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Editorial

El año 2020 nos ha dejado aprendizajes significativos que, es deseable, provoquen modificacio-
nes positivas en nuestra manera de vivir y de interactuar con nuestro entorno. Principalmente, 
hemos de ser conscientes de la fragilidad de la vida y del sitio que debe ocupar, junto con la 
salud, en nuestra escala de valores.

El confinamiento dio pauta para explotar sustancialmente las vías digitales como medio de 
comunicación y difusión en todos los niveles, desde los personales en la vida cotidiana, hasta 
los académicos y científicos en los ámbitos de investigadores y universidades en todo el mundo. 
En el caso de las publicaciones de nuestra casa de estudios, y particularmente la revista Lux 
Médica, se cuenta ya con una trayectoria que se va consolidando en la comunicación digital. 

Del mismo modo, en 2021 avanzamos ante retos importantes que las revistas de nuestra ins-
titución deben asumir para cumplir de manera más efectiva con su función de vinculación con 
la sociedad. Conceptos como acceso abierto y ciencia abierta van adquiriendo carácter familiar 
dentro del argot de los editores de la Red de Revistas Académicas de la UAA. El acceso abierto 
ha favorecido la difusión de conocimientos producto de la investigación científica, permitiendo 
poner a disposición, sin costo, el conocimiento científico en formato digital, lo que permite un 
mayor alcance y seguimiento de impacto, que se traduce en una sociedad con un mayor y 
mejor desarrollo, lo que incidirá, en muchos casos, en procurar una mejor calidad de vida.

Lux Médica ha migrado sus procesos de edición electrónica para incorporar las prácticas de 
acceso abierto que permitan dar continuidad a la calidad científica que establecen sus políticas 
editoriales. De esta manera, la UAA da seguimiento al compromiso de apoyo a sus proyectos 
académicos que permitan potenciar la producción y difusión del conocimiento. 

Esperamos que el lector encuentre y disfrute los contenidos de este primer número de un año 
que iniciamos con la esperanza puesta en que la humanidad procure un equilibrio entre sus 
acciones y la vida en el planeta.

M. en Ed. Martha Esparza Ramírez
Jefa del Departamento Editorial de la

Benemérita Universidad Autónoma de Aguascalientes
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Estratificación del riesgo de 
coledocolitiasis. Experiencia de su manejo 
durante cinco años en el Centenario 
Hospital Miguel Hidalgo

Resumen
Introducción: la coledocolitiasis se desarrolla en el 8% al 18% de 
los pacientes con colecistitis litiásica. El diagnóstico se establece 
con base en los criterios de la American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy (ASGE). En pacientes con alto riesgo, el tratamiento su-
gerido es colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), 
aunque la exploración quirúrgica de la vía biliar (EVB) ha demos-
trado resultados similares en cuanto a efectividad y complicaciones. 
Aún existe controversia respecto a la mejor opción de tratamiento. 
Objetivo: análisis y descripción de nuestra experiencia en el manejo 
de pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis en el Centenario 
Hospital Miguel Hidalgo en un periodo de 5 años. Metodología: es-
tudio tipo serie casos, retrospectivo, descriptivo, analítico y compara-
tivo de pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis, generando dos 
grupos con base al tratamiento: colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) o exploración de vía biliar (EVB). Descripción 
de variable cualitativas y cuantitativas con porcentajes y medidas 
de tendencia central, chi cuadrada para variables categóricas, t 
Student o U Mann-Whitney según normalidad de los datos. Resul-
tados: muestra de 76 pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis, 
55 (72.37%) de sexo femenino y 21 (27.63%) masculino. Media 
de edad 43 años (DS±19.07). La CPRE fue terapéutica en 41 
casos (56.94%), no terapéutica en 31 (vía biliar no permeable, 
n=20; ausencia de lito, n=11) y no se realizó CPRE en 4 casos. Se 
trataron 24 pacientes con EVB, resolviéndose 95%. Sin asociación 
entre tipo de abordaje y complicaciones (p=0.823). La pancreatitis 
post-CPRE se encontró en 18.42%. Estancia hospitalaria con CPRE 
fue 9 días (± 12, 2-87) y con EVB 8±5 días (2-21). Conclusión: 
el procedimiento con más casos resueltos en nuestro medio es la 
EVB. Decidir la estrategia de tratamiento dependerá de la expe-
riencia e insumos en cada institución. LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 
46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 3-9.

Marín-López José de Jesús*, Flores-Álvarez Efrén**, Gómez-Arámbulo Ramiro***, De la Torre Gonzáles José Cruz****, 
Chávez Fernández Danyel*****, Rodríguez Osuna José Augusto******, Olivares del Moral Josué Israel*******

Palabras clave: coledocolitiasis, CPRE, exploración de vía 
biliar, pancreatitis post-CPRE

* 	 Residente 4to año de la especialidad en Cirugía General del Centenario Hospital Miguelo Hidalgo. Correo electrónico: jesua_987@hotmail.com
** 	 Cirujano Oncólogo, Maestro en Ciencias Médicas, Profesor Titular del Posgrado en Cirugía General del CHMH. Correo electrónico: efflorez@icloud.com 
*** 	 Cirujano General, Adscrito al Departamento de Cirugía General del CHMH. Correo: Ramiraxo-21@hotmail.com 
**** 	 Cirujano General, Adscrito al Departamento de Cirugía General del CHMH. Correo: drjosecruzdelatorre@gmail.com 
***** 	 Residente 3er año de la especialidad en Cirugía General del CHMH. Correo: chavez.daf@gmail.com 
****** 	 Residente 3er año de la espacialidad en Cirugía General del CHMH. Correo: augustorguez@hotmail.com 
******* 	Cirujano General, Residente de Cirugía de Trasplante Renal del CHMH. Correo: Jiolivaresdelmoral@gmail.com

	 Fecha de recibido: 10 de marzo 2020
	 Fecha de aceptación: 11 de noviembre 2020

Correspondencia: Dr. José de Jesús Marín López. Avenida Gómez Morín sin número. Colonia la Estación, Alameda, Código postal 20259 Aguascalientes, Ags; 
México. Teléfono 4494142361. jesua_987@hotmail.com.

Abstract	
Introduction: choledocholithiasis develops in 8% to 18% of pa-
tients with lithiasic cholecystitis. Diagnosis is based on the criteria 
of the American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE). 
In patients with high-risk, the suggested treatment is endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography (ERCP), although surgical 
bile duct exploration (BDE) has shown similar results in terms of 
effectiveness and complications. There is still controversy regarding 
the best treatment option.  Objective: to analyze and describe our 
experience in managing patients with high-risk of choledocholithia-
sis at Centenario Hospital Miguel Hidalgo over five years. Methods: 
this is a retrospective, descriptive, analytical, and comparative case 
series study of patients at high-risk of choledocholithiasis. Two 
groups were generated based on treatment:  endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP) or bile duct exploration 
(BDE). Description of qualitative and quantitative variables with 
percentages and measures of central tendency, chi-square for cate-
gorical variables, Student’s t, or U Mann-Whitney according to data 
normality. Results: 76 patients with a high-risk of choledocholithiasis 
were included, 55 (72.37%) female and 21 (27.63%) males. The 
average age was 43 years (SD ± 19.07). ERCP was therapeutic 
in 41 cases (56.94%), non-therapeutic in 31 (non-patent bile duct, 
n = 20; absence of stone, n = 11), and ERCP was not performed 
in 4 cases. Twenty-four patients with BDE were treated, 95% were 
solved. There was no association between type of approach and 
complications (p = 0.823). Post-ERCP pancreatitis was found in 
18.42%. Hospital stay with ERCP was 9 days (± 12, 2-87) and 
with BDE 8 ± 5 days (2-21). Conclusions: BDE is the procedure 
with the most cases solved in our institution. Deciding the treatment 
strategy will depend on the experience and supplies in each ins-
titution. LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 3-9.

Keywords: choledocholithiasis, ERCP, bile duct explora-
tion, post-ERCP pancreatitis 
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Introducción
La coledocolitiasis (CL) es un padecimiento con una definición 
puntual y sencilla: “presencia de litos en la vía biliar principal”. Se 
clasifica, según la etiología del lito, como primaria (el proceso de 
litogénesis se origina dentro de la vía biliar como consecuencia de 
estasis por etiologías múltiples) o secundaria (el lito migra desde 
la vesícula biliar, pasa a través del cístico y termina en la vía bi-
liar principal). Esta última es la forma de presentación en 85% de 
los casos.1-4 La prevalencia de coledocolitiasis en los pacientes con 
colecistitis litiásica que se reporta en las guías ASGE y ESGE es de 
8% a 18%.5,6 En México, la proporción es de 5% a 10%.7 La pro-
babilidad del diagnóstico se establecía hasta hace algunos meses 
con base en los criterios de la American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy (ASGE) 2010, los cuales fueron modificados en junio del 
año 2019 con la finalidad de mejorar su sensibilidad y especifici-
dad, retirando el diagnóstico de pancreatitis aguda como predictor 
de coledocolitiasis.8,9 Sin embargo, ambas guías estratifican la pro-
babilidad de coledocolitiasis en tres grupos (riesgo alto, intermedio 
y bajo) de acuerdo con datos clínicos, resultados de estudios de 
laboratorio e imagen, sin haberse modificado los parámetros que 
definen alto riesgo de coledocolitiasis.10 Para los pacientes con alto 
riesgo el tratamiento inicial sugerido es la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE), aunque la exploración quirúrgica 
de la vía biliar (EVB) ha demostrado resultados similares en cuanto 
a complicaciones y efectividad para la extracción de litos (93.3% 
vs 97.7%, respectivamente), por lo tanto, aún existe controversia 
respecto a cuál es la mejor opción de tratamiento y en qué es-
cenario.11-13 Cabe resaltar que todas las guías, ensayos clínicos y 
meta-análisis al respecto, recomiendan que el manejo definitivo del 
paciente con coledocolitiasis debe adaptarse a los recursos dispo-
nibles para su manejo en cada institución.14-18 La nuestra tiene un 
servicio de endoscopía que dispone de guía hidrofílica, canastilla 
de Dormia, balones y endoprótesis plástica, fluoroscopio y medio 
de contraste. Sin tener acceso a SpyGlass, coledocoscopios o lito-
triptores endoscópicos. Para una resolución quirúrgica, contamos 
con equipo de exploración para vías biliares laparoscópico y con 
material para exploración abierta; colangiografía transoperatoria y 
broncoscopio o cistoscopio para revisión del colédoco. El objetivo 
del estudio es la descripción de nuestra experiencia en el manejo 
de pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis en el Centenario 
Hospital Miguel Hidalgo en un periodo de 5 años.

Material y métodos
Se realizó un estudio comprendiendo un 
periodo de 5 años (enero del año 2011 a 
enero del año 2016), tipo serie de casos, re-

trospectivo, descriptivo, analítico y compa-
rativo. La selección de casos que componen 
la muestra se realizó a través de la revisión 
de expedientes clínicos del archivo hospita-
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lario, incluyendo a pacientes con diagnósti-
co de coledocolitiasis según los criterios de 
la ASGE 2010, tomando para fines de este 
estudio sólo aquellos con alto riesgo y rea-
lizando una descripción de los parámetros 
de laboratorio (pruebas de funcionamiento 
hepático) e imagen (ultrasonido transabdo-
minal de hígado y vías biliares) asociados 
al diagnóstico. Así como análisis del trata-
miento implementado, ya fuera endoscó-
pico (CPRE), exploración de vía biliar (EVB) 
laparoscópica o abierta y variables asocia-

das como porcentaje de casos en los que se 
permeabiliza la vía biliar, tiempo quirúrgico, 
días de estancia hospitalaria y complicacio-
nes asociadas. Para la descripción de va-
riable cualitativas y cuantitativas se usaron 
porcentajes y medidas de tendencia central, 
así como prueba de Chi cuadrada para bus-
car asociación entre variables categóricas y 
prueba t Student o U Mann-Whitney según 
normalidad de los datos. El análisis estadís-
tico se llevó a cabo con el software de IBM 
SPSS© Statistic V21.

Resultados
Se incluyeron 104 pacientes con diagnóstico 
de coledocolitiasis en este período. Al estra-
tificar por riesgo a todos los casos de coledo-
colitiasis, su distribución fue de 76 pacientes 
(73.08%) con riesgo alto, 27(25.96%) ries-
go intermedio y 1 (0.96%) con bajo riesgo.  
Para fines de este estudio analizamos sólo 
el grupo con alto riesgo de coledocolitiasis 
(n=76), de los cuales 55 (72.37%) fueron 

de sexo femenino y 21 (27.63%) de sexo 
masculino. Presentaron una media de edad 
en 43 años (DS ± 19.07, 16-86). Respecto 
a la media en bilirrubina total fue 6.1mg (DS 
± 6.3, 0.67-42) y la media del diámetro del 
colédoco fue 10.6mm (DS± 4.7, 3-25) con 
lito visible por USG hepatovesicular en colé-
doco sólo en 23 casos (30.26%), los cuales 
presentaron una media de 13.4 mm de diá-
metro (DS ± 6.7, 5-27) (tabla 1).

VARIABLE n=76

GGT UI/L (x, ± DS) 582 ± 406.4 (160-2124)

Fosfatasa alcalina UI/L (x, ± DS) 283 ± 177.5 (44-980)

AST UI/L (x, ± DS) 237 ± 211.1 (16-915)

ALT UI/L (x, ± DS) 279 ± 201 (16-854)

Bilirrubina total mg/dl (x, ± DS) 6.1 ± 6.3 (0.67-42)

Bilirrubina directa mg/dl (x, ± DS) 4.7 ± 4.8 (0.30-31.4)

Diámetro colédoco mm (x, ± DS) 10.6 ± 4.7 (3-25)

Lito visible en USG (n/%) 
- Diámetro del lito

23 (30.2%) 
 13.4 ± 6.7 (5-27)

Tabla 1
Parámetros de laboratorio de la muestra

X=media. DS=Desviación estándar. GGT, gamma-glutamil transpeptidasa; AST, aspartato 
aminotransferasa; ALT, alanina aminotransferasa; USG, ultrasonido transabdominal.
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Todos los pacientes se trataron inicial-
mente de forma endoscópica a excepción 
de cuatro casos que se llevaron directamen-
te a EVB. El resto (n=72, 94.7%) se dividió 
en función de los resultados de la CPRE en 
terapéutica o no terapéutica. De acuerdo 
con este criterio se identificaron 41 casos 
(56.94%) en que fue terapéutica, es decir, 
con la extracción exitosa de litos y la per-
meabilidad completa de la vía biliar. En 11 

pacientes no se encontró lito al momento de 
realizar la CPRE y en 20 no se logró extraer 
los litos de la vía biliar, considerándose am-
bos como no terapéutica (n=31, 43.05%). 
Estos últimos casos en los que no se logró 
extraer los litos se sometieron a exploración 
de vía biliar (EVB), al igual que los cuatro 
pacientes en los que no se realizó CPRE de 
manera inicial (n=24), resumiéndose las va-
riables de este grupo en la Tabla 2. 

Estos 24 casos sometidos a exploración 
de vía biliar se abordaron de la siguiente 
manera: exploración abierta en 7 (29.17%) 
pacientes y exploración laparoscópica en 
17 (70.83%), la conversión a exploración 
abierta fue del 23.53% (n=4). El tipo de 

manejo durante la exploración se resume 
en la Tabla 3, donde se aprecia un caso de 
lito residual que no fue advertido durante la 
colangiografía transoperatoria a través del 
cístico, generó sintomatología en el posto-
peratorio y se resolvió con endoscopía. 

EVM 

n=24 

Vía de acceso

Abordaje 

Abierto 

(n=7)

Abordaje 

Laparoscópico 

(n=17)

CIO transcística + Extracción 
transcística de litos

2 1

Coledocotomía + Coledocoscopía* + 
Extracción de litos**

5 16

Tipo de cierre 
CP sobre EP 
CP 
Sonda T-cístico 
Sonda T-colédoco

 
2 
1 
1 
2

 
11 
4 
0 
1

Vía Biliar Permeable 7 16

Tabla 3
Tipo de manejo durante EVB

CP, cierre primario; EP, Endoprótesis; CIO Colangiografía intraoperatoria.
*Endoscopio 8.5mm, cistoscopio y broncoscopio según disponibilidad

VARIABLE n=24

Bilirrubina total (x, ± DS) 9.1 ± 9.9 (0.67-42)

Bilirrubina Directa (x, ± DS) 7.1 ± 7.2 (0.41-31)

Colédoco (mm) (x, ± DS) 13.9 ± 5.6 (6-25)

Lito visible en USG (n/%) 
- Diámetro del lito ≥ a 20 mm

11 (45.8) 
 6

Tabla 2
Variables de los casos sometidos a EVB

X=media. DS=Desviación estándar.
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El cierre primario del colédoco se reali-
zó en 18 casos (74.9%); 13 fueron sobre 
una prótesis plástica colocada previamente 
por endoscopía y en cinco, cierre sin pró-
tesis. En tres, el cierre del colédoco fue so-
bre una sonda Kehr. El material de sutura 
empleado fue poliglactina 3-0 en 14 casos 
y PDS 3-0 en siete, con cierre continuo 
en un paciente y puntos separados en 20 
(95.24%). Al contraste de variables entre 

un procedimiento y otro (tabla 4) encon-
tramos que, respecto al tiempo quirúrgico, 
existe diferencia significativa a favor del 
abordaje endoscópico (P=0.000); en días 
de estancia hospitalaria no existe diferencia 
estadísticamente significativa (P=0.479) y 
analizando exclusivamente la estancia de 
los pacientes que se llevaron directo a EVB 
encontramos tres casos con 5 días y uno 
con 9 días. 

Complicaciones

En el abordaje endoscópico se presen-
tó pancreatitis post-CPRE en el 18.4% 
(n=14), con 1 caso de perforación duo-
denal Stapfer IV, tratada con vigilancia y 
ayuno. En EVB presentaron infección de 
sitio quirúrgico (n=2), colección intraab-
dominal secundaria a fuga biliar más sep-

sis abdominal (n=1), lito residual (n=1). 
No se encontró asociación entre el tipo de 
procedimiento, CPRE o EVB, con relación 
a complicaciones (P=0.823). Se confirmó 
la presencia de lito dentro de vía biliar en 
85.5% de la muestra y la EVB resolvió el 
95.8% (n=23) de los casos de coledocoli-
tiasis y la CPRE resolvió el 56.94% (n=41).

Discusión
Los hallazgos encontrados en este estudio 
muestran que la mitad de los casos con alto 
riesgo de coledocolitiasis se resuelven con 
CPRE (56.4%), lo cual contrasta con el éxi-
to terapéutico de 85% a 90% reportado 
en otras series con el primer procedimien-
to endoscópico.19,20 Este resultado puede 
deberse al número de procedimientos que 
no fueron terapéuticos como consecuencia 
de dos eventos: ausencia de lito durante 
la CPRE o no lograr su extracción de la vía 

biliar. Esto podría ser porque los criterios 
para coledocolitiasis de la ASGE en la po-
blación mexicana, según Narváez-Rivera 
y cols., tiene baja sensibilidad y especifici-
dad con valor predictivo positivo de 13% a 
58% para alto riesgo de coledocolitiasis.21 
Sólo 10% a 60% tendrán lito, lo cual ge-
neraría 40% a 50% de CPRE innecesarias 
y, por lo tanto, no terapeúticas.22-24 Sin em-
bargo, en 85.5% de la muestra se confir-
mó la presencia de lito. Podemos apreciar 
que la media de las variables: bilirrubina 

VARIABLE CPRE (n=52) EVB (n=24) P=0.05

Tiempo quirúrgico 
(min)

73.4 (±52.5, 35-300) 210 (±77.5, 90-341) P=0.000

Estancia hospital 
(días)

9 (±12, 2-87) 8 (±5, 2-21) P=0.479

Complicaciones 
-sí 
-no

 
15 (28.8%)
37 (71.1%)

 
4 (16.6%)

20 (83.3%)

 
- 
-

Lito confirmado en vía biliar (n) 41 24 - 
 

Casos resueltos (%) 56.94% 95.8% -

Tabla 4
Comparación entre CPRE y EVB
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total, diámetro del colédoco y diámetro de 
los litos, son mayores en los casos donde 
la CPRE no logró la extracción de litos con 
respecto a aquellos en los que fue tera-
péutica. Algunos autores mencionan que 
cuando fallan los métodos convencionales 
de extracción puede considerarse como 
“lito difícil”, que para resolverlo es necesa-
rio equipo endoscópico complementario.25 
Si bien no existe consenso respecto a la 
definición de este concepto, Uskudar y co-
laboradores proponen una definición apli-
cable a nuestros casos.26 Estos pacientes en 
los que la CPRE no logró la extracción de 
litos fueron tratados con EVB, que inde-
pendiente del tipo de abordaje, presentó 
un porcentaje mayor de casos resueltos. 
Esto puede atribuirse a la experiencia y 
disponibilidad de insumos para tal proce-
dimiento. Respecto a la media de estancia 
hospitalaria de nuestra serie, encontramos 
que es mayor con relación a lo reportado 
en la literatura de 4.6±4.1 días.27,28 Lo an-
terior, porque el abordaje inicial en toda la 
muestra fue endoscópico y posteriormente 
quirúrgico para los casos mencionados; así 
como por las comorbilidades que se pre-
sentaron, siendo la más frecuente pancrea-
titis postCPRE (18.4%), que asociamos al 
tipo de instrumentación, como esfinteroto-
mía y dilatación con balón. Bajo estas con-
diciones, la literatura refiere 15.4% a 20% 
de pancreatitis postCPRE.29,30 En cuanto a 

la EVB, la complicación que ameritó mayor 
estancia hospitalaria para su tratamiento 
fue un caso de fuga biliar más sepsis ab-
dominal, que se presentó en el grupo de 
abordaje laparoscópico con sonda Kehr en 
el colédoco. Finalmente, todos los pacien-
tes con alto riesgo de coledocolitiasis de 
esta muestra se resolvieron, aunque debe-
mos mejorar el tiempo de estancia hospi-
talaria y comorbilidades a partir de diseñar 
una estrategia de tratamiento que consi-
dere estudios de imagen como la colan-
giopancreatografía por resonancia mag-
nética (CPRM), tal como Chander y cols. 
lo sugieren.31-34 Esto además de confirmar 
el diagnóstico de alto riesgo de coledoco-
litiasis, proporcionaría datos respecto a la 
anatomía de la vía biliar, su calibre, diá-
metro y cantidad de los litos, permitiendo 
definir y ajustar el tratamiento de acuer-
do con los recursos de la unidad tratante 
con relación a la experiencia del cirujano 
o endoscopista. Este análisis orienta a que 
el procedimiento con más casos resueltos 
en nuestro medio es la EVB. Sin embargo, 
para determinarlo con una evidencia fuerte 
en necesario realizar un ensayo clínico que 
compare ambos tratamientos en igualdad 
de condiciones. Por lo tanto, los resultados 
de esta muestra no son suficientes para 
realizar inferencias confiables respecto a 
qué abordaje terapéutico es mejor. 

Conclusiones
El objetivo principal con los pacientes que presentan alto riesgo de coledocolitiasis es 
la extracción de los litos y permeabilizar la vía biliar, por lo que decidir la estrategia 
de tratamiento es crucial y dependerá de la experiencia e insumos en cada institu-
ción. En la nuestra, todos los casos con alto riesgo de coledocolitiasis son tratados 
inicialmente con CPRE, y aquellos no resueltos son llevados a exploración quirúrgica 
de vía biliar, siendo este último el medio que con mayor frecuencia logra permeabi-
lizar la vía biliar. 
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Resumen
El síndrome del túnel del carpo y el dedo en gatillo son dos 
patologías relativamente comunes dentro de la etapa activa 
de la vida, causantes de ausentismo laboral y discapacidad 
funcional. Aunque estas entidades tienen diferentes presen-
taciones clínicas y suelen coexistir con frecuencia en la misma 
mano, su causa exacta y la relación interactiva aún no están 
claras. En este artículo se presenta un estudio observacional 
retrospectivo de pacientes que fueron enviados con diag-
nóstico de dedo en gatillo al turno vespertino de la Unidad 
Médica de Atención Ambulatoria de Aguascalientes durante 
el periodo de enero 2018 a febrero 2020, con el objetivo de 
evaluar la presencia concomitante de dicho diagnóstico con 
síndrome del túnel del carpo. Resultados: se incluyeron 159 
pacientes enviados con diagnóstico de dedo en gatillo, con 
una edad promedio de 51.8 años. Se realizaron 26 estudios 
de electromiografía para confirmar diagnóstico de síndrome 
del túnel del carpo entre los pacientes con presencia de 
dedo en gatillo, que refirieron sintomatología compatible, de 
los cuales 19 estudios (73%) reportaron datos compatibles 
con el diagnóstico, con predominio en mujeres de entre 40 y 
62 años, con una prevalencia del 19.1% en mujeres dentro 
este rango de edad. Conclusión: recomendamos la búsqueda 
intencionada de síndrome de túnel del carpo, de manera 
clínica o con estudios de electrodiagnóstico, en mujeres ma-
yores de 40 años que presenten dedo en gatillo. LUXMÉDICA 
AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 11-18.
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Abstract	
Carpal tunnel syndrome and trigger finger are two relatively 
common pathologies in the active stage of life, causing ab-
senteeism and functional disability. Although these entities 
have different clinical presentations and frequently coexist 
on the same hand, their exact cause and interactive rela-
tionship are not clear. This article presents a retrospective 
observational study of patients with a trigger finger diagnosis 
sent to the evening shift at Unidad Médica de Atención Am-
bulatoria de Aguascalientes from January 2018 to February 
2020 to evaluate the concomitant presence of said diagno-
sis and carpal tunnel syndrome. Results: 159 patients were 
included with a trigger finger diagnosis, with a mean age of 
51.8 years. Twenty-six electromyography studies were per-
formed to confirm the diagnosis of carpal tunnel syndrome 
among patients with a trigger finger, who reported compa-
tible symptoms; of those, 19 studies (73%) reported data 
compatible with the diagnosis, predominantly in women bet-
ween 40 and 62 years, with a prevalence of 19.1% in wo-
men within this age range. Conclusions: We recommend an 
intentional search for carpal tunnel syndrome, clinically and/
or with electrodiagnostic studies, in women over 40 years of 
age who present with trigger finger. LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 
46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 11-18.

Keywords: trigger finger, carpal tunnel syndrome, elec-
tromyography
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Introducción
La tenosinovitis estenosante del tendón flexor, comúnmente llama-
da “dedo en resorte” o “dedo en gatillo”, es una patología que ge-
neralmente se presenta en la etapa activa de la vida.  Fue descrito 
por primera vez por Alphonse Notta en 1850.1,2 Se puede describir 
como una discrepancia en el tamaño entre el tendón flexor/vaina 
del tendón y la polea A1, ubicada en la cabeza del metacarpiano, 
lo que lleva de forma progresiva a la contractura de la articulación 
interfalángica proximal.1,3 Se ha reportado una incidencia estimada 
de 28 casos por 100 mil habitantes por año,1,4-6 con un riesgo, a lo 
largo de la vida, de presentar dicha afectación de entre el 2-3%, la 
cual aumenta al presentar ciertas patologías sistémicas.2,3,6-8 

Según la bibliografía, el dedo más afectado es el primero (pul-
gar), de la mano dominante; afectando principalmente a las mu-
jeres,1,2,4,5,8-12 entre la quinta y sexta década de la vida.1,2,6,11 Clíni-
camente se observa al realizar una flexo-extensión del dedo, cuyo 
movimiento se frena a mitad del recorrido para luego extenderse 
súbitamente como accionado por un resorte.5 Diversas fuentes 
aseguran que el dedo en gatillo se ha visto asociado con diversas 
entidades como diabetes mellitus, síndrome del túnel del carpo, 
hipotiroidismo, tenosinovitis de Quervain, artritis reumatoide, in-
suficiencia renal, contractura de Dupuytren y amiloidosis.1,3,4,6,11-13  

Su diagnóstico es clínico, no está indicada prueba complemen-
taria alguna.4,14 Por otro lado, el síndrome del túnel del carpo o 
túnel carpiano es la neuropatía por atrapamiento más común del 
miembro superior.15-17 Esta patología deriva de la compresión del 
nervio mediano a nivel de la muñeca, en su paso a través del túnel 
carpiano, el cual es formado por el ligamento transverso del carpo 
(retináculo flexor) en la parte superior y los huesos del carpo en la 
parte inferior; con hipertrofia o edema de la sinovia del flexor. El 
dolor es secundario a la isquemia más que al daño físico directo del 
nervio.18,19

Es una lesión que se caracteriza por afectar ambas manos, pero 
puede ser unilateral y es más habitual en mujeres.18,20,21 En cuanto 
a su prevalencia, la bibliografía refiere desde un 3.8% hasta un 
8%;18,21,22 todos coincidiendo en una prevalencia menor al 10% en 
la población general, la cual puede aumentar a lo largo de la vida. 

Al realizar un examen físico del paciente podemos encontrar 
parestesias en la palma de la mano y dedos, dolor extendido al 
codo y muñeca, pérdida de propiocepción, pérdida de fuerza para 
la prensión, atrofia tenar y finalmente pérdida de la discriminación 
táctil.18 Los signos más utilizados para el diagnóstico son los sig-
nos de Phalen, Tinnel y Durkan.20 Los estudios diagnósticos que 
tienen una mayor confiabilidad son las pruebas electrofisiológicas, 
principalmente la electromiografía y los estudios de velocidad de 
conducción. 18,20,23,24

El síndrome del túnel del carpo y el dedo en gatillo son pato-
logías que ocasionan ausentismo laboral. Aunque suelen coexis-
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tir con frecuencia en la misma mano, sus 
causas exactas y la relación entre ellas aún 
no están del todo claras.16,25 Existen diver-
sos estudios en los que se demuestra un 
aumento en la incidencia de dedo en ga-
tillo en pacientes post operados de libe-
ración de nervio mediano;26 sin embargo, 
son pocas las fuentes en las que se habla 

de la presencia simultánea de ambas pa-
tologías. En el presente estudio, buscamos 
evaluar la presencia de síndrome del tú-
nel del carpo, demostrada mediante elec-
tromiografía como nuevo diagnóstico en 
pacientes referidos de unidades de primer 
nivel solamente con diagnóstico de dedo 
en gatillo.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional retros-
pectivo de pacientes que fueron envia-
dos con diagnóstico de dedo en gatillo al 
turno vespertino de la Unidad Médica de 
Atención Ambulatoria de Aguascalientes 
durante el periodo de enero 2018 a febre-
ro 2020. Los criterios de inclusión fueron: 
pacientes que hubieran sido enviados al 
turno vespertino de la Unidad Médica de 

Atención Ambulatoria con diagnóstico de 
dedo en gatillo. Las variables tomadas en 
cuenta fueron: sexo, edad, dedo afectado 
(localización anatómica dedo en gatillo), 
diagnóstico de síndrome del túnel del car-
po, mano afectada, resultado de estudio de 
neuroconducción (electromiografía) positi-
vo o negativo para diagnóstico de síndro-
me del túnel del carpo. El universo de este 
estudio lo conformaron 159 pacientes.

Resultados
De los 159 pacientes enviados con diag-
nóstico de dedo en gatillo, 125 fueron 

mujeres (78.6%) y 34 hombres (21.40%) 
(Gráfica 1). La edad promedio fue de 51.8 
años. 

Hombres
21%

Mujeres
79%

Gráfica 1
Distribución de pacientes por sexo
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La media de edad entre las mujeres 
evaluadas fue de 51.5 años, y entre los 
hombres de 52.8 años.

De los pacientes, 135 (85%) tuvieron 
un solo dedo afectado, siendo 110 muje-
res y 25 hombres; y 24 tuvieron dedos en 
gatillo múltiples (15%), siendo 15 muje-
res y 9 hombres. De las mujeres con dedo 
en gatillo, el 88% fueron únicos y el 12% 
múltiples. En cuanto a los hombres, el 
73.6% presentaron un solo dedo afectado 
y el 26.4%, varios.

El total de dedos engatillados fue 189, 
de los cuales el más frecuente fue el primer 
dedo derecho con un 22% (42 dedos de 
los observados), seguido del primer dedo 
izquierdo  con el 19.04% (36 casos) y el 
tercer dedo derecho con un 15.87% (30 
dedos) (tabla 1). En mujeres, el principal 
dedo que presentó afección fue el primer 
dedo derecho con un total de 38 (26.57 
%); en hombres, el principal dedo afec-
tado fue el tercer dedo izquierdo con un 
19.56% (9 dedos).

Se realizaron 26 estudios de electro-
miografía para confirmar diagnóstico de 
síndrome del túnel del carpo entre los pa-
cientes con presencia de dedo en gatillo, 
que refirieron sintomatología compatible, 
de los cuales 19 estudios (73%) reporta-
ron datos compatibles con el diagnóstico 

Tabla 1
Distribución de dedos afectados

y 7 (27%) reportaron estudio normal. De 
las personas evaluadas con electromiogra-
fía, el 11.5% fueron hombres (3 personas) 
siendo 2 de ellos positivos, y el 88.5% fue-
ron mujeres (23 casos), resultando positivo 
en 17 pacientes (tabla 2).

Total de dedos en gatillo 97 97

1er derecho 42 22.22%

1er izquierdo 36 19.04%

2do derecho 6 3.17 %

2do izquierdo 6 3.17%

3er derecho 30 15.87%

3er izquierdo 24 12.69%

4o derecho 6 3.17%

4o izquierdo 2 1.05%

5o derecho 18 9.52%

5o izquierdo 19 10.05%

Total 189 100%

Tabla 2
Resultados de estudios de electromiografía

Total de EMG 26 100% Hombres  
(n=3)

11.5% Mujeres  
(n=23)

88.5%

negativos 7 27% 1 33.33% 6 26%

positivos 19 73% 2 66.66% 17 74%
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Así pues, de los 159 pacientes evalua-
dos, 19 de ellos tuvieron diagnóstico de 
síndrome de túnel del carpo + dedo en 
gatillo, conformando el 11.94%. De estos 
19 pacientes, 2 fueron hombres (10.5%) 
y 17 mujeres (89.5%) (gráfica 2). El diag-
nóstico de síndrome del túnel del carpo se 
observó principalmente en mujeres de en-

tre 40 y 62 años; con una prevalencia del 
19.1% en mujeres en este rango de edad. 
La mano más afectada con síndrome del 
túnel del carpo fue la derecha como uni-
lateral comprendiendo el 52.6% (10 ca-
sos), 9 casos presentaron afección bilateral 
(47.4%), y no se presentó caso alguno de 
afección izquierda unilateral (tabla 3).

Mujeres
89%

Hombres
11%

Gráfica 2
Pacientes con síndrome de túnel del carpo y dedo en gatillo, distribución por sexo

La edad media de pacientes que presen-
taron ambas afecciones fue de 53 años, en 
un rango de 40-62 años. En los hombres, 

Tabla 3
Pacientes con síndrome de túnel del carpo y dedo en gatillo

Total Hombres Mujeres Izquierdo Derecho Bilateral

19 2 17 0 10 9

11.9% 10.5% 89.5% 0 52.60% 47.4%

la edad promedio fue de 56 años (rango de 
53-59 años); en mujeres la media de edad 
resultó de 52.6 años (rango de 40-62 años).

Discusión
El dedo en gatillo y el síndrome del túnel 
del carpo representan patologías relati-

vamente frecuentes dentro de la práctica 
médica y, su resolución, son dos de los 
procedimientos quirúrgicos más realizados 

n=19
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dentro de la cirugía de mano.1,4,5,18,20 La re-
lación entre ambas no está determinada en 
la literatura; si bien, como se explica en la 
bibliografía consultadas, el dedo en gatillo 
ocurre con mayor frecuencia en pacien-
tes con síndrome del túnel del carpo clíni-
co,1,4,13,18,23,24,27 no hay evidencia suficiente 
de que alguna de las dos patologías predis-
ponga a la otra o que exista una fisiopato-
logía en común. 

Los resultados obtenidos en nuestra se-
rie son similares a los comparados con la 
bibliografía de referencia. La patología fue 
mucho más común en el sexo femenino, 
78.6% comparado con otras series que 
demuestran alrededor del 80% de predo-
minio en mujeres.5 Lo mismo ocurre con 
el pico de edades afectadas pues la mayor 
parte de los enfermos se encuentran en el 
grupo de la quinta y sexta década de edad 
1, 4, 5, 9, 15, 18, 20, 22, 27,28 con una media de 51.5 
años mientras que en las series estudiadas 
se describe una edad media de 53 años,1 

lo cual parece tener relación con el pico 
de comienzo de enfermedades degenera-
tivas.1 

El 15% de los pacientes tuvo una pre-
sentación clínica que implicó más de un 
dedo en gatillo, lo cual resultó menos pre-
dominante que en la revisión bibliográfica 
pues describen alrededor del 30%, mien-
tras que el 85% de nuestros pacientes se 
presentaron con afección de un solo dedo.  
El primer dedo derecho fue el más afec-
tado (22%), seguido del primer dedo iz-
quierdo (19%) y del tercer dedo derecho 
(15.8%). Los resultados concuerdan con 
algunas series que determinan al pulgar 
como el dedo más afectado 4,29,30 aunque 
en otras indican al tercer dedo como el más 
prevalente. 4,27

Dentro del universo de este artículo, se 
estudiaron pacientes que fueron enviados 
de unidades médicas familiares con diag-
nóstico de dedo en gatillo para ser tratados 
quirúrgicamente dentro de una unidad de 
atención ambulatoria; es decir, todos los 
pacientes fueron enviados con diagnóstico 

de patología aislada y fue hasta la consulta 
de nuestra unidad en donde se interrogó 
y se exploró, de manera dirigida, signos 
y síntomas referentes a síndrome del tú-
nel del carpo, y en aquellos con patología 
sugerente se les realizó electromiografía 
para complementar su estudio. Se realiza-
ron 26 estudios de electromiografía para 
confirmar diagnóstico, el 100% de ellos 
en pacientes de entre 40-62 años, de los 
cuales 19 estudios (73%) reportaron datos 
compatibles con el diagnóstico y 7 (27%) 
reportaron estudio normal. De las personas 
evaluadas con electromiografía, el 11.5% 
fueron hombres (3 personas) siendo 2 de 
ellos positivos y el 88.5% fueron muje-
res (23 casos), resultando positivo en 17 
pacientes. Estos resultados los podemos 
comparar con los estudios realizados por 
Garti y cols.,31 quienes en 2001 intentaron 
determinar el aumento de la latencia en el 
nervio mediano en una serie de 62 pacien-
tes afectados con dedo en gatillo versus 13 
pacientes control, en sus resultados 39/62 
de las electromiografías presentaron una 
alteración en la conducción del nervio me-
diano, lo que equivale al 62% de los ca-
sos mientras que, de los pacientes control, 
sólo uno presentó alteración. En nuestro 
universo, el 73% de los estudios realizados 
presentaron alteración compatible con sín-
drome del túnel del carpo.  Si bien en nues-
tro caso existen sesgos como el no poder 
realizar electromiografía a todos los pa-
cientes debido a las características del sis-
tema de salud, además de la propia actitud 
del paciente, se puede evidenciar que exis-
te una prevalencia importante de síndrome 
del túnel del carpo en pacientes con dedo 
en gatillo, por lo que resulta importante 
buscar la concomitancia de ambas pato-
logías durante la práctica clínica, pues el 
dedo en gatillo representa un diagnóstico 
meramente clínico y más evidente que el 
síndrome del túnel del carpo, lo cual podría 
orientar y limitar el diagnóstico del médico 
de referencia; sin embargo,  tomando en 
cuenta estos resultados, 7 de cada 10 mu-
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jeres de entre 40-62 años que se presentan 
con dedo en gatillo, y a las cuales se busca 
intencionadamente, mediante electromio-

grafía, datos de síndrome del túnel del car-
po asociado, presentan ambas patologías.

Conclusiones
El dedo en gatillo es un diagnóstico comúnmente referido por unidades de primer 
nivel de atención, por lo que constituye una de las intervenciones quirúrgicas ambu-
latorias más frecuentes en el Servicio de Ortopedia. Sin embargo, es de destacar que 
en ninguno de los diagnósticos referidos se incluyen ambas patologías de manera 
concomitante, lo cual hace suponer que el diagnóstico de dedo en gatillo, al ser 
meramente clínico e incluso más evidente, marca la pauta diagnóstica del médico de 
atención primaria, mientras que en la unidad de referencia se centra en la resolución 
del dedo en gatillo, pues no existe una evidencia bibliográfica suficiente que obligue 
a buscar la asociación de ambas patologías, lo que lleva a subdiagnóstico.

Con base en los resultados obtenidos en este estudio retrospectivo, la prevalencia 
de síndrome del túnel del carpo en pacientes mujeres de entre 40 y 62 años, que 
fueron enviadas a nuestra unidad con diagnóstico de dedo en gatillo, es del 19.1%. 
Por lo anterior, recomendamos la búsqueda intencionada de síndrome del túnel del 
carpo, de manera clínica o con estudios de electrodiagnóstico, en mujeres mayores 
de 40 años que presenten dedo en gatillo, con el fin de un diagnóstico temprano y 
disminuir la discapacidad funcional que pudiera desarrollarse. 
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Tratamiento con aparatos ortopédicos 
fijos y su influencia en el estado 
nutricional e ingesta dietética en 
preescolares con labio y paladar hendido

Resumen
Antecedentes: el labio leporino y el paladar hendido (CLP) es 
una de las alteraciones congénitas más comunes que afecta las 
estructuras faciales y, en consecuencia, interfiere con el proceso 
de alimentación y un estado nutricional adecuado. El tratamien-
to ortopédico puede desempeñar un papel en los trastornos nu-
tricionales y dietéticos. Objetivo: evaluamos el estado nutricional 
y la ingesta dietética en niños en edad preescolar con CLP bajo 
el tratamiento de dispositivos ortopédicos fijos. Métodos: estudio 
transversal en 31 niños (3 a 6 años) con CLP; se tomaron me-
didas antropométricas bajo los criterios de los puntajes Z de la 
Organización Mundial de la Salud, así como el recuerdo dietético 
de 24 horas para la evaluación dietética (macro y micronutrien-
tes). Resultados: 19.4% de los niños tenían bajo peso y 25.8% 
presentaron sobrepeso u obesidad; se registró una dieta insufi-
ciente en nutrientes específicos, tales como: fibra, ácido fólico, 
hierro, potasio y fósforo. La adherencia al tratamiento con dispo-
sitivos ortopédicos se asoció con una baja ingesta de proteínas, 
además de un mayor consumo de lípidos en aquellos que siguen 
una correcta adherencia al tratamiento. Conclusiones: los niños 
con CLP pueden comprometer sus requerimientos de dieta y, en 
consecuencia, su estado nutricional. El material y funcionalidad 
de los dispositivos ortopédicos deben considerarse para lograr 
una rehabilitación adecuada y un crecimiento normal. LUXMÉDI-
CA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 19-28.

Palabras clave: aparatos ortopédicos fijos, estado nutricio, 
dieta, ingesta nutricional, labio y paladar hendido.
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Abstract	
Background: Cleft lip and palate (CLP) is one of the most 
common congenital disorders that affect facial structures and, 
consequently, interferes with the feeding process and an ade-
quate nutritional status. Orthopedic treatment can play a role 
in nutritional and dietary disorders. Objective: We evaluated the 
nutritional status and dietary intake in preschool children with 
CLP treated with fixed orthopedic devices. Methods: This is a 
cross-sectional study, including 31 children (3 to 6 years) with 
CLP. Anthropometric measurements were taken following the 
criteria of the Z-score of the World Health Organization and 
the 24-hour dietary recall for the dietary evaluation (macro and 
micronutrients). Results: 19.4% of the children were underweight, 
and 25.8% were overweight or obese. A diet insufficient in spe-
cific nutrients was recorded, such as fiber, folic acid, iron, potas-
sium, and phosphorus. Adherence to treatment with orthopedic 
devices was associated with a low protein intake and a higher 
lipid intake in those who follow correct adherence to treatment. 
Conclusions: Children with CLP may compromise their dietary 
requirements and, consequently, their nutritional status, material 
and functionality of the orthopedic devices must be considered 
to achieve adequate rehabilitation and normal growth. LUXMÉDI-
CA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 19-28.

Keywords: fixed orthopedic devices, nutritional status, 
diet, nutritional intake, cleft lip and palate
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Introducción
Los defectos del labio leporino y el paladar hendido (CLP) consti-
tuyen una de las alteraciones congénitas más comunes que afec-
tan las estructuras faciales. Esta afección puede involucrar huesos y 
tejidos blandos, comenzando desde los labios hasta las fisuras del 
paladar que se conectan con la cavidad nasal provocando daños en 
los oídos y los ojos.1 El CLP afecta aproximadamente a 1 de cada 
700 nacimientos, la incidencia varía según la zona geográfica, las 
características raciales y étnicas, la exposición ambiental y el es-
tado socioeconómico; esta condición se clasifica como sindrómica 
(SCLP) y paladar hendido no sindrómico (NSCLP) según la presen-
cia de anomalías. La tasa de prevalencia NSCLP es superior al 70% 
de los casos de hendidura oro-facial (figura 1).

El CLP implica problemas de alimentación, alteraciones de la 
comunicación y el comportamiento, baja autoestima y desarrollo 
de una relación deficiente con la sociedad.3 Los avances ortopé-
dicos en el tratamiento han brindado opciones para pacientes con 
CLP, tales como: placa Schwarz, mascarilla facial, placa Haas, son 
ejemplos de dispositivos funcionales que pueden ayudar a reducir 
las alteraciones estéticas y funcionales.4 Los niños con hendidura 
facial congénita tienen problemas de alimentación y nutrición rela-
cionados con sus diferencias anatómicas.5 La regurgitación nasal y 
la protección inadecuada de las vías respiratorias durante la deglu-
ción pueden provocar neumonía y daño pulmonar. Por otro lado, 
el tratamiento nutricional como la lactancia materna es vital para 
mejorar y recuperar un crecimiento adecuado y, en consecuencia, 
facilitar su proceso de alimentación.6

Fig. 1 Clasificación de labio y paladar hendido.

Fuente:  Creative Commons Attribution-Share Alike 4.0 International; Autor: 
Bruce Blaus.



21Número cuarenta y seis, enero-abril 2021

    Tratamiento con aparatos ortopédicos fijos y su influencia en el estado nutricional e ingesta    	
			          dietética en preescolares con labio y paladar hendido	

Pérez-Muñoz Paulina Adriana et al

Un estudio de Wysocka y cols. acerca de 
los dispositivos ortopédicos y su influencia 
en la ingestión de alimentos, reporta que 
un alto porcentaje de niños con dispositi-
vos fijos no cumplen con sus requerimien-
tos nutricionales diarios.7 Se requiere edu-
cación dietética y nutricional para mejorar 

el estado nutricional y prevenir las conse-
cuencias de la desnutrición en pacientes 
con CLP. El objetivo de este estudio fue 
evaluar la dieta y el estado nutricional en 
niños en edad preescolar con labio lepori-
no y paladar hendido bajo el tratamiento 
de dispositivos ortopédicos fijos.

Material y métodos
Muestra: el diseño fue un estudio descrip-
tivo de corte transversal; la selección de la 
muestra y las evaluaciones se llevaron a 
cabo de enero a julio de 2018, estudiamos 
una muestra de 31 niños (3-6 años) con CLP 
en tratamiento ortopédico con dispositivos 
fijos. Los participantes fueron pacientes del 
Centro Estatal de Atención para Labio y Pa-
ladar Hendido, en Aguascalientes, México. 
Se obtuvo el consentimiento informado de 
los padres de los participantes.

Evaluación antropométrica y dietética: 
el peso y la altura se midieron con una es-
cala modelo SECA® 700 y un estadióme-
tro estable modelo SECA® 217, todas las 
medidas fueron tomadas por duplicado por 
un nutricionista estandarizado de acuerdo 
con la técnica de la OMS. Se utilizaron para 
la evaluación los estándares de crecimiento 
infantil de las puntuaciones z de la OMS 
para: peso para la edad (P/E), talla para 
la edad (T/E) y el índice de masa corporal 
para la edad (IMC). Se utilizó el software 
de la versión WHO AnthroPlus® 1.0.4 para 
los cálculos.8 Los puntajes Z comienzan por 
debajo de -2, resultados como bajo peso, 
altura baja o desnutrición; comenzando por 

encima de +2 se consideraron sobrepeso u 
obesidad. Para la evaluación dietética, se 
obtuvieron tres recordatorios dietéticos de 
24 horas de padres que consideraron dos 
días seguidos entre semana y uno el fin de 
semana. Los datos se analizaron con el soft-
ware Az Nutrition®. Se calcularon macro y 
micronutrientes y se compararon con la in-
gesta dietética recomendada (IDR) para la 
población mexicana; menos del 90% de la 
IDR se consideró una ingesta deficiente y 
más del 110% un consumo excesivo.

Análisis estadístico: los datos se mues-
tran como media, desviación estándar, 
mediana e intervalo intercuartílico (IQR) o 
porcentaje, según corresponda. La norma-
lidad se evaluó con la prueba de Shapiro-
Wilks. Comparamos grupos (adherencia al 
tratamiento / no adherencia al tratamiento) 
utilizando la prueba U Mann-Whitney para 
variables independientes. Se utilizó la co-
rrelación de rango de Spearman y la prue-
ba post hoc para la posible asociación entre 
la dieta y el cumplimiento del tratamiento. 
Todos los datos se analizaron con el soft-
ware de versión SPSS 23.0 para Windows. 
La significancia estadística se consideró a 
partir de p <0,05.

Resultados

1. Características generales de la población estudiada

Se evaluaron 31 niños (16 niñas / 15 niños) con una edad promedio de 4.8 ± 1.2 años, 
las características generales se muestran en la tabla 1. El 71% de los niños tenía labio 
leporino y paladar hendido unilateral (UCLP), 19.4% CLP bilateral (BCLP), 3.2% paladar 
hendido (CP) y 6.5% labio leporino (CL). En relación con el tratamiento ortopédico: el 
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58.1% usó placa Schwarz; el 16.1%, máscara facial; y el 12.9%, placa Haas; el 10% de 
los niños usaron más de un dispositivo.

Datos son representados como media y desviación estándar (DE). IMC: 
índice de masa corporal. (n=31)

Tabla 1
Características generales de niños con CLP

Variable Media ± ES Mínimo Máximo

Edad (años) 4.80±1.2 3.3 6.9

Peso (kg) 17.80±3.4 13.4 24

Talla (cm) 107.03±9.2 92 128

IMC (kg/m2) 15.42±1.8 12.9 20.1

2. Estado nutricional y labio leporino y paladar hendido

Se encontró desnutrición en el 29.1% de los niños; el 19.4% de ellos tenían bajo peso, 
mientras que el 9.7% tenían sobrepeso u obesidad según los puntajes z P/E. Por otro 
lado, el 22,6% presentaba una altura corta (retraso en el crecimiento) según los criterios 
T/E. Finalmente, al evaluar el IMC, aproximadamente el 20% tenía desnutrición o bajo 
peso; sin embargo, el 25.8% se clasificó con sobrepeso u obesidad (figura 2), discre-
pancias entre P/E e IMC. Finalmente, se observó una mejor condición nutricional en los 
niños que no se adhirieron al tratamiento ortopédico, lo que significa un mayor aumento 
de peso (tabla 2).

Variable Adherencia al trata-
miento ortopédico 

(n=21)

Sin adherencia al tra-
tamiento ortopédico 

(n=10)

P

P/E (Z-score) 0.13(-0.55, 0.77) -0.86(-1.29, -0.27) 0.004

T/E (Z-score) 0.03(-0.95, 0.75) -0.88(-1.04, 0.20) 0.287

IMC-para-Edad (Z-score) 0.57(-0.87, 1.32) -0.95(-1.63, -0.24) 0.031

Datos representados como mediana y rango intercuartil (IQR: 25-75). P / E Peso para la edad, T / E: Talla 
para la edad, IMC: índice de masa corporal. Se utilizó la prueba U Mann-Whitney, nivel de significancia: p 
<0,05.

Tabla 2
Evaluación del estado nutricio y su adherencia al tratamiento ortopédico
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Fig. 2: Evaluación antropométrica de preescolares con CLP. 
a) Estado nutricional basado en el indicador de peso para la edad, b) estado nutricional basado en el 
indicador de talla para la edad y c) estado nutricional basado en el indicador de índice de masa corporal 
para la edad. (n = 31)
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3. Ingesta dietética versus ingesta dietética recomendada (IDR) en CLP

Los resultados de la evaluación dietética fueron los siguientes: la ingesta calórica fue de 
1.431,12 ± 268,7 kcal / día. Se calcularon macronutrientes y micronutrientes (tabla 3 
y 4): carbohidratos (188.96 ± 38.9 g / día), proteínas (52.42 ± 11.3 g / día) y lípidos 
(51.74 ± 15.25 g / día). Varias deficiencias en la ingesta de micronutrientes estuvieron 
presentes en los niños con CLP. Cabe señalar que la edad marca una diferencia en la falta 
o exceso de ingesta de nutrientes en la dieta, pero en general los resultados mostraron 
un consumo deficiente de fibra, ácido fólico, hierro, potasio y fósforo según sus requisi-
tos de edad.

Variable Media  ±  DE Mínimo Máximo

Energía (kcal) 1431.1  ±  268.7 1006.9 2242.2

Carbohidratos(g) 188.9  ±  38.9 135.1 312.1

Proteínas (g) 52.4  ±  11.3 33.1 84.3

Lípidos (g) 51.7  ±  15.2 27.4 99.7

Colesterol (mg) 210.5  ±  91.2 83.2 518.9

Fibra (g) 11.1  ±  4.4 4.5 24.1

Azúcar (g) 55.8  ±  32.5 16 161.5

Índice glucémico (g) 404.1  ±  187 69.3 1122.3

Carga glucémica (g) 129.7  ±  105.6 14.6 594.6

Vitamina A (µg) 458.1  ±  736.4 79.7 4258.8

Ácido fólico(µg) 95.4  ±  61.6 23.7 316.2

Vitamina C (mg) 39.3  ±  37.6 0.1 145.6

Hierro No-Hem (mg) 0.8  ±  0.6 0.1 2.8

Hierro Hem (mg) 7.4  ±  4.6 1.7 27.8

Potasio (mg) 389.6  ±  280.2 1.2 1066

Sodio (mg/d) 1161.1  ±  455.2 628.2 2701

Calcio (mg) 826.6  ±  301.6 343.8 1741.5

Selenio (mg) 19.4  ±  10.6 4.5 44.4

Fósforo (mg) 33.2  ±  68.3 0.1 336.3

Tabla 3
Evaluación dietética en niños con CLP

DE: Desviación estándar. (n=31)
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Tabla 4
Ingesta de micronutrientes acorde a la edad

Datos representados como: media y desviación estándar; IDR: ingesta dietética recomendada; a ingesta 
deficiente según el porcentaje de adecuación; b ingesta excesiva según porcentaje de adecuación. Prueba 
estadística utilizada: una muestra de prueba T de Student, significancia: p <0,05.

4. Consumo de grasas en la dieta en CLP

Otro hallazgo en nutrientes fue la cantidad de lípidos en la dieta, se registró una mayor 
ingesta en los niños (55,8 g / día frente a 45,4 g / día) en comparación con las niñas, lo 
mismo que el colesterol (251,2 mg / día frente a 149,4 mg / día) (Tabla 5). 

Variable < 4 años IDR p 4 a 6 años IDR p

Fibra (g) 10 ± 3 a 14 0.004 11.5 ± 4.8 a 18 0.0001

Vitamina A (µg) 352.3 ± 277.5 300 0.5 501.3 ± 859.4 400 0.5

Ácido fólico (µg) 86.3 ± 32.6 a 168 0.0001 99.2 ± 70.5 a 230 0.0001

Vitamina C (mg) 49.7 ± 37.6 b 15 0.02 35 ± 37.7 25 0.2

Hierro (mg) 5.2 ± 1.6 a 13 0.0001 8.3 ± 5.1 a 15 0.0001

Potasio (mg) 554.7 ± 299.1 a 800 0.03 322 ± 248.2 a 3800 0.0001

Sodio (mg) 915.3 ± 158.6 a 1100 0.008 1261.6 ± 500 1200 0.5

Calcio (mg) 741 ± 257.9 b 500 0.02 861.5 ± 316.5 800 0.32

Selenio (mg) 17.5 ± 9.7 20 0.47 20.2 ± 11.1 a 30 0.001

Fósforo (mg) 19.2 ± 30.1 a 460 0.0001 78.7 ± 16.8 a 500 0.000

Tabla 5
Ingesta de grasa en niños con CLP de acuerdo con su sexo

Datos representados como mediana y rango intercuartil (IQR: 25-75). Se utilizó la prueba U-Mann Whitney, 
nivel de significancia: p <0.05. (n = 31)

Variable Niñas (n=16) Niños (n=15) p

Lípidos (kcal) 408.9 (330.2, 451.4) 502.17 (418.9, 560.3) 0.01

Lípidos (g) 45.4 (36.6, 50.1) 55.8 (46.5, 62.2) 0.01

Colesterol (mg) 149.4 (126, 232.4) 251.2 (183.2, 267) 0.02

5. Adherencia al tratamiento ortopédico: ¿una consideración para un alimento específico?

Se encontró una correlación inversa entre el contenido calórico en la dieta (R = -0.442, p 
= 0.01) y la ingesta de proteínas (R = -0.435, p = 0.01) con la adherencia a dispositivos 
ortopédicos fijos. Esto significa que mientras hubo más adherencia al tratamiento, menor 
fue el consumo de proteína.
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Discusión
Se sabe que la desnutrición es una de las 
causas más importantes de altas tasas de 
morbilidad en niños en edad preescolar, 
que afecta a aproximadamente del 20% 
al 30% de los niños de países en desarro-
llo.9 Los niños con CLP sufren dificultades 
de alimentación y, por lo tanto, problemas 
de aumento de peso o incluso mantienen 
un peso saludable debido a sus procesos 
alterados de alimentación y deglución; hoy 
en día, se ha sugerido el uso de diversas 
placas con diferentes tipos de materiales 
que podrían facilitar su proceso de alimen-
tación.10

Miranda y cols. demostraron que la ma-
yoría de los niños con CLP de Brasil tenían 
problemas de crecimiento P/E e IMC; sin 
embargo, los participantes presentaron 
una recuperación espontánea en la prime-
ra infancia.11 Nuestros resultados son con-
trastantes considerando que sólo el 22% 
tenía poca estatura y sólo el 3.2% presen-
taba desnutrición, además de que muchos 
participantes tenían sobrepeso u obesidad. 
Una explicación de esto podría deberse a 
que México se encuentra actualmente en 
la cima de los países con más obesidad 
infantil.12 Otros autores como Gopinath y 
cols. estudiaron la ingesta dietética de ni-
ños (de 2 a 6 años) con CLP en Malasia, 
su ingesta calórica y de macronutrientes 
fue similar a nuestros resultados (1,337.5 
kcal. vs 1,431.1 kcal.), sin mostrar di-
ferencias con la IDR de niños sin CLP en 
aquellos rangos de edad.13 Nuestros re-
sultados marcan una ingesta deficiente en 
algunos micronutrientes, y es sabido que 
esto puede afectar el desarrollo del creci-
miento, el soporte de la masa muscular y 
el tejido óseo, explicado por la deficiencia 
de nutrientes específicos como el calcio y 
el fósforo, como ha sido publicado por al-
gunos autores;14,15 sin embargo, la ingesta 
de calcio estaba bien cubierta, esto podría 
explicarse con el consumo elevado de pro-
ductos lácteos registrado por el recuerdo 
dietético de 24 horas, su consistencia pue-

de facilitar su consumo.
La ingestión de otras vitaminas, minera-

les y fibras fue inferior en comparación con 
la IDR, probablemente debido a una dismi-
nución en la selección de la variedad de ali-
mentos; sin embargo, esto puede ser una 
consecuencia de las limitaciones del pro-
ceso de alimentación causadas por dispo-
sitivos fijos del tratamiento ortopédico ya 
que la textura de algunos alimentos puede 
dificultar la masticación y la deglución, por 
lo que pueden evitar consumir este tipo de 
alimentos.

Finalmente, la falta de adherencia al uso 
del dispositivo ortopédico puede ser un 
factor de riesgo de bajo peso, esto podría 
explicarse por la selección de alimentos en 
la dieta, los alimentos fibrosos como la car-
ne y algunas verduras causarán un proble-
ma, el CLP afecta una masticación adecua-
da, esto cambiará patrones alimentarios en 
niños con CLP y, en consecuencia, eligen 
alimentos de textura fácil, tales como: ali-
mentos con alto contenido en grasas y alto 
contenido de azúcar, dando una posible 
explicación de nuestros resultados, la ma-
yoría de los niños con CLP presentarán en 
algún momento una ingesta deficiente en 
la dieta, antes o durante el uso del trata-
miento ortopédico con dispositivos fijos.7 

Por otro lado, en el estudio de Crerand y 
cols. encontraron que aproximadamente 
el 79% de los pacientes presentaban difi-
cultades con la adherencia al tratamiento, 
debido al daño de los dispositivos ortopé-
dicos, algunas razones fueron: ruptura de 
dispositivos, cables, bandas o brackets.16

Entre los pacientes con problemas buca-
les que tienen mayor tasa de deserción en la 
adherencia a tratamientos ortopédicos des-
tacan los pacientes con CLP, representando 
el 30% de la población que no termina el 
tratamiento. Actualmente no se cuenta con 
información sobre las razones específicas a 
las cuales se debe dicho abandono o poca 
adherencia al tratamiento; sin embargo, 
se mencionan y reiteran factores como hi-
giene bucal, dolor o molestias y dificultad, 
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pérdida de piezas dentales y tiempo de re-
cuperación de heridas, tales argumentos 
generan incertidumbre sobre la dificultad 
que implica las texturas de los alimentos y 
la comodidad que permita desarrollar una 
alimentación “subnormal”, viéndose refle-
jado en la poca adherencia de acuerdo al 
tipo de nutrimento ingerido.16-18

La condición de CLP por sí misma impli-
ca varios problemas. Cada paciente puede 
tener diferencias estructurales en la nariz 
y la boca impactando en la respiración 
mientras se alimentan. Según lo informa-
do por Rosenberg y cols., escupir con fre-
cuencia, regurgitar las bebidas por la nariz 
y el tiempo prolongado en las comidas son 
comunes en los niños con CLP, estos pro-
blemas normalmente son respaldados por 
ajustes de especialistas en hendiduras.19 La 

influencia de la adherencia al tratamien-
to ortopédico en el estado nutricional de 
nuestros pacientes podría explicarse por la 
aparición de cualquiera de estos inconve-
nientes, mejorando la alimentación en ni-
ños que no completaron la adherencia al 
tratamiento.

Los niños con CLP tienen un mayor 
riesgo de trastornos alimenticios. Debido 
a este riesgo, se han sugerido intervencio-
nes de alimentación, equipo de alimenta-
ción especializado y educación nutricional 
para los padres para prevenir el fracaso 
del crecimiento.20-23 La no adherencia al 
tratamiento en nuestros resultados podría 
aumentar la ingesta de alimentos, pero no 
necesariamente una ingesta adecuada de 
nutrientes.

Conclusiones
La ingesta dietética recomendada de la población general fue diferente en diversos 
nutrientes en la población con CLP. Los pacientes con adherencia al tratamiento or-
topédico presentaron deficiencias en la dieta, reflejándose en el peso y la talla, esto 
comparado con aquellos niños que tuvieron una menor adherencia al tratamiento. 
Por otro lado, es de resaltar el incremento en el consumo de lípidos, esto probable-
mente se debe al papel que juega la textura en los alimentos con alto contenido en 
grasas, que tienden a ser más suaves y fáciles de consumir. Finalmente, la falta de 
consumo de proteína puede estar relacionado en el mismo contexto, a la textura 
que conllevan los alimentos cárnicos o con alto contenido de proteína, dificultando 
su ingesta.  Es necesario evaluar la calidad de los dispositivos ortopédicos para pa-
cientes con labio leporino y paladar hendido, una evaluación periódica nutricional 
y dietética debe considerarse dentro de las pautas en el tratamiento de niños con 
CLP que inicien tratamiento ortopédico, además de esto, es importante considerar 
la impartición de orientaciones nutricionales para los pacientes y padres. Esto podría 
apoyar la adherencia al tratamiento y a su vez mejorar una ingesta nutricional ade-
cuada, llevando a buen término el tratamiento, reduciendo así la tasa de abandono.
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Resumen
Introducción: la resaca de alcohol se refiere a la combinación 
de síntomas mentales y físicos negativos que pueden experi-
mentarse después de un solo episodio de consumo de alcohol, 
comenzando cuando la concentración de alcohol en sangre 
se acerca a cero. Las resacas generalmente no se consideran 
dañinas y han recibido poca atención científica a pesar de 
ser la morbilidad relacionada con el alcohol más frecuente. 
El objetivo de este trabajo fue revisar el concepto de la re-
saca ocasionada por el consumo de alcohol, su fisiopatología 
y tratamiento. Metodología: se realizó una búsqueda en la 
literatura de las bases de datos en línea PubMed, EBSCO, 
BVS, Cochrane, Buscador UAA y Epistemonikos utilizando los 
siguientes términos MeSH en español e inglés: “veisalgia”, “re-
saca inducida por alcohol” y “resaca de alcohol”. Resultados: 
es necesario diferenciar las resacas en los bebedores sociales 
de los síntomas de abstinencia que experimentan las perso-
nas con trastornos por consumo de alcohol (es decir, alcoho-
lismo), lo que no sólo implica el consumo excesivo de alcohol, 
sino que también mantiene un nivel basal de consumo de 
alcohol bastante constante con el consumo continuo durante 
varios días o incluso más. Conclusiones: críticamente, todos los 
modelos de resaca deben basarse en la definición actual de 
resaca de alcohol. En los estudios en sujetos humanos, los 
investigadores necesitan ser objetivos en el diseño de estudio 
que se debe utilizar considerando sus ventajas y limitaciones. 
LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 29-51.
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Abstract	
Introduction: Alcohol hangover refers to the combination of 
negative mental and physical symptoms experienced after a 
single episode of alcohol use when the blood alcohol concen-
tration approaches zero. Hangovers are generally not conside-
red harmful and have received little scientific attention despite 
being the most common alcohol-related morbidity. Objective: 
To review the concept of a hangover caused by alcohol con-
sumption, its pathophysiology, and treatment. Methods: A lite-
rature search of the online databases PubMed, EBSCO, BVS, 
Cochrane, UAA search engine, and Epistemoikos was carried 
out using the following MeSH terms in Spanish and English: 
“veisalgia”, “alcohol-induced hangover” and “alcohol hango-
ver.” Results: Hangover in social drinkers need to be differen-
tiated from withdrawal symptoms experienced by people with 
alcohol use disorders (alcoholism), which not only involves bin-
ge drinking but also maintains a basal level of constant and 
continuous alcohol consumption for several days or even more. 
Conclusions: Critically, all hangover models must be based on 
the current alcohol hangover definition. In studies in human 
subjects, researchers need to be objective in the study design 
that should be used considering its advantages and limitations. 
LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 29-51.

Keywords: hangover, alcohol hangover (AH), veisalgia
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Introducción
La resaca de alcohol (RA) se refiere a la combinación de síntomas 
mentales y físicos negativos que pueden experimentarse después 
de un solo episodio de consumo de alcohol, comenzando cuan-
do la concentración de alcohol en sangre (CAS) se acerca a cero. 
Algunos de los síntomas comunes son fatiga, dolores de cabeza, 
náuseas, somnolencia, temblores, debilidad, sed excesiva y seque-
dad de boca, trastornos del estado de ánimo y apatía.1,2 El síntoma 
característico del RA es el dolor. De hecho, el término médico para 
la resaca de alcohol “veisalgia” proviene del noruego kveis, que 
se refiere a la inquietud que sigue al libertinaje, y algia, el término 
griego para el dolor.3 

La RA también se ha relacionado con deficiencias neurocogni-
tivas,4 un mayor riesgo de accidentes5 y una menor productividad 
(en el lugar de trabajo).6 El número de personas que experimen-
tan resaca de alcohol es alto, con estudios que informan un 78%, 
incluyendo bebedores sociales/ligeros, moderados y fuertes.7 Los 
síntomas de la resaca pueden ser lo suficientemente graves como 
para perjudicar la rutina diaria, reducir la productividad y causar 
otras complicaciones asociadas al consumo de alcohol. Por lo tan-
to, es importante comprender estos síntomas y cómo se relacionan 
con la gravedad del abuso del alcohol.8 

La RA como síndrome no se comprende bien y los estudios 
a menudo han arrojado resultados no concluyentes. Se han pro-
puesto múltiples hipótesis del mecanismo de la RA,9 por men-
cionar algunas, por un desequilibrio en el sistema inmune,10,11 
deshidratación,9,12 concentración de glucosa en sangre13 o por el 
metabolismo de los congéneres (especialmente el metanol, causa 
molestias).9,14 Las resacas generalmente no se consideran dañinas 
y han recibido poca atención científica a pesar de ser la morbilidad 
relacionada con el alcohol más frecuente y de inducir una serie de 
consecuencias socioeconómicas como un desempeño laboral de-
teriorado y una productividad reducida.14,15 Es necesario entender 
la RA para introducirlo ampliamente y con evidencias científicas 
sólida como evento adverso del consumo del alcohol; por lo que 
el objetivo de este estudio es realizar una revisión bibliográfica 
actualizada de la RA. 

Material y métodos
Se realizó una búsqueda en la literatura 
de las bases de datos en línea PubMed, 
EBSCO, BVS, Cochrane, Buscador UAA 
y Epistemonikos utilizando los siguientes 
términos en español e inglés: “veisalgia”, 
“resaca”, “resaca inducida por alcohol” y 
“resaca de alcohol”. Los resultados de la 

búsqueda se limitaron a los estudios publi-
cados en el idioma inglés y español entre 
el 1 de enero de 2015 y el 23 de mayo de 
2020 (no se limitó por diseño de estudio 
por la escasa información actualizada). En 
la búsqueda inicial de las 6 bases de datos, 
encontraron un total de 402, de los cuales 
285 eran duplicados, dejando un total de 



31Número cuarenta y seis, enero-abril 2021

Actualización de la resaca de alcohol. Artículo de revisiónDelgado-Sánchez Jonathan Dazaeth et al

117 artículos únicos. Después de aplicar 
los criterios de exclusión mencionados en 
la Fig. 1, se descartaron 30 artículos. De 
los 87 artículos para esta revisión, se reali-
zó una revisión detallada utilizando las lis-
tas de cotejo PRISMA, STROBE, ARRIVE, 
CONSORT y Narrative Review Checklist, 

además de un análisis de riesgo de sesgo 
de las publicaciones seleccionadas. Poste-
rior a esta revisión detallada se excluyeron 
32 artículos. Durante el análisis de la infor-
mación obtenida se agregaron por búsque-
da manual de las referencias de los estudios 
incluidos un total de 21 artículos (Fig. 1).

Fig. 1.  Resaca de alcohol. Flujograma del proceso de selección de estudios.

SÍNTOMAS 

Los síntomas más comunes son el dolor de 
cabeza, náusea, cansancio y apatía.16 En la 
gran mayoría de los casos, la RA comienza 

cuando se despierta después de una tarde 
o noche de beber, seguido de un período 
de sueño.17 Un estudio del Reino Unido re-
veló que casi el 20% de todas las “ocasio-

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
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nes para beber” se realizaron antes de las 
5:00 p.m.18 En estos casos, los bebedores 
pueden experimentar una resaca en la tar-
de o noche del mismo día. Por lo tanto, 
la RA se puede experimentar después de 
un consumo agudo y excesivo de alcohol, 
independientemente de la hora.

Es necesario diferenciar las resacas en los 
bebedores sociales de los síntomas de abs-

tinencia que experimentan las personas con 
trastornos por consumo de alcohol (es decir, 
alcoholismo), lo que no sólo implica el con-
sumo excesivo de alcohol, sino que también 
mantiene un nivel basal de consumo de alco-
hol bastante constante con el consumo con-
tinuo durante varios días, o incluso más. Pen-
ning y cols.19 examinó la literatura científica 
e identificó 47 síntomas de resaca (Tabla 1).

Tabla 1
Síntomas generales de la resaca19 

	  

	  
                                                           Síntomas de resaca 

1. 	 Fatiga (estar cansado)
2. 	 Sed
3. 	 Somnolencia
4. 	 Soñolencia
5. 	 Dolor de cabeza (cefalea) 
6. 	 Boca seca (xerostomía) 
7. 	 Náusea
8. 	 Debilidad
9. 	 Estado de alerta reducido
10. 	 Problemas de concentración
11. 	 Apatía (falta de interés / preocupación)
12. 	 Mayor tiempo de reacción
13. 	 Apetito reducido
14. 	 Torpeza
15. 	 Agitación
16. 	 Vértigo
17. 	 Problemas de memoria
18. 	 Problemas gastrointestinales
19. 	 Mareo
20. 	 Dolor de estómago
21. 	 Temblor
22. 	 Problemas de equilibrio
23. 	 Inquietud
24. 	 Escalofríos 

25. 	 Transpiración
26. 	 Desorientación
27. 	 Sensibilidad al sonido 
28. 	 Fotosensibilidad
29. 	 Afecto embotado
30. 	 Dolor muscular
31. 	 Pérdida del gusto
32. 	 Remordimiento 
33. 	 Confusión
34. 	 Culpa
35. 	 Gastritis
36. 	 Impulsividad
37. 	 Sofocos fríos / calientes
38. 	 Vómitos
39. 	 Sensación de latidos fuertes
40. 	 Depresión
41. 	 Palpitaciones
42. 	 Tinnitus
43. 	 Nistagmos
44. 	 Ira 
45. 	 Problemas respiratorios
46. 	 Ansiedad

47. 	 Pensamientos suicidas

Tipología temporal de la resaca de alcohol

La gravedad general de la resaca se eva-
lúa comúnmente utilizando 1 de 3 escalas 
(tabla 2) utilizadas actualmente: Hangover 
Symptoms Scale (HSS), The Acute Hango-
ver Scale (AHS) y The Alcohol Hangover 

Severity Scale (AHSS).20-22 En las 3 escalas, 
los síntomas individuales se puntúan con 
la suma o el promedio que representa el 
puntaje general de gravedad de la resaca. 
Alternativamente, se pueden usar escalas 
de ítems individuales que evalúan direc-
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tamente la gravedad general de la resaca. 
Por ejemplo, un participante califica su re-
saca general en una escala que va de 0 (au-
sente) a 10 (extremo),23 pero los síntomas 
pueden tener un efecto significativo y po-
tencialmente sesgo en la calificación global 
de gravedad de la resaca. Recientemente 
se ha comparado estas escalas con una es-
cala única de 1 ítem que evalúa la resaca 
general. Los resultados mostraron que las 
escalas de síntomas de la resaca subestiman 
significativamente la gravedad de la resaca 
(subjetiva), según lo evaluado con una es-
cala general de gravedad de la resaca de 1 
ítem. Una posible razón para esto podría ser 
que la gravedad general de la resaca varía, 
dependiendo de la frecuencia de aparición 
de síntomas individuales incluidos en la es-
cala respectiva. En contraste, se puede su-
poner que, al completar una escala de resa-
ca general de 1 ítem, la calificación incluye 
todos los síntomas posibles de resaca y su 
impacto en el funcionamiento cognitivo y 
físico y el estado de ánimo, lo que refleja 
mejor la experiencia real de gravedad de la 

resaca. Por otro lado, depender únicamente 
de las escalas de síntomas de resaca puede 
dar falsos positivos en sujetos que informan 
no tener resaca. Cuando el puntaje prome-
dio de los síntomas es mayor que cero, esto 
puede llevar a que los sujetos sin resaca se 
clasifiquen como resaca, ya que muchos de 
los síntomas de resaca somática y psicoló-
gica también se pueden experimentar sin 
consumir alcohol (por ejemplo, tener dolor 
de cabeza).24 La calificación de gravedad de 
la resaca general de 1 ítem representa un 
instrumento de resultado auto informado 
capaz de medir la gravedad de una afección 
(es decir, la resaca) o el efecto de un tra-
tamiento en concordancia e incorporación 
de los tres conceptos, a saber, evaluar la 
presencia de síntomas, sus efectos sobre la 
función y su gravedad. Además, como me-
didas de resultado secundarias (de eficacia), 
la presencia y gravedad de los síntomas in-
dividuales (o su impacto) se pueden evaluar 
utilizando escalas de síntomas de resaca o 
individualmente. Sin embargo, no dejan de 
ser útiles las otras tres escalas. 

Escala Características Elementos Interpretación Refe-
rencia

Hangover 
Symptoms 
Scale (HSS)

*  Evaluar frecuencia 
en la que los be-
bedores experi-
mentan síntomas 
de resaca en un 
año.

*  13 elementos

1.   “Se sintió extremadamente 
sediento o deshidratado”

2.   “Se sintió más cansado de 
lo habitual”

3.   “Experimentó dolor de 
cabeza”

4.   “Se sintió muy nauseabun-
do”.

5.   “Vomitó “
6.   “Se sintió muy débil”
7.   “Tuvo dificultad para con-

centrarse “
8.   “Más sensible a la luz y 

sueña más de lo habitual 
“

9.   “Sudaba más de lo habi-
tual”

10. “Tenía muchos problemas 
para dormir “

11. “Estaba ansioso “
12. “Se sintió deprimido”
13. “Experimentó temblores”

*  Evaluación dicotómica 
(experimentó el sínto-
ma, o no).

*  Escala de 5 puntos:
*  Nunca
*  2 veces o menos (por 

año)
*  3-11 veces (más de 

una o dos veces, pero 
menos de una vez por 
semana)

*  12-51 veces (más que 
una vez al mes, pero 
no todas las semanas)

*  52 veces o más (una 
o más veces por 
semana).

*  Escala del 0 (ausente) 
a 10 (extremo) para 
evaluar severidad por 
elemento

(21)

Tabla 2
Cuadro comparativo de las escalas de resaca disponibles
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The Acute 
Hangover 
Scale (AHS)

*  Evalúa la severidad 
de los síntomas en 
un episodio agudo 
de resaca

*  9 elementos

1.  “Resaca”
2.  “Sed”
3.  “Cansancio”
4.  “Dolor de cabeza”
5.  “Mareos /debilidad”
6.  “Pérdida de apetito”
7.  “Dolor de estómago”
8.  “Náuseas”
9.  “Aceleración del corazón” 

(palpitaciones)

* Se clasifican en una 
escala que varía de 
0 a 7
o Ninguno (0)
o Leve (1-3) 
o Moderado (4-6)
o Incapacitante (7)

* La gravedad general 
de la resaca se calcula 
partiendo del prome-
dio

* Anotar en los nueve 
ítems de AHS

(20)

The 
Alcohol 
Hangover 
Severity 
Scale
(AHSS)

*  Evalúa la severidad 
de los síntomas de 
la resaca

*  Se compone de 12 
elementos

1.  “Fatiga”
2.  “Torpeza”
3.  “Mareos”
4.  “Apatía”
5.  “Sudoración”
6.  “Temblores”
7.  “Confusión”
8.  “Dolor de estómago”
9.  “Náuseas”
10.“Problemas de concentra-

ción”
11.“Palpitaciones”
12.“Sed”

*  La gravedad de los 
síntomas para cada 
elemento se puede 
clasificar en una escala 
que varía de 0 (ausen-
te) a 10 (extremo). La 
gravedad general de 
la resaca es el puntaje 
promedio en los 12 
ítems

(22)

Patient-
Reported 
Outcome 
Measures 
(PROMs)

*  Escala de 1 ítem 1.   Resaca * La calificación incluye 
todos los síntomas 
posibles de resaca y su 
impacto en el funcio-
namiento cognitivo y 
físico y el estado de 
ánimo, lo que refleja 
mejor la experiencia 
real de la gravedad de 
la resaca

(24)

Verster y cols.25 sugieren tres patrones 
de resaca dominantes: una resaca de dis-
minución continua (resaca de gravedad 
tipo 1, 54.5%), una resaca de estado es-
table (resaca de gravedad tipo 2, 19.1%) y 
una resaca de curva en forma de U inver-
tida (resaca de gravedad tipo 3 , 21.8%). 
De estos tres patrones, la resaca tipo 2 de 
gravedad se asocia con un consumo sig-
nificativamente menor de alcohol y con 
los puntajes de gravedad más bajos de los 
síntomas individuales de la resaca. Las re-
sacas de tipo 1 de gravedad se asocian con 
la mayor gravedad de los síntomas indivi-
duales de resaca. En línea con los niveles 
significativamente más bajos de consumo 
de alcohol, las resacas tipo 2 se observa-
ron significativamente más a menudo en 

mujeres que en hombres. La resaca tipo 
1 de gravedad fue significativamente más 
común en hombres que en mujeres. Las re-
sacas de tipo 3 de gravedad, caracterizadas 
por la mayor presencia de problemas gas-
trointestinales, se experimentaron igual-
mente en hombres y mujeres.

Factores de riesgo y posibles causas

Algunos autores refieren como factores de 
riesgo para RA, pero sin limitarse, al con-
sumo excesivo de alcohol, tabaquismo, 
actividades durante la bebida (ej. bailar 
o estar en un bar) y el estado emocional 
durante el consumo de alcohol. Sin em-
bargo, hay bebedores que casi nunca ex-
perimentan resaca.17,18 Una de las muchas 
razones potenciales para esto podría ser la 
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metabolización del alcohol y/o su metabo-
lito acetaldehído en el hígado. El alcohol se 
metaboliza principalmente en el hígado a 
través de una reacción de dos pasos.26 Pri-
mero, el etanol se oxida en acetaldehído, 
que es altamente tóxico. Este proceso oxi-
dativo es facilitado por la enzima alcohol 
deshidrogenasa (ADH), que está presente 
en alta concentración en el citosol de los 
hepatocitos. Aunque el primer paso en el 
metabolismo del alcohol es reversible, el 
acetaldehído en general se metaboliza rá-
pidamente. En este segundo paso, el ace-
taldehído ingresa a las mitocondrias donde 
se oxida en acetato y agua. Este proceso es 
facilitado por la enzima aldehído deshidro-
genasa mitocondrial (ALDH). Para ambos 
pasos, nicotinamida adenina dinucleótido 
(NAD+) es esencial para proporcionar la 
energía necesaria para la conversión, que 
se convierte en disponible cuando NAD+ se 
convierte en NADH + H+. NADP+ se pue-
de formar a partir de NAD+, y difiere de 
NAD+ en presencia de un adicional grupo 
fosfato.27 La conversión de acetaldehído en 
acetato y agua es similar a la que se sirve en 
exceso en la ruta principal del metabolismo 
del alcohol y requiere NAD+. Una tercera 
vía menor oxida el etanol en acetaldehído a 
través de la catalasa.28 En conjunto, las vías 
oxidativas representan más del 90% de la 
eliminación del alcohol.29

La variación genética en los alelos para 
ADH y ALDH puede explicar las variacio-
nes en la respuesta de la resaca al consu-
mo de alcohol. El acetato es un precursor 
del acetil CoA que se puede convertir en 
dióxido de carbono y agua en el ciclo de 
Krebs. Aunque el acetaldehído es altamen-
te tóxico, su rápida oxidación por la ALDH 
mitocondrial puede impedir cualquier to-
xicidad, aunque se desconoce su tasa de 
eliminación en el cerebro.

Relación entre la concentración de alcohol 
y la resaca

Con respecto a los diferentes tipos de be-
bidas alcohólicas, se ha informado que, 

con la misma cantidad de alcohol consu-
mida, las resacas suelen empeorar después 
de consumir licores en comparación con 
el vino o la cerveza. Se puede encontrar 
una explicación para esto en la variación 
de la presencia o ausencia de los llamados 
congéneres. Los congéneres son compues-
tos que se producen naturalmente en las 
bebidas alcohólicas como resultado de los 
procesos de destilación y fermentación. 
Pueden contribuir al sabor, el aroma y el 
color de las bebidas alcohólicas. La noción 
de que el contenido de congéneres difiere 
entre los espíritus destilados y otras bebi-
das alcohólicas no es nueva.30 La lista de 
congéneres incluye aminas, amidas, aceto-
nas, acetaldehído, polifenol, metanol, his-
taminas, aceite de fusel, ésteres y taninos, 
aunque es limitado el conocimiento que se 
tiene de cada componente y su relación 
con la RA.31 El metanol y etanol son consi-
derados unos de los compuestos que más 
pueden contribuir significativamente a la 
resaca. 

La concentración de metanol difiere sig-
nificativamente entre las bebidas alcohóli-
cas. La eliminación del metanol del cuerpo 
coincide con el inicio de la resaca de alco-
hol. Los metabolitos del metanol, el for-
maldehído y el ácido fórmico, son altamen-
te tóxicos para el cuerpo humano y, por 
lo tanto, pueden contribuir a experimen-
tar síntomas de resaca.30,32 La afinidad de 
la ADH es mucho mayor por el etanol que 
por el metanol. Por lo que la concentración 
de metanol en la orina no se correlaciona 
significativamente con la gravedad general 
de la resaca (p=0.948), ni con ninguno de 
los síntomas individuales de la resaca.21

El etanol (EtOH) en la sangre afecta el 
cerebro y otros tejidos hasta que el híga-
do lo metaboliza a través de la oxidación, 
desintoxicando la sustancia y volviéndola 
inofensiva para los tejidos y órganos. Una 
pequeña cantidad de EtOH se excreta sin 
cambios a través de los pulmones y la ori-
na. La velocidad a la que el hígado puede 
metabolizar EtOH depende de la cantidad 
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de alcohol deshidrogenasa. Si la tasa de 
consumo de EtOH supera la tasa de meta-
bolismo de EtOH, se produce un aumento 
excesivo en la concentración de alcohol en 
sangre debido a la cinética de orden cero. 
Factores que podrían influir en la tasa de 
absorción de EtOH y el metabolismo du-
rante tales estudios de alcohol, incluyen el 
consumo de alimentos, así como el sexo 
del individuo.33

A lo largo de la historia de la investiga-
ción de la RA, no se ha definido la cantidad 
exacta de alcohol que se necesita ingerir 
para desencadenar una resaca.34 Verster y 
cols.12 encontraron que sujetos (n=176) 
que consumieron una media (DE) de 3.0 
(1.8) bebidas alcohólicas (10 g de etanol 
cada una), informaron una gravedad con-
siderable de la resaca a la mañana siguien-
te, es decir, un puntaje promedio (DE) de 
severidad de la resaca global de 4.6 (2.4) 
en una escala de 0-10. A pesar de esto, 
su CAS máximo estimado fue de 0.03%. 
Estas observaciones no son consistentes 
con el consumo excesivo de alcohol en la 
definición de la resaca de alcohol, ni con 
el umbral de consumo excesivo de alcohol 
sugerido de 0.11% por el Instituto Nacio-
nal Sobre Abuso de Alcohol y Alcoholismo 
(NIAAA) en EUA.35,36 Mientras que, en 
encuestas realizadas en grandes muestras 
de estudiantes de Canadá (n=5540) y los 
Países Bajos (n=6002), informaron RA en 
todos los niveles de CAS.11,37 Por lo tan-
to, las resacas pueden ocurrir a cualquier 
nivel razonable de CAS, y no se limitan a 
beber “en exceso” solamente. Debido a 
esta evidencia, el Grupo de Investigación 
de Resaca de Alcohol (Hangover Research 
Group)38 emitió que el valor umbral de 
0.11%34  como criterio para tener resaca 
debe ser abandonado.12 

En relación con la concentración de al-
cohol en el aliento, Mackus y cols. no iden-
tificaron una correlación entre el contenido 
de alcohol en el aliento y la gravedad de 
la resaca en individuos sensibles a la resa-
ca o insensibles a ésta.11 Curiosamente, en 

orina los niveles de etanol fueron significa-
tivamente elevados en sujetos sensibles a 
la resaca en comparación con la insensibi-
lidad a la resaca el día después del consu-
mo de etanol, que se correlacionó con una 
variedad de síntomas de resaca.32

Lesión hepática como marcador de severi-
dad de la resaca

Vatsalya y cols.7 investigaron la relación 
entre la cantidad/patrones de consumo de 
alcohol y la sintomatología de la resaca por 
las categorías de consumo de alcohol. En 
este estudio participaron hombres y muje-
res en tres grupos: 12 bebedores excesivos 
(BE;> 15 bebidas / semana); 17 bebedores 
moderados (BM; 5-14 bebidas / semana); 
y 12 controles sanos (bebedores sociales/
ligeros, BS; <5 bebidas / semana). Se em-
pleó la prueba de identificación de trastor-
nos por consumo de alcohol (AUDIT, por 
sus siglas en inglés) y la AHS. El puntaje 
promedio de AHS mostró incapacidad mo-
derada, y las medidas individuales y los do-
minios del AHS fueron significativamente 
elevados en HD en comparación con MD. 
El puntaje AUDIT mostró efectos principa-
les significativamente altos con los sínto-
mas del dominio mental (resaca, mareos 
y sensación de hambre) (p ≤ 0.001), así 
como el dominio físico (sed, cansancio y 
dolor de cabeza) (p ≤ 0.001) en este gru-
po. Los síntomas del dominio gastrointes-
tinal (náuseas, pérdida de apetito y dolor 
epigástrico) mostraron efectos principales 
significativos, aunque moderados, con 
puntajes AUDIT (p ≤ 0.001) en estos 
bebedores fuertes. Los síntomas de tres 
dominios de la AHS (mental, gastrointes-
tinal y simpático) mostraron un aumento 
significativo específico de dominio en HD. 
Una relación específica de dominio estuvo 
presente entre AUDIT y medidas específi-
cas de puntajes de AHS en HD, específi-
camente con los síntomas de dependencia. 
La exacerbación en la sintomatología de la 
resaca podría ser un marcador de trastorno 
por consumo de alcohol más severo. Los 
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grandes bebedores con enfermedad hepá-
tica alcohólica mostraron signos tanto de 
rango clínico de lesión hepática como de 
marcadores de función. Se sospecha que 
el papel de la función/lesión hepática en 
la sintomatología de la resaca es que con-
tribuye a nivel subóptimo del metabolismo 
del alcohol y metabolitos del alcohol. Esto 
podría conducir a mayores concentracio-
nes de alcohol en la sangre y a duracio-

nes más largas en el sistema. El aldehído, 
un metabolito del metabolismo del alcohol 
principalmente en el hígado, tiene efectos 
tóxicos en el sistema que conducen a pa-
tologías (estrés oxidativo), y esto puede 
estar relacionado con manifestaciones psi-
quiátricas (abstinencia/resaca). En la figura 
3 se ve la posible relación por el consumo 
excesivo de alcohol mediado por la función 
hepática. 

Marcador de función  
hepática:

ALBÚMINA SÉRICA

Marcador de función  
hepática:

BILIRRUBINA TOTAL

AUDIT

Escala promedio de resaca

Efecto no directo de la 
albúmina

Medida 
afectada:

B=0.118 ± 0.044
R2 ajustada=0.467

p=0.024

Medida afectada:
B=0.132 ± 0.44

R2 ajustada=0.416
p=0.014

Medida  
afectada:

B=0.100 ± 0.38
R2 ajustada=0.634

p=0.005

Efecto directo de la 
bilirrubina:

B=0.136 ± 0.48
R2 ajustada=0.450

p=0.017

Aparentemente esta relación observada 
podría dar respuestas de los diferentes re-
sultados entre la población que es suscep-
tible a la resaca de aquellos que son resis-
tentes. Sin embargo, en otro estudio en el 
que se evaluó el metabolismo del alcohol 
no se encontraron diferencias significativas 
en CAS a lo largo del tiempo entre el grupo 
resistente a la resaca y el grupo sensible a 
la resaca.39 Por lo tanto, en contraste con 
las diferencias en la gravedad de los sínto-
mas observadas en el estado de resaca los 

Fig. 3.  Esquema de los efectos del estado del hígado (insuficiencia hepática) y la gravedad de la bebida en 
la sintomatología de la resaca. Los marcadores de la función hepática, la albúmina sérica y la bilirrubina 
total en suero mostraron posibles funciones mediadoras en los efectos de AUDIT sobre los síntomas de la 
resaca.7 

hallazgos actuales sugieren que los bebe-
dores resistentes a la resaca son igualmen-
te sensibles a los efectos agudos del alco-
hol que los bebedores que generalmente 
experimentan resaca.23 Sin embargo, se 
necesitan investigaciones adicionales sobre 
los roles de la ADH y el ALDH con respecto 
a la sintomatología de la resaca que podría 
ayudar a definir esta relación, en el que su 
metodología se tome en cuenta los patro-
nes de consumo de alcohol y la sensibilidad 
a la RA de los sujetos de estudio.
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Ingesta de nutrientes en la dieta y grave-
dad de la resaca
Se ha demostrado que varios componentes 
de la dieta influyen en el metabolismo del 
alcohol y, por lo tanto, pueden afectar el 
desarrollo de una resaca. De la literatura, 
es evidente que el ácido nicotínico y el zinc 
en la dieta juegan un papel fundamental 
en la oxidación del etanol en acetaldehí-
do.27 El zinc es esencial en la conversión de 
etanol en acetaldehído40 y el ácido nicotíni-
co y sus equivalentes son las fuentes dieté-
ticas de NAD+ y NADP+, que en conjunto 
catalizan el metabolismo del alcohol.41 

La ingesta dietética de estos micronu-
trientes es necesaria, ya que el cuerpo no 
puede sintetizarlos por sí mismo. Por lo que 
se ha estudiado la asociación de la ingesta 
dietética de ácido nicotínico y zinc con la 
gravedad de la resaca. Los datos muestran 
que la ingesta dietética de ácido nicotínico 
y zinc se asociaron de manera significati-
va y negativa (p <0.002) con la gravedad 
general de la resaca. La ingesta dietética 
de zinc también se asoció de manera sig-
nificativa y negativa con la gravedad del 
vómito (p <0.002). Esto sugiere que los 
bebedores sociales que tienen una mayor 
ingesta dietética de ácido nicotínico y zinc 
informan resacas significativamente menos 
graves. Como los bebedores resistentes a 
la resaca y sensibles a la resaca tenían una 
ingesta similar de nutrientes en la dieta, 
la afirmación de ser resistente a la resaca 
debe basarse en otros factores biopsicoso-
ciales desconocidos.27

Herencia y genética
Alrededor del 10% al 25% de los bebe-
dores informan no tener resaca, incluso 
después de consumir grandes cantidades 
de alcohol, lo que indica que tales indivi-
duos toleran bien el alcohol, al menos a 
corto plazo.22 Esto se puede deberse a la 
variación genética de la ALDH en la pobla-
ción. Faltan datos sobre la proporción de 
individuos que son especialmente suscep-
tibles a la resaca. Lo más probable es que 

exista un espectro, desde individuos que 
nunca experimentan resacas hasta indivi-
duos que siempre tienen resacas severas e 
incapacitantes, después de una noche de 
consumo excesivo de alcohol. Se descono-
ce si dicha tolerancia individual al alcohol 
está asociada con problemas para beber y 
el riesgo de desarrollar trastornos por con-
sumo de alcohol. Los hijos de alcohólicos 
han reportado peores síntomas de resaca 
que otros.42,43 

Relación con el sexo

Es importante investigar las diferencias 
de sexo, ya que su presencia puede tener 
implicaciones para las consecuencias fun-
cionales de tener resaca.44 En un estudio 
reciente se analizaron datos de 2446 es-
tudiantes (hombres = 50.7%, mujeres 
= 49.3%) los participantes calificaron la 
presencia y la gravedad de 23 síntomas de 
resaca. Los datos se agruparon según los 
rangos estimados de CAS, para garantizar 
una comparación equitativa entre hombres 
y mujeres. En el grupo de concentración 
estimada de alcohol en sangre (CeAS) más 
bajo (0% ≤ CeAS <0.08%), no se encon-
traron diferencias significativas de sexo. En 
el siguiente grupo CeAS (0.08% ≤ CeAS 
<0.11%), la gravedad de las náuseas fue 
significativamente mayor en las mujeres 
que en los hombres. En el tercer grupo de 
CeAS (0.11% ≤ eBAC <0.2%), las mujeres 
reportaron puntajes de severidad más altos 
en náuseas, cansancio, debilidad y mareos 
que los hombres, y los hombres informa-
ron la presencia de confusión significativa-
mente más a menudo que las mujeres. En 
el cuarto grupo de CeAS (0.2% ≤ CeAS 
<0.3%), las mujeres reportaron puntajes 
de severidad más altos en náuseas y can-
sancio que los hombres. En el grupo más 
alto de CeAS (0.3% ≤ CeAS <0.4%), no 
se encontraron diferencias significativas de 
sexo. Los síntomas con mayores diferencias 
en las puntuaciones de gravedad fueron de 
náusea y cansancio (p= <0.002). Aunque 
las diferencias fueron estadísticamente sig-
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nificativas, fueron de pequeña magnitud y, 
por lo tanto, es probable que sólo tengan 
poca relevancia clínica. Por lo tanto, los 
análisis actuales sugieren que los hombres 
y las mujeres experimentan resacas de ma-
neras comparables.15,44

El impacto fisiológico de la resaca  
de alcohol

Sueño 

Varios estudios han investigado anterior-
mente la calidad del sueño con relación a 
la resaca,38 pero la mayoría de estos estu-
dios se basaron en autoinformes y mostra-
ron que el tiempo de sueño a menudo se 
pierde a expensas del tiempo de bebida. 
Recientemente se ha demostrado que la 
calidad del sueño se reduce significativa-
mente después de una noche de consumo 
excesivo de alcohol.45,46 Devenney y cols.47 
publicaron un estudio utilizando un reloj 
GENEactiv para monitorear continuamente 
el sueño y la actividad diurna en una no-
che para beber y un día de control sin al-
cohol.  Los datos mostraron que la calidad 
subjetiva del sueño fue significativamente 
peor después de consumir alcohol que en 
el día de control (p=0.046), así como sig-
nificativamente menos reposo (p=0.001) 
y menos refrescante (p=0.01). El sueño 
también se consideró más satisfactorio 
cuando los participantes no consumieron 
alcohol, aunque sin diferencias significati-
vas (p=0.07). 

Estos resultados son corroborados en 
otros diseños de estudio, en el que los par-
ticipantes, en la condición de resaca, califi-
caron su calidad del sueño como significa-
tivamente peor (t (24) = 2.70, p = 0.012, 
d = 0.54) e informaron significativamente 
más despertares (t (24) = 2.47, p = 0.021, 
d = 1.80) que en la condición de control. 
Sin embargo, la duración de los desperta-
res y el tiempo necesario para conciliar el 
sueño no difieren entre las condiciones.48 

Rendimiento físico y laboral

En relación con el rendimiento físico y la 
RA, se realizó en un grupo de senderismo 
el efecto de la exposición a alcohol una no-
che anterior al ejercicio en la caminata de 
Samaria George, que consta de 15.2 km a 
una altitud de 1230 m sobre el nivel del 
mar. Los resultados fueron evaluados me-
diante encuestas sobre sus síntomas antes, 
durante y después de la caminata. La ac-
tividad física fue medida con IPAQ (Inter-
national Physical Activity Questionnaire) y 
los síntomas de la resaca fueron medidos 
con una escala siempre de 11 rubros con 
un índice de severidad de 0-10, además 
se evaluó las horas de sueño y la calidad, 
así como las veces que se levantaron du-
rante la noche para evaluar el descanso. El 
rendimiento de resistencia física se asoció 
con experimentar significativamente más 
agotamiento durante el estado de resaca 
y los resultados mostraron un aumento del 
agotamiento en las personas que habían 
consumido alcohol.12 

Por otro lado, en una revisión sistemática, 
se analizó la asociación con el rendimiento 
laboral, donde se observaron que los niveles 
más altos de consumo de alcohol se asocia-
ron con niveles más altos de desempeño 
laboral deteriorado, y estas asociaciones 
positivas eran considerablemente más pro-
pensas que las asociaciones negativas a 
ser estadísticamente significativas (OR = 
14.00, phi = 0.37, p <0,001). Sin embar-
go, debido a la baja calidad de la investiga-
ción y la falta de diseños longitudinales, la 
evidencia no es concluyente.49 

Composición del microbioma

En un estudio naturalista, que consistió en 
un día de consumo de alcohol y un día de 
control sin consumo de alcohol, se reco-
gieron muestras de heces y saliva de es-
tos individuos en cada día de prueba y se 
investigó la composición del microbioma.13 
El mayor cambio en el microbioma fue el 
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aumento de Rothia, que se correlacionó 
significativamente de manera negativa con 
la gravedad de la resaca informada. Este 
hallazgo puede explicarse por la noción de 
que la presencia de Rothia está asociada 
con la producción de grandes cantidades 
de acetaldehído y, por lo tanto, puede in-
fluir en la tasa de metabolismo del alco-
hol.13 Esto último podría influir en la pre-
sencia y gravedad del siguiente síntoma de 
resaca de alcohol.38 

Inmunidad e inflamación
Se ha sugerido que el estado y el funcio-
namiento inmunes percibido desempeñan 
un papel en la patología de la resaca de 
alcohol. Investigaciones anteriores han en-
contrado que los bebedores con un estado 
inmunitario auto informado más pobre son 
más vulnerables a experimentar resacas 
por alcohol,11 aunque no se ha encontrado 
una relación directa entre la gravedad de 
las resacas y el estado inmunitario. 

Aurora van de Loo discutió, en la 11º 
Reunión del Grupo de Investigación de 
la Resaca de Alcohol,38 los resultados de 
tres estudios diferentes que evaluaron las 
concentraciones de citoquinas en la sa-
liva en diferentes momentos después del 
consumo de alcohol. En el primer estudio 
controlado, las concentraciones de cito-
quinas salivales se midieron cada hora 
durante 8 horas después de que los par-
ticipantes consumieron alcohol a una CAS 
del 0.08%. Las citocinas que se pudieron 
detectar de manera confiable fueron IL-1ß, 
IL-8, TNF-α. En comparación con el día de 
control sin alcohol, se encontró un aumen-
to significativo de IL-1ß en varios momen-
tos durante el día de la prueba de alcohol. 
En el segundo estudio las respuestas de las 
citocinas salivales en el mañana después de 
una tarde de consumo de alcohol y en la 
mañana de un día de control se midieron. 
En el tercer estudio, se siguió el mismo di-
seño naturalista que en el segundo estu-
dio; sin embargo, las citocinas se evaluaron 
cada hora durante la resaca y en un día de 

control. En el segundo estudio, IL-1ß, IL-6, 
IL-8, TNF-α e IL-10 se pudieron detectar 
de manera confiable. Se encontraron au-
mentos significativos asociados con la re-
saca en las concentraciones de citocinas 
salivales para IL-6 e IL-10, y el aumento 
de TNF-α se acercó a su importancia. En 
el tercer estudio, no se encontraron cam-
bios significativos en las concentraciones 
de citocinas, pero como se trataba de da-
tos preliminares de sólo nueve sujetos, el 
bajo tamaño de la muestra probablemente 
explica la ausencia de cambios estadísti-
camente significativos. Tomados en con-
junto, estos estudios demuestran que el 
sistema inmunitario responde al consumo 
excesivo de alcohol. Estos hallazgos sugie-
ren que la respuesta inmune puede estar 
relacionada con la presencia de resaca de 
alcohol. Sin embargo, la gravedad de la re-
saca no se correlacionó significativamente 
con ninguno de los cambios de citocinas 
salivales descritos.38 

El impacto de la resaca en la función mito-
condrial
Recientemente se ha verificado que la re-
saca es inducida por estrés oxidativo, fenó-
meno observado en los sinaptosomas de la 
corteza cerebral y mitocondrias no sináp-
ticas (NS).29,50 Los sinaptosomas constitu-
yen un apropiado acercamiento a estudios 
de bioenergéticos y función mitocondrial 
en la sinapsis en una variedad de modelos 
experimentales de las patologías de SNC. 
Asociada con estrés oxidativo, la acción de 
las proteínas de desacoplamiento (UCPs) 
constituye un mecanismo fisiológico por 
el cual la fuerza motriz de los protones 
atraviesan la membrana mitocondrial in-
terna disipándola parcialmente, lo que me-
jora así la carga de estrés oxidativo.31,51,52 

Se ha observado que el consumo crónico 
de alcohol induce la expresión de UCP-2 
y UCP-4 en los cerebros de ratas. Se ha 
reportado que la exposición compulsiva 
altera la regulación de las dinámicas mito-
condriales y decrece la producción de ATP 
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progresivamente hasta la adultez (en ado-
lescentes).51 Hay una elevación significati-
va de peróxido de hidrógeno y superóxido 
en sinaptosomas y mitocondrias NS en la 
RA. También se ha demostrado que la re-
ducción de complejos I y V inducidos por 
la exposición de etanol, se acompaña por 
la disminución del potencial de membrana 
mitocondrial y de la producción de ATP en 
el cerebro. Es sabido que los sinaptosomas 
y mitocondrias no sinápticas presentan una 
respuesta diferencial específica a las condi-
ciones experimentales como la disfunción 
mitocondrial inducida por calcio u otros 
modelos.

Karadayian y cols.52 emplearon ratones 
que recibieron inyecciones (vía peritoneal) 
de EtOH (3,8 g / kg) o solución salina y se 
sacrificaron 6 horas después. De la corteza 
cerebral, fueron aislados mitocondrias NS 
y sinaptosomas por gradiente de Ficoll. Los 
resultados mostraron que las mitocondrias 
NS de animales con RA presentaron una 
disminución del 26% en la respiración del 
estado de malato-glutamato, una reduc-
ción del 64% en el contenido de ATP,3  una 
disminución del 28-37% en las tasas de 
producción de ATP (dependiente de gluta-
mato o succinato de malato 11 respectiva-
mente) y 44% de inhibición en la actividad 
del complejo IV. No se observaron cam-
bios en el potencial transmembrana mito-
condrial (∆Ψ) ni en la expresión de UCP-2 
en las mitocondrias NS. La respiración de 
sinaptosomas condujo la fuga de protones 
(en presencia de oligomicina) y la capa-
cidad respiratoria de reserva (proporción 
porcentual entre la respiración máxima y 
basal) aumentaron 30% y 15% en la con-
dición de resaca, respectivamente. El con-
tenido de ATP sinaptosomal disminuyó en 
un 26% y las tasas de producción de ATP 
disminuyeron en un 40-55% (dependiente 
de malato-glutamato o succinato, respec-
tivamente) en ratones con RA. Además, se 
observó una disminución del 24% en ∆Ψ 
y un aumento del 21% en la expresión de 
la proteína UCP-2 en sinaptosomas de ra-

tones con RA. Además, las actividades de 
los complejos respiratorios mitocondriales 
I-III, II-III y IV medidas en sinaptosomas de 
ratones con RA disminuyeron en un 18%, 
34% y 50% respectivamente. Los resulta-
dos de este estudio revelan que las altera-
ciones en el estado bioenergético durante 
la RA podrían deberse principalmente a 
cambios en la función mitocondrial a nivel 
de sinapsis. Por lo que la RA provoca un 
desbalance en la hemostasia redox celular 
particularmente afectando mitocondrias 
presentes en sinaptosomas. Además, en 
la respiración mitocondrial se mostró que, 
durante la RA, hay una disminución signifi-
cativa observada en la respiración de mala-
to glutamato en mitocondrias NS.

El impacto cognitivo de las resacas alcohó-
licas
Los efectos del consumo excesivo de alcohol 
en el funcionamiento cognitivo más allá de 
la intoxicación a la posterior resaca de al-
cohol, ha recibido una atención creciente 
en los últimos años. En una revisión siste-
mática de 11 artículos reportó que los es-
tudios de alta calidad existentes indicaron 
una asociación de desarrollar un trastorno 
por consumo de alcohol cuando se experi-
mentan resacas con frecuencia, ajustadas 
por la ingesta de alcohol.14 Si bien aún no 
está claro si estas dos consecuencias están 
relacionadas funcionalmente o cómo están 
relacionadas, se ha demostrado que los 
efectos cognitivos agudos de una intoxica-
ción alcohólica en dosis altas se asemejan 
al patrón de déficit cognitivo observado en 
pacientes con trastornos por consumo de 
alcohol, ambos producen alteraciones pro-
nunciadas en el control del funcionamiento 
cognitivo/ejecutivo, mientras que la auto-
maticidad conductual se conserva compa-
rativamente.53-56

Opitz y cols.56 indujeron experimental-
mente los síntomas de la resaca por una 
administración estandarizada de bebidas 
alcohólicas (con alto contenido de con-
géneres). Los resultados no demostraron 
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efectos significativos de la resaca, lo que 
sugiere que la RA no produjo los mismos 
déficits funcionales que una intoxicación 
aguda a altas dosis. Aun así, los análisis ba-
yesianos complementarios revelaron que la 
resaca perjudica la selección de la respues-
ta, pero no la inhibición de la respuesta. 
Este patrón de efectos no puede explicarse 
con el conocimiento actual sobre cómo el 
etanol y su metabolito acetaldehído pue-
den modular la selección de respuesta y la 
inhibición a través del sistema dopaminér-
gico o GABAérgico.57,58 Sin embargo, esto 
no ayuda a explicar el hallazgo de una se-
lección ligeramente alterada y una inhibi-
ción relativamente conservada.56 

Devenney y cols.59 realizaron un estudio 
para analizar la atención, el funcionamien-
to de la memoria y el estado de ánimo en 
un entorno natural con la RA. Se aplicó un 
diseño entre sujetos comparando un gru-
po de resaca con un grupo de control (sin 
alcohol). Los participantes en el grupo de 
resaca consumieron una media de 13.8 
bebidas alcohólicas la noche antes de la 
prueba. Las pruebas cognitivas incluyeron 
la prueba de Stroop, la prueba de Flanker 
de Eriksen, una prueba de atención dividi-
da, prueba de cambio de conjunto intra-
dimensional-extradimensional, prueba de 
memoria de trabajo espacial y prueba de 
recuperación de palabras libres. La aten-
ción selectiva (rendimiento de la prueba 
Flanker de Stroop y Eriksen) se vio signifi-
cativamente afectada durante la resaca de 
alcohol. Sin embargo, el número de errores 
no difirió significativamente entre los gru-
pos en ninguna tarea. Las evaluaciones del 
estado de ánimo revelaron que el grupo de 
resaca se informó niveles significativamen-
te más altos de somnolencia y torpeza en 
comparación con el grupo de control. Por 
lo tanto, la atención selectiva se vio signi-
ficativamente afectada durante la RA. Las 
diferencias entre la resaca y el grupo de 
control mostraron significación para otras 
formas de atención o memoria.

Heffernan y cols.60 evaluaron el impacto 

de la RA en la memoria prospectiva objeti-
va (MP; memoria para eventos / intencio-
nes futuros). La MP se evaluó utilizando el 
PRVP, que es una medida de MP basada 
en una metodología utilizada para estudiar 
el impacto nocivo del cannabis sobre la 
MP en adultos y los déficits de MP asocia-
dos con el consumo excesivo de alcohol. 
Un análisis univariado de covarianza (AN-
COVA) aplicado a los puntajes de PRVP 
(controlando por edad, el número de uni-
dades de alcohol consumidas por semana, 
el número de años que pasaron bebiendo, 
los puntajes de ansiedad y depresión de 
HADS) revelaron significativamente menos 
elementos recordados en el PRVP por el 
grupo con RA en comparación con el grupo 
sin RA (F (1,51) = 5.69, p <0.05; 5.16 vs. 
7.51 para AHG y NHG respectivamente).  
Posteriormente se estudiaron las funciones 
ejecutivas (FE) aunado a la memoria pros-
pectiva (MP) ya mencionada. Las FE se re-
fiere a un conjunto de procesos cognitivos 
que facilitan la planificación, la atención, 
el inicio de acciones apropiadas, la inhibi-
ción de estímulos inapropiados, así como la 
manipulación de información dentro de la 
memoria de trabajo. Observaron que en el 
grupo expuesto a resaca los puntajes de FE 
tanto como la MP se vieron disminuidas, 
relacionando así que el alcohol disminuye 
capacidades importantes en las actividades 
de la vida diaria.8 Estos resultados son res-
paldados por el estudio realizado por Gunn 
y cols.61 en la condición de RA se come-
ten más errores en las tareas de cambio, 
en comparación con la condición sin RA.  
Estos resultados sugieren que una resaca 
de alcohol perjudica los procesos centrales 
de la función ejecutiva que son importan-
tes para los comportamientos cotidianos, 
como la toma de decisiones, la planifica-
ción y la flexibilidad mental.

Gunn y cols. observaron que durante la 
resaca hay deficiencias al día siguiente en 
memoria a corto plazo, memoria a largo 
plazo, velocidad psicomotora y atención 
sostenida, con hallazgos mixtos para los 
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efectos del día siguiente en la memoria de 
trabajo. Estos hallazgos sugieren que las 
funciones cognitivas específicas pueden 
verse afectadas la mañana siguiente a una 
noche de consumo excesivo de alcohol, 
con implicaciones para el desempeño de la 
tarea diaria, por ejemplo, conducir.4 

  El Trail-Making-Task-B (TMT-B) mide 
la atención y la memoria de trabajo con un 
componente ejecutivo.62 Se sabe que la ta-
rea es sensible a las deficiencias cognitivas 
debidas a enfermedades e intervenciones 
farmacológicas. Para hacer más accesible 
esta tarea tradicional de lápiz y papel, se 
creó y validó una versión en línea, la eT-
MT-B, para futuros propósitos de investi-
gación. Completaron una serie de medidas, 
incluida una versión en línea de la escala de 
gravedad de la resaca de alcohol (AHSS), 
preguntas sobre cantidad y tipo de bebidas 
consumidas la noche anterior, y el eTMT-
B. El tiempo de finalización en el eTMT-B 
fue significativamente correlacionado con 
la gravedad de la resaca (r = 0.245, p = 
0.012), la CAL de la noche anterior (r = 
0.197, p = 0.041), y el tiempo dedicado 
a comer (r = 0.376, p <0.001).3 Estos ha-
llazgos confirman que la resaca de alcohol 
afecta negativamente el funcionamiento 
cognitivo y que la memoria de trabajo más 
pobre y el rendimiento ejecutivo se corre-
lacionan con resaca severa.63 

  La resaca de alcohol se caracteriza por 
una cognición y un estado de ánimo em-
peorados, las personas con resaca pueden 
mostrar una respuesta exagerada al estrés. 
Sin embargo, Benson y cols.48 examinaron 
los efectos de la resaca en el estado de áni-
mo, la capacidad de realizar múltiples ta-
reas y la reactividad del estrés psicológico 
a la demanda cognitiva. Utilizaron un mar-
co multitarea de cuatro módulos (MTF, un 
factor estresante de laboratorio módulos 
utilizados) y una batería de cuestionarios 
que evalúan el estado de ánimo, la grave-
dad de los síntomas de la resaca y el sueño 
de la noche anterior. La capacidad multi-
tarea se vio potencialmente afectada en 

la condición de resaca (p = 0.033). Hubo 
efectos principales significativos de la re-
saca en el estado de alerta (p <0.001), 
satisfacción (p <0.001), ansiedad (p = 
0.003) y fatiga mental (p <0.001). Pero 
al finalizar el MTF no afectó diferencial-
mente el estado de ánimo. Los puntajes de 
la NASA-TLX revelaron que participantes 
calificaron la demanda de carga de trabajo 
de completar el MTF Púrpura como men-
talmente exigente (p = 0.039, d) y estre-
sante (p = 0.031) durante la condición de 
resaca. Además, los participantes califica-
ron su desempeño como peor (p = 0.011) 
y la tarea como más frustrante (p = 0.033) 
en la condición de resaca. A pesar de la 
conciencia del bajo rendimiento, parece 
que en el estado de resaca los individuos 
no pueden recurrir a recursos cognitivos 
adicionales para compensar y satisfacer las 
demandas de tareas en curso. Esto tiene 
claro implicaciones para los comporta-
mientos que requieren complejos multita-
rea, incluida la conducción. Estos hallazgos 
confirman los efectos cognitivos y aními-
cos negativos de la resaca en el estado de 
ánimo. También demuestran que la resaca 
se asocia con un mayor esfuerzo percibido 
durante el desempeño de la tarea.

Investigación de posibles tratamientos
La mayoría de los tratamientos para la re-
saca actualmente comercializados carecen 
de evidencia científica que respalde su efi-
cacia. Para otros compuestos que han sido 
evaluados por ensayos clínicos, la efec-
tividad normalmente se limita a mitigar 
un solo síntoma de resaca o ausente por 
completo.64,65 La causa principal de la fal-
ta de un tratamiento eficaz para la resaca 
es el hecho de que se realizan inversiones 
limitadas en el desarrollo de dichos trata-
mientos, y que la patología de la resaca de 
alcohol aún no se ha aclarado por comple-
to.1,66 Dos enfoques dominan el desarro-
llo del tratamiento de la resaca. El primer 
enfoque apunta a acelerar el metabolismo 
del alcohol, mientras que el segundo enfo-
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que apunta a moderar la respuesta inmune 
provocada por el consumo excesivo de al-
cohol. Para ambos enfoques, existe un res-
paldo emergente de la evidencia científica. 
Se ha demostrado que varios compuestos 
recientemente desarrollados aceleran el 
metabolismo del alcohol,67 reducen los ni-
veles de citoquinas en sangre que aumen-
taron por el consumo de alcohol.

Productos naturales con propiedades 
anti-resaca 
Las terapias herbales para la resaca se 
han utilizado durante varios siglos. Varias 
plantas y productos naturales mostraron 
efectos positivos sobre el metabolismo del 
alcohol en estudios en animales y huma-
nos. Podrían mejorar los niveles de ADH y 
ALDH en el hígado y disminuir la concen-

tración de alcohol en la sangre. Además, 
que han demostrado ser una protección 
efectiva contra las lesiones inducidas por 
el alcohol y una atenuación significativa de 
los síntomas de la resaca en varios mode-
los animales y pruebas humanas limitadas. 
Los mecanismos de acción son principal-
mente antioxidantes y antiinflamatorios. 
Los productos naturales han mostrado am-
plias perspectivas para la prevención y el 
tratamiento de la resaca y el trastorno por 
consumo de alcohol (Tabla 2). Sin embar-
go, es necesario separar e identificar más 
compuestos bioactivos en las plantas (es-
pecialmente plantas medicinales, frutas y 
verduras), y los mecanismos de acción de-
ben estudiarse más a fondo.68 Por lo tan-
to, aunque prometedor, se necesitan más 
investigación para su uso.

Tabla 2
Tratamientos naturales anti-resaca probados en humanos68 

Produc-
tos  
naturales

Compo-
nente 
activo

Parte de 
la planta

Sujetos Efectos biológicos y mecanismos 
de acción

Refe-
rencia

Pueraria 
lobata

Tectori-
dina

Flor seca Humanos Reduce los síntomas de la resaca al 
promover la eliminación del acetal-
dehído en la sangre

(69)

Puerarin y 
daidzein

Raíz Humanos Consumo reducido de alcohol en un 
entorno naturalista

(70)

Humanos Consumo reducido de alcohol en un 
paradigma de borracheras

(71)

Pyrus 
pyrifolia

Polifeno-
les

Frutas Humanos Alivio de la resaca de alcohol a través 
de la sangre bajada niveles de alco-
hol y variación genética modificada 
de ALDH2

(72)

Zingiber 
officinale

6-gingerol Rizoma Humanos Disminución de los signos y síntomas 
de la resaca de alcohol

(73)

Opuntia 
ficus-
indica

Ginsenó-
sidos

Raíz de 
ginsenósi-
dos

Humanos Alivio de los síntomas de la resaca a 
través de la reducción de la espira-
ción y niveles de alcohol en plasma y 
gravedad de la resaca

(74)
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Ventajas y limitaciones de los diseños de 
estudios naturalistas y su implementación 
en la investigación de la resaca de alcohol
En la investigación de la resaca de alcohol, 
tanto el diseño naturalista como el ensa-
yo controlado aleatorizado (ECA) se em-
plean con éxito para estudiar las causas, 
las consecuencias y los tratamientos de la 
resaca. Aunque se aplica cada vez más en 
las ciencias sociales y la investigación mé-
dica, la idoneidad de los diseños de estu-
dios naturalistas sigue siendo un tema de 
debate. En ambos tipos de diseño de estu-
dio, la evaluación de los participantes y la 
realización de evaluaciones en el sitio (por 
ejemplo, pruebas psicométricas, cuestio-
narios y evaluaciones de biomarcadores) 
suelen ser igualmente rigurosos y siguen 
los mismos procedimientos operativos es-
tándar. Sin embargo, difieren en los niveles 
de monitoreo y restricciones impuestas so-
bre el comportamiento de los participantes 
antes de que se realicen las evaluaciones 
(por ejemplo, comportamientos de consu-
mo de alcohol que resultan en la resaca del 
día siguiente). Estos comportamientos es-
tán altamente controlados en un ECA y no 
controlados en estudios naturalistas. Como 
resultado, la mayor diferencia entre los es-
tudios naturalistas y los ECAs es su validez 
ecológica, que generalmente es significa-
tivamente menor para los ECAs y el grado 
de estandarización de la intervención ex-
perimental, que generalmente es significa-
tivamente mayor para los ECAs.75

  El diseño del ECA se caracteriza por te-
ner varios criterios de inclusión, exclusión e 
interrupción que se aplican a los participan-

tes, incluidas las normas de estilo de vida 
con respecto, por ejemplo, al consumo de 
alcohol, drogas y al tabaquismo. Los ECA 
son idealmente doble o triple ciego para 
evitar influir en el resultado del estudio, y 
los participantes se asignan aleatoriamente 
a las condiciones de tratamiento. El orden 
de tratamiento es variado (cruzado) para 
tener en cuenta los efectos de aprendizaje 
u orden. Sin embargo, este nivel de con-
trol tiene el costo de los ECA que crean 
situaciones altamente artificiales, que ca-
recen de validez ecológica y que difieren 
potencialmente de los efectos observados 
en la vida cotidiana de los participantes. 
Por otro lado, el objetivo del diseño del es-
tudio naturalista es imitar la vida real tan 
de cerca como sea posible, y como tal se 
caracteriza por un mínimo de reglas de 
estilo de vida para los participantes, en el 
que los investigadores no interfieren (acti-
vamente) con sus actividades. Por lo tanto, 
varios comportamientos y actividades de 
los participantes no están estandarizados 
ni regulados por un protocolo de estudio. 
Los participantes continúan su vida nor-
mal y pueden visitar el sitio de prueba para 
realizar evaluaciones o recolectar muestras 
biológicas o incluso pueden realizar estas 
evaluaciones mientras permanecen en su 
entorno habitual. El diseño naturalista se 
utiliza cada vez más en diversas áreas de 
investigación y se ha aplicado con éxito en 
estudios de fase III e investigación de far-
macovigilancia.75 En la Tabla 3 se resumen 
las principales características entre ECA y 
los diseños de estudio naturalistas. 

Tabla 3
Características comunes y diferencias entre los ensayos controlados aleatorios (ECA) y los  
diseños de estudios naturalistas75

DISEÑO DE ESTUDIO Estudio controlado  
aleatorizado

DISEÑO DE ESTUDIO  
NATURALISTA

Validez ecológica Medio-bajo Alto
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Validez externa Medio-bajo Alto

Validez interna Alto Bajo-medio 

Validez de criterio Alto Alto

Validez de constructo Alto Alto

TAMIZAJE Controlado, por protocolo Controlado, por protocolo

Criterios de inclusión y exclu-
sión

Si Si

Familiarización con los procedi-
mientos y las pruebas

Si Si

SESIONES DE BEBIDA Por control, supervisadas Sin control, no supervisadas

Instrucciones Por control No o mínimas 

Cantidad y tipo de bebida Preestablecida, estandarizada Autoinducidas 

Inicio y final del tiempo para 
beber

Preestablecida, estandarizada Autoinducidas

Comportamientos durante la 
bebida

Restringida, por protocolo Libre

Aspectos sociales de la bebida Con extraños Libre 

Evaluaciones en tiempo real Sí Posiblemente vía tecnología 
móvil 

Ingesta de bebida y agua Restringida, por protocolo Libre

Tabaquismo Restringido por protocolo Libre

SUEÑO Controlado y supervisado Sin control y no supervisado

Hora de ir a dormir y despertar Restringido, por protocolo

Higiene del sueño y comporta-
mientos asociados 

Restringido, por protocolo 

Monitoreo en tiempo real Sí Posiblemente vía tecnología 
móvil 

Ambiente de sueño Unidas de sueño En casa u otro lugar

DÍAS DE PRUEBA Controlado y estandarizado Controlado y estandarizado

Pruebas psicométricas, evalua-
ción del estado de animo

Estandarizado y validado Estandarizado y validado

Tiempo de pruebas Tiempo por protocolo y preesta-
blecido 

Tiempo por protocolo y prees-
tablecido

Conductancia de los procedi-
mientos de estudio

Por protocolo Por protocolo

Supervisión, monitoreo Sí Sí
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Discusión 
Críticamente, todos los modelos de resa-
ca deben basarse en la definición actual de 
resaca de alcohol, que se describe anterior-
mente.38 En primer lugar, es importante 
determinar el inicio de la resaca dentro del 
modelo animal. Esto se logra midiendo la 
concentración de etanol dentro de la san-
gre, con el inicio de la resaca una vez que 
la concentración de etanol en la sangre 
vuelve a cero.16,52 Una segunda conside-
ración crítica para el desarrollo de un mo-
delo animal es la compleja sintomatología 
experimentada en una resaca: más de 47 
síntomas, incluidos los síntomas físicos y 
psicológicos, pueden modelarse mejor en 
animales completando tareas de compor-
tamiento múltiples y variadas que cubren 
un gama de síntomas.3 Al considerar qué 
pruebas de comportamiento incluir en un 
modelo de resaca de alcohol, es impor-
tante tener en cuenta la amplia variedad 
sintomática que acompaña a la resaca de 
alcohol. Es de destacar que incluso hay una 
amplia variedad de síntomas interindivi-
duales dependiendo de la aparición especí-
fica de la resaca. Por lo tanto, en contraste 
con la investigación en humanos, un crite-
rio de valoración primario (gravedad de la 
resaca general informada) no es posible en 
la investigación con animales, pero es una 
combinación de resultados de varias prue-
bas de comportamiento.38 Finalmente, tan-
to la dosis como la vía de administración de 
etanol deben considerarse cuidadosamen-
te. La experiencia humana de la resaca de 
alcohol sigue a una sola dosis de consumo 
excesivo de alcohol en la que normalmente 
se experimentan altos niveles de intoxica-
ción. La literatura ha encontrado que entre 
3 y 6 g / kg han inducido con éxito la in-
toxicación en ratones y ratas, lo que pue-
de confirmarse por la pérdida del reflejo 
de enderezamiento.76 La ruta intragástrica 
imita el consumo excesivo de alcohol en 
humanos y, por lo tanto, es la mejor ruta 
para usar en un modelo animal de resaca 
de alcohol.38 

Las herramientas de medición precisas 
son esenciales para evaluar la gravedad de 
la resaca, por ejemplo, en estudios expe-
rimentales y naturalistas, en estudios de 
intervención que examinan la eficacia del 
tratamiento y en investigaciones de en-
cuestas. Por ello se analizaron las distintas 
escalas que hay para medir los síntomas 
presentados en la resaca comparando 3 
escalas habituales contra una escala de 1 
rubro, concluyendo que las escalas habi-
tuales con muchos puntos relacionados 
con los síntomas suelen sobrestimar los 
síntomas de la resaca, dando como resul-
tado generación de sesgo en la medición 
de síntomas y por lo tanto al evaluar un 
efecto terapéutico.24 

Otro reto importante en la investigación 
de la RA es el diseño de estudio idóneo. Es 
difícil poder realizar un análisis sistemáti-
co de los estudios más actuales debido a 
la dificultad de comparar dos diseños de 
estudio diferente (ECA y diseño de estudio 
naturalista).75 El diseño de estudio natura-
lista ha tomado mucha popularidad en su 
aplicación; sin embargo, las evaluaciones 
a menudo se limitan a ser retrospectivas y 
subjetivas a través de autoinformes. Cuan-
do se basa completamente en autoinfor-
mes, el sesgo de memoria y la pérdida de 
memoria pueden tener un impacto signi-
ficativo en la precisión de los datos reco-
pilados.48 Si se llega a un consenso sobre 
el diseño ideal para futuras investigacio-
nes, permitiría hacer revisiones sistemáti-
cas y metaanálisis de los datos generados. 
Además de que en futuras investigaciones 
se estudien a más sujetos dentro de cada 
estudio para que los resultados sean más 
significativos. 

Es importante que, de igual forma, se 
evalúe también los síntomas individuales 
de la resaca. Esto se puede hacer usando 
una de las escalas de resaca existentes, o 
simplemente evaluando los síntomas indi-
viduales de interés a través de puntajes de 
gravedad de 1 elemento específico de sín-
tomas. Sin embargo, el juicio de la eficacia 
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general de un tratamiento para la resaca 
debe basarse preferiblemente en un índi-
ce de gravedad de la resaca general de 1 
elemento, ya que esto probablemente in-
corpora todos los síntomas y circunstancias 
experimentados del estado de resaca. Es 
aconsejable utilizar puntajes de diferencia 
para estos síntomas individuales cuando se 
compara su gravedad en un día de resa-

ca con un día sin resaca para capturar el 
efecto de resaca “verdadero”. Este último 
no se aplica a los estudios de intervención, 
donde se debe hacer una comparación di-
recta de las puntuaciones de los síntomas 
entre el tratamiento y el placebo para eva-
luar una posible diferencia entre las dos 
condiciones de resaca.
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Resumen
La nefropatía por IgA es una de las glomerulonefritis pri-
marias mediadas por inmunocomplejos más frecuente en 
el mundo, llega a afectar a aproximadamente 1.5% de la 
población global. En el presente análisis, se relata el caso de 
un paciente masculino de 24 años, de nacionalidad mexi-
cana con antecedente de hipertensión arterial de 1 año y 
3 meses, y desarrollo de edema de extremidades inferiores 
durante 6 meses. Durante el protocolo de estudio se en-
contró elevación de los niveles de creatinina y urea junto a 
proteinuria en rango nefrótico, sin presencia de hematuria 
microscópica por lo que se procedió a realizar una biopsia 
renal, mostrando evidencia de proliferación mesangial e hi-
perplasia podocitaria, junto a depósitos mesangiales de IgA 
e IgM, confirmando el diagnóstico de nefropatía por IgA. LUX-
MÉDICA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 53-67.
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Abstract	
IgA nephropathy is one of the most common immune-
complex mediated primary glomerulonephritis in the world, 
affecting approximately 1.5% of the global population. In this 
analysis, we present the case of a 24-year-old male patient 
of Mexican nationality with a history of hypertension for 1 
year and 3 months, and development of lower extremity 
edema for 6 months. During the study protocol, elevated 
creatinine and urea levels were found along with proteinu-
ria in the nephrotic range without microscopic hematuria; a 
renal biopsy was performed, showing mesangial proliferation 
and podocyte hyperplasia, along with IgA and IgM mesangial 
deposits, confirming the diagnosis of IgA nephropathy.. LUX-
MÉDICA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 53-67.
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Caso atípico de nefropatía por IgA: 
revisión práctica del protocolo 
diagnóstico en México

Introducción
La nefropatía o glomerulonefritis por IgA (GNIgA) es una de las 
glomerulonefritis primarias mediadas por inmunocomplejos más 
frecuente en el mundo, que afecta a 1.5% de la población glo-
bal;1 tiene mayor incidencia en varones entre la segunda y tercera 
década de la vida,2 con un promedio de 39.5 ± 14 años según 
los estudios anteriormente realizados.3,4 En América Latina se ha 
observado que se presenta a menor edad, con un promedio de 30 
años y mayor prevalencia en mujeres. La GNIgA representa una 
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incidencia mayor en aquellos con descendencia europea y asiática, 
mientras que en Norteamérica se ha registrado una mayor inciden-
cia en diabéticos con un 19.1%.5

Un estudio realizado en América Latina, encontró que la nefritis 
lúpica (NL) (38.1%) y la glomeruloesclerosis focal y segmentaria 
(GeFyS) (15.8%) son las glomerulonefritis de mayor frecuencia, de 
acuerdo con las estadísticas de estudios realizados en Brasil, Co-
lombia y México.5 En México se reporta una prevalencia de 7% de 
la GNIgA en adultos, después de la GeFyS (47%) y la glomerulo-
nefritis membranosa (GM) (15%) en los patrones histológicos de 
las glomerulonefritis primarias.6 Otros estudios nacionales han re-
portado como diagnósticos histopatológicos más frecuentes la GM 
(27- 34.8%),6 el lupus eritematoso sistémico (LES) (19.6%) y la 
GNIgA (10.9%).7 En América Latina la incidencia de GNIgA es del 
12% de las glomerulonefritis primarias.7

La GNIgA se trata de una glomerulonefritis de etiología desco-
nocida; aunque en algunos estudios se ha demostrado ligada con 
6q22-23 bajo un modelo dominante de penetrancia incompleta.8 
La fisiopatología de esta patología es la generación de inmuno-
globulinas IgA1, pobremente galactosiladas en su región bisagra 
donde predominan aminoácidos como la serina y treonina. En la 
GNIgA existe una galactosilación anormal de estos aminoácidos; 
en respuesta a estas alteraciones, el organismo genera la síntesis de 
IgG. Se generan complejos inmunes formados por IgG e IgA con 
glucosilación anormal, que se deposita en el mesangio generando 
la presencia de síndromes glomerulares variables que van desde 
anormalidades tubulares asintomáticas con hematuria microscó-
pica, la presencia de hematuria macroscópica, síndrome nefrítico 
o glomerulonefritis rápidamente progresiva. Esta variabilidad de 
presentación es la que representa un reto clínico para la sospecha 
diagnóstica. En este caso, el paciente presentó un síndrome nefró-
tico incompleto, acompañado de hipertensión arterial.

Dentro de las manifestaciones clínicas, los pacientes con GNIgA, 
generalmente se presentan en una de las siguientes tres formas:

1	 Del 40% al 50% se presentan con uno o más episodios de he-
maturia macroscópica, a menudo acompañado de infecciones 
de vías respiratorias superiores. Los pacientes pueden quejarse 
de dolor en el costado durante los episodios agudos, que ge-
neralmente reflejan el estiramiento de las cápsulas renales. La 
fiebre baja también puede estar presente. Estas características 
pueden imitar la infección del tracto urinario o la urolitiasis. La 
mayoría de los pacientes tienen sólo unos pocos episodios de 
hematuria macroscópica, y los episodios generalmente se repi-
ten durante 2 a 3 años como máximo. 

2	 Del 30% a 40% tiene hematuria microscópica y generalmente 
proteinuria leve y se detectan de manera incidental en un exa-
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men de rutina o durante una evaluación diagnóstica de enfer-
medad renal crónica. En estos pacientes, la enfermedad es de 
duración incierta. La hematuria grave eventualmente ocurrirá 
en 20% a 25% de estos pacientes.

3	 Menos del 10% presenta síndrome nefrótico o una glomerulo-
nefritis aguda rápidamente progresiva, caracterizada por ede-
ma, hipertensión e insuficiencia renal, así como hematuria. En 
raras ocasiones, la GNIgA puede presentarse con hipertensión 
maligna. Por lo general, se presume que los pacientes tienen 
una enfermedad de larga evolución que no se detectó antes 
porque el paciente no tenía hematuria macroscópica ni se so-
metió a un análisis de orina de rutina.9

Anteriormente, la GNIgA se consideraba una enfermedad de 
curso benigno, pero debido a que puede evolucionar a enferme-
dad renal crónica terminal con necesidad de tratamiento sustitutivo 
hasta en un 50% de los casos en un lapso de 10 años, actualmente 
es considerado importante obtener un diagnóstico clínico e his-
tológico de manera rápida y evaluar los diferentes factores que 
intervienen en la progresión de la enfermedad como son la presión 
arterial, sexo, edad, rango de proteinuria y porcentaje de fibrosis 
glomerular e intersticial en la biopsia.8

El objetivo de este trabajo es presentar el desarrollo clínico de la 
GNIgA en un paciente joven mexicano, cuya manifestación clínica 
inicial fue el desarrollo de hipertensión arterial secundaria, altera-
ción en la función renal y proteinuria en rango nefrótico, sin pre-
sencia de hematuria.

Presentación de caso clínico
Acude paciente masculino de 24 años, con antecedente de hipertensión arterial de 1 
año y 3 meses de evolución, manejada con telmisartán (40 mg vía oral cada 12 ho-
ras) y nifedipino (30 mg cada 12 horas), con respuesta regular y elevaciones persis-
tentes de la presión arterial por la noche. Antecedente de obesidad grado 2 durante 
su adolescencia, trastorno depresivo mayor acompañado de distimia en los últimos 
3 años, tratado con escitalopram 10 mg por la mañana, aripiprazol 15 mg por la 
noche y clonazepam 2.5 mg. Dislipidemia mixta de 2 años de evolución con manejo 
nutricional de forma intermitente. El motivo de consulta es la presencia de cefalea 
frontal pulsátil intermitente, edema hasta 1/3 medio de ambas tibias de 6 meses 
de evolución con godete positivo. Muestra exámenes de laboratorio con elevación 
de urea y creatinina a lo largo de los últimos 6 meses con cifra máxima alcanzada 
de creatinina de 2.5 mg y urea de 90 mg/dl. Negó la presencia de hematuria ma-
croscópica durante el tiempo de evolución. Los hallazgos a la exploración física sin 
relevancia, sólo encontrándose un índice de masa corporal (IMC) de 36.71 kg/m2, y 
una circunferencia de cintura de 130 cm.

Se inicia protocolo de estudio obteniendo lo siguientes resultados de laboratorio 
(tabla 1).
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Se calculó el filtrado glomerular (FG) 
a través de CKD-EPI con un resultado de 
59.4ml/min/1.73m, compatible con el 
diagnóstico de enfermedad renal crónica 
grado 3 (ERCG3), con proteinuria en ran-
go nefrótico y se corrobora la persistencia 
de dislipidemia mixta. Se obtiene un índice 
de masa corporal (IMC) de 36.71 kg/m2 
asociada a obesidad grado 3.   

En el estudio del ultrasonido renal rea-
lizado con transductor convexo multifre-
cuencia, se encontró el riñón derecho de 
107 x 42.2 x 62.2 mm y de 107 x 47.6 
x 52.9 mm el riñón izquierdo (imagen 1), 

Tabla 1
Resultados de estudio de laboratorio (enero 2020)

Hemoglobina 16.8 g/dl Creatinina 1.6 mg/dl

Leucocitos 6.69 miles/u Ácido úrico 6.9 mg/dl

Plaquetas 312 miles/u Fósforo 4.1 mg/dl

TP-TPT 13.86 seg - 37.1 seg Calcio 9.2 mg/dl

Glucosa 88 mg/dl Potasio 4.6 mmol/L

Urea 51 mg/dl Sodio 140 mmol/L

Complemento 
(C3,C4)

Normal Panel viral (AgsHB, 
HIV, VHC)

Negativo

Densidad 1.0101 Eritrocitos x campo 2

pH 6 Leucos x campo 1

Proteínas + Urocultivo -

Colesterol 201 mg/dl Índice Aterogénico 6.93

HDL 29 mg/dl Proteinuria 4.66 gr/24 hrs

LDL 83 mg/dL Volumen de orina 2600 ml

Triglicéridos 445 mg/dL Depuración de creatinina 76.45 l/min/1.7m2

Examen General de Orina

ambos con localización normal, y sin pre-
sencia de signos de litiasis, tumoración, 
adelgazamiento del parénquima renal ni 
hidronefrosis en ninguno de los dos riño-
nes. La relación córtico-medular fue de 
médula de 18.9mm y corteza de 9.6mm 
en riñón derecho y en el izquierdo fue de 
médula de 15.4mm y corteza de 8.7mm 
(imagen 2). Los uréteres no presentaban 
dilatación. En conclusión, se tiene la impre-
sión de que ambos riñones tienen un mar-
gen ligeramente lobulado con incremento 
de ecogenicidad, la visibilidad de la pirámi-
de se encontró disminuida. 
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Imagen 1. Identificación de las medidas ultrasonográficas de cada uno de los riñones. 
La longitud renal máxima de ambos riñones es de 107 cm.

Imagen 2. Relación córtico-medular de cada uno de los riñones. 
Doppler sin presencia de datos de obstrucción.

Con los parámetros anteriores se decide 
la toma de una biopsia renal percutánea, 
dos semanas posteriores a la obtención 
de laboratorios. Se describe el siguiente 

informe anatomopatológico: Macroscó-
picamente se identificó arteriolonefroes-
clerosis, proliferación mesangial, hiperpla-
sia de los podocitos (glomerulomegalia), 
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atrofia tubular del 30% y en las arteriolas 
preglomerulares se presenta hialinosis e hi-
perplasia de la media. Encontrándose en la 

inmunofluorescencia, un patrón mesangial 
de IgM e IgA (imagen 3). 

Discusión
En el paciente la GNIgA debutó a una corta 
edad y además fue acompañada de facto-
res de mal pronóstico para la función re-
nal de acuerdo con las pruebas clínicas, de 
laboratorio e inmunohistológicas. Además, 
la presentación clínica de este caso fue di-
ferente, debido a que debutó con hiper-
tensión arterial y proteinuria en rango ne-
frótico, pero sin hematuria. 

La GNIgA se caracteriza por el depósi-
to mesangial difuso de complejos IgA-IgG 
en los glomérulos, clínicamente suele pre-
sentar episodios recurrentes de hematuria 
macroscópica acompañada por infecciones 
del tracto respiratorio alto, o hematuria 
microscópica con o sin proteinuria, falla 
renal aguda que evoluciona a insuficiencia 
renal crónica y síndrome nefrótico. La GNI-
gA puede ocurrir en un contexto sistémico 
manifestándose como púrpura de Henoch-

Imagen 3. A) Se observa glomerulomegalia e hiperplasia de podocitos y 
proliferación mesangial. B) Se muestran túbulos cilíndricos hialinos con atrofia 
y proliferación mesangial. C) Inmunofluorescencia en la cual se identifican 
depósitos mesangiales de IgA e IgM.

Schonlein o de manera glomerular prima-
ria, también conocida como enfermedad 
de Berger.1

Los estudios realizados en México re-
portan que la edad de presentación de la 
GNIgA en promedio es de 36 ± 13 años; 
existen distintas hipótesis que intentan ex-
plicar este hallazgo, algunos señalan las 
diferencias genéticas entre la población, la 
exposición ambiental a antígenos o agen-
tes que pudieran inducir la enfermedad, 
como propone la hipótesis de la higiene.10

En México, dentro de las comorbilida-
des más frecuentes asociadas a GNIgA, son 
la hipertensión arterial (HTA) (24%) y la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (4%), ade-
más de la existencia de antecedentes fa-
miliares de ERC (10%),10 que en este caso 
no se pudo consignar. Se conocen como 
indicadores clínicos y laboratoriales de mal 
pronóstico, al momento de la presentación 
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de la enfermedad, a la edad avanzada, el 
sexo masculino, síndrome nefrótico, he-
maturia, presión arterial elevada, síntomas 
sistémicos, antecedentes familiares, tipo 
de HLA y elevación de creatinina.9 Nuestro 
paciente presenta presión arterial elevada, 
sexo masculino, la elevación de la creatini-
na y el síndrome nefrótico.  

En algunos estudios se ha encontrado 
asociación entre hipertensión arterial y 
GNIgA posicionando a la hipertensión ar-
terial como un indicador de mal pronóstico 
como anteriormente mencionamos, ya que 
se asocia a un mayor riesgo de enfermedad 
renal progresiva, además de que el riesgo 
de muerte es aproximadamente 40% ma-
yor que en aquellos pacientes que tienen 
nefropatía por IgA sin hipertensión arte-
rial.9 

Dentro de los indicadores de laboratorio 
que se consideran de mal pronóstico son: 
la creatinina sérica elevada, la presencia y 
magnitud de proteinuria, la microalbumi-
nuria, la activación del complemento de 
C3, aumento de la excreción de IgG e in-
cremento del colesterol sérico. La presen-
cia de estos indicadores nos predice el ries-
go de empeoramiento de la función renal, 
definida como la disminución del 50% en 
la tasa de filtrado glomerular o el desarro-
llo de enfermedad renal en etapa terminal, 
llegándose a presentar dentro de cinco a 
diez años del desarrollo de la enfermedad.9 

En el paciente descrito ya existe lesión 
histológica establecida como hiperplasia 
de podocitos (glomerulomegalia), prolife-
ración mesangial, arteriolonefroesclerosis a 
nivel vascular intrarrenal y atrofia tubular 
del 30%, esto en conjunto genera altera-
ción en la función renal, con elevación de 
creatinina y urea. En este punto es impor-
tante señalar que el predictor laboratorial 
más contundente de la presencia de lesio-
nes histológicas como la glomeruloescle-
rosis o glomerulomegalia dentro de una 
biopsia renal son: 1) una tasa de filtrado 
glomerular <30 ml / min por 1,73 m2, 
con elevación de creatinina y urea sérica, 

2) presentación con síndrome nefrótico 
o proteinuria rango nefrótico y 3) lesión 
renal aguda.11 En el caso de nuestro pa-
ciente, el no encontrar glomeruloesclero-
sis dentro de la biopsia, actúa como factor 
protector. Además, la misma hipertensión 
establece un mecanismo de compensación 
hemodinámica con hiperfiltración glome-
rular por parte del resto de nefronas me-
nos afectadas, generando un mejor patrón 
de filtrado glomerular con disminución 
de creatinina y urea sérica. Este hallazgo 
puede generar incertidumbre de si la fun-
ción renal será capaz de mejorar  con el 
paso del tiempo, ya que el no presentarlo 
se asocia a un mejor pronóstico funcional. 
Pero es importante señalar que el enfoque 
del tratamiento inicial y para los próximos 
años se enfoca en evitar un excesivo uso 
de hiperfiltración glomerular compensato-
ria, ya que ésta, a mediano y largo plazo, 
se asocia a la presencia de glomeruloescle-
rosis manifestándose con empeoramiento 
de la función renal. Este punto se correla-
ciona con el hallazgo de que el grado de 
función renal mejoró al inicio del protocolo 
de estudio, debido a que la cifra de creati-
nina sérica disminuyó a pesar de la ausen-
cia del control de la presión arterial en los 
meses previos.  

Habitualmente los pacientes con GNIgA 
que presentan poca o ninguna proteinuria 
(menos de 1000 mg/día) generalmente 
tienen un bajo riesgo de progresión. Entre 
los pacientes que desarrollan proteinuria 
manifiesta o una concentración elevada de 
creatinina sérica, la progresión a la enfer-
medad renal en etapa terminal es aproxi-
madamente del 15% al 25% a los 10 años 
y del 20% al 30% a los 20 años. El prome-
dio de proteinuria en 24 h para los pacien-
tes con síndrome nefrótico, por GNIgA, es 
de 10.6 ± 6 g/día en la población mexica-
na.11,12 Al realizarle los exámenes de labo-
ratorio al paciente, resultó con 4.66gr/24 
hrs de proteinuria, lo cual explica el edema 
blando y caliente con fóvea de miembros 
inferiores.
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La presencia de síndrome nefrótico en la 
GNIgA es poco frecuente (3-7%), y cuan-
do se presenta, suele ser en estadios avan-
zados de la enfermedad, en promedio a 5 
y 7 años; sin embargo, existen casos en los 
que se presenta al inicio, esto es indicación 
de realización de biopsia renal en 52% de 
los casos en adultos.13 En la biopsia renal, 
los hallazgos asociados a proteinuria en 
rango nefrótico en un paciente con GNIgA 
suelen ser la enfermedad de cambios míni-
mos (afección podocitaria) y proliferación 
mesangial.10 Para el paciente del caso, el 
hallazgo fue positivo para la proliferación 
mesangial y la hiperplasia podocitaria. 

La obesidad y el sobrepeso son actual-
mente problemas graves en el área de la 
salud con tendencia creciente. Hay rela-
tivamente pocos estudios que abordan 
el tema de la obesidad en relación con la 
GNIgA, pero se ha demostrado que los 
pacientes obesos presentan más frecuen-
temente glomerulomegalia y glomeruloes-
clerosis secundaria, cuya traducción clínica 
es en forma de proteinuria de grado varia-
ble, sin consolidarse en un síndrome nefró-
tico completo. En el caso de la GNIgA se ha 
observado que la obesidad se asocia a una 
mayor velocidad de pérdida de función re-
nal, en donde un IMC > 25 kg/m2 es un 
buen predictor de aumento de la creatini-

na.10,14 Para el paciente del caso clínico la 
obesidad y un IMC alto, son factores aso-
ciados al grado de proteinuria nefrótica, 
siendo una meta de tratamiento mejorar el 
grado de obesidad para disminuir el ran-
go de proteinuria. La hipercolesterolemia 
también es considerada dentro del espec-
tro de dislipidemia asociada a obesidad, en 
específico, en este paciente probablemen-
te sea una afección previa al desarrollo de 
GNIgA, pero también actúa disminuyendo 
el pronóstico funcional renal, por lo que es 
motivo de manejo. 

Dentro de los hallazgos patológicos en 
la biopsia renal, se consideran de mal pro-
nóstico la presencia de arteriolonefroes-
clerosis, atrofia tubular, fibrosis intersticial, 
engrosamiento de la pared capilar glome-
rular y los depósitos de IgA. En el paciente 
se presenta arteriolonefroesclerosis, hiali-
nosis arteriolar y fibrosis tubulointersticial 
que ha generado una atrofia tubular del 
30%. De acuerdo con las características 
inmunopatológicas, los hallazgos clínicos y 
los recabados en el laboratorio, el paciente 
se cataloga en riesgo severo según la clasi-
ficación de Tanaka S. y cols. con un score 
entre 15 y 22 puntos teniendo una inci-
dencia entre 25 y 50% de evolucionar a 
ERC terminal a los 5 años15 (tabla 2).

Tabla 2
Score de Tanaka para estimar a cinco años el riesgo de evolucionar a una enfermedad renal 
crónica terminal

Variables Puntaje Puntaje del 
paciente

Puntaje de 
riesgo total

Riesgo absoluto 
previsto a 5 años

Puntaje de 
riesgo total

Riesgo abso-
luto previsto 

a 5 años

Excreción urinaria 
de proteínas

0 0.07 21 33.10

<0.5 g/24 hr 0 puntos (4.66 gr/24 hrs ) 1 0.10 22 41.90

0.5-1.0 g/24 hr 4 puntos 9 puntos 2 0.12 23 51.90

1.0-3.5 g/24 hr 6 puntos 3 0.18 24 62.80

≥ 3.5 g/24 hr 9 puntos 4 0.24 25 73.70

Riesgo para el desarrollo de ESRD Predicción de riesgo a los 5 años

Excreción urinaria de proteínas

9 puntos
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5 0.33 26 83.50

≥60 ml/
min/1.73m2

0 puntos (59.4 ml/
min/1.73m2) 

1 Punto

6 0.45 27 91.20

30-59 ml/
min/1.73m2

1 punto 7 0.60 28 96.20

15-29 ml/
min/1.73m2

4 puntos 8 0.81 29 98.80

< 15 Ml/
min/1.73m2

9 puntos 9 1.09 30 99.70

10 1.47 ≥ 31 100.00

1.- Hipercelularidad 
mesangial

11 1.98

M0 (≤ 0.5 del 
glomérulo)

0 puntos 2 Puntos 12 2.66

M1 (> 0.5 del 
glomérulo)

2 puntos 13 3.58

14 4.80

S0 (ausente) 0 puntos 0 Puntos 15 6.42

S1 (presente) 4 puntos 16 8.57

17 11.40 Alto

T0 ( ≤ 25%) 0 puntos 6 Puntos 18 15.10

T1 (26% - 50%) 6 puntos 19 19.80

T2 (> 50%) 10 puntos 20 25.70

Estimación de tasa de filtrado glomerular

(59.4 ml/
min/1.73m2) 

1 Punto

Medidas patológicas (Clasificación de Oxford)

1.- Hipercelularidad mesangial

3.- Fibrosis intersticial / Atrofia tubular

2 Puntos

2.- Glomeruloesclerosis segmentaria

6 Puntos

0 Puntos

El paciente se cataloga 
en riesgo severo según 

la clasificación de Tanaka  
con un puntuación entre 

15 y 22 puntos y con 
probabilidad entre 25 y 

50% de evolucionar a ERC 
terminal a los 5 años.

A pesar de los factores de mal pronósti-
co que presentaba el paciente al momento 
de iniciar el protocolo de estudio, se encon-
tró una disminución de creatinina de 2.1 
mg/dl a 1.6mg/dl. La cifra de creatinina de 
2.1 reportada dos meses previos al inicio 
del protocolo de estudio probablemente 
esté relacionado con la administración de 
medicamentos bloqueadores de la angio-
tensina II. La meta de manejo será evitar 
la hiperfiltración glomerular compensatoria 
para mejorar el pronóstico funcional renal 
y disminuir la proteinuria presente. 

Normalmente el riñón izquierdo suele 
ser discretamente mayor que el derecho, 
además de que se encuentra posicionada 
más en lo alto. Un riñón sano suele medir 
de 10 a 12 cm: cuando se encuentra una 
diferencia de longitud entre ambos riñones 
mayor de 1.5 cm se considera significativa. 

De manera normal o habitual, al explorar 
por ultrasonografía, se aprecia la anatomía 
renal constituida de una cápsula, el pa-
rénquima y el seno, de los cuales todos se 
observan hiperecogénicos, a excepción del 
parénquima que aparecerá hipoecogénico, 
en algunas ocasiones las pirámides medu-
lares pueden observarse de un color más 
hipoecoico en comparación con el parén-
quima. En varios estudios se ha concluido 
que los pacientes con enfermedad renal 
crónica presentan riñones disminuidos de 
tamaño, desestructurados o con parénqui-
ma adelgazado.16

En el estudio del presente caso se en-
contró que las medidas del riñón se en-
cuentran dentro del parámetro normal, 
con una longitud renal máxima de ambos 
riñones de 107 mm. Debido a que el pa-
ciente es hipertenso, la ecografía nos ayu-
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dó a descartar una hipertensión secundaria 
como lo es por una estenosis de la arteria 
renal, la cual se deja de lado como etiolo-
gía de hipertensión en nuestro paciente, ya 
que no se reporta asimetría renal, indican-
do que pudiera ser propia de la nefropatía 
por IgA. El grosor cortical normal mide al-
rededor de 1.1 +-0.9cm, estándares a los 
cuales se apegó el sujeto de estudio. Ésta 
suele tener una relación de 1:1 con res-
pecto a la médula renal, identificamos que 
ésta se encuentra disminuida en el riñón iz-
quierdo, lo cual se puede correlacionar con 
el hallazgo reportado en la disminución de 
la visibilidad de la pirámide renal. Se con-
cluyó que ambos riñones tienen un mar-
gen ligeramente lobulado con incremento 
de ecogenicidad, este dato se correlaciona 
con los datos reportados en la biopsia re-
nal sobre la presencia de necrosis tubular, 
debido a que nuestro caso se trata de una 
persona joven, la hiperecogenicidad in-
crementada, no se puede justificar por la 
presencia de fibrosis parenquimatosa, que 
se suele presentar en personas de mayor 
edad. En los resultados del reporte ultraso-
nográfico no se visualizó hidronefrosis ya 
que, de presentarse, se encontraba visible 
el sistema pielocalicial, además de que en 
el doppler no se encontró la presencia de 
obstrucción urinaria (imagen 3).

Estudios anteriormente realizados han 
encontrado que la administración de blo-
queadores de angiotensina II tienen ma-
yores beneficios significativos que con la 
administración de otros antihipertensivos. 

Dichos beneficios son: una tasa más lenta 
de pérdida del aclaramiento de creatinina 
y una mayor tasa de remisión de protei-
nuria, beneficios que se comienzan a ob-
servar cuando la presión arterial llega a 
cifras consideradas como normales.17,18 Un 
punto importante es que la inhibición de 
la angiotensina no parece tener beneficio 
en aquellos pacientes no proteinúricos o en 
aquellos con bajos niveles de excreción de 
proteínas.19

Otro punto para definir, de acuerdo con 
las características inmunológicas de la en-
fermedad, es la decisión de iniciar inmu-
nosupresión. Para este paciente en particu-
lar, la decisión de iniciar inmunosupresión 
fue a través del sistema de clasificación de 
Tanaka. El paciente presenta un puntaje 
aproximado de 18 con un riesgo absoluto 
15 veces mayor de progresar a ERC ter-
minal en 5 años, clasificándose como de 
riesgo severo. 

En KDIGO 2020 se hace mención de 
que la GNIgA sólo puede ser diagnosticada 
mediante una biopsia renal, puesto que ac-
tualmente no existen pruebas diagnósticas 
con biomarcadores serológicos o urinarias 
aprobadas. Posteriormente a ello, se debe 
proceder a la revisión de la muestra histoló-
gica guiándonos con base en la clasificación 
MEST-C de Oxford (ver tabla 3) y además 
se debe indagar acerca de la posibilidad de 
que la GNIgA fuera resultado secundario a 
alguna otra patología primaria de alguna 
etiología viral, autoinmune, cirrosis, enfer-
medad inflamatoria intestinal, entre otras.

Tabla 3
Clasificación MEST-C de Oxford para GNIgA

MEST DESCRIPCIÓN PUNTAJE

M Hipercelularidad mesangial MO: <50% glomérulos 
M1: >50% glomérulos

E Hipercelularidad endocapilar E0: Ausente 
E1: Presente

S Glomeruloesclerosis segmental S0: Ausente 
S1: Presente
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Actualmente, se encuentra limitado la 
estadificación y tratamiento de pacientes 
de nefropatía IgA, aunque se trate de una 
enfermedad con ciertos criterios clínicos e 
histológicos, en cada individuo se presen-
tan de manera particular, por lo que se di-
ficulta su uso para estadificar la gravedad 
del paciente, considerando además la raza/
etnia que influye en el comportamiento de 
la enfermedad, ocasionando que el intento 
por estadificar la gravedad de los pacientes 
sea limitado en la práctica clínica. 

Mediante los valores de eGFR y protei-
nuria de cada paciente, se puede valorar 
el pronóstico utilizando The International 
IgAN Prediction Tool se lograron validar 
el uso de 2 modelos de esta herramienta 
la cual identifica de forma más acertada el 
declive en 50% de la función renal tanto 
en filtrado glomerular o enfermedad renal 
en etapa terminal en muestras identificadas 
con nefropatía IgA en poblaciones asiáticas 
y europeas. Uno de estos modelos incluye 
el factor de etnicidad para catalogar de for-
ma efectiva a estas razas, en el otro no se 
toma en cuenta y está destinada a aquellas 
poblaciones que no forman parte de las es-
tablecidas. Esta última es la herramienta de 

predicción que se utiliza para la población 
mexicana, ya que, de lo contrario, se nos 
estarían aplicando normas no aplicables a 
nuestra etnicidad, lo cual pudiera modificar 
los resultados.

Esta herramienta es un gran avance 
para la correcta estadificación de pacientes 
que corren alto riesgo de ser progresiva, 
incrementando la especificidad de futuros 
estudios y tratamientos. Además de que es 
más fácil de implementar ya que la mayoría 
de las variables que utiliza son pedidos ru-
tinariamente durante las biopsias renales. 
Algunos de los elementos que incluye esta 
herramienta son la tasa de filtrado glome-
rular, la presión arterial, nivel de proteinu-
ria, edad al momento de la biopsia, la raza 
del paciente, el uso de Inhibidores ACE o 
ARB (bloqueador del receptor de angio-
tensina), el uso de inmunosupresores y el 
score MEST que ya ha sido validado inter-
nacionalmente. Es importante resaltar que 
la clasificación MEST-C sólo es aplicable a 
aquellos sujetos que aún no son tratados 
con inmunosupresión, puesto que ante-
riormente esta observación histológica se 
realizaba a todos los pacientes. 

T Atrofia tubular T0: Ausente o <25% túbulos 
T1: 26-50% túbulos 
T2: >50% túbulos

C Semilunas fibrocelulares C0: Ausente 
C1: 1-24% glomérulos 
C2: >25%

Figura 1. Evaluación inicial y manejo del paciente con GNIgA del KDIGO 2020 
traducida al español. 

GNIgA

Excluir causas secundarias: Vasculitis por 
IgA Nefropatía por IgA secundaria a: viral 

enfermedad inflamatoria intestinal enferme-
dad autoinmune cirrosis hepática IgA GN 

relacionada con infección dominante

GNIgA idiopática

Cuidado de soporte optimizado 
de la presencia: Gestión deBP  

Dosis máxima tolerada de 
ACe / ARB  

Modificaciones de estilo de vida  
Dirección riesgo cardiovascular

Inscribir al paciente 
en un registro de 
enfermedades.

Estratifica el riesgo del 
paciente utilizando 

la herramienta inter-
nacional de predicción 

de IgAN

Califique la biopsia 
renal utilizando la 

puntuación MEST-C
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Para el paciente del caso expuesto, 
los valores que constituyen elementos de 
la herramienta de predicción de acuerdo 
con la guía KDIGO 2020 y la clasificación 
MEST-C, son los contenidos en la tabla 4. 
Se hace mención que el paciente del caso 
clínico tiene un puntaje MEST-C de C0, ya 
que éste es un criterio que no se incluye en 
“The International IgAN Prediction Tool”; 

todos los demás valores de la clasificación 
del Oxford vienen dentro de los criterios 
manejados por esta herramienta. El ries-
go de una disminución del 50% en la TFG 
estimada o progresión a enfermedad re-
nal en etapa terminal en 0.5 años después 
de la biopsia renal es 1.56%, al año es de 
6.19% y a los 5 años es de 59.26%.20

Si no se dispone de esta clasificación, se 
puede decidir iniciar tratamiento de inmu-
nosupresión en pacientes con GNIgA to-
mando en cuenta los siguientes puntos: 1) 
disminución progresiva de la TFG, 2) biop-
sia renal con datos de enfermedad activa, 
manifestado por grandes depósitos de IgA, 
y 3) proteinuria superior a 1 gr/día persis-
tente a pesar de tratamiento. El punto de 
mayor peso para la decisión de iniciar in-
munosupresión es la proteinuria.15

El tratamiento de inmunosupresión en 
nuestro paciente fue iniciado con predni-
sona, ya que en varios estudios se ha com-

Tabla 4
“The International IgAN Prediction Tool” con los valores del sujeto de estudio.

Tasa de filtrado glomerular 59.4 ml/min/1.73m2

Presión sistólica durante la toma de biopsia 145 mmHg

Presión diastólica durante la toma de biopsia 90 mmHg

Nivel de proteinuria durante biopsia 4.66 g/día

Edad 24 años

Raza Otro (Hispano)

Uso de inhibidores ACE o ARB al momento de la biopsia Sí

MEST M 1

MEST E 0

MEST S 1

MEST T 1

Uso de inmunosupresión durante o antes de la biopsia No

¿A los cuántos meses después de la biopsia renal le gustaría 
determinar el riesgo de progresión de daño renal?

6 / 12 / 60 meses

probado que este medicamento disminuye 
el grado de proteinuria y la progresión del 
daño renal.15 El beneficio de la terapia de-
mostró ser mayor en los casos que se han 
utilizado dosis más altas de glucocorticoi-
des y cuando el tratamiento duró menos 
de 12 meses. 

Dentro de los lineamientos de uso de 
glucocorticoides de acuerdo con las direc-
trices KDIGO de 2020, se eligió prednisona 
de 1 mg/kg/día, máximo 75 mg/día con 
duración de 2 meses, seguido de reduc-
ciones de dosis mensuales de 0.2 mg/kg 
durante un periodo de 6 meses (este es-
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quema es utilizado en el estudio de Manno 
C.). Es recomendable acompañar el uso de 
esteroides junto con profilaxis contra pneu-
mocystis, protección gástrica y ósea.15 La 
situación especial con el paciente reportado 
en esta revisión es la presencia de hiperten-
sión, obesidad y dislipidemia, que se en-
contraban presentes desde el inicio del cua-
dro clínico y que pueden ser agravados con 
el uso de prednisona. Por lo cual se decide 
iniciar dosis de prednisona a 0.5 mg/kg (50 
mg/día) por 3 meses, dosis con efecto sis-
témico moderado buscando la reducción 
del uso del esteroide dentro de 6 meses. 

El enfoque principal del tratamiento de 
pacientes con GNIgA siempre serán las 
medidas de apoyo, vigilando el riesgo car-
diovascular del paciente (disminución de la 

ingesta de sodio, dejar el tabaco, control 
del peso y la realización de actividad física). 
Los objetivos terapéuticos son múltiples 
para el paciente, incluyendo a) control hi-
pertensivo, b) control del grado de protei-
nuria, llevándose a cabo con medicamentos 
que disminuyan la presión intraglomerular, 
y c) acompañado de manejo nutricional 
de la obesidad y dislipidemia con un me-
nor aporte lipídico y una disminución del 
aporte proteico de origen animal, puesto 
que genera efectos hemodinámicos sobre 
la vasculatura intrarrenal como la vasodila-
tación de la arteriola eferente.9,20 Éstos son 
los pilares fundamentales para disminuir el 
grado de proteinuria, y sólo de esta ma-
nera que lograremos preservar y promover 
un mejor funcionamiento renal. 

Conclusiones
El presente caso clínico, explora la presentación laboratorial de GNIgA idiopática de 
una manera poco frecuente. La ausencia de hematuria es tal vez el principal hallazgo 
en la presentación del caso, ya que sin su presencia es difícil la sospecha clínica de 
GNIgA, dato importante al tratarse de la glomerulonefritis primaria más frecuente 
en el mundo. La aparición de síndrome nefrótico y la presencia de proliferación 
mesangial establecen la relación fisiopatológica entre estos hallazgos y debe hacerse 
hincapié en que los hallazgos obtenidos en la biopsia renal tengan su correlación 
clínica para poder asociar diagnóstico histopatológico y clínico. 

La revisión del caso permite valorar las directrices actuales para el protocolo de 
estudio de los pacientes con GNIgA y poder hacer uso de las herramientas para la 
decisión final de iniciar manejo inmunosupresor y sobre todo generar conocimien-
to sobre el pronóstico del paciente, permitiendo al médico el ajuste de manejo de 
manera temprana y el poder ofrecer a los pacientes un pronóstico objetivo en tér-
minos de función renal, que es la principal preocupación de los pacientes al acudir 
a consulta.

Para este paciente el objetivo de manejo médico será evitar la hiperfiltración glo-
merular y frenar la proteinuria para evitar la esclerosis glomerular y fibrosis inters-
ticial. Estos últimos hallazgos no fueron reportados de manera inicial en la biopsia, 
motivo del inicio de esteroide durante 6 meses tratando de mejorar la proteinuria y 
evitar la aparición de estas lesiones. Un reto importante en este paciente es el hallaz-
go de dislipidemia y obesidad grado 3, lo cual limita la dosis de esteroide y su uso a 
largo plazo, hallazgos que en nuestro medio es constante por la alta frecuencia de 
obesidad. Deberá buscarse el menor efecto secundario endocrinológico y vascular 
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en estos pacientes, estableciendo el uso de manejo conjunto nutricional como parte 
fundamental en estos pacientes.

Como en la mayoría de las glomerulonefritis, no existe un adecuado registro en 
México ni en América Latina, siendo este tipo de artículos de reporte de caso clínico 
la mejor forma de mantener información actualizada sobre presentación de enfer-
medades de manera comunitaria.
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Resumen
Introducción: la artroplastia total de cadera (ATC) es una op-
ción para casi todas aquellas patologías que producen una 
dificultad funcional crónica de la articulación. Los sistemas 
cerámicos exhiben características de desgaste superiores 
en comparación con los sistemas tradicionales de metal-po-
lietileno. Ambos sistemas presentan complicaciones a largo 
plazo como pueden ser aflojamiento aséptico, dislocación e 
infección. Otra complicación menos común es la falla catas-
trófica del componente acetabular, que se ha informado en 
los sistemas de cerámica y metal. Se presenta el caso clínico 
de una paciente femenina de 58 años, con un índice de 
masa corporal de 34, sin antecedentes crónicos de impor-
tancia y con diagnóstico de coxartrosis izquierda. Fue some-
tida a una artroplastia total primaria de cadera izquierda, 
con mala evolución a corto plazo. Posteriormente se realiza 
revisión de artroplastia de cadera izquierda, donde se encon-
tró abundante metalosis e infiltración a tejidos blandos, se 
retira material protésico, se realiza aseo quirúrgico y se colo-
ca espaciador de cemento, reportando como hallazgos aún 
abundantes metalosis infiltrada en tejido celular subcutáneo 
y músculo, además de pérdida del fondo acetabular. Final-
mente, se le retiró el espaciador de cemento sin complica-
ciones y con una evaluación satisfactoria. Conclusión: es una 
entidad rara sin una incidencia en específico; sin embargo, es 
importante identificarla de manera temprana y realizar una 
revisión de artroplastia temprana. LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 
46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 69-75.

Palabras clave: artroplastia de cadera, falla catastrófica, 
metalosis, factores de riesgo
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Abstract	
Introduction: Total hip arthroplasty (THA) is an option for al-
most all pathologies that cause chronic functional difficulty 
of the joint. Ceramic systems exhibit superior wear charac-
teristics compared to traditional metal-polyethylene systems. 
Both systems have long-term complications such as aseptic 
loosening, dislocation, and infection. Another less-common 
complication is the catastrophic failure of the acetabular 
component, which has been reported in ceramic and metal 
systems. Case report: We present the case of a 58-year-
old female patient, with a body mass index of 34, with no 
significant past medical history, and with a diagnosis of left 
coxarthrosis. She underwent a primary total arthroplasty 
of the left hip, with poor short-term evolution. A revision of 
the left hip arthroplasty was subsequently performed, whe-
re abundant metallosis and infiltration of soft tissues were 
found. Prosthetic material was removed, surgical cleaning 
was performed, and a cement spacer was placed; findings 
included abundant metallosis infiltrated in subcutaneous cell 
tissue and muscle, in addition to the loss of the acetabular 
fundus. Lastly, the cement spacer was removed without com-
plications and with a satisfactory evaluation. Conclusions: It 
is a rare entity without a specific incidence. However, it is 
important to identify it early and perform an early revision 
of the arthroplasty. LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 
2021, PP. 69-75.

Keywords: hip arthroplasty, catastrophic failure, metallo-
sis, risk factors
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Introducción
La cadera es entendida como una articulación congruente, en la cual 
el acetábulo y la cabeza femoral se articulan entre sí. Cuando este 
sistema natural es reemplazado por una prótesis, el éxito de la ciru-
gía depende de factores relacionados con el paciente como la edad, 
el sexo, el índice de masa corporal, sus antecedentes médicos, la 
condición de la cadera subyacente, la existencia de cirugías previas 
y de factores dependientes del material de la prótesis.1 El enfoque 
quirúrgico, el diseño de la prótesis, la orientación de los componen-
tes, la desigualdad en la longitud de los miembros y la existencia de 
no-unión trocantérea dictarán su vida útil. Al respecto, ésta se estima 
que es, en el mejor de los casos, de 15 a 20 años.1,2

Actualmente, la artroplastia total de cadera (ATC), es una ciru-
gía bastante común, se llegan a realizar hasta 400,000 caderas por 
año, principalmente en pacientes con desgaste articular o artrosis 
de cadera, que inicialmente se caracteriza por la degradación del 
cartílago articular y que termina por afectar el hueso subyacente.3 

Las prótesis de cadera se pueden clasificar, según el tipo de sus 
componentes, en total o parcial; y de acuerdo con el tipo de fija-
ción al hueso, pueden ser cementadas o no cementadas.2,4

La prótesis total de cadera está compuesta por un vástago que 
va colocado y fijado dentro del canal femoral, un cotillo o copa 
acetabular que la fija a la pelvis y dos componentes que articulan 
entre sí: la cabeza femoral y el inserto o liner acetabular. Las pró-
tesis totales de cadera tienen indicación en los casos de artrosis o 
desgaste articular.2,4

También existe la prótesis parcial de cadera, que al igual que 
la prótesis total, se fija al fémur por medio de un vástago, pero la 
cabeza femoral (de mayor tamaño que en el caso de las prótesis 
totales) articula directamente contra la pelvis. Esto se debe a que se 
emplea en el tratamiento de fracturas del fémur y se supone que el 
acetábulo puede no estar desgastado. Además, las fracturas suelen 
darse en pacientes que caminan poco y el no utilizar cotilo hace 
que la cirugía sea menos agresiva.2,4

Se le denomina prótesis de revisión total o parcial, a aquellas 
prótesis que se utilizan para reemplazar una ya existente y que 
presenta algún problema. Normalmente son de mayor tamaño y 
pueden tener componentes modulares para adaptarse a una ana-
tomía que ya no es la original del paciente.2

Por último, se denomina prótesis de resuperficialización (resur-
facing) cuando se coloca una especie de capuchón metálico sobre 
la cabeza femoral que articula contra un componente acetabular 
también metálico.4

La decisión del componente de los pares de fricción ha evolu-
cionado con el tiempo. En una revisión sistemática de 40 ensayos 
controlados aleatorizados con 5321 caderas, se determinó la su-
pervivencia de los implantes, en los que se utilizó como pares de 
fricción cerámica-cerámica (CC), cerámica polietileno convencional 
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(CPc), cerámica polietileno altamente entrecruzado (Cpl), metal 
metal (MM), metal polietileno convencional (MPc) y metal polieti-
leno altamente entrecruzado (MPxl). Con un seguimiento mínimo 
de 6,6 años (rango de 2-12,4) y con un subgrupo de 9 estudios 
con seguimiento mínimo de 10 años, no se encontraron diferencias 
en la supervivencia del implante entre CC, CPc, CPxl y MPxl, y 
sí claras diferencias entre éstos y el MM y MPc.5 Sin embargo, la 
cerámica no está exenta de problemas, entre los que se encuen-
tra el squeaking o “chirrido” provocado en el movimiento entre 
las superficies de fricción duras cerámica-cerámica o metal-metal. 
Finalmente, parece que la tendencia actual es la utilización de ce-
rámica con polietileno altamente entrecruzado.6 El par de fricción 
más recomendable en la actualidad, es el de cerámica-polietileno 
altamente entrecruzado, prácticamente dejando en desuso al par 
de metal-metal.

Una de las complicaciones más temidas en la artroplastia de ca-
dera es la falla catastrófica, que se define como un evento cuya 
probabilidad de ocurrencia es extremadamente bajo, menor al 
0.000001 (1x10-6). Cuando ocurre, suele causar daños al sistema 
donde se produce, con destrucción del sistema o daños óseos ex-
tensos al paciente. En artroplastia de cadera se le llama así al des-
gaste acelerado de los componentes del implante provocando un 
fallo inminente del mismo.5

Se han reportado fallas catastróficas en artroplastia de cadera 
en la unión entre la cabeza femoral y el cuello del vástago, en la 
incongruencia entre el liner acetabular y la cabeza femoral, o entre 
la copa acetabular y el liner acetabular.5

Las cabezas femorales modulares brindan una mejora del proce-
dimiento al permitir la restauración precisa del desplazamiento de 
la cadera y ecualización de longitud de extremidad. Sin embargo, 
la corrosión puede ocurrir en interfases modulares, como entre la 
cabeza femoral y el cuello del vástago femoral durante el movi-
miento, ocasionando la presencia de micropartículas del metal pro-
ducidas por la fricción y el desgaste (debris metálico) que inducen 
reacciones adversas a los tejidos locales.7

Se presenta el caso clínico con el objetivo de reconocer esta com-
plicación, así como las manifestaciones clínicas y el tratamiento 
adecuado, ya que el retraso en su diagnóstico implica modificacio-
nes en el tratamiento y en el pronóstico del paciente.

Presentación de caso clínico
Caso clínico: femenino 58 años, con un índice de masa corporal de 34, sin anteceden-
tes crónicos de importancia. Se le diagnostica coxartrosis izquierda y se somete a una 
artroplastia total primaria de cadera izquierda en mayo de 2017 covision par de fricción 
metal-polietileno, componentes, copa acetabular 46, vástago femoral 5, tornillos aceta-
bulares de esponjosa 6.5 de 30mm y 20 mm, se utilizó abordaje lateral directo. 
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A los 9 meses de evolución, la paciente 
comienza con dolor en cadera izquierda, lo 
cual le dificulta incorporarse y mantenerse 
en bipedestación, motivo por el cual acude 
a urgencias. 

Fig. 1 y 2. Radiografías ap. de pelvis y ap. de cadera 
izquierda postquirúrgicas inmediatas

Figs. 3 y 4. Radiografía ap y axial de cadera 
izquierda se observa excentricidad de cabeza 
femoral y ascenso de ésta.

En junio de 2019, se propone y se rea-
liza una revisión de la artroplastia de ca-
dera izquierda, observándose abundante 
metalosis e infiltración a tejidos blandos. 
Se decide colocar una prótesis total no ce-
mentada Johnson & Johnson. 

Figs. 5 y 6. Se observa abundante metalosis e infiltración a tejidos blandos / Figs. 7 y 8. Se observa ruptura 
del componente acetabular metálico + pérdida de la esfericidad del liner de polietileno. 

Figs. 10 y 11. Se observan radiografías 
postquirúrgicas de colocación de espaciador de 
cemento.

Fig. 9. Se realiza radiografía 
postquirúrgica de revisión de 
artroplastia; se observa protrusión 
acetabular Paprosky III.



73Número cuarenta y seis, enero-abril 2021

Falla catastrófica en artroplastia total de cadera. Presentación de un caso clínicoMeza Aguilar Oscar José et al

Cinco días después, se le retira el material 
protésico, se realiza aseo quirúrgico y se co-
loca espaciador de cemento, se observa aún 
abundante metalosis infiltrada en el tejido 
celular subcutáneo y en el músculo, además 
de pérdida del fondo acetabular de 3x4. 

Cinco meses después, se procede al reti-
ro del espaciador de cemento y se realiza la 

artroplastia de revisión de cadera izquierda 
con injerto autólogo y anillo de reforza-
miento tipo Müller, sin complicaciones. En 
el seguimiento a los 3 meses de la última 
cirugía, la paciente se encuentra deambu-
lando con apoyo parcial y ayuda de anda-
dera sin dolor. 

Fig. 12. Radiografía postqx. Inmediata/ Fig.13. Rx a 3 
meses de la cirugía.

Discusión
El uso de diseños modulares mejora la pre-
cisión para restaurar la longitud y el despla-
zamiento de la extremidad; sin embargo, 
existe el riesgo de corrosión y tienen una 
supervivencia más corta.8 Las diferencias 
entre las superficies de acoplamiento pue-
den resultar en un ajuste subóptimo, cau-
sando un estrés debido al micromovimien-
to durante el ciclo carga mecánica. Esto a 
su vez conduce a la interrupción de la capa 
protectora de superficie pasiva de óxido y 
aumenta la probabilidad de sufrir corrosión 
mecánica en grietas. Aunque es raro, pue-
de ocurrir corrosión en el cabeza femoral 
y unión del muñón y resultado en metal 
desechos y reacciones locales adversas en 
los tejidos.9 Esto está relacionado a múlti-
ples factores de diseño y de los pacientes, 
incluido el diámetro del muñón, el vástago 
femoral y el desplazamiento combinado, el 
tamaño de la cabeza femoral, longitud de 
la cabeza, desajuste angular del cono del 
muñón, el vástago femoral y material de 
la cabeza, índice de masa corporal (IMC) 
y nivel de actividad. Una corrosión severa 

del muñón o del cuello femoral puede con-
ducir a fractura del muñón y a la disocia-
ción de la cabeza femoral.1,10 Todos estos 
factores pueden conducir a una falla tem-
prana del sistema de artroplastia. Como en 
nuestro caso clínico se encontraron varios 
de ellos, los podemos tomar en cuenta 
para prevenir este tipo de eventos.  

Dibra y Parvataneni encontraron en su 
estudio que después del desgaste de polie-
tileno, la cabeza de cromo cobalto puede 
hacer contacto con la cavidad acetabular 
de titanio con un eventual desvanecimien-
to del componente acetabular, así como 
sucedió en nuestra paciente. El debris ge-
nerado (polietileno y titanio) resulta en una 
destrucción ósea severa y una impresio-
nante masa llena de líquido en el compar-
timento anterior del muslo.3

Se han descrito como factores de riesgo 
una edad mayor de 65 años, un índice de 
masa corporal mayor a 30, y ser del sexo 
masculino. Otros factores identificados se 
refieren al diseño del vástago, que inclu-
ye un mayor tamaño de la cabeza femoral, 
con una longitud de cuello de mayor que 
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el valor predeterminado y un vástago con 
alto desplazamiento.5,9-11 Es fundamental 
que los cirujanos puedan reconocer este 
modo de falla en el implante y prepararse 
adecuadamente para extraer el componen-
te femoral durante la cirugía de revisión. 
La pérdida de material ocurre inicialmente 
inferomedialmente y progresa a fractura 
del muñón superiormente. Es importante 
reconocer este modo de falla del implante 
y revisar el componente femoral teniendo 
en cuenta al paciente y factores de ries-
go relacionados con el implante para esta 
complicación.12 La rigidez a la flexión del 

cuello sobre la cabeza, el ángulo del cue-
llo y la longitud de contacto entre todas 
las superficies afectan significativamente la 
variación en el cuello y la cabeza. Ésta se 
ha visto entre los componentes recupera-
dos, lo que sugiere que estos parámetros 
son importantes a tener en cuenta al elegir 
un sistema modular.13 Algunos autores han 
descrito como intragranular a la corrosión 
encontrada en el muñón dañado con este 
tipo de complicación, que puede ser de uti-
lidad para estadificar la corrosión para su 
estudio adecuado.14

Conclusiones
La falla catastrófica en artroplastia total de cadera es una entidad rara sin una inci-
dencia en específico; sin embargo, es importante conocerla e identificarla de manera 
oportuna y realizar su tratamiento, consistente en una revisión de artroplastia tem-
prana en un solo tiempo quirúrgico; sin embargo, esto conlleva un reto para el ci-
rujano debido a que generalmente encontrará alterada la anatomía regional debido 
al gran daño a tejidos blandos, por lo que el tratamiento deberá ser individualizado 
en cada caso.
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Nivel de conocimiento sobre técnica 
del electrocardiograma relacionado 
con interpretación básica por 
estudiantes de enfermería

Resumen
Introducción: las enfermedades cardiovasculares en México 
son de las primeras causas de morbimortalidad. Los métodos 
diagnósticos son de gran importancia para realizar el diagnós-
tico y el tratamiento oportuno, con la finalidad de disminuir 
la probabilidad de muerte. Objetivo: correlacionar el nivel de 
conocimiento sobre técnica del electrocardiograma con su 
interpretación básica por estudiantes de Enfermería. Meto-
dología: cuantitativo, correlacional, transversal y prospectivo. 
Quedaron incluidos 96 estudiantes de Enfermería de séptimo 
y octavo semestre, con dos instrumentos ex profeso, utilizando 
un paquete estadístico para el análisis de datos. Resultados:  
con respecto al nivel de conocimiento de la técnica del electro-
cardiograma, un 52% de los individuos estudiados obtuvo un 
grado bueno de conocimientos, mientras que, para la variable 
de interpretación, el 53% de los participantes fueron cate-
gorizados como principiante-avanzado. Esto demuestra que 
los estudiantes de Enfermería requieren reforzar los conoci-
mientos en cuanto al desarrollo en la técnica e interpretación 
del electrocardiograma. Conclusión: es necesario implementar 
estrategias para reforzar la adquisición de habilidades relacio-
nadas con el conocimiento e interpretación básica del electro-
cardiograma en los estudiantes de Enfermería. LUXMÉDICA AÑO 
16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 79-88.

Palabras clave: nivel de conocimiento, técnica del electro-
cardiograma, interpretación básica.
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Abstract	
Introduction: In Mexico, cardiovascular diseases are one of the 
leading causes of morbidity and mortality. Diagnostic methods 
are of great importance for diagnosis and timely treatment 
to reduce the probability of death. Objective: To correlate the 
knowledge level about the electrocardiogram technique with 
its basic interpretation by nursing students. Methods: This was 
a quantitative, correlational, transversal, and prospective study. 
Ninety-six seventh and eighth-semester nursing students were 
included, with two ex professo instruments, using a statisti-
cal package for data analysis. Results: Regarding the level of 
knowledge of the electrocardiogram technique, 52% of the 
individuals obtained a good degree of knowledge. While for the 
variable interpretation, 53% of the participants were categori-
zed as beginner - advanced. This shows that nursing students 
need to reinforce their knowledge regarding the technique and 
interpretation of the electrocardiogram. Conclusions: It is ne-
cessary to implement strategies to reinforce basic knowledge 
and interpretation of the electrocardiogram in nursing stu-
dents. LUXMÉDICA AÑO 16, NÚMERO 46, ENERO-ABRIL 2021, PP. 79-88.

Keywords: level of knowledge, electrocardiogram techni-
que, basic interpretation.
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares representan una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad en México, de tal manera que 
en la actualidad los métodos diagnósticos son de gran importancia 
para detectar alguna patología cardiovascular y brindar cuidados 
oportunos. A nivel mundial según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares son la principal 
causa de muerte, se calcula que en 2015 murieron por esta razón 
17.7 millones de personas.

De estas muertes, 7.4 millones se debieron a la cardiopatía co-
ronaria, y 6.7 millones, a los accidentes cerebrovasculares (ACV), 
al menos tres cuartas partes de las defunciones causadas por ACV 
en el mundo se producen en los países de ingresos bajos y medios 
donde han superado a las enfermedades infecciosas como primera 
causa de muerte y su impacto amenaza al desarrollo social y eco-
nómico de estas regiones.1

Aunque las enfermedades crónicas afectan principalmente a las 
personas de edad avanzada casi la mitad de las muertes por enfer-
medades crónicas se producen prematuramente, en personas me-
nores de 70 años y una cuarta parte de esas defunciones se dan en 
personas menores de 60 años.2 Estas enfermedades causaron en el 
2013 más de 17.3 millones de muertes, una cifra que se proyecta 
aumentará a más de 23.6 millones para el año 2030. 3

La cardiopatía afecta sobre todo a los hombres de mediana y 
avanzada edad y su mortalidad es 20% más alta en los hombres 
que en las mujeres.4 Representa un factor importante de muerte 
en todos los adultos, el mayor número de defunciones ocurre en 
personas de ambos géneros de 65 años o más, lo que subraya que 
la edad avanzada es un poderoso inductor de esta enfermedad. 5

El electrocardiograma es un método de utilidad diagnóstica ba-
sado en el registro de la actividad eléctrica cardiaca. El corazón, 
para contraerse y ejercer su función, necesita estimularse eléctri-
camente; estos estímulos eléctricos producen diferencias de poten-
cial, que pueden registrarse en un papel milimétrico para su poste-
rior interpretación.6

Como referente a los conocimientos sobre electrocardiograma 
del personal de salud, se registra un estudio realizado en Lima, 
Perú, a las enfermeras del Hospital Arzobispo Loayza, que midió el 
nivel de conocimiento sobre la valoración del electrocardiograma y 
su registro en las notas de enfermería del personal de enfermería 
de la Unidad Coronaria comparado con el personal de Cuidados 
Intensivos. Se demostró que el personal de enfermería de la uni-
dad coronaria tiene un nivel de conocimiento bueno en el 76.46%, 
pero no lleva un buen registro en las notas de enfermería, mien-
tras que las enfermeras de cuidados intensivos tienen un nivel de 
conocimiento bueno y realizan un buen registro en las notas de 
enfermería (eficiente 100%).7
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 Estadísticas nacionales refieren que el 19% de mujeres y hom-
bres de 30 a 69 años muere por enfermedades cardiovasculares. El 
Sistema Nacional de Salud afirma que la cardiopatía isquémica y la 
diabetes mellitus son dos de los más grandes problemas de la salud 
pública.8,9 Por lo que un estudio realizado a estudiantes becarios 
de Ciencias de la Salud, implementado en distintos grados en la 
Universidad de Monterrey, demuestra la aptitud clínica en la inter-
pretación de electrocardiograma. Se encontró que las calificaciones 
más altas fueron de 44 aciertos, siendo el esperado máximo de 
77 aciertos, teniendo como conclusión que los participantes tienen 
un pobre conocimiento en la interpretación del ECG.10 En Aguas-
calientes, según estadísticas del Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI) 2015, las principales causas de muerte son las 
enfermedades del corazón.11,12 Al menos el 60% de los habitantes 
de Aguascalientes que han sido atendidos en las jornadas de salud 
del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) 
presentan indicios de enfermedades cardiovasculares o renales, 
lo que indica una problemática de salud importante que debe ser 
atendida por las instancias de salud.13

Durante el año 2015 se realizó un estudio a las Enfermeras de 
un reconocido hospital del estado, sobre el nivel de conocimiento 
en el monitoreo del electrocardiograma, obteniendo como resul-
tado que tienen mayor conocimiento en la anatomía del corazón, 
pero un bajo nivel en la interpretación de los trazos en el electro-
cardiograma.14

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Aguascalien-
tes implementará un nuevo Modelo Preventivo, cuyo objetivo es 
evitar que los trabajadores sanos desarrollen enfermedades cardio-
vasculares, diabetes, cáncer de mama y de próstata, por ser consi-
deradas las principales causas de muerte en el IMSS. 15

La prevención de enfermedades cardiovasculares es de suma 
importancia debido a su índice de mortalidad en el estado de 
Aguascalientes, abordando los factores de riesgo modificables en 
la población. 16

En cuanto a conceptos disciplinares relacionados con la teoría 
del nivel de conocimiento basado en Patricia Benner, describe las 
características de la actuación enfermera en las diferentes etapas de 
adquisición de habilidades y sustenta que la práctica puede ampliar 
los conocimientos y habilidades del profesional a través del tiempo. 
Según la teoría de Patricia Benner, la adquisición de habilidades por 
el personal de Enfermería comprende de cinco etapas las cuales se 
describirán a continuación: 17

a. 	Principiante: es la persona que no tiene ninguna experiencia 
previa de la situación a la que debe enfrentarse, en este estadio 
se encuentran los estudiantes de Enfermería, aunque también 
podrán encontrarse las enfermeras expertas en un área determi-
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nada cuando tienen que enfrentarse a una situación que les es 
desconocida.17

b. 	Principiante - avanzada: es la persona que puede demostrar una 
actuación aceptable por lo menos parcialmente después de ha-
berse enfrentado a un número suficiente de situaciones reales 
o después de que un tutor le haya indicado los elementos im-
portantes recurrentes de la situación. En este estadio, la persona 
posee la experiencia necesaria para dominar algunos aspectos 
de la situación, aunque tienen problemas para dominar la situa-
ción actual del paciente desde una perspectiva más amplia. Aquí 
se incluye la enfermera egresada.17

c. 	Competente: este nivel se caracteriza por una considerable pla-
nificación consistente y deliberada que determina los aspectos 
de las situaciones actuales y futuras que son importantes, te-
niendo la capacidad de limitar las acciones que hacen sus cole-
gas de las situaciones reales, y empieza a reconocer los patro-
nes. A esta etapa pertenecen las enfermeras que tienen 2 o 3 
años de experiencia laboral. 17

d. 	Eficiente: la enfermera tiene una experiencia de 3 a 5 años; es 
capaz de reconocer los aspectos más importantes del paciente 
y posee un dominio intuitivo de la situación a partir de la infor-
mación previa que conoce sin perder el tiempo en soluciones 
alternativas.17

e. 	Experta: posee un dominio intuitivo de la situación y es capaz de 
identificar el origen del problema. La enfermera experta posee 
habilidad de reconocer patrones gracias a su amplia experiencia 
laboral con más de 5 años. La enfermera desarrolla su ejercicio 
profesional de manera flexible y muy eficiente; ya no necesita 
reglas, directrices o máximas para conectar su conocimiento de 
la situación con la acción adecuada, demuestra capacidad analí-
tica elevada e intuitiva ante situaciones nuevas.17

Respecto a la verificación de la adecuada función primaria del 
corazón, la actividad eléctrica cardiaca se recolecta a través de una 
serie de cables conectados a la superficie corporal del individuo y 
esta señal eléctrica se envía a un amplificador que aumentará la 
pequeña diferencia de potencial que se ha producido en el mús-
culo cardiaco; por ello, la lectura correcta y completa de un trazo 
electrocardiográfico es la mejor garantía para hacer un diagnóstico 
correcto.18 El electrocardiograma es una representación de un con-
junto de 12 derivaciones, que nos dan una información global y 
espacial de la actividad eléctrica del corazón.19 

 El objetivo general de este trabajo fue correlacionar el nivel de 
conocimiento sobre técnica del electrocardiograma con su inter-
pretación básica por estudiantes de Enfermería. 
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Material y métodos
Estudio cuantitativo correlacional, no expe-
rimental, prolectivo transversal y prospecti-
vo. Llevado a cabo con un universo de tra-
bajo de 96 estudiantes de la licenciatura en 
Enfermería de séptimo y octavo semestre de 
la Universidad Autónoma de Aguascalien-
tes durante el semestre enero-junio 2019, 
ya que, con base en el programa educativo, 
se encuentran más avanzados en cuestión 
de conocimientos en comparación a otros 
semestres anteriores, se excluyeron a los 
estudiantes irregulares,  a los que no desea-
ron participar o los que no se encontraron 
al momento de la aplicación del estudio, eli-
minando así a los estudiantes que  abando-
naron el cuestionario al momento de la apli-
cación, que no firmaron el consentimiento 
informado o que hayan proporcionado ins-
trumentos incompletos. 

Las variables utilizadas en ambos instru-
mentos son de tipo categórica ordinal. En 
el estudio que determinó el nivel de cono-
cimiento sobre técnica de electrocardiogra-
ma, se utilizó la siguiente clasificación: ex-
celente 9-10, bueno 7-8.9, suficiente 6-6.9 
e insuficiente con una calificación de 5.9 o 
menor a ésta.

La investigación fue basada en la teo-
ría de Patricia Benner. El instrumento para 
identificar el grado de interpretación en la 
que se encuentran los estudiantes de enfer-
mería de séptimo y octavo semestre de la 
Universidad Autónoma de Aguascalientes 
se clasificó de la siguiente manera: princi-
piante (0 – 5.9), principiante-avanzada (6 – 
7.4), competente (7.5 – 8.4), eficiente (8.5 
– 9.4) y experta (9.5 – 10). 

Se realizó un proceso de validación de 
ambos instrumentos, mediante una prueba 
piloto con 20 estudiantes de otra institución 
educativa del estado, ahí se explicó la forma 
de participar contestando el instrumento y 
aclararon dudas al respecto, posterior a ello 
se firmó el consentimiento informado. Una 
vez que se contestaron todos los instrumen-
tos y se recogieron los mismos, se les agregó 
un folio y se creó la base de datos utilizando 

un paquete estadístico en la cual se vaciaron 
los datos, posteriormente se realizó un aná-
lisis detallado de cada una de las preguntas 
y se realizó la obtención de la confiabilidad 
de cada una de las preguntas y del instru-
mento en general, obteniendo como con-
fiabilidad un .876 de alfa de Cronbach.

Posteriormente se procedió a aplicar los 
instrumentos de medición mediante cues-
tionarios por medio de un censo a 96 estu-
diantes, con la previa consideración de los 
criterios de estudio para recabar la informa-
ción necesaria, y finalmente tras analizar los 
datos utilizando un paquete estadístico se 
obtuvieron los resultados.  

Para la medición del nivel de conocimien-
to sobre técnica del electrocardiograma se 
realizó un instrumento exprofeso titulado 
“INCOTEECG” 20 por los autores; Hurtado, 
Moreno, Padilla, Reyes y Rojas dicho instru-
mento consta de 3 apartados: I. Anatomía 
y Fisiología del Sistema Cardiovascular, II. 
Electrocardiograma y III. Técnica del elec-
trocardiograma, conteniendo 19 ítems; vali-
dado previamente por enfermera intensivis-
ta y la asesora metodológica y disciplinar de 
la presente investigación, al someter a una 
prueba piloto con participantes similares a la 
población de estudio, se encontró un nivel 
de fiabilidad de 0.75 de alfa de Cronbach. 

En el instrumento sobre la interpretación 
básica del electrocardiograma también se 
realizó el instrumento de Martínez, Hurtado 
y Rodríguez (2015)14 con un nivel de con-
fiabilidad de 0.86. Consta sólo del apartado 
de interpretación, el cual contiene 25 ítems, 
obteniendo un nivel de fiabilidad de 0.876 
de  alfa de Cronbach en la prueba piloto.  
Llevando el mismo proceso de validez que 
el instrumento anterior. 

Previo al análisis inferencial se realizó la 
prueba de Kolmogórov-Smirnov para deter-
minar la distribución de los datos, los cuales 
presentaron que no existe una distribución 
normal, por lo que se decidió realizar esta-
dístico de prueba no paramétrica Rho de 
Spearman.

Se tomaron en cuenta para la presen-
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te investigación las consideraciones ético-
legales de la “Declaración de Ginebra de 
la Asociación Médica Mundial”, la Ley Ge-
neral de Salud con el artículo 13, artículo 
16, artículo, artículo 23, el Código de Ética 
para enfermeras haciendo pleno ejercicio 

del capítulo v de los deberes de las enfer-
meras para con su profesión; artículo vigé-
simo cuarto y los principios éticos como lo 
son el principio de autonomía, no malefi-
cencia, beneficencia y justicia. 

25%
20%

3%

52%

Excelente

Bueno

Su�ciente

Insu�ciente

En su mayoría, los estudiantes de la li-
cenciatura en Enfermería obtuvieron un 
grado de interpretación principiante-avan-
zado de acuerdo con la clasificación de Pa-
tricia Benner. Le siguieron en orden des-
cendente el principiante, el competente, 

Figura 1. Nivel de conocimientos sobre técnica 
de electrocardiograma por estudiantes de la 
licenciatura en Enfermería (n=96)

ambos con el 20% y el eficiente con sólo el 
7% (figura 2).

No encontramos significancia estadís-
tica entre el nivel de conocimientos sobre 
técnica del electrocardiograma con la inter-
pretación básica por estudiantes de Enfer-

Resultados
Quedaron incluidos 96 estudiantes de la ca-
rrera de enfermería inscritos en el semestre 
enero-junio 2019 en la Universidad Autó-
noma de Aguascalientes. Predominó el sexo 
femenino en el 77%, con un rango de edad 
entre los 19 y 28 años, la mayor parte de los 
estudiantes estuvieron en el rango de 19 a 
21 años (47%); así mismo, más de la mitad 
de los estudiantes (55%) estuvieron inscri-
tos en el octavo semestre de la carrera.

La mayoría de los estudiantes que par-
ticiparon en el estudio, obtuvieron un nivel 
“bueno” en relación con sus conocimien-
tos sobre la técnica del electrocardiograma 
(52%), seguido de suficiente, insuficiente 
y excelente en el 25%, 20% y 3%, res-
pectivamente. Es de llamar la atención que 
uno de cada cinco estudiantes evaluados 
tiene un nivel insuficiente y sólo un 3% fue 
excelente (figura 1).



85Número cuarenta y seis, enero-abril 2021

     Nivel de conocimiento sobre técnica del electrocardiograma relacionado con interpretación 	
					     básica por estudiantes de enfermería	

Hurtado-de la Cruz Diana Cecilia et al

Competente

E�ciente

Principiante

Principiante
avanzado

53%

20%

7%

20%

Figura 2. Grado de interpretación básica del 
electrocardiograma por estudiantes de la licenciatura 
en Enfermería (n=96)

mería (tabla 1). Por lo tanto, un estudiante 
de la licenciatura en Enfermería puede te-
ner un conocimiento excelente en la técni-

ca del electrocardiograma y tener un grado 
de principiante en interpretación básica de 
un trazo electrocardiográfico o viceversa.

Tabla 1
Correlación entre nivel de conocimiento e interpretación básica del electrocardiograma y signi-
ficancia estadística

Al desglosar los resultados de acuerdo 
con el semestre al que pertenecen los estu-
diantes, observamos que no existe diferen-

cias significativas entre el nivel de conoci-
miento y la técnica de electrocardiograma 
(tabla 2).

Grado interpretación

Rho Spearman Nivel conocimiento Coeficiente de correlación .183

Sig. (bilateral) .074

N 96

Tabla 2
Distribución del nivel de conocimiento de los estudiantes evaluados, de acuerdo con el semes-
tre en que están inscritos

Total

Excelente Bueno Suficiente Insuficiente

Semestre Séptimo 2 24 6 11 43

Octavo 1 26 18 8 53

Total 3 50 24 19 96

Nivel de conocimiento sobre el ECG (n=96)

Nivel conocimiento
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 Total

Séptimo Octavo

Grado Interpretación Eficiente 7 0 7

Competente 14 5 19

Principiante-Avanzado 15 36 51

Principiante 7 12 19

Total 43 53 96

En cuanto a los resultados sobre la inter-
pretación del trazo del ECG, los estudian-
tes del séptimo obtuvieron mayor número 

de estudiantes eficientes y competentes 
comparados con los estudiantes del octavo 
semestre (tabla 3).

Referente a los resultados arrojados de 
la teoría básica del corazón, se observó 
que el 82.8 % de los estudiantes respon-
den correctamente a que se debe revisar el 
electrocardiograma para corroborar si hace 
falta repetir el estudio para una adecuada 
interpretación. Por otro lado, sólo el 1.6 % 
desconoce las arritmias básicas del corazón 

que se pueden detectar mediante este es-
tudio no invasivo.

El 85.9% de los estudiantes conoce 
cuáles son los elementos principales para 
que se lleve a cabo la conducción eléctrica 
cardiaca, por otro lado, sólo el 3.1% des-
conoce las partes histológicas básicas del 
corazón.

Tabla 3
Distribución de la interpretación del ECG, en los estudiantes evaluados, de acuerdo con el se-
mestre en el que están inscritos.

Nivel de interpretación sobre el ECG (n=96)

(n=96)
Semestre

Discusión 
Los resultados obtenidos en este estudio 
son similares con lo publicado por Mar-
tínez, Hurtado y Rodríguez (2015)14 que 
aseguran que el personal de enfermería 
tiene mayor conocimiento en anatomía del 
corazón que en la interpretación del elec-
trocardiograma. También se concuerda 
con Ochoa-Castro11 quien encontró una 
desvinculación entre el conocimiento teó-
rico y la práctica en la interpretación del 
electrocardiograma. Se coincide con ellos, 
ya que los estudiantes obtuvieron un ni-
vel de conocimiento bueno en los reactivos 
que valoraban aspectos de la anatomía y 

fisiología del corazón, así como en algunas 
preguntas que se formularon para la téc-
nica en la toma del electrocardiograma, a 
diferencia del grado de interpretación de la 
misma técnica.

En lo que respecta a la teoría de Patri-
cia Benner que detalla en De principian-
te a experta: excelencia y dominio de la 
práctica de Enfermería clínica, describe las 
características de la actuación enferme-
ra en las diferentes etapas de adquisición 
de habilidades y sustenta que la práctica 
puede ampliar los conocimientos y habili-
dades del profesional a través del tiempo. 
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Se encuentra que un 53% de los estudian-
tes de Enfermería que participaron en esta 
investigación obtuvieron la categoría de 
principiante-avanzado, es decir, que de-
muestran experiencia necesaria y una ac-
tuación aceptable, sin embargo, aún posee 
dificultades para dominar determinadas si-
tuaciones ante el paciente.

Se observó que los estudiantes de sép-
timo semestre tienen un grado de inter-
pretación mayor en comparación a los de 
octavo, por lo que se difiere con Alcántara 
Guerrero (2016),21 el cual menciona que a 
mayor grado de estudios y mayor la expe-
riencia, existe un aumento en el nivel de 
conocimientos. 

Conclusiones
La desvinculación entre las variables se debe a un insuficiente abordaje en la téc-
nica e interpretación de un electrocardiograma durante la formación académica. 
Se concluye que no existe variación significante en el nivel de conocimiento sobre 
técnica de electrocardiograma según el semestre cursado por lo  cual se propone 
la implementación de este procedimiento diagnóstico no invasivo en los programas 
educativos de Enfermería desde los primeros semestres y el fortalecimiento en ana-
tomía y fisiología del sistema cardiovascular, fundamentos de Enfermería, urgencias, 
cuidados intensivos, además de que se incluya como uno de los objetivos principales 
en la práctica clínica de Enfermería de forma continua, con el fin de permitir que los 
estudiantes adquieran la experiencia y aprendizaje necesarios para poder brindar 
cuidados integrales de enfermería a pacientes que requieran de este procedimiento 
diagnóstico, así como, saber interpretar de manera básica un electrocardiograma. 
Además, se propone realizar investigaciones futuras referentes al electrocardiogra-
ma en la disciplina de Enfermería para detectar los puntos que se han fortalecido a 
partir de esta investigación en los estudiantes de esta institución y que otros puntos 
son necesarios reforzar con mas hincapié y que con esto se refuerce la calidad de 
atención por parte de los estudiantes de la UAA que en un futuro serán los que 
brindarán atención especializada a la población. 
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