuticos, y 
no tiene, por supuesto, flexibilidad. En suma, no abarca 
las sutilezas, las necesidades emocionales, la comuni-
cación que requiere ese paciente concreto, sus redes de 
apoyo, sus limitaciones sociales, su competencia, sus 
expectativas, prejuicios, creencias, valores y temores. Es 
valiosa en una medicina industrial, precisa, mecánica, fría, 
eficientista, rígida, que es a lo que muchos aspiran, pero 
tiene que dejar atrás la adaptación a las peculiaridades 
del paciente, sus necesidades profundas como afecto, 
comprensión, compasión y esperanza.
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Abstract

Background: Cryptococcosis is a mycotic infection with high mortality rates particularly associated with HIV patients. 
Objective: To describe the frequency of cryptococcosis in a cohort of patients with suspected meningitis at a large referral 
hospital in Mexico City. Methods: From January 2019 to December 2024, 100 cerebrospinal fluid samples from patients 
with suspected meningitis were processed using classical mycology techniques for the diagnosis of cryptococcosis. The 
India ink contrast test was performed, and mycology culture was performed on Sabouraud dextrose agar for all samples; 
isolated colonies were seeded on Thermo Scientific™ Remel Birdseed agar. Results: 24 cases of cryptococcosis were 
detected in the study period, 83 % in male patients, and all cases had HIV infection. Conclusion: Cryptococcosis was 
the most frequent mycotic infection associated with meningitis in the male population with HIV in this referral hospital.

Keywords: Cryptococcus. Cryptococcosis. Cryptococcosis diagnosis.

Resumen

Antecedentes: La criptococosis es una infección micótica con altas tasas de mortalidad particularmente asociada a pacientes 
con VIH. Objetivo: El objetivo de este trabajo fue describir la frecuencia de criptococosis en el Hospital Juárez de México, 
un hospital de referencia, en una cohorte de pacientes con sospecha de meningitis. Métodos: Se procesaron 100 muestras 
de líquido cefalorraquídeo por micología clásica para el diagnóstico de criptococosis; se realizó la prueba de contraste con 
tinta china, se realizaron cultivos micológicos en agar Sabouraud dextrosa para todas las muestras, y las colonias aisladas 
se sembraron en gelosa Thermo Scientific™ Remel Birdseed. Resultados: Se detectaron 24 casos de criptococosis en el 
periodo de estudio, el 83% en pacientes del sexo masculino, y todos los casos tenían infección por VIH. Conclusión: La 
criptococosis fue la infección micótica más frecuente asociada a meningitis en la población masculina con VIH.

Palabras clave: Cryptococcus. Criptococosis. Diagnóstico de la criptococosis
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INTRODUCTION

Cryptococcosis is a fungal disease whose etiologic agent 
belongs to the yeast-like fungi of the genus Cryptococ-
cus, mainly the C. neoformans and C. gattii complexes1,2. 
Among the most frequent species related to this mycosis, 
C. neoformans causes infection mainly in patients with 
immune system compromise, particularly HIV patients 
and transplanted patients, being the most frequent clinical 
manifestation related to the dissemination of this pathogen 
to the central nervous system (CNS). C. gatti can also be a 
primary pathogen causing infections in immunocompetent 
patients, associated with pulmonary infections and cryp-
tococcomas1,3-5. Cryptococcosis has high morbidity and 
mortality rates, particularly when the clinical presentation is 
associated with the CNS, due to the severity of this myco-
sis. In 2022, the World Health Organization (WHO) listed 
C. neoformans as the most dangerous fungus causing 
infections in humans because of its serious repercussions 
on public health3. In Latin America and the Caribbean, its 
prevalence is estimated at approximately 10% and morta-
lity is high, 15%-25%, with more than 5,000 individuals 
affected by cryptococcal meningitis each year and 2,400 
attributable deaths annually in Latin America alone6,7. 
In our country, an incidence of 501 per 1000 cases has 
been reported, being the most common mycotic infection 
causing meningoencephalitis.8,9 Timely diagnosis is of 
utmost importance for an appropriate clinical management 
and to ensure a targeted treatment. The aim of this work is 
to report the frequency of cryptococcosis cases confirmed 
at Hospital Juarez de Mexico, a large referral hospital in 
Mexico City, from 2019 to 2024.

METHODS

Study population of patients with 
confirmed meningitis

A population of 100 patients with signs and symptoms 
of meningitis, diagnosed by specialist physicians, and 
attended at Hospital Juarez de Mexico during the period 
of January 2019 to December 2024, was included in the 
study.. Cerebrospinal fluid (CSF) samples were collec-
ted by physicians for laboratory procedures; 1mL of each 
sample was transferred to the mycology laboratory of the 
research division for cryptococcosis diagnosis. In addi-
tion, demographic data of the patients were obtained from 
medical records. In this paper, we describe only results of 
mycology testing.

Cryptococcosis diagnosis

The diagnosis was made by classical mycology techni-
ques (microscopy and culture). All the CSF samples were 
centrifuged at 3500 rpm, 50 µL were then taken from the 
pellet formed and placed in an object holder, 80 µL of India 
ink were added as a contrast medium and the micros-
copic observation was performed; the test was perfor-
med in triplicate. In the first stage, mycology culture was 
performed in Sabouraud gelose dextrose agar for all the 
samples, including those that were negative by micros-
copic observation. After obtaining pure cultures, isolated 
colonies were seeded in Thermo Scientific™ Remel Bird-
seed agar, and the inoculated plates were incubated for 
72 h at 35 ± 2 °C.

RESULTS

Data on patients with clinically diagnosed 
meningitis 

From January 2019 to December 2024, CSF samples were 
obtained from 100 patients with a clinical diagnosis of 
meningitis; 72 samples (72%) were from male patients. 
The main cause of meningitis in the patients seen during 
the study period was bacterial (76 %, n = 76/100), while the 
main fungal agent related to this condition was Cryptococ-
cus spp. (24 %, n = 24/100). All patients with cryptococco-
sis had HIV (100 %, n = 24/24), and 83 % of cryptococcosis 
cases were male (n = 20/24) (Figs. 1 and 2).

Detection of Cryptococcus spp. by 
classical mycology

Direct observation of the CSF sediment with India ink 
showed capsulated yeasts, blastoconidia, and in some 
cases pseudohyphae in 24% (n = 24/100) of the patients. 
The culture on Thermo Scientific™ Remel™ Birdseed Agar 
medium was positive in all 24% of cases (n = 24/100); 
isolated, melanic colonies, typical of Cryptococcus spp. 
were observed in this culture medium due to the presence 
of the enzyme phenol oxidase (Fig. 3).

Performance of India Ink staining vs 
Culture 

Both diagnostic techniques proved to be effective. All 
samples that were positive to direct observation by India 
ink staining were also positive by mycology culture.
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Figure 1. General characteristics of patients with meningitis. The main fungal infection associated with meningitis was Cryptococcosis. 
HIV positivity and male sex were the most frequent features in patients with meningitis.
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DISCUSSION

At the Hospital Juarez de Mexico, from 2019 to 2024, 100 
CSF samples from patients with a clinical diagnosis of 
meningitis were analyzed at the mycology laboratory of 
the research division. Meningitis is one of the four leading 
causes of neurological disorders worldwide10 , bacteria 

being the most frequent etiologic agent, followed by viru-
ses, fungi and parasites11. The main cause of meningitis 
in this study population was bacterial, in 76% of cases. 
Although meningitis can occur at all ages, some biolo-
gical agents are more prevalent in certain age groups; 
for example, enteroviruses have been related to menin-
gitis in the population under 18 years of age, Neisseria 
meningitidis in the population between 8 and 18 years 
of age, and Staphylococcus aureus in adults10. Cryp-
tococcosis is one of the main opportunistic diseases 
in HIV patients, with high mortality rates12, and it is the 
most frequent pathogen causing community-acquired 
meningitis in these patients13. In this study, 24 cases of 
cryptococcosis were identified, and all patients were HIV 
positive. Several studies have reported that the disease 
caused by this fungal pathogen is life threatening for 
patients with HIV, being the most common CNS infection 
in this population14. Notably, most of the Cryptococcus 
spp.-positive patients in this study were male; it has been 
reported that men are more likely to acquire cryptococco-
sis than women, a trend that has been observed for more 

Figure 2. Patients with HIV and meningitis. Cryptococcosis ca-
ses at Hospital Juarez de Mexico from 2019 to 2024 are shown. 
All cases positive for cryptococcosis were also positive for HIV.

Figure 3. Macro and microscopic morphology of Cryptococcus 
spp present in the cerebrospinal fluid of a patient with meningi-
tis and HIV. A: blastoconidia. B: pseudohyphae. C: capsulated 
yeasts. D: melanic colonies characteristic of C. neoformans in 
Remel Birdseed Agar.

A

C

B
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than 50 years. In humans, the male sex is considered 
a risk factor for developing the disease, and affected 
males tend to have more severe symptoms and worse 
outcomes. There are studies documenting this disadvan-
tage in men with C. neoformans infection, although the 
cause or underlying mechanism has not yet been clearly 
explained15. The gold standard in the diagnosis of crypto-
coccosis is still the fresh observation of the CSF sediment 
with India ink and culture; in this work, the international 
guidelines for the detection of this mycotic infection were 
followed4,16. Identification to the genus level by classical 
mycology revealed that all 24 strains detected in HIV 
patients with meningitis belonged to Cryptococcus spp. 
A weak point of this work was the lack of means to iden-
tify the species. The culture in Remel Birdseed medium 
used in this work has a disadvantage compared to other 
more robust methodologies such as molecular techni-
ques (PCR or MALDI-TOF)17,18. The main limitation of this 
medium is that some strains of C. gatti can generate a 
pigment, which did not allow the isolates to be assigned 
to a species; future research will be aimed at studying 
molecularly the strains detected in this work in order to 
assign the correct species to the isolates.

Resistance to drugs such as antibiotics is becoming 
more and more frequent, creating a silent pandemic that 
threatens human health. This phenomenon in bacteria 
is very well studied19,20; however, resistance to anti-
fungals, although a reality, is a little-addressed issue 
even though the frequency of resistance is increasing.21 
Treatment has not changed based on the recommenda-
tions of the 2010 IDSA (Infectious Diseases Society of 
America) update. However, there are already reports of 
resistance to the therapy22-24. The importance of cons-
tant surveillance, the implementation of more sensitive/
specific diagnostic techniques, scientific research, and 
the study of fungal epidemiological dynamics should be 
an essential strategy in public health policies.

CONCLUSION

Cryptococcosis was the most frequent mycotic infection 
associated with meningitis in the male HIV population in 
this referral hospital in Mexico City. 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

La resistencia antimicrobiana en México
Antimicrobial resistance in Mexico
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Resumen

Como consecuencia del uso indiscriminado de antibióticos, la resistencia antimicrobiana (RAM) se ha posicionado en 
las últimas décadas como un problema de importancia mundial debido al impacto que tiene en la evolución clínica de 
los pacientes y en la estabilidad de los sistemas de salud. La Estrategia Nacional de Acción contra la RAM es la prin-
cipal plataforma para reportar y abordar la resistencia antimicrobiana, cuyas cifras en México estiman una mortalidad 
del 41.6% por año. Recientemente se publicó la obligatoriedad de la estrategia con cinco objetivos para la vigilancia, 
prevención y disminución de la RAM. Algunas organizaciones que realizan vigilancia de la RAM han contribuido en la 
presentación y análisis de datos recopilados de hospitales y laboratorios clínicos en México. Se requieren enfoques 
nacionales interdisciplinarios y unificados basados en los principios de la reglamentación internacional y nacional, 
aumentar la concientización y la educación sobre el uso de antibióticos y promover las políticas de uso racional y la 
optimización de los antimicrobianos. Nada de ello debe llevar a olvidar que los desafíos y obstáculos para la imple-
mentación de acciones eficaces se deben principalmente a la escasez de recursos y a la falta de personal capacitado 
y, lo que es más importante, a la falta de conocimientos.

Palabras clave: Resistencia antimicrobiana. Antibióticos. Mortalidad. México.

Abstract

As a result of the indiscriminate use of antibiotics, antimicrobial resistance (AMR) has positioned itself in recent decades as 
a global health problem, due to its impact on the clinical course of patients and the stability of health systems. The National 
Action Strategy against Antimicrobial Resistance is the main platform for reporting and addressing antimicrobial resistance in 
Mexico, whose figures in the country estimate a 41.6% AMR-associated mortality per year. Recently, the mandatory strategy 
was published, with five objectives for the surveillance, prevention, and reduction of AMR. Some organizations that conduct 
AMR surveillance have contributed to the presentation and analysis of data collected from hospitals and clinical laboratories 
in Mexico. Interdisciplinary and unified national approaches based on the principles of international and national regula-
tion, increased awareness, and education on antibiotic use, in addition to advocacy for antimicrobial policy, promotion, and 
stewardship, are required. It should not be forgotten that the challenges and obstacles to the implementation of effective 
actions are due to the scarcity of resources, the lack of trained personnel, and, more importantly, to the lack of knowledge.
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INTRODUCCIÓN

El descubrimiento de los antibióticos se considera uno de 
los avances médicos que más han contribuido a la dismi-
nución de la mortalidad poblacional en toda la historia. 
Junto con las vacunas, han modificado el comportamiento 
epidemiológico de las enfermedades transmisibles al 
impactar en la circulación de microorganismos comuni-
tarios y hospitalarios, no solo en humanos, sino también 
en la medicina veterinaria y en la conservación ambien-
tal; su impacto, por tanto, está fuera de discusión1-3. Sin 
embargo, y como consecuencia de su uso indiscriminado, 
la resistencia antimicrobiana (RAM) se ha posicionado 
en las últimas décadas como un problema emergente 
debido al impacto que tiene en la evolución clínica de los 
pacientes y en la estabilidad de los sistemas de salud4,5.

Los análisis de la carga global establecen que como 
consecuencia de la RAM se han notificado 1.27 millo-
nes de muertes, hasta 2023, y que para el año 2050 se 
proyecta una cifra de 10 millones6. En el 2019 (previo a 
la pandemia de COVID-19) los reportes indicaban que 
en el mundo murieron por causa directa o indirecta de 
sepsis 13.6 millones de personas, y de ellas el 32.2% 
estuvieron asociadas a RAM y el 9.2% pudieron atribuirse 
directamente a RAM. En este aspecto, en México se repor-
taron en ese mismo año 148,640 personas para quienes la 
sepsis fue una causa inmediata de muerte o estuvo en la 
cadena de eventos que condujeron a la defunción (causa 

intermedia); de ellas, 70,087 (47.1%) estuvieron asociadas 
a RAM y en 18,265 (12.2%) se les atribuye directamente el 
desenlace, lo que lo coloca como uno de los países con 
mayor problemática comparado con otras de las regiones 
geopolíticamente más importantes de América7 (Fig. 1).

En respuesta a la RAM, varias organizaciones sanitarias y 
gobiernos mundiales han buscado implementar las medi-
das que combatan este problema, para cerrar continua-
mente las lagunas de conocimiento existentes con el fin 
de alcanzar los objetivos para su control8. Por lo anterior, 
las acciones para el estudio, la vigilancia y la disminución 
de las tasas de presentación deben ser condiciones que 
sean implementadas en los diferentes niveles de atención 
y deben ser observadas por todos los trabajadores de la 
salud en quienes dentro de sus funciones esté la atención 
a pacientes y la administración de los procesos de aten-
ción. Buscamos con esta revisión establecer el panorama 
normativo actual de la RAM en México de acuerdo con lo 
establecido por organismos rectores nacionales e inter-
nacionales del manejo de antimicrobianos. 

VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA 
ANTIMICROBIANA

Se conoce como vigilancia de la RAM al monitoreo de 
los cambios en las poblaciones de microorganismos 
para comprender la evolución de la resistencia a los 

Figura 1. Casos de muerte asociados a resistencia antimicrobiana en países de América en 2019 (elaborada a partir de los datos de 
Institute for Health Metrics and Evaluation, 20227).
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antiinfecciosos. Esta vigilancia puede realizarse a nivel 
global, regional, nacional o local9; es en estos últimos 
(particularmente en hospitales y unidades primarias de 
atención) donde las estrategias propuestas deben ser 
mayormente difundidas e implementadas bajo la rectoría 
de órganos internacionales y nacionales, como la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), y para México, como la 
Secretaría de Salud y el Consejo de Salubridad General10. 
La Estrategia Nacional de Acción contra la Resistencia a 
los Antimicrobianos es la principal plataforma para repor-
tar y abordar la RAM. Esta estrategia es coordinada por 
la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios (COFEPRIS) y el Servicio Nacional de Sanidad, 
Inocuidad y Calidad Agroalimentaria (SENASICA), como 
autoridades regulatorias y con facultades en la toma de 
decisiones, para planificar las estrategias que permitan 
que se mantenga la utilidad de los antimicrobianos11. 

La pandemia de COVID-19, al igual que la producida por 
el virus de la influenza A H1N1, revolucionaron aspectos 
importantes en todos los ámbitos posibles de la salud 
mundial12 y pusieron de manifiesto que las políticas sani-
tarias, una vez implementadas, deben ser evaluadas cons-
tantemente incluso desde un punto de vista ético, antes de 
que suceda otro evento epidémico, para estar preparados 
ante las eventualidades y también, para evitar el abuso de 
recursos, en el que se incluyen los antibióticos13, disminu-
yendo el impacto económico en la atención médica de la 
organización y en los sistemas de salud14.

EVOLUCIÓN DE LA RESISTENCIA 
ANTIMICROBIANA EN MÉXICO 

Las cifras de mortalidad en México asociada a RAM repor-
tadas del 2000 al 2019 establecen un comportamiento de 
estabilidad en las tasas de presentación, con un promedio 
de 41.6% por año vs. 15.5% en los años 2020 y 2021, con 
una disminución de 26.1 puntos porcentuales, mientras 
que la mortalidad atribuida a RAM mantuvo porcentajes 
promedio de 10.1 de 2000 a 2019 vs. 3.75% del 2020-
2021, con una disminución de 6.35 puntos porcentuales15 
(Fig. 2).

Estos datos sugieren que la intensificación de las medidas 
de prevención de la transmisión intrahospitalaria de coro-
navirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2) ayudaron a disminuir la mortalidad por RAM16. Los 
resultados ameritan una amplia discusión, ya que durante 
la primera ola se observaron las tasas más bajas de infec-
ciones asociadas a la atención de la salud; una posibilidad 
es que la reducción de la incidencia sea el resultado de 
la disminución en el tránsito de personal y de pacientes, 
por la realización de menos procedimientos invasivos y las 
capacitaciones intensivas para el correcto uso del equipo 
de protección personal, tal como sucedió en instituciones 
que reconvirtieron su organización durante ese periodo. 
Teóricamente, las medidas sanitarias implementadas para 
el control de la pandemia de COVID-19, como el uso de 
mascarillas, el lavado de manos, el aislamiento de casos 

Figura 2. Porcentaje de mortalidad asociada y atribuible a resistencia antimicrobiana en México 2000-2021 (elaborada a partir de los 
datos de Expansión,202314).
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positivos, el mantenimiento de la distancia de seguridad 
y la limitación de aforos17, han sido medidas que históri-
camente se utilizan para el control de infecciones hospi-
talarias de diferente etiología, junto con la desinfección de 
superficies18,19. Las cifras sugieren una posible asociación 
temporal entre la intensidad de las medidas de contención 
de la COVID-19 en las primeras oleadas de la pandemia 
y la disminución de las RAM; sin embargo, los estudios 
posteriores del comportamiento de RAM pudieran refle-
jar un alza en las tasas y patrones de resistencia20 como 
consecuencia de la relajación de las acciones21.

COSTO ECONÓMICO DE LA 
RESISTENCIA ANTIMICROBIANA 

El gasto total que se dedica a la salud en el mundo es de 
más de 1.7 trillones de dólares, lo que representa cerca 
del 8% de la producción total del planeta22. EE.UU. es el 
país que mayor porcentaje del PIB invierte en salud, con 
un 16.6%; Alemania y Francia se situaron en segundo y 
tercer lugar, respectivamente23. En el caso de los países 
miembros de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (OCDE), Argentina es el país lati-
noamericano que más gasta en salud, con un 10% de su 
PIB. Por otro lado, México es el que menos gasta en salud 
de la región, con el 5.5% del PIB24.

Revisiones de la literatura han evidenciado lo complejo 
que es tener el control del uso de antimicrobianos en entor-
nos hospitalarios, especialmente en el contexto de una 
pandemia25, fortaleciendo la hipótesis de que durante y 
posterior a estos eventos el consumo de antimicrobianos 
incrementa de manera importante, lo que puede favorecer 
la emergencia de cepas multirresistentes como conse-
cuencia de su abuso26. Esto representa un gasto extraordi-
nario de recursos económicos para los servicios médicos 
debido al incremento en el costo de los tratamientos, por 
el uso de sustancias de últimas generaciones o la combi-
nación de ellas27.

En México, el porcentaje del presupuesto que se destina 
a la compra de medicamentos varía según la institución, 
estimándose en el 16-25% para pacientes con derechoha-
biencia a alguno de los servicios de salud mexicano (Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado [ISSSTE], Instituto Mexicano del Seguro Social 
[IMSS], Petróleos Mexicanos [PEMEX]), mientras que la 
Secretaría de Salud destina el 6% de su presupuesto para 
su compra. El Fondo de Aportaciones para los Servicios 

de Salud de los Estados (FASSA) destina el 1% de su 
presupuesto a la compra de medicamentos28. En la etapa 
previa a la pandemia de COVID-19, el monto por la impor-
tación de antibióticos ascendió a $62,956,352 pesos, y 
en el 2020 alcanzó los $202,112,040 pesos, es decir, en 
este lapso hubo un incremento del 221%. Para el año 
2021 la cifra llegó a $565,229,863 pesos (un aumento del 
180% respecto a 2020), y para 2022 alcanzó $792,754,216 
pesos (un incremento del 40% respecto al año anterior)29.

En 2023, las entidades federativas con mayores compras 
internacionales de antibióticos fueron Jalisco (US$98.5 
millones), Ciudad de México (US$54.4 millones), Estado 
de México (US$32.4 millones), Guanajuato (US$4.88 millo-
nes) y Coahuila de Zaragoza (US$2.23 millones)30.

Los Centros de Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) de Estados Unidos estiman que el tratamiento de 
las RAM asciende a más de $4.6 mil millones en costos 
de atención médica anualmente31, mientras que la OCDE 
calcula que el costo de tratar las complicaciones por la 
resistencia a las infecciones puede superar los $28,900 
millones de dólares anuales32,33. Como consecuencia, 
hablando de economía, la producción bruta mundial 
puede disminuir en $8 billones de dólares al año para 
2050, y un total de $100 billones de dólares se eliminarán 
de la producción mundial en los próximos 35 años34.

FACTORES QUE FAVORECEN EL GASTO 
NO JUSTIFICADO DE ANTIBIÓTICOS 

A nivel hospitalario, se ha demostrado que algunas estra-
tegias se asocian con un aumento significativo en la dura-
ción de la estancia hospitalaria, resultando en gastos 
adicionales de un 50 a 100% en comparación con quienes 
no las recibieron35,36; ejemplo de ellas son:

	– Política de lavado de manos deficiente. En las salas de 
cuidados intensivos, donde la frecuencia de lavado de 
manos es relativamente baja (menos de 20 veces en 8 
horas), los resultados bacteriológicos se asemejaron a 
los obtenidos en pruebas realizadas a voluntarios que 
no realizan el lavado de manos, con un aumento en 
los recuentos de colonias bacterianas37 . La higiene 
de manos obligatoria del personal podría suponerse 
una molestia para ellos, pero tomar en serio la higiene 
de las manos demostraría que realmente las organi-
zaciones se preocupan más por los pacientes38. El 
programa de lavado de manos debe incluir la mejora 
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de los procedimientos preventivos eficaces bien cono-
cidos y el desarrollo de nuevos paquetes dedicados a 
los procedimientos de alto riesgo y a los microorganis-
mos específicos, con el fin de disminuir las infecciones 
asociadas a la atención de la salud y por consecuencia 
el uso excesivo de los antimicrobianos39. 

	– El uso de antibióticos profilácticos para infecciones en 
los que no están recomendados. Algunos estudios han 
demostrado que la administración posquirúrgica de 
antibióticos es innecesaria, no se presentan beneficios 
en los regímenes de dosis múltiples en comparación con 
los regímenes de dosis única y los antibióticos de amplio 
espectro deben evitarse debido al riesgo de promover 
la resistencia bacteriana40,41.

	– Desatención a guías de decisión. Existen varias guías 
de decisión para el uso de antimicrobianos que buscan 
optimizar su uso y reducir la RAM. Una de las más 
reconocidas es la Guía AWaRe (Acceso, Precaución y 
Reserva) de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Esta guía ofrece orientaciones basadas en evidencia 
científica sobre la elección del antibiótico, la dosis, la vía 
de administración y la duración del tratamiento para más 
de 30 infecciones clínicas comunes en niños y adultos. 
Otra guía práctica es la Guía de Intervenciones para la 
Optimización del Uso de Antimicrobianos de la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS), que describe 
diez intervenciones para mejorar el uso de antimicro-
bianos en entornos de atención primaria y hospitalarios. 
La falta de guías o reglamentación interna de la organi-
zación se reconoce como una de las condiciones que 
favorecen la RAM9.

	– Falta de implementación tecnológica. La implemen-
tación de tecnología, como el uso de plataformas de 
biología molecular para la identificación de bacterias 
y sensibilidad antimicrobiana, facilita la administración 
más rápida de la terapia antimicrobiana adecuada, lo 
que reduce la duración de la terapia antimicrobiana 
empírica de amplio espectro con un consiguiente ahorro 
económico42. El impacto será positivo en los resultados 
clínicos y económicos para el tratamiento de la RAM, y 
la diversificación del uso de antibióticos en las prime-
ras etapas del tratamiento podría producir los mejores 
beneficios43. 

	– Falta de comités funcionales. Un subcomité de anti-
microbianos es una instancia que se encarga de 
elaborar políticas sobre el uso de antimicrobianos; 

estas políticas deben incluir apartados específicos 
para limitar y restringir el uso de antimicrobianos44. La 
Norma Oficial Mexicana (NOM) NOM-045-SSA2-2005 
establece la obligatoriedad de un subcomité de anti-
microbianos para la vigilancia epidemiológica, preven-
ción y control de infecciones nosocomiales45, que es el 
responsable de crear los mecanismos para el cumpli-
miento de su objetivo, entre los que se encuentran 
la difusión del conocimiento de la RAM, el control en 
el uso de antibióticos y la capacitación en los temas 
sensibles de RAM.

	– Medio ambiente y veterinaria. Investigaciones recientes 
señalan al medio ambiente como un componente impor-
tante para la transmisión de bacterias resistentes y en la 
aparición de patógenos resistentes. Sin embargo, aún 
falta una comprensión más profunda de los procesos 
evolutivos y ecológicos que conducen a la aparición 
clínica de los genes de resistencia, así como el cono-
cimiento de las barreras de dispersión ambiental46. Su 
detección temprana y el control de las apariciones de 
virus y bacterias son esenciales para asegurar los bene-
ficios de su control y erradicación47. 

REGULACIÓN EN MÉXICO EN MATERIA 
DE USO DE ANTIBIÓTICOS

La OMS ha promovido el uso racional de antibióticos 
desde 1980, y ha recomendado que este aspecto se 
integre en las políticas farmacéuticas nacionales48 . En 
México, para el uso de antibióticos, la Ley General de 
Salud mandata que la venta y entrega de antibióticos solo 
se pueden realizar con una receta médica. Esta receta 
debe cumplir con lo establecido en los artículos 31 y 32 del 
Reglamento de Insumos para la Salud49,50. Para la vigilan-
cia de su uso existen otras normas que lo regulan, como la 
NOM-040-ZOO-1995, que establece las especificaciones 
para la comercialización de sales puras antimicrobianas 
para uso en animales51, y la NOM 017 SSA2 2012, donde 
se establece que para hacer vigilancia epidemiológica 
se necesita conocer los factores de riesgo que pueden 
afectar la salud de los trabajadores, verificar los medios 
que la empresa utiliza para controlar el riesgo, buscar 
activamente información sobre la enfermedad que se está 
investigando, contactar al personal médico, visitar los 
centros de atención sanitaria, analizar los registros de 
salud y recopilar datos de registros oficiales, como defun-
ciones, ingresos hospitalarios, exámenes de laboratorio e 
historias clínicas52. 
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El Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT) es un 
órgano colegiado que se encarga de asesorar, apoyar 
e informar a la dirección de un establecimiento médico 
sobre la política de medicamentos, en los que se incluyen 
los antimicrobianos; evalúa su uso, la eficacia y la resisten-
cia, selecciona y apoya su adquisición, y elabora y actua-
liza la Guía Farmacoterapéutica. Además de promover el 
uso racional de medicamentos mediante la información 
y la educación continua, realiza estudios de consumo y 
utilización de medicamentos, y asesora a la dirección de 
la organización en la política de medicamentos53. 

A nivel local, los subcomités de antimicrobianos son 
grupos que se encargan de evaluar y regular el uso de 
antimicrobianos en una institución u hospital. Sus funcio-
nes son asesorar en la selección y evaluación de anti-
microbianos para incluirlos en el cuadro básico de la 
institución, elaborar políticas sobre el uso de antimicrobia-
nos, coordinar con la Unidad de Vigilancia Epidemiológica 
Hospitalaria (UVEH) y elaborar guías o manuales para el 
uso racional de antimicrobianos54. 

Más recientemente, se publicó la obligatoriedad de la Estra-
tegia Nacional de Acción contra la Resistencia a los Antimi-
crobianos, donde se establecen cinco objetivos: 1) mejorar 
la concientización y la comprensión con respecto a la RAM; 
2) reforzar los conocimientos y la evidencia de la RAM por 
medio de la vigilancia y la investigación; 3) reducir la inci-
dencia de las infecciones mediante las medidas preventivas, 
de higiene y sanitarias efectivas; 4) utilizar de forma óptima 
los agentes antimicrobianos, y 5) desarrollar la evaluación 
económica del problema en el país con el fin de asegurar 
una inversión sostenible para abordar y combatir la RAM11. 

RED DE VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA 
ANTIMICROBIANA EN MÉXICO

Una red de vigilancia es una estructura que permite a las 
personas e instituciones que la integran recolectar infor-
mación de manera periódica o continua. Funciona como 
un sistema de alerta que se activa cuando se supera un 
umbral de enfermedades previamente establecido55. 

La complejidad en su operación está directamente ligada 
a factores como el número de unidades hospitalarias que 
en su oportunidad pueden integrar una red de vigilancia. 
Como ejemplo, en México en el periodo de 2006 a 2022 se 
tienen registradas 20,221 unidades de atención médica 
pública y 10,884 unidades de atención privada; de ellas, 

5,019 son unidades de segundo y tercer nivel de atención, 
incluyendo unidades privadas56. Se tiene un registro de 
33,737 camas censables distribuidas en 2,855 hospitales, 
65 de cada 100 establecimientos tienen entre 1 y 9 camas 
censables, 32 se ubican en el rango de 10 a 49 camas y 
solo 3 de cada 100 tienen 50 y más camas57. Aunado a 
ello, en 2021 había cerca de 324,290 médicos registrados 
en México, un incremento del 5.4% en comparación con el 
año anterior. En 2020, la cifra descendió a 307,000 médicos, 
cerrando una tendencia positiva desde 2006, caso similar a 
las tendencias de crecimiento de la población mexicana en 
años recientes58. México cuenta con 689 epidemiólogos y 
550 infectólogos, de los 147,910 especialistas registrados59. 

En México, la vigilancia de la RAM comenzó en 2014 con 
un modelo desarrollado por el Instituto Nacional de Salud 
Pública (INSP). Este modelo se centra en la interfaz entre la 
salud humana y la salud animal, ya que el uso de antibióti-
cos en la ganadería y la avicultura es un factor que contri-
buye al desarrollo de la RAM60. Antes de la publicación de 
la estrategia, México ya había implementado algunas accio-
nes: el establecimiento de la Red Hospitalaria de Vigilancia 
Epidemiológica, la creación del Grupo Interinstitucional 
para la Vigilancia de Enfermedades Bacterianas Preveni-
bles por Vacunación y la política regulatoria que requiere 
receta médica para la venta de antibióticos desde 2010.

Estas prioridades se centran en los patógenos bacterianos 
y fúngicos de importancia crucial para hacer frente a la 
RAM, incluidos los patógenos resistentes a los medica-
mentos que causan la tuberculosis.

La Estrategia Nacional de Acción contra 
la Resistencia a los Antimicrobianos

México ha desarrollado la Estrategia Nacional de Acción 
contra la Resistencia a los Antimicrobianos. Esta estrategia 
tiene como objetivo reducir al máximo la RAM y se alinea 
con compromisos internacionales ante la OMS . Se ha traba-
jado en esta estrategia de manera intersectorial bajo el 
enfoque de «Una salud», reconociendo que la RAM afecta 
tanto a la salud humana como a la salud animal y ambiental.

Calidad de la información y transparencia

Es fundamental que los programas nacionales de vigi-
lancia de RAM evolucionen de ser enunciativos a garan-
tizar la calidad de la información. Esta debe ser pública, 
transparente y accesible para guiar acciones a nivel local, 
regional e internacional3.
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En México, algunas organizaciones que realizan vigilancia 
de la RAM son: 

	– Red Latinoamericana y del Caribe de Vigilancia de la 
Resistencia a los Antimicrobianos (ReLAVRA). Estable-
cida en 1996 por la OPS y la OMS. 

	– Dirección General de Inocuidad Agroalimentaria, 
Acuícola y Pesquera del SENASICA. Designada como 
Centro Colaborador en materia de Resistencia a los 
Antimicrobianos de bacterias transmitidas por alimentos 
y ambientales.

	– Grupo de Trabajo Técnico Binacional (BTWG, por sus 
siglas en inglés). Grupo multidisciplinario e interagencial 
que intercambia información epidemiológica relacio-
nada con la frontera entre México y EE.UU. 

	– Plan Universitario de Control de la Resistencia Antimicro-
biana (PUCRA) de la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM), que presenta datos recopilados de 
hospitales y laboratorios clínicos en México.

PERSPECTIVAS Y RETOS

La pandemia de COVID-19 remarcó para las instituciones 
de salud la necesidad de estar preparadas para cualquier 
emergencia que pueda producir complicaciones para los 
pacientes, incluyendo la muerte61. Un punto importante 
para lograr este objetivo se basa en las actividades de 
vigilancia epidemiológica que se realizan en las unidades 
hospitalarias, en cómo se identifican, evalúan y atienden 
los brotes epidémicos y se le da seguimiento a la diná-
mica microbiológica y a las modificaciones de la RAM 
hospitalaria62,63. 

Se acepta que los procesos y estrategias para la preven-
ción y el control de las RAM en las unidades hospitala-
rias son fácilmente pasados por alto y, por ello, se han 
hecho múltiples esfuerzos que ofrecen sugerencias para 
solucionarlo. Estos incluyen: a) actualizar el sistema de 
aprendizaje de las infecciones nosocomiales; b) reforzar 
la formación en la prevención de infecciones; c) organi-
zar adecuadamente la mano de obra y los recursos, y d) 
mejorar el sistema de supervisión y gestión64,65. Aunque la 
generalidad de las acciones disponibles para los equipos 
de administración de antimicrobianos en los hospitales se 
resume en la limitación de los formularios con las restric-
ciones formales de ciertas clases de antimicrobianos, el 

ciclo de los antibióticos y el apoyo a la toma de decisiones 
apoyados en la auditoría prospectiva, la retroalimentación 
y la educación del personal que prescribe66, los resultados 
concluyen que muchos de los trabajadores no cumplen 
con las precauciones recomendadas para el control de 
infecciones o la aceptación de estrategias de prevención 
suele ser parcial, lo que los hace poco confiables en la 
ejecución de estrategias67-71.

Actualizar el sistema de aprendizaje de la 
prevención de resistencia antimicrobiana

Los programas de optimización de antimicrobianos mejo-
ran el uso racional de los antibióticos, reducen la resis-
tencia a los antibióticos, disminuyen las complicaciones 
del uso de antibióticos y mejoran los resultados de los 
pacientes72. Uno de los puntos principales en las propues-
tas para prevenir la RAM establece la importancia de la 
educación y la capacitación en varios niveles educativos 
de los trabajadores de la salud, integrando la enseñanza 
de la administración de antibióticos en la currícula educa-
tiva de los futuros prescriptores en este aspecto crítico de 
la salud pública73 (Tabla 1).

No debe olvidarse la implementación de estrategias que 
informen, eduquen y concienticen acerca de las conse-
cuencias del abuso de antimicrobianos, ya sea mediante 
las organizaciones de atención domiciliaria78, o por medio 
de información mediante redes sociales, medios elec-
trónicos y otros medios de tecnología de la información 
mediante sesiones informativas en escuelas y centros de 
cuidado primarios, quienes desempeñan un papel impor-
tante en la enseñanza de los individuos y sus familias, 
tomando en cuenta las particularidades de cada una de 
las comunidades13,79 (Fig. 3).

Por otra parte, las instituciones deben asegurar e imple-
mentar las estrategias que garanticen el correcto lavado 
de manos (acción que debe considerarse prioritaria)80, 
así como las acciones hacia la población que colabora 
en la organización con respecto a la prevención de la 
RAM81. Los programas de optimización de antimicrobia-
nos mejoran el uso racional de los antibióticos, reducen 
la resistencia a los antibióticos, disminuyen las complica-
ciones del uso de antibióticos y mejoran los resultados de 
los pacientes72.

Debe generarse el conocimiento basado en la investiga-
ción biomédica multicéntrica en materia de diagnóstico y 
tratamiento, buscando impactar las tasas de morbilidad 
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y mortalidad. La investigación biomédica debe generar, 
en este aspecto, además de conocimiento, soluciones a 
este tipo de problemas de salud, dando un paso adelante 
en lo que históricamente el instituto ha hecho en el área; el 
planteamiento de ensayos clínicos, junto con la investiga-
ción clínica, debe ser una sinergia primordial82. 

Reforzar la vigilancia de las resistencias 
antimicrobianas en las instituciones

Los procesos normativos realizados por parte de la orga-
nización deben entrar en las evaluaciones del Comité de 
Control y Desempeño Institucional (COCODI) con la aten-
ción particular del Sistema de Control Interno, y de otros 
comités involucrados en la detección, manejo y preven-
ción de infecciones asociadas a la atención de la salud 

(IAAS), fundamentalmente dando el peso específico del 
subcomité de regulación y vigilancia en el uso de antimi-
crobianos institucionales83.

Organizar adecuadamente la mano de 
obra y los recursos

A pesar de los grandes esfuerzos para favorecer un uso 
racional de antibióticos, su uso excesivo y poco prudente 
sigue siendo una constante en muchas instituciones del 
mundo, incluyendo la práctica privada. Existen riesgos 
potenciales a corto y a largo plazos de su uso inadecuado, 
tales como los brotes por levaduras, el incremento de ente-
rocolitis necrosante, alteraciones del microbioma intestinal 
y, principalmente, la aparición de microorganismos multi-
rresistentes84,85. 

Tabla 1. Estrategias utilizadas en la práctica clínica, buscando un correcto uso de antimicrobianos

Estrategia Fundamento Observaciones

Estrategia de 
desescalamiento

Comenzar con un antibiótico de amplio espectro y luego 
ajustar a uno de espectro más estrecho basado en los 
resultados de cultivos y antibiogramas

Un estudio realizado en una unidad de terapia intensiva en 
Belo Horizonte, Brasil, mostró que el desescalamiento 
redujo los costos de tratamiento de R$2,673.12 a R$727.03 
(p = 0.001)74

Control de las 
prescripciones por 
parte de los 
«expertos» 

Infiere un proceso de supervisión y evaluación para 
asegurar el uso adecuado y racional de los antibióticos, 
con el objetivo de prevenir la resistencia antimicrobiana

En un estudio realizado en un hospital pediátrico se 
observó que la prescripción controlada por el servicio de 
infectología representó el 63.4% del gasto total en 
antibióticos75

Esquemas de 
tratamiento cortos

Los esquemas de tratamientos cortos de antibióticos son 
planes de tratamiento que utilizan antibióticos durante un 
periodo más corto de lo tradicional, generalmente de 5 a 7 
días, en lugar de los 10 días o más que solían ser 
comunes1. Estos tratamientos cortos buscan ser tan 
efectivos como los tratamientos más largos, pero con 
menos efectos secundarios y un menor riesgo de 
resistencia antimicrobiana

Un estudio realizado en recién nacidos con infección de 
vías urinarias altas mostró que los tratamientos de corta 
duración (3 días) ahorraron aproximadamente 29,054.58 
CU en comparación con los tratamientos largos (≥ 5 días)76

Preponderancia a la 
administración oral 
vs. la intravenosa

La elección entre la administración oral y la intravenosa 
depende de varios factores, incluyendo la condición del 
paciente, la naturaleza del medicamento y la urgencia de 
la situación. Ambos métodos tienen su lugar en la práctica 
médica y se utilizan según las necesidades específicas 
del tratamiento

Los antibióticos orales no solo son más económicos en 
términos de adquisición, sino que también reducen los 
costos asociados con la administración y las 
complicaciones

Herramientas 
clinimétricas de 
orientación al manejo 
de antimicrobianos

Las herramientas clinimétricas de orientación al manejo 
de antimicrobianos son métodos y sistemas utilizados 
para guiar y optimizar el uso de antibióticos y otros 
antimicrobianos en el tratamiento de infecciones. Estas 
herramientas ayudan a asegurar que los antimicrobianos se 
usen de manera efectiva y segura, reduciendo la resistencia 
a los antimicrobianos y mejorando los resultados clínicos 
para los pacientes

La implementación de biomarcadores como la 
procalcitonina para guiar la terapia antimicrobiana puede 
reducir significativamente los costos, hasta en un 30%77

Uso de biomarcadores 
en la orientación del 
uso de antibióticos

La implementación de biomarcadores en la práctica clínica 
implica la integración de estas herramientas en los 
protocolos de tratamiento y la formación continua del 
personal médico. Los algoritmos guiados por 
biomarcadores pueden ser prometedores para mejorar tanto 
el diagnóstico como el pronóstico de infecciones 
bacterianas
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Bajo la premisa de estandarizar una mejor práctica médica 
en unidades de cuidados intensivos especialmente, así 
como en hospitalización en general, debe conjuntarse a 
un grupo de clínicos, infectólogos, epidemiólogos y farma-
cólogos para realizar un consenso basado en eviden-
cia sobre el uso adecuado y prudente de los antibióticos 
hospitalarios en la institución. Los acuerdos y consensos 
evitan que los criterios personales sean los que dicten la 
política sobre el uso correcto de antimicrobianos8.

Implementar la herramienta AWaRe 

La clasificación AWaRe (access, watch, reserve; acceso, 
precaución, reserva) es una estrategia desarrollada por la 
Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS con 
el objetivo de frenar el aumento de la resistencia y hacer un 
uso más seguro y eficaz de los antibióticos. Clasifica los 

antibióticos en tres grupos: antibióticos de acceso, anti-
bióticos bajo vigilancia y antibióticos de reserva, y precisa 
los antibióticos que se deben utilizar para las infecciones 
más comunes y graves, los que deberían estar disponi-
bles en todo momento en el sistema de salud y los que 
deben utilizarse con moderación o conservarse y utilizarse 
únicamente como último recurso. La meta de la nueva 
campaña es aumentar como mínimo al 60% la proporción 
del consumo global de antibióticos en el grupo «antibióti-
cos de acceso» y reducir la utilización de los antibióticos 
más expuestos al riesgo de resistencia de los grupos de 
«antibióticos bajo vigilancia» y «antibióticos de reserva»86.

Pronta respuesta a brotes hospitalarios 

Puntualmente, las instituciones deben garantizar los meca-
nismos que aseguren que tienen implementado un equipo 
multidisciplinario en la institución para la respuesta epide-
miológica a brotes, en los que se incluyan las variaciones 
a la susceptibilidad antimicrobiana y la emergencia de 
cepas resistentes. Esto asegura la existencia de un cuerpo 
colegiado encargado de:

La resolución de problemas relacionados con desviacio-
nes en los procesos operativos, técnicos y administrativos 
de la atención médica que produzcan riesgos instituciona-
les y que pueden derivar en la generación de emergencias 
sanitarias, infecciones asociadas a la atención de la salud 
y brotes en las comunidades que puedan impactar en el 
correcto funcionamiento de la institución.

Mejorar la detección temprana de brotes, mediante la identi-
ficación, evaluación y atención oportunas de la problemática 
existente ante la presencia de un brote en las unidades 
hospitalarias y en el personal institucional, así como de 
emergencias sanitarias reportadas por organismos nacio-
nales e internacionales para una respuesta oportuna, con 
criterios basados en la mejor evidencia científica posible. 

Mejorar la calidad y seguridad de la atención médica y dismi-
nuir el impacto institucional, económico y mediático de este 
tipo de eventos, de conformidad con la normativa aplicable.

La conformación del equipo propuesto auxiliará de manera 
colegiada en las decisiones que tomar en caso de proble-
mas epidémicos de magnitudes importantes, dentro o 
fuera de la institución, y actuará como un órgano asesor de 
los insumos necesarios para tener en reserva estratégica, 
de acuerdo con la vigilancia epidemiológica que se realice 
y a la evidencia científica disponible.

Figura 3. La disminución de la mortalidad asociada o atribuible 
a la RAM requiere de políticas y acciones basadas en procesos 
que aclaren las dudas que el personal de salud tiene, que 
puede basarse en los siguientes puntos: a) actualizar constan-
temente la epidemiología institucional, considerando microorga-
nismos emergentes o reemergentes; b) validar criterios diag-
nósticos clinimétricos y de biomarcadores para el diagnóstico 
de infecciones graves; c) investigar resistencia antimicrobiana 
y adaptar esquemas de manejo; d) validar modelos de segui-
miento con reactantes de fase aguda; e) uso de biología mole-
cular para el diagnóstico de sepsis como apoyo al cultivo; f) 
formar grupos de investigación que impulsen la calidad de la 
investigación generada; g) facilitar herramientas metodológicas 
y técnicas que permitan disminuir desventajas entre institucio-
nes y centros de atención médica, mediante la creación de 
centros de diagnóstico que atienda una región y no solo una 
institución; h) fomentar la integración de grupos de trabajo, con 
el compromiso de difundir el conocimiento generado, e i) eva-
luar periódicamente el impacto de las estrategias, modificando 
de acuerdo con resultados. RAM: resistencia antimicrobiana.
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Información 

La implementación de boletines epidemiológicos institu-
cionales mensuales de difusión electrónica al personal 
médico y paramédico debe buscar ser el medio de difu-
sión oficial de la información que se obtiene a través de 
la vigilancia epidemiológica institucional, además de ser 
la forma como se establece el archivo histórico, que sirve 
para consulta y forma de obtención de datos para uso 
en los proyectos de investigación y publicaciones que 
necesiten dicha información. 

Esto favorece la difusión, de manera oportuna, de la infor-
mación generada por las acciones de vigilancia epide-
miológica, el acceso a la información y el conocimiento de 
la manera como se comportan los procesos infecciosos 
y las enfermedades crónicas no trasmisibles, y facilitará 
el conocimiento del impacto que tienen las acciones en 
pro del beneficio de la población que atiende la institu-
ción. En los boletines epidemiológicos se puede incluir 
una subsección donde se informe cuáles son las alertas 
epidemiológicas vigentes en el país, su evolución y las 
recomendaciones a seguir por parte del personal de la 
institución. El conocimiento de la evolución de alertas 
sanitarias externas sirve para que el personal de la orga-
nización esté informado y consciente de las acciones 
que servirán para su contención, además de favorecer 
un mejor entendimiento de los procesos que se imple-
menten en la institución, lo cual indirectamente disminuye 
el estrés ante la falta de información y borra la impresión 
del trabajador de que la institución nada está haciendo 
y no los protege.

Crear una base de datos institucional con 
la información obtenida 

La información epidemiológica debe ser constantemente 
actualizada, y debe estar presentada de manera que el 
acceso a ella sea para todo el personal de salud que esté 
interesado para fines académicos y de investigación. 

Tecnología de biología molecular que 
incluya la susceptibilidad antimicrobiana 

La identificación precoz de los microorganismos causan-
tes de las infecciones graves disminuye de forma impor-
tante la mortalidad asociada, como en la sepsis. La 
identificación e instauración del tratamiento correcto es 
difícil, ya que depende, además, de las posibles resis-
tencias a antibióticos. 

Todo esto ha dado paso a nuevos métodos de diagnós-
tico, entre ellos los basados en biología molecular, que 
han avanzado mucho en la última década, dando lugar a 
técnicas muy sensibles y específicas, capaces de detec-
tar y cuantificar pequeñas cantidades de ADN o ARN y 
proteínas de microorganismos que pueden aislarse de un 
cultivo o no ser cultivables.

CONCLUSIONES

Se requieren enfoques nacionales interdisciplinarios y 
unificados basados en los principios de la reglamentación 
internacional y nacional, aumentar la concientización y 
la educación sobre el uso de antibióticos y promover las 
políticas de uso racional y la optimización de los antimi-
crobianos.

Partiendo de la naturaleza global de la RAM, y teniendo 
en cuenta que la resistencia bacteriana no reconoce 
barreras y puede propagarse a las personas y al medio 
ambiente, la implementación de políticas para su aten-
ción debe dirigirse a los diferentes actores que influyen 
en su dinámica. Los equipos multidisciplinarios que 
incluyen profesionales bien entrenados deben cooperar 
para promoverlas. 

Nada de ello debe llevar a olvidar que los desafíos y obstá-
culos para la implementación de acciones eficaces se 
deben principalmente a la escasez de recursos y a la falta 
de personal capacitado y, lo que es más importante, a la 
falta de conocimientos.
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Masseter muscle replacement in hemifacial 
microsomia by means of a functional free flap 
transfer
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Abstract

Hemifacial microsomia (HFM) is characterized by different degrees of mandibular hypoplasia, ear malformations, facial 
nerve paralysis, and other clinical manifestations related to the underdevelopment of soft tissue and skeletal anatomi-
cal structures resulting ultimately in facial asymmetry. Masseter muscle is commonly involved with variable severity on 
the affected side in patients with HFM. We present the case of a patient with HFM who underwent a gracilis free flap 
transfer both as a replacement for the masseter muscle (a functional reconstruction surgery) and as a facial reanimation 
procedure. During the first stage, we performed a cross-facial nerve graft. Eight months later, we carried out the second 
stage of the treatment protocol once the viability of the nerve graft had been confirmed by neurophysiological studies. 
A free gracilis muscle flap was harvested in a standard fashion. Vessel anastomoses were performed under surgical 
microscope magnification (Zeiss Pentero) in an end-to-end fashion to the facial vessels, while nerve coaptation was then 
performed in an end-to-end fashion to the cross facial nerve graft and end-to-side to the ipsilateral masseteric nerve. 
In this particular case, we sought to use the gracilis free flap transfer to replace the absent volume secondary to the 
severe congenital underdevelopment of the masseter muscle, and also, to provide a facial reanimation procedure. In 
our experience, the gracilis free flap transfer has proven to be effective both as a replacement for the masseter muscle 
(a functional reconstruction surgery) and as a dynamic facial microsurgical reanimation procedure.

Keywords: Hemifacial microsomia. Facial reanimation. Free gracilis flap transfer. Reconstructive microsurgery. Masseter 
muscle.
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Resumen

La microsomía hemifacial (HFM) se caracteriza por diferentes grados de hipoplasia mandibular, malformaciones auriculares, 
parálisis del nervio facial y otras manifestaciones clínicas relacionadas con el subdesarrollo de los tejidos blandos y las 
estructuras anatómicas esqueléticas que, en última instancia, resultan en una asimetría facial. El músculo masetero suele 
estar dañado con gravedad variable en el lado afectado en pacientes con HFM. Presentamos el caso de una paciente 
con microsomía hemifacial a quien se le realizó una transferencia de colgajo libre gracillis como reemplazo del músculo 
masetero (cirugía de reconstrucción funcional) y como procedimiento de reanimación facial. Durante una primera etapa 
realizamos un injerto cruzado de nervio facial. Ocho meses después de la primera etapa, se llevó a cabo la segunda etapa 
del protocolo de tratamiento una vez confirmada la viabilidad del injerto nervioso mediante estudios neurofisiológicos. Se 
procuró un colgajo libre de músculo gracillis de forma estándar. La anastomosis vascular (vasos faciales) término-terminal 
se realizó bajo magnificación de microscopio quirúrgico (Zeiss Pentero), mientras que la coaptación nerviosa se llevó a 
cabo término-terminal al injerto nervioso facial cruzado y término-lateral a la rama maseterina ipsilateral. En este caso 
particular buscamos utilizar la transferencia del colgajo libre del gracillis para reemplazar el volumen ausente secundario 
al subdesarrollo congénito grave del músculo masetero y, también, para proporcionar un procedimiento de reanimación 
facial. En nuestra experiencia, la transferencia del colgajo libre del gracillis ha demostrado ser efectiva como reemplazo 
del músculo masetero (una cirugía de reconstrucción funcional) y como un procedimiento dinámico de reanimación micro-
quirúrgica facial.

Palabras clave: Microsomia hemifacial. Reanimación facial. Transferencia libre de colgajo gracillis. Microcirugía recons-
tructiva. Músculo masetero.

INTRODUCTION

Hemifacial microsomia (HFM) is a clinical entity that 
results from the dysmorphogenesis of craniofacial struc-
tures either derived from or intimately related to the first 
and second brachial arches1. HFM is characterized by 
different degrees of mandibular hypoplasia, ear malfor-
mations (such as microtia), facial nerve paralysis, and 
other clinical manifestations related to the underdevelo-
pment of soft tissue and skeletal anatomical structures 
resulting ultimately in facial asymmetry. In our department, 
the treatment protocol for patients with HFM consists of 
dynamic microsurgical facial reanimation (with proce-
dures mainly consisting of cross-nerve grafts and free 
muscle transfers), craniofacial surgery to address mandi-
bular hypoplasia (mandibular distraction, maxillary and 
mandibular osteotomies), and ear reconstruction (auto-
logous rib cartilage reconstruction), among others. It has 
been reported that patients with HFM present different 
degrees of masseter hypoplasia. In fact, a recent study 
found that the masseter muscle was absent in the affected 
side in 11 of 98 patients with HFM studied2. In the afore-
mentioned article, the authors found that both the muscle 
action potential and the mean volume were reduced in the 
affected side when compared to the contralateral side2. 
Recently, we conducted a study to evaluate bite force and 
electrical activity of the masseter muscle in children with 

HFM3. For this matter, we evaluated several parameters 
such as mean bite force and surface electromyography 
(EMG) in maximum intercuspation (MIC) and rest position 
from both sides of the face. We studied 20 children with 
HFM and 10 controls with a mean age of 7.2 years (range, 
3-14). We found that 60% of the patients had grades IIA 
or IIB (based on the Kaban-Pruzansky classification), and 
5% had a grade III3. Our results showed that surface EMG 
signal in MIC was significantly diminished when compared 
to the healthy side (p = 0.003) and to the control group 
(p = 0.016). Thus, we concluded that children with HFM 
had decreased EMG values of the masseter muscle on the 
affected side. In the light of these findings, in patients with 
facial nerve paralysis associated to HFM and with conco-
mitant severe masseter hypoplasia (correlated with poor 
EMG signaling), we propose the gracilis free flap transfer 
to both act as a replacement for the masseter muscle (a 
functional reconstructive surgery), and as a facial reani-
mation procedure. We herein present the case of a patient 
who underwent this treatment modality.

CASE REPORT

The rationale for performing a gracilis-free flap transfer in 
this particular patient was to provide both a microsurgical 
facial reanimation procedure as well as a replacement 
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for the masseter muscle. Written consent was obtained 
from the patient and the parents. This article adheres to 
the Equator Network Guidelines for Case Reports. The 
patient is a 13-year-old girl with HFM classified according 
to the worldwide known OMENS classification system as 
O1M2bE0N2S2. During the first stage of the procedure, we 
performed a cross-facial nerve graft using the sural nerve 
as a donor and crossed it through the upper lip. For the 
proximal end, we performed an end-to-side coaptation to 
the masseteric nerve and we banked the distal end of the 
nerve near the paralyzed nasolabial fold. Twelve months 
after the first stage, and once the viability of the nerve 
graft had been confirmed by neurophysiological studies 
(electroneuronography [ENoG] and EMG), we carried out 
the second stage of the treatment protocol. The second 
stage procedure was performed simultaneously by two 
surgical teams. A free gracilis muscle flap was harves-
ted in a standard fashion under loupe magnification. Flap 
dimensions were customized according to the patient’s 
anatomic landmarks. In this case, the flap resembled a 
trapezoid figure (Fig. 1). Flap dimensions were 8 × 4 × 6 × 
4 cm, a pedicle of 7 cm, and an obturator nerve of 10 cm. 
As for flap insetting, the proximal part of the flap (tendinous 
region) was fixed to the external surface of the mandibular 
angle, with three separate fixation points placed on the 
bone, through 3 orifices previously drilled in the bone. 
The flap was then fixed to the zygomatic bone (Fig. 2). 
Nerves were identified with the aid of a neuro-pulse/nerve 
locator-stimulator (Symmetry Surgical Inc-Bovie). Nerves 
were further prepared; the flap’s vectors were chosen, and 

anchoring sutures were sequentially placed to be properly 
secured after vessel anastomosis and nerve coaptation 
(Fig. 3a and b). Vessel anastomoses were performed 
under surgical microscope magnification (Zeiss Pentero) 
in an end-to-end fashion to the facial vessels (nylon 9-0), 
while nerve coaptation was then performed in an end-to-
end fashion to the cross-facial nerve graft and end-to-
side to the ipsilateral masseteric nerve (nylon 11-0). The 
post-operative protocol in our department includes hourly 
ultrasound doppler monitoring for the first 24 h, and after 
that period, monitoring continues throughout the day for 
the next 5 days, typically. Patients in our institution usually 
stay in the hospital for 5-7 days, mainly because most 
patients treated at our department and institution are not 
only from out of town but also come from underserved 
communities, so by taking care of them for that first week 
we ensure proper intake of standard medication regimens: 
anti-inflammatory, analgesic and antibiotics, as well as 
proper wound care (change of wound dressings, etc.). 
Pre-operative clinical findings included hemifacial (left) soft 
tissue volume deficiency, as well as characteristics asso-
ciated with facial palsy such as oral commissure devia-
tion and asymmetry at rest and during animation (Fig. 4). 
Post-operative condition demonstrated an improvement 
in symmetry, hemifacial volume restoration as well as the 
result of a microsurgical dynamic facial reanimation proce-
dure, including improvement at rest and during animation, 
as evidenced by a symmetric smile during natural smile 
(with no teeth showing), and during a big smile (with full 
teeth showing) (Fig. 5).

Fig. 1. Pre-surgical marking according to flap characteristics. Fig. 2. Flap characteristics and in setting.
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DISCUSSION

In this particular case of HFM in a 13-year-old girl, we 
sought to use the gracilis free flap transfer to replace the 
absent volume secondary to the severe congenital under-
development of the masseter muscle, and also, to provide 
a facial reanimation procedure. At the 5-year follow-up, 
no further secondary or revision procedures have been 
needed. As demonstrated by EMG, the procedure has 
enhanced bite-force on the affected and surgery side. It 
is important to note that in HFM patients, both the function 
and overall volume of the masseter muscle are involved. 
In our previously mentioned study, we found that children 
with HFM had decreased EMG values of the masseter 

Fig. 3. A: nerve identification. B: flap vector selection and fixation.

Fig. 4. Pre-operative clinical condition. A: frontal view. B: semi-lateral view (Three-quarters view). C: basal view. 

Fig. 5. Post-operative clinical condition. A: during natural smile (with 
no teeth showing). B: during big smile (with full teeth showing).
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muscle in the affected side3. We hypothesize that patients 
with grades IIA or IIB ultimately develop some degree of 
compensatory hypertrophy that allows them to maintain 
or reach a bite force similar to that of the contralateral 
(healthy) side. However, in general terms, bite force has 
proven to be suboptimal in the affected side in patients 
with this clinical condition. Therefore, we believe that 
HFM patients with facial nerve paralysis with concomi-
tant severe masseter hypoplasia (correlated with poor 
EMG signaling), could benefit from the surgical approach 
presented in this article. We concur with the notion that 
surgical intervention in patients should be performed 
selectively according to the severity of the deformity, 
especially in infants and growing individuals4. For this 
reason, in patients with HFM, in our department and insti-
tution, our preference is to perform dynamic microsurgical 
facial reanimation first and then craniofacial (skeletal) 
procedures such as mandibular distraction, LeFort advan-
cement, Sagittal split mandibular ramus osteotomies and 
other procedures that are often deemed necessary in 
patients with HFM.

Researchers have reported that the extent of hypoplasia 
of specific mastication muscles predicted the extent of 
dysplasia in their osseous origin and insertion. However, 
they found that the extent of hypoplasia of the facial skele-
ton did not necessarily predict the degree or severity 
of hypoplasia in the muscles5. Moreover, Suzuki et al. 
reported that decreased mandibular ramus height was 
significantly correlated with both reduced electromyogra-
phic values of the masseter muscle and the proportion 
of mandibular lateral deviation at the time of maximum 
opening on the affected side6. Authors concluded that 
decreased mandibular ramus height may in fact cause 
dysfunction of the masseter muscles in patients with 
HFM6. Han et al. recently proposed a classification for 
patients with HFM based on the masseter muscle function 
and, more specifically, based on the asymmetry of the 
compound muscle action potential (ACMAP)2. In their 
study, ACMAP was calculated as a measure of functional 
involvement. This represents a very valuable proposal 
of a functional classification of the electrical activity of 
the masseter muscle in patients with HFM, classifying 
patients as having no obvious deficit, minimal, moderate, 
or severe deficit2. Another study prospectively investi-
gated the reference values for masseter muscle thick-
ness and hardness using ultrasonography and shear 
wave elastography, and found that patients with HFM 
exhibited noteworthy contrast in the morphology and 
function of the masseter muscle on the affected side7. 

We consider that all the aforementioned studies highlight 
the prominent role of the masseter muscle as a key clini-
cal characteristic in patients with HFM and, thus, the 
importance of treating not only the facial nerve palsy but 
also to address the masseter muscle hypoplasia to treat 
them both accordingly.

At our institution, the overall incidence of facial paralysis 
in patients with HFM is 22%8. All patients with HFM in our 
department undergo several electrodiagnostic studies 
to be completely evaluated and prepared for a facial 
reanimation procedure in case the patient is deemed 
a candidate. These studies include masseter muscle 
EMG, facial nerve EMG, and ENoG. Radiographic studies 
typically include a 3D skull-facial computed tomogra-
phy scan (computed tomography). Once the protocol 
has been completed, the multi-disciplinary team can 
further analyze and decide which given treatment is 
highly advisable in each patient, as well as ultimately 
decide the staging and timing according to the patient’s 
characteristics.

As in many other centers in the world, the standard of care 
at our institution is to perform dynamic microsurgical facial 
reanimation procedures for patients with facial palsy. We 
follow surgical guidelines as established by experts in the 
field, and we have also treated patients in several clinical 
scenarios following the gold standard of care9-13.

We believe that the approach presented in this particular 
case is quite innovative in the sense that we sought to 
perform a functional gracilis free flap transfer to address: 
(1) the severe masseter muscle atrophy; (2) the poor 
electromyographic signaling on the masseter (that is, 
to address a muscle with suboptimal function); (3) we 
consider that the procedure could serve both as dyna-
mic facial microsurgical reanimation procedure (this 
represents an already widely accepted technique), and 
as a replacement for the masseter muscle in patients 
with HFM (as a novel functional reconstruction alterna-
tive). In our department, we are committed to improving 
patient safety and the quality of care; this is why we 
consider that reconstructive surgeons could possibly 
consider this approach when studying patients with 
HFM, and take into consideration not only the mandible 
(a hallmark and cornerstone of HFM) and the facial nerve 
EMG (a widely used study for patients with facial palsy), 
but also the masseter muscle volume and its overall 
function as evidenced by bite force and electromyogra-
phic signaling.
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CONCLUSION

In our experience, the gracilis free flap transfer has proven to 
be effective both as a replacement for the masseter muscle 
(as an innovative novel functional reconstructive alternative) 
and as a dynamic facial microsurgical reanimation procedure 
(an established procedure for the treatment of facial palsy).
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CASO CLÍNICO

Endocrinología en la unidad de cuidados 
intensivos: coma mixedematoso. Reporte de caso
Endocrinology in the Intensive Care Unit: myxedema coma. 
Case report.

Omar F. García-Trujillo, Isaac A. Rubio-Álvarez, Manuel J. Rivera-Chávez*  
y Agustín R. Urzúa-González

Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío, León, Gto., México

Resumen

El coma mixedematoso (CM) es una emergencia médica rara con alta mortalidad, que afecta principalmente a muje-
res mayores de 60 años. Se caracteriza por hipotermia y disfunción multisistémica, y se relaciona con hipotiroidismo 
primario. El diagnóstico se basa en la historia clínica, exploración física y pruebas de función tiroidea. El manejo incluye 
terapia hormonal, glucocorticoides y soporte intensivo. Presentamos el caso de una mujer de 37 años con hipotiroidismo 
no tratado que desarrolló derrame pericárdico y choque distributivo secundario al CM. Tras un tratamiento exitoso, fue 
dada de alta de la unidad de cuidados intensivos tras 12 días.

Palabras clave: Mixedema. Coma. Hipotiroidismo. Reporte de caso.

Abstract

Myxedema coma (MC) is a rare medical emergency with high mortality, primarily affecting women over 60 years old. It is 
characterized by hypothermia and multisystem dysfunction and is associated with primary hypothyroidism. Diagnosis is 
based on clinical history, physical examination, and thyroid function tests. Management includes hormonal therapy, gluco-
corticoids, and intensive support. We present the case of a 37-year-old woman with untreated hypothyroidism who developed 
pericardial effusion and distributive shock secondary to MC. Following successful treatment, she was discharged from the 
Intensive Care Unit after 12 days.

Keywords: Myxedema. Coma. Hypothyroidism. Case report.
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INTRODUCCIÓN

El coma mixedematoso (CM) es una forma grave de hipo-
tiroidismo que provoca una desaceleración de la función 
en múltiples órganos1. Esta entidad fue descrita hace más 
de 100 años. Su incidencia aproximada es de 0.22 casos 
por millón de habitantes por año en Occidente2,3, aunque 
faltan datos epidemiológicos de otras partes del mundo. 
Afecta predominantemente a mujeres, representando 
hasta el 80% de los casos4, y es más común en la pobla-
ción mayor de 60 años5.

El CM se presenta en hasta el 95% de los casos en pacien-
tes con hipotiroidismo primario, siendo mayor en aquellos 
que abandonan o interrumpen su tratamiento. Algunos 
desencadenantes descritos abarcan infecciones, exposi-
ción al frío, insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocar-
dio, sepsis, traumatismos, desequilibrios electrolíticos, 
cirugías y fármacos2.

Las características clínicas varían, incluyendo hipotermia, 
alteraciones neurológicas (distintos grados de alteración 
de la consciencia) y síntomas relacionados con la desace-
leración de otros sistemas orgánicos2,4.

El diagnóstico se basa en la evaluación clínica del paciente, 
considerando antecedentes de hipotiroidismo, hallazgos 
clínicos compatibles, perfil tiroideo e identificación de 
factores desencadenantes. Además, las herramientas 
actuales incluyen escalas y sistemas de puntuación2.

El tratamiento estándar se basa en terapia hormonal, 
glucocorticoides y tratamiento agresivo de complicacio-
nes sistémicas de órganos que pueden estar presentes2,4.

Presentamos el caso de una paciente de 37 años que 
ingresa a nuestro centro hospitalario referida tras presentar 
inestabilidad hemodinámica persistente secundaria a un 
derrame pericárdico grave. Tras realizar un análisis clínico 
detallado, se diagnosticó con CM.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 37 años sin antecedentes 
heredofamiliares relevantes. Presenta antecedente de 
anemia crónica secundaria a sangrado uterino anormal. 
Diagnosticada con hipotiroidismo primario hace 2 años 
sin iniciar tratamiento sustitutivo tras «no considerarlo rele-
vante» (decisión propia). Recientemente diagnosticada 

con diabetes mellitus tipo 2 tras cifras elevadas y sosteni-
das de glucosa sérica.

Inició su padecimiento en noviembre de 2023, caracte-
rizado por astenia, adinamia, anorexia y disnea progre-
siva. Acudió a valoración médica y fue hospitalizada tras 
encontrarse sangrado de tubo digestivo bajo, sin una 
causa claramente identificada tras los estudios realiza-
dos. Durante su evaluación requirió una colonoscopia, 
durante la cual presentó desaturación e inestabilidad 
hemodinámica. Se realizó una tomografía computari-
zada que identificó cardiomegalia y derrame pericárdico 
grave, por lo que requirió pericardiocentesis con drenaje 
de 1,720 ml. Ante la persistencia de la inestabilidad 
hemodinámica, fue referida a un hospital de tercer nivel. 
Los estudios de laboratorio realizados en su hospital de 
referencia se muestran en la tabla 1.

Estudios ecográficos de control demostraron un derrame 
pericárdico recidivante. La paciente fue sometida a una 
ventana pericárdica, drenando 300 ml de líquido serohe-
mático pericárdico y 700 ml de líquido pleural izquierdo, 
con un sangrado total de 50 ml. Se colocó una sonda 
pleural izquierda y en el postoperatorio fue admitida a la 
unidad de cuidados intensivos (UCI).

A su ingreso a la UCI, estaba bajo soporte de inotrópicos: 
dobutamina a 1.3 μg/kg/min y norepinefrina a 0.16 μg/kg/
min. Además, se encontraba con ventilación mecánica en 
modo asistido/control por volumen. Presentaba un habitus 
general con facies abotagada, piel áspera, seca, fría y 
de coloración cetrina, además de edema generalizado. 
Se disponía del perfil tiroideo del hospital de referencia y 
se solicitaron nuevos estudios de laboratorio de control, 
ambos mostrados en la tabla 1.

Se estableció relación de choque distributivo secundario 
a mixedema. Se indicó tratamiento agudo con levotiroxina, 
liotironina y glucocorticoide. El servicio de endocrinología 
realizó valoración de la paciente, diagnosticando CM con 
mejoría del perfil tiroideo tras el tratamiento (Tabla 1). Se 
calculó el puntaje de riesgo para CM, resultando en 75 
puntos (≥ 60 puntos es altamente sugestivo/diagnóstico 
de dicho trastorno). Se ajustó el manejo con levotiroxina 
200 μg cada 24 horas, triyodotironina 20 μg cada 24 horas 
más una dosis nocturna de 10 μg, e hidrocortisona 50 mg 
vía intravenosa cada 8 horas.

Se colocó sonda endopleural derecha por derrame pleural 
significativo.
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A pesar del manejo en la UCI con soporte vasopresor, la 
paciente desarrolló clínica de choque vasopléjico, por 
lo que se inició tratamiento con azul de metileno a dosis 
convencionales para tratar la vasoplejia grave. La paciente 
respondió favorablemente al tratamiento, lo que permitió 
retirar la ventilación mecánica y las sondas endopleurales. 
Se ajustó gradualmente la dosis de triyodotironina según 
los requerimientos basales.

Tras 12 días de estancia intrahospitalaria y una evolu-
ción satisfactoria, se egresó a piso de hospitalización sin 
soporte vasopresor ni ventilatorio.

Se realizó un ecocardiograma transtorácico, que descartó 
patología estructural cardiaca, con adecuada función dias-
tólica y una fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
del 61%, sin valvulopatías ni hipertensión arterial pulmonar. 

Tabla 1. Estudios de laboratorio de la paciente

Hospital de referencia Ingreso a UCI (control) Valores normales

Parámetro Valor Parámetro Valor

Biometría hemática

Hemoglobina, g/dl 9.3 Hemoglobina, g/dl 10 12.0-16.0
Hematocrito, % 27 Hematocrito, % 27 36-47
Plaquetas, x103/μl 125 Plaquetas, x103/μl 167 140-400
Leucocitos, x103/μl 8.26 Leucocitos, x103/μl 9.03 3.5-9.5

Química sérica

Glucosa, mg/dl 280 Glucosa, mg/dl 215 < 140
Urea, mg/dl 38 Urea, mg/dl 7-20
Creatinina, mg/dl 1 Creatinina, mg/dl 1 0.6-1.2
Bilirrubina total, mg/dl 1.4 Bilirrubina total, mg/dl 0.1-1.2
TGO, U/l 97 TGO, U/l 10-40
TGP, U/l 54 TGP, U/l 7-40
DHL, U/l 539 DHL, U/l 140-280
Colesterol total, mg/dl 135 Colesterol total, mg/dl < 200
Triglicéridos, mg/dl 132 Triglicéridos, mg/dl < 150
Colesterol LDL, mg/dl 75 Colesterol LDL, mg/dl < 100
CPK, U/l 1,484 CPK, U/l 50-200
CPK MB, U/l 64 CPK MB, U/l < 25
Péptido natriurético tipo B, 
pg/ml

280 Péptido natriurético tipo B, 
pg/ml

< 100

Troponina, ng/ml 5.57 Troponina, ng/ml < 0.04
Mg, mg/dl 2.2 Mg, mg/dl 1.7 1.7-2.2
K, mEq/l 4.2 K, mEq/l 3.4 3.5-5.1
Na, mEq/l 153 Na, mEq/l 142 135-145
Cl, mEq/l 110 Cl, mEq/l 92 98-107

Perfil tiroideo Perfil tiroideo (tras manejo farmacológico)

T3, ng/dl 0 T3, ng/dl 34.7 T3, ng/dl 80-200
T3 libre, pg/ml 1.19 T3 libre, pg/ml T3 libre, pg/ml. 2.3-4.1
T4 libre, ng/dl 0 T4 libre, ng/dl T4 libre, ng/dl. 0.7 0.8-1.8
TSH, mUI/ml 85 TSH, mUI/ml > 100 TSH, mUI/ml 41 0.4-4.0

Inmunología
Anticuerpos antiperoxidasa,  
UI/ml

16.5 < 35

Anticuerpos antitiroglobulina, 
UI/ml

35.9 < 20

Se muestra una recopilación de los estudios de laboratorio realizados en el hospital de referencia, al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, y el perfil tiroideo posterior al tratamiento 
farmacológico, junto con las pruebas inmunológicas realizadas junto a este. 
Cl: cloro; CPK MB: fracción MB de la CPK; DHL: deshidrogenasa láctica; CPK: creatina fosfocinasa; K: potasio; Mg: magnesio; Na: sodio; T3: triyodotironina; T4: tiroxina; TGO: transaminasa 
glutámico oxalacética; TGP: transaminasa glutámico pirúvica; TSH: hormona estimulante de tiroides; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Se observó un derrame pericárdico mínimo (< 250 ml) y el 
pericardio mostró ligera hiperrefringencia, con datos por 
Doppler tisular que sugirieron constricción pericárdica 
(Fig. 1). Se decidió realizar una tomografía computarizada 
complementaria.

La tomografía computarizada de tórax reveló un engrosa-
miento pericárdico de predominio izquierdo, concluyendo 
una pericarditis constrictiva en etapa incipiente (Fig. 2) 
de etiología a determinar. Se continúa en evaluación en la 
consulta externa.

Los sucesos más relevantes del caso clínico se muestran 

en una línea de tiempo (Fig. 3).

DISCUSIÓN

El CM es una afección grave con una incidencia de 0.22 

casos por millón de habitantes al año en Occidente1-3. 

Afecta principalmente a mujeres (80% de los casos)4 y a 

pacientes mayores de 60 años5. En este caso se presenta 

a una mujer en una edad poco frecuente (37 años). El 

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico que muestra derrame 
pericárdico mínimo (flecha).

Figura 2. Tomografía computarizada simple de tórax que evi-
dencia un engrosamiento pericárdico (flecha), sugestivo de 
pericarditis de predominio izquierdo.

Figura 3. Tomografía computarizada simple de tórax que evidencia un engrosamiento pericárdico (flecha), sugestivo de pericarditis 
de predominio izquierdo.
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fenómeno es más frecuente durante la temporada invernal, 
ya que la hipotermia es una manifestación común, que 
abarca el 90% de los casos6.

Se presenta en el 95% de los casos en pacientes con 
hipotiroidismo primario, especialmente en aquellos con 
tratamiento irregular o en presencia de estrés fisioló-
gico como infecciones, exposición al frío, insuficiencia 
cardiaca y sepsis, entre otros7. En este caso, la paciente 
omitió su tratamiento desde hace 2 años, lo que pudo 
haber desencadenado su deterioro y posterior diag-
nóstico de CM. También puede aparecer en pacientes 
recién diagnosticados, lo que hace más desafiante el 
diagnóstico2. 

El CM se caracteriza por alteraciones en múltiples siste-
mas: alteraciones neurológicas (disminución del nivel 
de consciencia), ventilatorias (hipoventilación, hipoxia, 
hipercapnia), cardiovasculares (bradicardia, hipotensión, 
disminución de la contractilidad miocárdica, bajo gasto 
cardiaco) y gastrointestinales (constipación, distensión 
abdominal, íleo). También se pueden presentar alteracio-
nes renales (disminución del filtrado glomerular, retención 
urinaria) y metabólicas como hiponatremia e hipogluce-
mia. En este caso, la paciente mostró, principalmente, alte-
raciones neurológicas, metabólicas y cardiovasculares, 
siendo estas la principal causa de mortalidad2.

El diagnóstico se basa en la evaluación clínica, los ante-
cedentes de hipotiroidismo, perfil tiroideo y factores 
desencadenantes. En este caso, el puntaje de riesgo 
calculado del «sistema de puntuación diagnóstica para el 
CM» fue de 75 puntos, lo cual es altamente sugestivo de 
CM. Este sistema de puntuación, basado en los hallazgos 
clínicos, tiene un umbral de 60 puntos para confirmar el 
diagnóstico2,8. 

El manejo requiere cuidados intensivos, monitorización 
y corrección de desequilibrios. La paciente requirió del 
uso de azul de metileno debido a la presencia de choque 
vasopléjico. Este fármaco bloquea el efecto del óxido 
nítrico, disminuyendo la vasodilatación9. La identificación 
y tratamiento de los factores desencadenantes, en este 
caso, la omisión del tratamiento hormonal, fueron funda-
mentales para la evolución clínica.

La terapia hormonal con l-tiroxina (L-T4) de 200-400 μg 
intravenosa es esencial, con dosis de mantenimiento 
con 1.6 μg/kg. Se puede considerar la combinación de 
L-T4 con liotironina (L-T3), comenzando con 5 a 20 μg y 

ajustando según la respuesta del paciente2,10,11. La admi-
nistración de L-T4 fue crucial para revertir el estado mixe-
dematoso y mejorar la función tiroidea.

Los glucocorticoides se inician de forma empírica a dosis 
de estrés (p. ej., hidrocortisona 100 mg por vía intrave-
nosa, seguida de 50 mg cada 6 horas) tras verificar niveles 
de cortisol2. Este enfoque está alineado con la práctica 
estándar en pacientes con insuficiencia adrenal asociada. 
En este caso, los glucocorticoides se usaron para estabi-
lizar a la paciente, dada la probabilidad de insuficiencia 
adrenal secundaria al estrés fisiológico.

La mortalidad del CM varía entre el 26 y el 52%12-14. Facto-
res de riesgo significativos para la mortalidad incluyen la 
edad avanzada, complicaciones cardiacas, disminución 
de la consciencia, ventilación mecánica, persistencia de 
hipotermia y sepsis13-15.

El pronóstico es incierto, con una tasa de mortalidad del CM 
de hasta el 39% a los 6 meses posteriores al ingreso12, aunque 
se han documentado casos de recuperación completa16,17.

La paciente desarrolló pericarditis constrictiva (PC), una 
insuficiencia cardiaca diastólica causada por un pericar-
dio rígido18. En los países en desarrollo, la tuberculosis 
es la principal causa de PC, mientras que mundialmente 
las causas más comunes son idiopática o viral, seguidas 
de poscirugía cardiaca, posradioterapia, enfermedades 
reumatológicas, neoplasias y traumatismos18,19. Aunque 
no se ha identificado el CM como causa directa de PC, el 
hipotiroidismo puede causar pericarditis aguda, derrame 
pericárdico y taponamiento cardiaco19.

El diagnóstico se realiza mediante ecocardiografía Doppler 
y, si es necesario, se complementa con resonancia magné-
tica cardiaca, tomografía computarizada o cateterismo18,19. 

El tratamiento de PC incluye abordar la causa subyacente 
con terapia antiinflamatoria, como antiinflamatorios no 
esteroideos, colchicina y glucocorticoides. Dado su carác-
ter progresivo, la pericardiectomía quirúrgica es frecuente. 
Los diuréticos alivian los síntomas congestivos18,19.

La supervivencia pospericardiectomía varía según la etio-
logía y características del paciente, pero sin tratamiento, 
el pronóstico es desfavorable18,19.

Este caso ilustra la complejidad del diagnóstico y 
manejo del CM y sus complicaciones, incluyendo la rara 
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pericarditis constrictiva. Resalta la importancia de una 
intervención temprana y un enfoque integral para mejorar 
el pronóstico en pacientes con hipotiroidismo no tratado.
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