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Salud, moralidad y poder: una mirada crítica a la corrupción 
desde la ciencia
Health, morality, and power: A critical look at corruption from a scientific perspective
Juan Morales 1,a

1 Universidad de Ciencias y Humanidades, Centro de Investigación eHealth. Lima, Perú.
a Médico, Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Máster en Salud Digital, Magíster en Gerencia de Proyectos y Programas 

Sociales, Doctor en Medicina.

La corrupción es una amenaza global en evolución que hace mucho más que socavar 
el desarrollo: es una causa clave del declive de la democracia, la inestabilidad y las 
violaciones de los derechos humanos. La corrupción afecta a miles de millones de 
personas en todo el mundo, destruyendo vidas, socavando los derechos humanos y 
exacerbando las crisis mundiales [1]. La corrupción es el abuso del poder confiado para 
obtener un beneficio privado que perjudica el interés público, generalmente violando 
leyes, regulaciones y/o estándares de integridad [2]. El costo global de la corrupción se 
estima en al menos US$ 2,6 billones, o el 5% del PIB mundial [3].

El fenómeno más negativo de las democracias latinoamericanas en los últimos años 
es la corrupción al más alto nivel. Los que ocupan las instituciones más importantes 
están bajo la sospecha mayoritaria de ser corruptos. El presidente (58%), el parlamento 
(55%), la policía (50%) y los jueces y magistrados (47%). La región obtiene un promedio 
de 7,2 en la escala en que 0 es “para nada corrupto” y 10 es “totalmente corrupto”. Perú, 
donde los expresidentes de los últimos tiempos han sido procesados y condenados, es 
el país que se auto percibe como el más corrupto con una puntuación de 8,2[4]; además, 
el 65% de las personas encuestadas piensan que la corrupción aumentó en los 12 
meses anteriores y el 30% de usuarios de servicios públicos mencionan que pagaron 
un soborno [5]. 

Se ha documentado la influencia empresarial en la designación de ministros y figuras 
claves afines a sus intereses, lo que les permite influir directamente en las leyes [6], 
y formas atípicas de corrupción justificadas bajo argumentos de beneficio social [7]. 
Ciertos modos de corrupción probados en el tiempo tienden a perdurar, puesto que 
sus redes heredan prácticas generales y específicas, especialmente en un contexto de 
sociedades civiles débiles [8].

La corrupción tiene repercusión en diversos sectores como la educación, salud, 
infraestructura, y exacerba la desigualdad económica. La corrupción se asocia con 
menor calidad de bienes y servicios públicos [9]. Afecta directamente a los sistemas de 
salud y su eficacia [6][10]. En Perú, la corrupción es el principal factor que ha obstaculizado 
el desarrollo a lo largo de su historia [11]; durante la pandemia por COVID-19 se evidenció 
uno de los mayores escándalos relacionados con la salud [10].

Pareciera que en Perú y en otros países latinoamericanos, los candidatos a cargos 
públicos lo hacen para apropiarse de dinero público. Fingen combatir la corrupción, 
pero no les interesa hacerla efectiva; más bien, intentan asegurar que las instituciones 
legales generen impunidad, que la corrupción se profesionalice, que se convierta en 
una cultura aceptable [12]. Exponer la corrupción puede ser sistemáticamente difícil 
y peligroso para la credibilidad y la carrera profesional de una persona, y el desafío 
consiste en denunciar y garantizar la protección de quienes enfrentan la presión de las 
autoridades superiores para ser silenciados [6]. 

Frente a una amplia evidencia sobre la corrupción en funcionarios en diversos 
niveles de los poderes del Estado, resulta pertinente preguntarse si existen 
explicaciones científicas, desde la psicología o la psicología de la personalidad, 
que permitan comprender por qué ciertos individuos se predisponen a participar en 
comportamientos corruptos. 

http://dx.doi.org/10.22258/hgh.2025.91.185
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Desde la psicología social, se ha propuesto que ciertos 
mecanismos individuales y colectivos pueden facilitar 
la corrupción. Según Bandura, el yo moral regula el 
comportamiento mediante estándares internalizados de 
lo correcto e incorrecto, reforzando la autoestima al actuar 
conforme a ellos. La autosanción moral inhibe actos 
inmorales y fomenta acciones prosociales; sin embargo, 
las personas pueden desconectarse de su moralidad para 
cometer actos inhumanos a gran escala y pequeños actos 
cotidianos en contra de sus códigos morales [13]. Una norma 
social corruptora facilita la corrupción al promover la sumisión 
de las víctimas. La creencia de que "todos los demás lo están 
haciendo" constituye una motivación significativa para las 
acciones corruptas [14]. 

Desde la perspectiva de los rasgos de personalidad, los 
estudios han señalado la influencia de la denominada 
triada oscura de la personalidad, que alude a un grupo de 
tres rasgos de personalidad socialmente aversivos, que 
incluye el narcisismo, maquiavelismo y la psicopatía [15]. 
El narcisismo se caracteriza por un grandioso sentido de 
derecho, supremacía y superioridad y por un vulnerable 
sentido de sensibilidad, inseguridad e incompetencia. Los 
maquiavélicos pueden ser despiadados, cínicos, engañosos 
y manipuladores, explotando a otros para obtener ventajas 
personales a corto plazo y careciendo de comprensión 
socioemocional y empatía. La psicopatía, por su parte, es 
un trastorno de personalidad grave con múltiples rasgos 
dañinos [16]. Un mayor nivel de rasgos de la tríada oscura 
se relaciona con una disminución del volumen de materia 
gris en las áreas relacionadas con la regulación emocional 
y el procesamiento de recompensas [17]. En el modelo de 
personalidad HEXACO, abstenerse de dañar a un tercero 
al aceptar un soborno se asocia con menores sobornos 
ofrecidos y puntuaciones más altas de los participantes en 
la escala de honestidad-humildad [18]. 

En un contexto donde la percepción de la corrupción es alta, 
surge una pregunta social: ¿es posible reducir el nivel de 
corrupción en el país? A pesar del panorama desalentador, 
existen medidas que pueden implementarse para fortalecer 
la integridad pública y recuperar la confianza ciudadana.

Se cuentan con un conjunto de instrumentos e iniciativas 
para luchar contra la corrupción, tales como la creación de 
un departamento de integridad institucional, recuperación 
de activos robados, datos de libre acceso, participación 

ciudadana, y gobierno digital [19]. Educar y empoderar a 
la ciudadanía, promover la transparencia y fortalecer la 
cooperación internacional [3], construir y consensuar un pacto 
político-social y empresarial [11].

Las intervenciones basadas en el control y la disuasión 
(mayor probabilidad de detección, sanciones más severas 
e incentivos positivos) son eficaces que las reformas 
organizativas y culturales (promover códigos éticos, 
aumentar la transparencia informativa, rotar al personal, 
descentralizar el servicio público) para reducir la corrupción 
administrativa [20].

La función pública exige más que legalidad, ejemplaridad. 
Para ello es fundamental que quienes aspiran a ejercer 
cargos públicos no solo cumplan con los requisitos legales 
mínimos, sino también por poseer una formación académica 
auténtica, una integridad moral sólida y un compromiso 
real con el bien común. Asimismo, los colaboradores de 
los funcionarios deben seleccionarse no por vínculos de 
clientelismo, sino por su honestidad, competencia y sentido 
de responsabilidad, evitando rodearse de personas con 
determinados rasgos de personalidad.

Se exhorta a la ciudadanía a ser más vigilante y contribuir 
con la reducción de la corrupción. Necesitamos reivindicar 
la probidad como un valor central y aspirar a un país más 
eficiente, con instituciones sólidas y ciudadanos más 
saludables, tanto física como mentalmente.
.
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Influencia de la adicción a redes sociales en los celos de pareja 
en estudiantes universitarios de la Selva Peruana
Influence of social media addiction on romantic jealousy among university students from the Peruvian Amazon

Keyla Yudit Vega-Molina 1,a, Jazmin Brigid Perales-Carranza 1,a

1 Universidad Peruana Unión, Campus Tarapoto. San Martín, Perú.
a Bachiller en Psicología.

Resumen
Objetivo: Analizar la influencia del uso excesivo de redes sociales en los celos de pareja en 
estudiantes universitarios de la selva peruana. Materiales y Métodos: Estudio cuantitativo 
no experimental, diseño correlacional y predictivo de tipo transversal. Se incluyó una muestra 
total de 702 participantes, con una distribución por sexo de 55,7 % mujeres y 44,3 % hombres, 
cuyas edades oscilaron entre los 18 y 40 años. Del total, el 37,7 % (n = 265) provenía de una 
universidad privada y el 62,3 % (n = 437) de una universidad pública, ambas ubicadas en la ciudad 
de Tarapoto. Para el análisis de datos, se empleó un modelo de ecuaciones estructurales (SEM) 
con estimación WLSM (Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted), lo que permitió 
evaluar la relación entre la adicción a redes sociales y los celos de pareja. Resultados: El modelo 
presentó un ajuste adecuado (CFI = 0,989; RMSEA = 0,081). Se encontró que el uso excesivo 
de redes sociales fue un predictor significativo de los celos (β = 0,398; p < 0,001). Asimismo, se 
identificó que, dentro de las dimensiones de la adicción a redes sociales, la obsesión por estas 
plataformas mostró una mayor relación con los celos (r = 0,371; p < 0,001). Conclusiones: La 
adicción a redes sociales puede tener un impacto negativo en la dinámica de pareja al aumentar 
los sentimientos de celos. Se recomienda fomentar el uso responsable de las redes sociales con 
el fin de prevenir la aparición de celos en las relaciones afectivas de los estudiantes universitarios.

Palabras claves: Trastorno de Adicción a Internet; Red Social; Celos; Estudiantes, Perú 
(Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract 
Objective: To analyze the influence of excessive social media use on romantic jealousy among 
university students from the Peruvian Amazon. Materials and Methods: This was a non-
experimental, quantitative study with a cross-sectional, correlational, and predictive design. A total 
of 702 participants were included, with a gender distribution of 55.7% female and 44.3% male, 
aged between 18 and 40 years. Of the total sample, 37.7% (n = 265) were enrolled in a private 
university and 62.3% (n = 437) in a public university, both located in the city of Tarapoto. Data 
analysis was conducted using structural equation modeling (SEM) with Weighted Least Squares 
Mean and Variance Adjusted (WLSM) estimation, which enabled the evaluation of the relationship 
between social media addiction and romantic jealousy. Results: The model demonstrated a 
good fit (CFI = 0.989, RMSEA = 0.081). Excessive social media use was found to be a significant 
predictor of romantic jealousy (β = 0.398, p < 0.001). Moreover, among the dimensions of social 
media addiction, obsession with these platforms showed the strongest association with jealousy 
(r = 0.371, p < 0.001). Conclusions: Social media addiction may negatively impact couple 
dynamics by increasing feelings of romantic jealousy. Promoting the responsible use of social 
media is recommended to help prevent the development of jealousy in the romantic relationships 
of university students.

Keywords: Internet Addiction Disorder; Social Networking; Jealousy; Students, Peru (Source: 
MeSH, NLM).
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Introducción

Los celos de pareja se vinculan a la rivalidad interper-
sonal, entendida como la competencia por mantener una 
relación amenazada por un tercero [1]. Diversos factores, 
como la baja autoestima, la inseguridad emocional, el 
apego ansioso y las experiencias previas, influyen en su 
aparición [2]. Estas respuestas pueden tener consecuen-
cias que van desde la vigilancia extrema y el deterioro 
del bienestar emocional, hasta la aparición de conduc-
tas abusivas dentro de la relación, como agresión física 
o psicológica [3][4]. En los últimos años, este fenómeno ha 
cobrado nueva relevancia debido al auge de las redes so-
ciales, como Facebook, WhatsApp e Instagram, que han 
transformado la manera en que las personas se comuni-
can e interactúan en sus relaciones afectivas [5][6][7]. Da-
tos recopilados en Perú indican que durante la época de 
distanciamiento social debido a la crisis sanitaria mundial 
por la COVID-19 se intensificó el empleo de plataformas 
de interacción social [8][9], siendo más común en hombres 
(63,4%) que en mujeres (57,2%) [10].

Este aumento en el uso de plataformas digitales no solo 
ha transformado los modos de comunicación, sino que 
también ha introducido nuevas tensiones en las rela-
ciones románticas. Diversos estudios han señalado que 
el empleo frecuente de redes sociales puede dar lugar 
a emociones negativas como la desconfianza, los celos, 
el control, la vigilancia y el distanciamiento emocional, lo 
que a su vez desencadena conflictos en la dinámica de 
pareja [11][12]. Además, se ha observado que estas plata-
formas pueden afectar el compromiso afectivo, al debili-
tar la percepción de estabilidad en la relación debido a las 
constantes oportunidades de interacción con terceros [13].

Las redes sociales son servicios en línea y tecnologías 
que permiten a individuos y comunidades crear, difundir e 
intercambiar contenido en entornos virtuales [14][15][16]. Es-
tas plataformas también han modificado la forma en que 
las personas se relacionan con sus parejas, facilitando la 
supervisión de sus contactos con otros. Esta exposición 
continua puede dar lugar a pensamientos o sentimientos 
vinculados a los celos románticos [17].

Un estudio realizado en Canadá mostró que el uso más 
frecuente de las redes sociales se relacionó tanto con 
sentimientos más intensos de celos en las plataformas 
digitales como con una mayor perpetración de violencia 
de pareja [18]. Hallazgos similares en un estudio realiza-
do entre estudiantes universitarios de España sugieren 
que las redes sociales fomentan sentimientos de celos y 
comportamientos de control entre parejas, lo que provo-
ca conflictos y una sensación artificial en las relaciones 
románticas [12]. 

Por otro lado, un estudio en Bélgica identificó diversas 
fuentes de celos dentro de las relaciones románticas de 
adolescentes, como fotografías en línea y mensajes in-
tercambiados con otras personas. También reconocieron 
varias formas de reacción ante los celos, como contac-
tar a la persona percibida como amenaza o buscar sus 
perfiles en las plataformas de interacción en línea [19]. 
Además, una investigación identificó que los celos sur-

gen de interacciones en plataformas en línea entre la 
pareja y sus exparejas [20].

Los estudiantes universitarios representan una población 
adecuada para este tipo de estudios debido a su fre-
cuente uso de plataformas virtuales en sus relaciones 
románticas, incluso entre aquellos que se encuentran 
casados [21][22]. Sin embargo, persiste una brecha en el 
conocimiento respecto a cómo las plataformas de inter-
acción en línea influyen en los celos dentro de las rela-
ciones románticas de estudiantes universitarios, particu-
larmente en el contexto peruano. Esta situación motivó 
la presente investigación, cuyo objetivo fue analizar la 
influencia del uso excesivo de redes sociales en los celos 
de pareja en estudiantes universitarios de la selva perua-
na. En este marco, se planteó la hipótesis de que el uso 
excesivo de redes sociales influye directamente en los 
celos dentro de las relaciones amorosas.

Materiales y métodos

Tipo y diseño del estudio
El presente estudio empleó un enfoque cuantitativo 
no experimental, diseño correlacional y predictivo de 
tipo transversal. Se empleó un modelo de ecuaciones 
estructurales (SEM) para evaluar la capacidad predictiva de 
la adicción a redes sociales sobre los niveles de celos en 
relaciones románticas.

Población y muestra
La población de estudio estuvo compuesta por estudiantes 
de una universidad pública y una universidad privada 
ubicadas en la ciudad de Tarapoto, perteneciente a la 
Región San Martín, Perú. La muestra estuvo conformada 
por 702 estudiantes de ambos sexos, de los cuales el 37,7% 
(n=265) eran de la Universidad Peruana Unión y el 62,3% 
(n=437) eran de la Universidad Nacional de San Martín. 
Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, 
lo que permitió acceder de manera rápida y sencilla a los 
participantes disponibles durante el periodo de recolección 
de datos. No obstante, esta técnica implica limitaciones, 
como la falta de representatividad de la población total 
y la posibilidad de sesgos en los resultados, ya que no 
todos los estudiantes tuvieron la misma probabilidad de 
ser seleccionados. Se consideraron como criterios de 
inclusión la participación voluntaria, el otorgamiento del 
consentimiento informado, tener 18 años o más y contar 
con experiencia actual o pasada en una relación de pareja

Variables de estudio
Adicción a redes sociales: Uso constante y prolongado 
de las redes sociales, que tiene efectos negativos en la 
salud, las interacciones sociales, familiares, escolares y 
laborales [23]. Para su medición se utilizó el cuestionario de 
adicción a redes sociales (ARS) desarrollado por Escurra y 
Salas[24].

Celos: Los celos son el miedo a perder una atención 
especial que una persona recibía, la cual puede involucrar 
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amor y es fundamental para su autoimagen. Se compone de 
emociones como el dolor, la ansiedad y la ira. Aunque existen 
varios conceptos de celos, comúnmente se reconoce como 
una emoción típica de las relaciones amorosas [25].

Los celos pueden manifestarse de formas cognitivas, 
emocionales y conductuales. En su expresión cognitiva 
los celos incluyen desconfianza, ideas y preocupaciones 
sobre la posible infidelidad o atracción de la pareja con otra 
persona; en lo emocional se presenta como una respuesta 
ante la percepción de una amenaza y los celos conductuales 
se presentan a través del seguimiento de conductas de la 
pareja [26]. Para medir se utilizó la Escala breve de celos 
desarrollada por Ventura León, en Perú [27].

Instrumentos de medición
 
Adicción a redes sociales: Se utilizó el Cuestionario de 
Adicción a Redes Sociales (ARS) diseñado y aprobado 
en una muestra de estudiantes universitarios de la ciudad 
de Lima, Perú, por Escurra y Salas [24]. Se compone de 24 
ítems medibles en una escala de Likert (Nunca=0, Raras 
veces=1, A veces=2, Casi siempre=3 y Siempre=4), de 
los cuales el ítem 13 está redactado en sentido inverso y 
fue recodificado para su análisis. Esta prueba incluye 3 
dimensiones: obsesión por las redes sociales (ítems 1-10), 
falta de control personal en las redes sociales (ítems 11-
16) y uso excesivo de las redes sociales (ítems 17-24). Los 
coeficientes de alfa de Cronbach fueron (0,91) en la primera 
dimensión, (0,88) para la segunda dimensión y (0,92) 
para la tercera dimensión. Además, el análisis factorial 
confirmatorio (AFC) respalda una estructura de 3 factores 
con índices de ajuste adecuados χ2 (238) = 35,23; p < O,05; 
χ2 /gl = 1,48; GFI = 0,92; RMR = 0,06; RMSEA = 0,04; AIC = 
477,28). Dado que la Escala de Adicción a Redes Sociales 
no cuenta con puntos de corte establecidos, se realizó una 
categorización basada en percentiles: bajo (≤ 25 percentil 
= 25), medio (entre 25 y 75 percentil = 26–48), y alto (≥ 75 
percentil = 48).

Celos: Se empleó la Escala Breve de Celos, del Inventario 
de Comunicación Emocional en las relaciones románticas 
desarrollada por Sánchez en una muestra de parejas 
heterosexuales de 18 a 69 años en México [28]. Este inventario 
incluye ocho factores, entre ellos la subescala de celos, que 
originalmente constaba de 11 ítems con respuestas tipo 
Likert del 1 al 5 con expresiones: “Nunca”, “A veces”, “Con 
frecuencia”, “Muchísimas veces”, “Siempre”.

En el contexto peruano, Ventura León y colaboradores 
validaron esta subescala en estudiantes universitarios de 
Lima, reduciéndola a 9 ítems y conservando su estructura 
unidimensional. La versión adaptada utiliza opciones de 
respuesta tipo Likert: '1 = Nada Celoso', '2 = Poco Celoso', 
'3 = Medianamente Celoso', '4 = Celoso' y '5 = Muy Celoso' 
y obtuvo una confiabilidad y consistencia interna adecuada 
de 0,88 evaluado mediante el coeficiente Omega corregido 
para errores correlacionados. Además, el análisis factorial 
confirmatorio (AFC) demostró un ajuste adecuado [χ2 

(18) = 172,188; p > 0,05; CFI = 0,973; SRMR = 0,028; 
RMSEA = 0,085; 95%IC:0,070- 102]. Dado que la escala 
no cuenta con puntos de corte establecidos, se realizó una 
categorización basada en percentiles: bajo (≤ 25 percentil 
= 18), medio (entre 25 y 75 percentil = 19–32), y alto (≥ 75 
percentil = 32) [27].

Técnicas y procedimientos
Para la recolección de datos, se empleó un cuestionario en 
línea. Antes de su distribución, se gestionó la autorización 
institucional correspondiente mediante el envío de un 
documento que detallaba los objetivos del estudio, así como 
los procedimientos metodológicos previstos. Tras obtener 
la autorización, el cuestionario fue distribuido entre el 10 de 
octubre y el 5 de noviembre de 2024 a través de grupos de 
WhatsApp. Para ello, se contactó directamente a estudiantes 
y, en algunos casos, a presidentes de aula o escuela 
profesional, a quienes se les envió el enlace para que lo 
compartieran con sus respectivos grupos. El cuestionario 
incluyó el objetivo del estudio y el consentimiento informado. 

Análisis estadístico
El análisis de los datos se realizó con el software 
Jamovi, versión 2.4.14, que es una interfaz del software 
"R". Para analizar el modelo estructural, se utilizó el 
estimador WLSM (Weighted Least Squares Mean 
and Variance Adjusted), recomendado para variables 
ordinales y robusto ante desviaciones de normalidad [29]. 
Esta elección se fundamentó en la naturaleza ordinal 
de las escalas utilizadas (ambas tipo Likert) y en los 
resultados de las pruebas de normalidad, los cuales 
indicaron desviaciones significativas en la distribución 
de los datos (p < 0,001). La evaluación del ajuste se 
realizó mediante el índice de ajuste comparativo (CFI), 
el error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) y 
el residuo cuadrático medio estandarizado (SRMR) [30].

Aspectos éticos
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética 
y Bioética de Investigación de la Facultad de Ciencias de 
la Salud de la Universidad Peruana Unión (CoEIn - UPeU) 
con aprobación número 2024-CEB-FCS - UPeU-«N.° 236», 
garantizando el cumplimiento de los estándares éticos. Se 
incluyó el consentimiento informado para los estudiantes 
universitarios. Se emplearon los principios éticos de 
autonomía, justicia y protección de datos [31].

Resultados 

Participaron 702 estudiantes universitarios de ambos sexos, 
con edades entre 18 y 40 años (M = 20,0; DE = 2,73). Del total, 
el 55,7% (n=391) fueron mujeres y el 44,3% (n=311) varones. 
La mayoría eran solteros (79,8%; n=560), y el 86,2% (n=605) 
reportó residir en el departamento de San Martín. En cuanto a 
su formación académica, el 32,1% (n=225) pertenecía al área 
de Ciencias de la Salud. Respecto a sus relaciones de pareja, 
el 45,2% (n=317) informó haber tenido una relación de entre 
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0 y 6 meses con su actual o última pareja, y el 45,6% (n=320) 
indicó haber experimentado una infidelidad por parte de su 
pareja. Además, el 37,6% (n=264) mencionó que sus padres 
son separados y el 38,7% (n=272) reportó conectarse a redes 
sociales entre 2 y 4 horas al día (Tabla 1).

Variables n %
Total 702 100
Sexo   

Femenino 391 55,7
Masculino 311 44,3

Estado civil   
Casado 9 1,3
Con enamorado(a) 118 16,8
Conviviente 10 1,4
Divorciado 3 0,4
Soltero 560 79,8
Viudo 2 0,3

Región de procedencia   
San Martín 605 86,2
Amazonas 27 3,8
Cajamarca 22 3,1
Loreto 14 2,0
Otras 34 4,9

Área profesional de la carrera   
Agropecuaria y Veterinaria 51 7,3
Ciencias Naturales, Exactas y 
de la Computación 10 1,4

Ciencias Sociales, Económicas 
y Derecho 212 30,2

Ciencias de la salud 225 32,1
Educación y humanidades 30 4,3
Ingeniería, Industria y 
Construcción 174 24,8

Tiempo de relación que tiene o tuvo 
(meses)   

< 6 317 45,2
6 a 12 110 15,7
12 a 24 117 16,7
> 24 158 22,5

Antecedente de infidelidad   
No 382 54,4
Sí 320 45,6

Padres separados   
No 438 62,4
Sí 264 37,6

Uso de redes sociales (horas/día)   
<1 41 5,8
1 a 2 192 27,4
2 a 4 272 38,7
> 4 197 28,1

Variables M DE Mín Máx
Obsesión por las redes 
sociales 15,4 7,49 0 40

Falta de control personal en 
las RS           10,1 4,00 0 20

Uso excesivo de las redes 
sociales 11,6 6,35 0 32

Adicción a redes sociales 37,1 16,75 0 92
Celos 25,4 9,35 9 45
Nota: M = Media, DE = Desviación estándar

ORS  FCRS UERS ARS Celos

ORS —              

FCRS 0,816 *** —           

UERS 0,817 *** 0,815 *** —        

ARS 0,952 *** 0,913 *** 0,939 *** —   

Celos 0,371 *** 0,338 *** 0,317 *** 0,367 *** —  

Nota: *** p < 0,001. ORS = Obsesión por las redes sociales; FCRS = Falta de 
control personal en las redes sociales; UERS = Uso excesivo de las redes sociales; 
ARS = Adicción a redes sociales. C1–C9 = ítems del cuestionario de celos; ARS1–
ARS23 = ítems del cuestionario de adicción a redes sociales.

Tabla 1. Datos sociodemográficos de los participantes.

Tabla 2. Análisis descriptivos de las variables.

Tabla 3. Correlación entre Adicción a redes sociales y Celos.

El análisis de correlaciones mostró asociaciones significativas 
entre la adicción a redes sociales y los celos (r = 0,367; p < 
0,001). Entre las dimensiones de la adicción, la obsesión por 
las redes sociales presentó la correlación más alta con los 
celos (r = 0,371; p < 0,001), seguida de la falta de control 
personal en las redes sociales (r = 0,338; p < 0,001), y 
finalmente, el uso excesivo de redes sociales, que mostró la 
correlación más baja (r = 0,317; p < 0,001) (Tabla 3).

Los resultados descriptivos muestran que la variable con 
mayor puntaje fue la adicción a redes sociales (M = 37,1; 
DE = 16,75), seguida por los celos (M = 25,4; DE = 9,35). 
Dentro de los componentes de la adicción, la obsesión por 
las redes sociales presentó un promedio de 15,4 (DE = 
7,49), mientras que el uso excesivo alcanzó un (M = 11,6; 
DE = 6,35) y la falta de control personal tuvo el puntaje más 
bajo (M = 10,1; DE = 4,00) (Tabla 2).

En el análisis del modelo teórico, se obtuvo un ajuste 
adecuado [ χ² (491) = 1078; p < 0,001; CFI = 0,989; TLI = 
0,988; SRMR = 0,055; RMSEA = 0,081]. Aunque el RMSEA 
se encuentra en el límite de lo aceptable, los demás índices 
indican un ajuste general adecuado. Se halló una influencia 
significativa del uso de redes sociales sobre los celos de 
pareja (β = 0,40; p < 0,001) (Figura 1).

Discusión 
Este estudio tuvo como objetivo analizar la influencia del uso 
de plataformas de interacción en línea sobre los celos en 
parejas de estudiantes universitarios de la selva peruana. 
Los resultados confirmaron que el uso excesivo de redes 
sociales se asocia directamente con mayores niveles de 
celos dentro de la relación amorosa.

En relación con los análisis descriptivos, se observó que la 
adicción a redes sociales presentó los puntajes promedio más 
altos, destacando especialmente la obsesión por las redes 
sociales, por encima del uso excesivo y la falta de control 
personal. Esto sugiere que, más que el tiempo de conexión, 
predomina la preocupación constante y la necesidad 
compulsiva de interacción digital, rasgos característicos de 
las adicciones conductuales. Esta tendencia coincide con 
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lo señalado por Hernández-Santaolalla, quienes destacan 
que el uso obsesivo de las redes fomenta la vigilancia digital 
y aumenta la desconfianza en las relaciones de pareja [12].

Por otro lado, los análisis de correlación mostraron 
asociaciones significativas entre la adicción a redes sociales 
y los celos, siendo la obsesión por las redes sociales la 
dimensión con mayor relación con los celos, mientras 
que el uso excesivo tuvo la más baja. Esto indica que la 
preocupación intensa y constante ligada a las redes sociales 
tiene más impacto en los celos que la simple frecuencia de 
uso. Este hallazgo es consistente con lo reportado por Van, 
quien describe cómo la exposición a contenido ambiguo 
en redes (comentarios, fotos o interacciones con terceros) 
incrementa la inseguridad [19]. Asimismo, Montes destaca 
que las interacciones en línea con exparejas pueden 
detonar sentimientos de desconfianza y vigilancia [20].

Respecto al modelo estructural, los índices de ajuste 
confirmaron una influencia significativa del uso de redes 
sociales sobre los celos de pareja, siendo la adicción, 
especialmente la obsesión, un predictor clave del malestar 
relacional. Este resultado es consistente con lo señalado 
por Marín-Cortés y Gutiérrez, quienes evidencian que 
el uso de Facebook genera emociones asociadas a los 
celos en las parejas [2]. Asimismo, Hardman, describe 

que la exposición continua a interacciones virtuales 
incrementa la desconfianza y la percepción de amenaza 
en la relación [11]. De forma complementaria, Emond y sus 
colaboradores encontraron que los celos digitales pueden 
escalar hacia comportamientos de control y violencia en 
relaciones románticas de jóvenes adultos [18], mientras 
que Ventura-León y sus colaboradores destacan que el 
mantenimiento de la relación y la satisfacción amorosa se 
ven afectados cuando los celos se intensifican a través 
de la dinámica en línea [27].

Si bien los resultados muestran que las redes sociales 
pueden intensificar emociones como la desconfianza y los 
celos, especialmente cuando su uso es compulsivo, los 
hallazgos son consistentes con investigaciones previas; sin 
embargo, es importante reconocer algunas limitaciones. 
La muestra estuvo restringida a estudiantes universitarios 
de una región específica y no se consideraron variables 
moderadoras como rasgos de personalidad (obsesivos, 
paranoides, límites) o la confianza en la pareja, que 
podrían influir en la relación entre redes sociales y celos. 
Finalmente, el RMSEA de 0,081 sugiere la necesidad de 
ajustar los instrumentos en futuros estudios para mejorar la 
precisión de las estimaciones. Se recomienda que futuras 
investigaciones incorporen estos aspectos para ampliar la 
comprensión del fenómeno.

Figura 1. Modelo de ecuaciones estructurales del efecto de uso de redes sociales sobre celos de pareja.
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Conclusiones

Los hallazgos del estudio evidencian que el uso excesivo 
de redes sociales se asocia con un incremento en los 
niveles de celos dentro de las relaciones románticas entre 
los estudiantes universitarios. Asimismo, se identificó que, 
dentro de las dimensiones de la adicción a redes sociales, 
la obsesión por estas plataformas mostró la relación más 
fuerte con los celos. Este resultado sugiere que no solo 
la frecuencia de uso, sino también el grado de fijación 
emocional y cognitiva hacia las redes sociales, puede 
desempeñar un papel importante en la manifestación de 
celos en las relaciones románticas. 

A partir de estos hallazgos, se recomienda promover un 
uso responsable de las redes sociales en la población 
universitaria, así como sensibilizar sobre los efectos 
que estas pueden tener en las relaciones afectivas, 
especialmente en la manifestación de los celos.
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Resumen
Objetivo: Determinar las características epidemiológicas de las atenciones en el servicio de 
urgencias de un hospital privado durante los años 2021 al 2023. Materiales y métodos: Estudio 
observacional retrospectivo que analiza el comportamiento de la atención en el servicio de 
urgencias. Se utilizó la base de datos administrativa de la institución. Las variables incluidas 
fueron: diagnóstico CIE-X; sexo, edad, sexo, prioridad y periodo de atención. Para el análisis 
estadístico se utilizó Microsoft Excel 365 y Stata v.18.0. Resultados: Entre el 2021 y el 2023 
se registraron en promedio 72,7 (IC95%:72,5 – 72,8) visitas diarias; el 36,8% perteneció a la 
población pediátrica y el 63,2% a la población adulta; existió una mayor demanda de atención en 
los meses de noviembre, diciembre y enero, se observó que el día con mayor número de visitas 
fue el lunes (16,8%). Según la clasificación CIE-X, las Enfermedades del sistema respiratorio 
(22%) y los Traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas (20%) 
constituyeron los diagnósticos más frecuentes entre las atenciones registradas. En cuanto a la 
cobertura asistencial, el 95% de las atenciones contaba con algún tipo de seguro. Respecto al alta, 
el 94,5% de los pacientes fue dado de alta con destino a su domicilio. Asimismo, se observaron las 
siguientes tasas de atención por prioridad en nuestros servicios: una tasa de 13,8/1000 atenciones 
para la prioridad I y de 198,4/1000 atenciones para la prioridad II. Conclusiones: El servicio de 
emergencia tiene una demanda de atención predominante adulta que presenta una patología que 
es resuelta el mismo día de la atención.

Palabras claves: Urgencias Médicas; Servicios Médicos de Urgencia; Epidemiología; Visitas a 
la Sala de Emergencias (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract 
Objective: To determine the epidemiological characteristics of emergency department  visits 
at a private hospital from 2021 to 2023. Materials and methods: This was a retrospective 
observational study analyzing emergency department visit patterns. Data was extracted 
from the institution's administrative database. Variables included: ICD-X diagnosis, sex, age, 
priority level, and period of care. Statistical analysis was performed using Microsoft Excel 365 
and Stata v.18.0. Results: Between 2021 and 2023, an average of 72.7 visits per day (95% 
CI:72.5-72.8) were recorded. Of these, 36.8% involved the pediatric population and 63.2% the 
adult population. There was higher demand for care in November, December, and January, and 
Mondays consistently showed the highest number of visits (16.8%). According to the ICD-X 
classification, Diseases of the Respiratory System (22%) and Injury, Poisoning, and Certain Other 
Consequences of External Causes (20%) were the most frequent diagnoses among recorded 
visits. Regarding healthcare coverage, 95% of visits were covered by some type of insurance. 
For patient discharge, 94.5% of patients were discharged to their homes. Furthermore, the 
following priority-based service rates were observed: 13.8 per 1000 visits for Priority I and 198.4 
per 1000 visits for Priority II. Conclusions: The emergency department predominantly serves an 
adult population presenting with conditions that are resolved on the same day of care.

Keywords: Emergency Service, Hospital; Emergency Medical Services; Epidemiology; 
Emergency Room Visits (Source: MeSH, NLM).
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Introducción

El servicio de emergencia es un pilar fundamental en los 
sistemas de salud. Dichos servicios se encuentran eq-
uipados para brindar una atención a los pacientes que 
acuden a cualquier hora los 365 días del año [1].

Tanto la Organización Mundial de la Salud (OMS) como 
la norma técnica del Ministerio de Salud del Perú definen 
una emergencia médica como una condición imprevista 
que requiere atención médica inmediata. Esta atención es 
crucial porque la situación representa un riesgo inminen-
te para la vida o la salud del paciente. Si no se trata con 
prontitud, puede provocar consecuencias graves, como la 
muerte o secuelas incapacitantes permanentes [2] [3].

La demanda de las atenciones a nivel mundial y local de 
estos servicios se incrementa año tras año y en el sistema 
público este incremento favorece saturación, generando 
un impacto negativo en la imagen del servicio [1] [4] [5].

En nuestro país, según los datos abiertos de la Superin-
tendencia Nacional de Salud (SUSALUD) correspondien-
tes al 2023, se registraron más de 11 millones de visitas 
a los servicios de urgencias. De este total, 2 millones de 
atenciones se realizaron en establecimientos del sector 
privado. Asimismo, el 50% (5,5 millones) del total nacion-
al, se concentraron en el departamento de Lima [6].

Saber el perfil clínico-epidemiológico que presentan los 
pacientes que acuden a la emergencia nos permite lograr 
un acercamiento al conocimiento de las necesidades 
reales que ayudarán a la instauración y toma de deci-
siones que faciliten una mejor atención.

Existen pocas publicaciones sobre la dinámica de la 
atención en los servicios de emergencia del sector priva-
do en nuestro país. El objetivo de la presente investi-
gación fue determinar las principales características de 
los pacientes que visitan los servicios de urgencias e 
identificar las patologías más frecuentes causantes de 
dichas visitas. 

Materiales y métodos

Diseño y lugar de estudio
Realizamos un estudio de tipo observacional retrospectivo 
con el objetivo de analizar la dinámica de la búsqueda de 
atención en el servicio de urgenciasde un establecimiento 
de salud privado (clínica nivel II-2) de la ciudad de Lima, 
Perú. 

Población y muestra
La muestra estuvo conformada por todos los pacientes 
atendidos durante el periodo comprendido entre el 01 de 
enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023. Los datos se 
obtuvieron de la base administrativa de la clínica. La cual 
incluyó las variables de fecha y hora de atención, diagnóstico 
y prioridad de atención, así como las variables de edad, 
sexo y tipo de seguro del paciente atendido. La morbilidad 

atendida se codificó según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades versión 10 (CIE-10). 

Criterios de selección: Se incluyeron todos los casos 
atendidos en los servicios de urgencias con diagnóstico 
CIE-10.

Variables
Las variables que incluimos en el estudio fueron la 
edad (años), sexo (masculino y femenino), diagnóstico 
de atención (CIE-10), prioridad de atención, periodo 
de atención (fecha y hora), tipo de seguro, y alta del 
servicio de urgencias. En relación con las patologías 
identificadas, estas fueron evaluadas por las variables de 
sexo y edad. En el presente estudio no se ha realizado 
ninguna validación de los diagnósticos de estas bases de 
datos ni de la prioridad de atención.

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico del estudio se utilizó el 
programa Stata versión 18 para Windows (StataCorp, 
College Station, TX, EUA) y Excel 365 (Microsoft, WA, 
EUA) para su recolección. Desarrollamos un análisis 
descriptivo en el cual representaron las variables 
estudiadas en tablas de frecuencia con porcentajes 
absolutos y relativos. Para el análisis inferencial se 
aplicó el Chi cuadrado, considerando como significativa 
una p<0,05. 

Criterios éticos
Para la ejecución del estudio se solicitó la aprobación por 
la dirección de la institución. En el estudio se garantizó la 
confidencialidad de los datos.

Resultados 

Durante el periodo analizado, se realizaron 70 219 visitas, 
el 36,8% (n=26 183) de las visitas realizadas perteneció 
a la población pediátrica y el 63,2% (n=44 036) a la 
población adulta.

De manera global, el 53,38% pertenecía al sexo femenino 
(razón hombre: mujer de 0,8:1) y el promedio de edad en 
la población adulta fue de 39,3 años (DE±15) con una 
edad mínima de 15 años y una máxima de 103 años. 
En el grupo de pediátricos predominó el sexo masculino 
(52,3%), con un promedio de edad de 4,9 años (DE±3,5), 
una edad mínima de 0 años y máxima de 14 años.

Entre el 2021 y el 2023 se registraron en promedio 
72,7 (IC95%:72,5-72,8) visitas diarias, con un rango 
de atenciones de 40 visitas (2021) y 80 visitas (2022). 
Se produjeron más visitas en los meses de noviembre, 
diciembre y enero, siendo el mes con menos visitas 
febrero (p=0,001) (Tabla 1). Los días de la semana 
presentaron distribución equilibrada en el número de 
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Tabla 1. Características de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias.

 Atenciones en la urgencia
 

p-valor
 

Variables Total  2021  2022  2023

 n (%)  n (%)  n (%)  n (%)

N n=70219  n=15653  n=26943  n=27623
Edad 26,5 (sd± 20,61)  30,1 (sd± 20,79)  25,7 (sd± 20,35)  25,3 (sd± 20,53) <0,001
Población    <0,001

Pediátricos 26183 (37,29)  4564 (29,16)  10411 (38,64)  11208 (40,57)
Adultos 44036 (62,71)  11089 (70,84)  16532 (61,36)  16415 (59,43)

Sexo    0,010
Masculino 32873 (46,81)  7526 (48,08)  12497 (46,38)  12850 (46,52)
Femenino 37327 (53,16)  8122 (51,89)  14439 (53,59)  14766 (53,46)

Pagador    <0,001
Particular 3418 (4,87)  1007 (6,43)  1335 (4,95)  1076 (3,90)
EPS 50617 (72,08)  10367 (66,23)  19977 (74,15)  20273 (73,39)
Seguros 7099 (10,11)  1601 (10,23)  2652 (9,84)  2846 (10,30)
Convenios 3190 (4,54)  758 (4,84)  1146 (4,25)  1286 (4,66)
Plan Salud 78 (0,11)  13 (0,08)  41 (0,15)  24 (0,09)
SCTR 2834 (4,04)  1032 (6,59)  897 (3,33)  905 (3,28)
SOAT 2983 (4,25)  875 (5,59)  895 (3,32)  1213 (4,39)

Turno de atención    <0,001
Noche 23636 (33,66)  4801 (30,67)  9037 (33,54)  9798 (35,47)
Mañana 46583 (66,34)  10852 (69,33)  17906 (66,46)  17825 (64,53)

Dia de la semana    0,014
Domingo 8396 (11,96)  1745 (11,15)  3301 (12,25)  3350 (12,13)
Lunes 11827 (16,84)  2655 (16,96)  4499 (16,70)  4673 (16,92)
Martes 10373 (14,77)  2257 (14,42)  3955 (14,68)  4161 (15,06)
Miércoles 10201 (14,53)  2328 (14,87)  3861 (14,33)  4012 (14,52)
Jueves 10189 (14,51)  2271 (14,51)  3972 (14,74)  3946 (14,29)
Viernes 9636 (13,72)  2202 (14,07)  3636 (13,50)  3798 (13,75)
Sábado 9597 (13,67)  2195 (14,02)  3719 (13,80)  3683 (13,33)

Mes    <0,001
Enero 6537 (9,31)  1306 (8,34)  3288 (12,20)  1943 (7,03)
Febrero 4365 (6,22)  1128 (7,21)  1368 (5,08)  1869 (6,77)
Marzo 5514 (7,85)  1342 (8,57)  1766 (6,55)  2406 (8,71)
Abril 5824 (8,29)  1298 (8,29)  1773 (6,58)  2753 (9,97)
Mayo 5332 (7,59)  1143 (7,30)  2045 (7,59)  2144 (7,76)
Junio 5860 (8,35)  1085 (6,93)  2320 (8,61)  2455 (8,89)
Julio 5922 (8,43)  1212 (7,74)  2553 (9,48)  2157 (7,81)
Agosto 5825 (8,30)  1299 (8,30)  2306 (8,56)  2220 (8,04)
Septiembre 5763 (8,21)  1230 (7,86)  2118 (7,86)  2415 (8,74)
Octubre 6033 (8,59)  1475 (9,42)  2182 (8,10)  2376 (8,60)
Noviembre 6660 (9,48)  1472 (9,40)  2851 (10,58)  2337 (8,46)
Diciembre 6584 (9,38)  1663 (10,62)  2373 (8,81)  2548 (9,22)

Prioridad de atención    <0,001
Prioridad I 960 (1,37)  64 (0,41)  822 (3,05)  74 (0,27)
Prioridad II 13803 (19,66)  4594 (29,35)  5196 (19,29)  4013 (14,53)
Prioridad III 37830 (53,87)  9587 (61,25)  15303 (56,80)  12940 (46,85)
Prioridad IV 16953 (24,14)  1310 (8,37)  5466 (20,29)  10177 (36,84)
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atenciones, mientras que la demanda fue mayor al inicio 
de la semana: lunes 14078 (16,8%), seguido por los 
martes con 12395 (14,8%), miércoles 12150 (14,5%), 
jueves 12125 (14,5%) (p=0,014). La mayor demanda de 
atención se produjo durante el horario de 08:00 a 19:00 
horas (p=0,001).

El 21,2% (n=14 763) de las atenciones fue catalogada 
como prioridad I y II, lo que representa una tasa de 
atenciones por prioridad I de 13,8 por cada 1000 
atenciones y una tasa de atenciones por prioridad II de 
198,4 atenciones por cada 1000 atenciones. 

El 95% (n=66 801) de las atenciones realizadas 
presentaba alguna cobertura por seguro, siendo las 
Entidades Prestadoras de Salud (EPS) el tipo más 
frecuente (75,7%). El gasto de bolsillo representó el 4,8%. 
Las atenciones por el seguro obligatorio de accidente de 
tránsito (SOAT) representaron el 4,2%, mientras que 
las atenciones por el seguro complementario por riesgo 
de trabajo (SCRT) representaron el 4%. En la mayoría 
de las visitas [94,5% (n=66 357)] el destino al alta fue 
el domicilio, solo el 1,8% (n=1264) de las visitas a la 
urgencia requirieron ingreso hospitalario.

Quince diagnósticos concentran el 60,6% (n=42553) de 
todas las visitas a las urgencias en estos tres años: el 
COVID-19 [CIE-X: U07] representó el 8,6% (n=6039), 
Faringitis aguda [CIE-X: J02] con el 8,2% (n=5758), 
Rinofaringitis aguda [resfriado común] [CIE-X: J00] 
con 6,6% (n=4634), Fiebre de origen desconocido 
[CIE-X: R50] con 6,5(n=4564), el Dolor abdominal y 
pélvico [CIE-X: R10] con el 6,4%(n=4494), la Diarrea 
y gastroenteritis de presunto origen infeccioso [CIE-X: 
A09] con el 6,2% (n=4354), Náusea y vómito [CIE-X: 
R11] con 3,0%(n=2107), Dorsalgia [CIE-X: M54] con 
2,8% (n=1966), Luxación, esguince y torcedura de 
articulaciones y ligamentos del tobillo y del pie [CIE-X: 
S93] con 1,9% (n=1334), Traumatismos superficiales que 
afectan múltiples regiones del cuerpo [CIE-X:T00] 1,8% 
(n=1264), Traumatismo superficial de la muñeca y de 
la mano [CIE-X: S60] 1,8% (n=1264), Bronquitis aguda 
[CIE-X: J20] 1,8% (n=1264), Traumatismo superficial de 
la pierna [CIE-X: S80] 1,7% (n=1194), Otros trastornos 
del sistema urinario [CIE-X: N39] 1,6% (n=1124), y el 
Traumatismo superficial del tobillo y del pie [CIE-X: S90] 
1,5% (n=10536) (Tabla 2). 

Según la CIE-10, el capítulo más frecuente fue el 
correspondiente a las Enfermedades del sistema respiratorio 
(22%) en el que destacan los siguientes diagnósticos: 
Faringitis aguda, Rinofaringitis aguda y Bronquitis aguda, las 
cuales representaron el 75,8% de estas enfermedades. El 
capítulo de Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 
consecuencias de causas externas representaron el 20,6% de 
las visitas a la emergencia. Los diagnósticos más frecuentes 
de este capítulo fueron: Luxación, esguince y torcedura de 

articulaciones y ligamentos del tobillo y del pie, Traumatismo 
superficial de la muñeca y de la mano, Traumatismos 
superficiales que afectan múltiples regiones del cuerpo, 
Traumatismo superficial de la pierna, Traumatismo superficial 
del tobillo y del pie, estos diagnósticos representaron el 
41,9% de este capítulo del CIE – X.

Discusión 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) conceptualiza 
la urgencia en salud como un evento de salud imprevisto, 
que surge en cualquier contexto y presenta una diversidad 
de causas y grados de severidad. Esta condición genera 
una percepción inmediata de necesidad de atención 
médica tanto en el paciente como en su entorno familiar. 
La definición de la OMS subraya la heterogeneidad 
inherente a las urgencias, abarcando tanto aspectos 
objetivos, como la gravedad y la rapidez de inicio del 
proceso patológico, como subjetivos, relacionados 
con la percepción de urgencia por parte del paciente. 
Esta dualidad implica que no todas las urgencias son 
clínicamente iguales y que la urgencia no es sinónimo 
de gravedad. La expectativa de una respuesta rápida y 
efectiva por parte del sistema de salud, inherente a la 
percepción de urgencia, subraya la importancia de una 
evaluación clínica precisa y adecuada para categorizar y 
priorizar las demandas asistenciales [7][8].

La dinámica de las visitas por mes y día de la semana es 
similar a la de otros estudios Internacionales [1][9][10][11][12][13] y 
nacionales [4][14], observando un incremento en las atenciones 
cada año. La creciente demanda de los servicios de urgencia 
es, en gran medida, consecuencia de las deficiencias en la 
atención primaria de salud, el envejecimiento poblacional, 
el aumento de las enfermedades crónicas y la falta de una 
primera línea de atención efectiva, generando una mayor 
presión sobre los servicios de urgencia, los cuales se ven 
obligados a gestionar un volumen creciente de pacientes 
con diversas necesidades [5][7][11].

Las patologías que motivaron la atención de urgencias 
por capítulos CIE-X son similares a los descritos en 
otros estudios [1][4][9][15][16][17] En cuanto al destino al alta, 
la mayoría fue derivada a su hogar como se reporta en 
la literatura. [1][13][14][16][17][18]. Encontramos diferencias en 
el sexo, siendo la mayoría de las atenciones en el sexo 
femenino, similares a lo reportado a nivel nacional [4][14] e 
internacional [1][8][9][19][20].

El uso de los servicios de urgencias por parte de la 
población pediátrica fue similar a otros estudios [17].

El estudio ha revelado un aumento constante en la 
demanda a lo largo del tiempo. A diferencia de las 
razones comunes para el incremento de la demanda en 
el sector público, como la falta de atención primaria o 
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el envejecimiento de la población, aquí se observa una 
particularidad: la gran mayoría de los pacientes cuentan 
con algún tipo de seguro de salud, principalmente EPS. 
Esto sugiere que la accesibilidad económica no es la 
barrera principal. En cambio, la percepción de inmediatez 
y la disponibilidad de la atención primaria parecerían ser 
los factores clave que llevan a los pacientes a optar por 
la urgencia.

Nuestro estudio encontró que la mayoría de los pacientes 
atendidos en las urgencias comprendían al grupo etario 
entre 30 y 59 años (etapa de vida adulta), a diferencia de 
otros estudios [4][14][16].

El estudio reveló un posible uso inapropiado de los 
servicios de emergencia, un fenómeno reportado 
globalmente [20][21][22]. Durante el 2023, la mayor demanda 
de atenciones correspondió a la prioridad tipo III, siendo 
la faringitis aguda [CIE-X: J02] la causa más frecuente. 
Este patrón de uso puede sobrecargar los recursos 
del servicio y disminuir su eficiencia para atender 
emergencias reales.

Las razones detrás de este uso inadecuado son complejas, 
pero la literatura sugiere dos factores principales: el difícil 
acceso a la atención primaria (caracterizado por citas 
prolongadas o tiempos de consulta insuficientes) y la falta 
de educación del paciente sobre cuándo y dónde buscar 
el nivel de atención más apropiado. [11][20]  El hecho de 
que la mayoría de estos pacientes fueran dados de alta 
a domicilio confirma que muchas de estas atenciones no 
eran emergencias críticas y podrían haberse manejado 
eficazmente en un entorno de atención primaria.

Las limitaciones presentadas durante la realización del 
estudio son: primero, la data fue obtenida de la base 
administrativa de la institución el cual podría presentar 
algún sesgo en el registro de la información; sin embargo, 
la mayoría de las variables estudiadas son obtenidas a 
través de nuestra historia clínica electrónica; segundo, los 
datos presentados representan a una población local y 
específica, lo cual no podría extrapolarse a nivel nacional.

Conclusiones
 
El servicio de emergencia atiende predominantemente 
a una población adulta, resolviendo la mayoría de las 
patologías el mismo día de la consulta, lo que subraya su 
rol como punto de acceso crucial para condiciones agudas. 

Los patrones de demanda, con picos estacionales y al inicio 
de la semana, junto con la alta cobertura de seguros de 
salud, sugieren que el uso del servicio va más allá de las 
emergencias vitales. Parece influenciado por la percepción 
de inmediatez y la conveniencia, posiblemente superando 
el uso de la atención ambulatoria programada. El elevado 
porcentaje de atenciones de baja prioridad (tipo III), sumado 
al bajo porcentaje de ingresos hospitalarios, indica un 
posible uso inadecuado del servicio de emergencia para 
condiciones no urgentes. Esta situación puede sobrecargar 
los recursos, afectando la eficiencia operativa y la capacidad 
de respuesta para casos verdaderamente críticos. Esto no 
solo repercute en la experiencia del paciente, sino también 
en la gestión general de los recursos hospitalarios.

Para optimizar la gestión de la demanda y asegurar que 
los recursos del servicio de emergencia se concentren 
en su misión principal, se recomiendan la posibilidad de  
implementar campañas informativas dirigidas a pacientes 
y sus familias, destacando la diferencia entre una urgencia 
vital y una condición que puede manejarse en la consulta 
externa. Estas campañas podrían difundirse a través de la 
web del hospital, folletos en salas de espera, redes sociales 
o mensajes directos a asegurados, proporcionando 
guías claras y accesibles. Mejorar la accesibilidad de 
las consultas externas, ampliando horarios de atención, 
optimizando sistemas de citas (como citas el mismo día 
para casos no urgentes) y explorando la telemedicina 
para valoraciones iniciales, a la vez que se promueven 
activamente los beneficios de la atención primaria y 
especializada, enfatizando su manejo más integral y 
costo-efectivo para condiciones no urgentes.
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Resumen
Introducción: El melanoma es una neoplasia altamente inmunogénica, la cual su tratamiento 
ha evolucionado con el desarrollo de estrategias inmunoterapéuticas innovadoras. Objetivo: 
Analizar los avances en inmunoterapia y medicina traslacional para el tratamiento del melanoma, 
destacando nuevas terapias y su impacto en la práctica clínica. Metodología: Se realizó una 
revisión narrativa en bases de datos científicas, incluyendo Medline, PubMed, EMBASE, Cochrane 
Library, OVID y ClinicalKey. Se tomaron artículos en inglés y español, sin restricción temporal. Se 
seleccionaron estudios relevantes sobre inmunoterapia, terapia celular, virus oncolíticos y vacunas 
personalizadas. Resultados: La combinación de inhibidores de puntos de control inmunitario 
con terapias emergentes ha mejorado la respuesta tumoral y la supervivencia. No obstante, la 
heterogeneidad tumoral y la inmunosupresión del microambiente siguen representando desafíos. 
Conclusión: La medicina traslacional es clave para optimizar el tratamiento del melanoma. La 
investigación interdisciplinaria y el desarrollo de biomarcadores permitirán terapias más efectivas 
y personalizadas, mejorando los desenlaces clínicos en esta patología.

Palabras clave: Melanoma; Neoplasias; Nevus y Melanomas; Neoplasias de la Piel; Tumores 
Neuroendocrinos; Terapéutica; Ciencia Traslacional, Biomédica (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Introduction: Melanoma is a highly immunogenic neoplasm whose treatment has evolved with 
the development of innovative immunotherapeutic strategies. Objective: To analyze advances 
in immunotherapy and translational medicine for the treatment of melanoma, highlighting new 
therapies and their impact on clinical practice. Methodology: A narrative review was carried 
out in scientific databases, including Medline, PubMed, EMBASE, Cochrane Library, OVID and 
ClinicalKey. Articles were taken in English and Spanish, without time restriction. Relevant studies 
on immunotherapy, cell therapy, oncolytic viruses and personalized vaccines were selected. 
Results: The combination of immune checkpoint inhibitors with emerging therapies has improved 
tumor response and survival. However, tumor heterogeneity and immunosuppression of the 
microenvironment remain challenges. Conclusion: Translational medicine is key to optimizing 
melanoma treatment. Interdisciplinary research and biomarker development will allow more 
effective and personalized therapies, improving clinical outcomes in this pathology.

Keywords: Melanoma; Neoplasms; Nevi and Melanomas; Skin Neoplasms;  Neuroendocrine 
Tumors; Therapeutics; Translational Science, Biomedical (Source: MeSH, NLM).

https://orcid.org/0009-0001-9950-0739
https://orcid.org/0009-0000-5970-9223
https://orcid.org/0009-0000-9142-7429
https://orcid.org/0009-0001-5695-3957
https://orcid.org/0009-0005-9239-8881
https://orcid.org/0009-0002-2219-0055
https://orcid.org/0000-0002-3140-8995


Avances en medicina traslacional para el manejo del melanoma Arenas-Sánchez KA. et al.

71Health Care & Global Health. http://dx.doi.org/10.22258/hgh.2025.92.207

Introducción

El melanoma es un modelo clave en el estudio de la inmunología 
del cáncer debido a su interacción compleja con el sistema 
inmunológico. Su desarrollo está influenciado por factores 
genéticos, ambientales e inmunológicos que determinan 
su progresión y respuesta terapéutica. Aproximadamente 
el 30-40% de los melanomas presentan una elevada carga 
mutacional tumoral (TMB), lo que influye en su susceptibilidad 
a la inmunoterapia. Estudios recientes han evidenciado que 
melanoma con alta TMB responden mejor a los inhibidores de 
puntos de control inmunológico (ICIs), con tasas de respuesta 
superiores al 70% en melanoma desmoplásico[1][2][3]

Uno de los principales factores que incrementa la TMB es 
la exposición a radiación ultravioleta (UV), un mutágeno 
potente que genera daño en el ADN y promueve la 
aparición de neoantígenos. Estos neoantígenos pueden 
ser reconocidos por células T, facilitando una respuesta 
inmunitaria antitumoral[4][5][6][7]. Sin embargo, mutaciones en 
genes como B2M y HLA pueden alterar esta presentación, 
favoreciendo la evasión inmune tumoral [8][9][10][11].

El microambiente tumoral (TME) del melanoma juega un 
papel crucial en la respuesta inmune y la resistencia al 
tratamiento. La interacción entre fibroblastos asociados 
al cáncer, linfocitos y macrófagos favorece un entorno 
inmunosupresor que dificulta la acción de la inmunoterapia. 
Además, los puntos de control inmunológico como PD-1/
PD-L1 y CTLA-4 son utilizados por las células tumorales 
para inhibir la activación de células T, favoreciendo la 
progresión tumoral[12][13][14].

Las modificaciones genéticas y epigenéticas también 
impactan la respuesta terapéutica del melanoma. 

Alteraciones epigenéticas pueden silenciar la expresión de 
neoantígenos o modular vías de señalización inmunitaria, 
contribuyendo a la resistencia al tratamiento[15][16][17][18]. 
La combinación de una alta carga mutacional junto con 
mutaciones en oncogenes impulsores, como BRAF y 
NRAS, potencia la inmunogenicidad tumoral, facilitando 
respuestas terapéuticas más robustas [19][20][21] [22][23][24].

En los últimos años, la medicina traslacional ha permitido 
avances significativos en la comprensión del melanoma 
y el desarrollo de estrategias terapéuticas innovadoras 
que permiten identificar el “timming” mutacional del 
melanoma (Figura 1) y desde esta perspectiva identificar 
posibles “targets” terapéuticos. Desde la identificación 
de biomarcadores predictivos hasta el diseño de nuevas 
combinaciones de terapias dirigidas e inmunoterapias, estos 
avances han mejorado el pronóstico y la calidad de vida de 
los pacientes. Esta revisión narrativa tiene como objetivo 
analizar los avances recientes en medicina traslacional 
aplicados al manejo del melanoma, explorando su impacto 
en la optimización de tratamientos y la resistencia terapéutica.

Metodología
Se realizó una revisión narrativa de la literatura con el 
objetivo de analizar los avances en el manejo del melanoma, 
enfocándose en estrategias terapéuticas innovadoras y 
el impacto de la ciencia traslacional en la optimización 
del tratamiento. La búsqueda de información se llevó a 
cabo en bases de datos reconocidas, incluyendo Medline, 
PubMed, EMBASE, Cochrane Library, OVID y ClinicalKey, 
seleccionando artículos en inglés y español. No se 
estableció un límite temporal para la inclusión de estudios, 
permitiendo abarcar tanto investigaciones recientes como 
aquellas que han sido fundamentales en la evolución del 
manejo de esta neoplasia.

Figura 1. Timming mutacional en el melanoma.

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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Las palabras clave utilizadas en la búsqueda fueron 
“Melanoma”, “Neoplasms”, “Nevi and Melanomas”, “Skin 
Neoplasms”, “Neuroendocrine Tumors”, “Therapeutics”, 
“Translational Science, Biomedical”, de acuerdo con la 
terminología de DeCS/MeSH. Se incluyeron estudios que 
consideraran nuevas estrategias terapéuticas, incluyendo 
inmunoterapia, terapia celular, inhibidores de puntos de 
control inmunitario, oncovirus, terapia CAR-T, vacunas 
personalizadas y biomarcadores, así como enfoques 
traslacionales aplicados al tratamiento del melanoma.

Los criterios de inclusión consideraron investigaciones 
que evaluaran la eficacia, seguridad, impacto clínico y 
viabilidad de terapias innovadoras, así como estudios 
que exploraran el papel del abordaje multidisciplinario 
en la optimización del tratamiento del melanoma. Se 
excluyeron artículos duplicados, estudios que no abordaran 
directamente tratamientos avanzados para el melanoma 
o aquellos con limitaciones metodológicas significativas 
que comprometieran la validez de sus resultados. Las 
limitaciones metodológicas fueron evaluadas utilizando 
la Escala de Riesgo de Sesgo (Risk of Bias), que permite 
identificar posibles sesgos y deficiencias en los diseños 
de los estudios incluidos en la revisión, valorando criterios 
como la asignación aleatoria, el cegamiento, y la descripción 
adecuada de los métodos de análisis de datos.

Resultados

Se revisaron un total de 120 artículos seleccionados tras 
aplicar los criterios de búsqueda. La literatura analizada 
incluyó estudios publicados entre los años 2010 y 2024, 
con predominio de artículos en inglés y español. Los 
artículos fueron clasificados según los principales enfoques 
terapéuticos emergentes para el melanoma, que abarcaron 
inmunoterapia inhibidora, terapias basadas en células 
CAR-T, virus oncolíticos, y vacunas personalizadas. Los 
artículos seleccionados abarcaron tanto ensayos clínicos 
como estudios preclínicos y de revisión.

Discusión

Rol de la terapia inhibidora
El desarrollo de terapias dirigidas contra los puntos de 
control inmunitarios ha revolucionado el tratamiento del 
melanoma. Entre estos, los inhibidores de PD-1 (nivolumab 
y pembrolizumab) y CTLA-4 (ipilimumab) han demostrado 
mejorar significativamente la supervivencia en pacientes con 
melanoma avanzado. Estas terapias funcionan al bloquear 
las señales inmunosupresoras que limitan la activación de 
las células T, permitiendo así una respuesta inmunitaria más 
eficaz contra las células tumorales. Estudios clínicos han 
demostrado que la combinación de inhibidores de PD-1 y 
CTLA-4 mejora la tasa de respuesta objetiva (TRO) y la 
supervivencia libre de progresión (SLP) en comparación con 
la monoterapia, aunque con un aumento en la incidencia de 
efectos adversos inmunomediados [25][26][27][28][29][30][31][32][33].

La eficacia de estas terapias se ha correlacionado con la 
TMB, dado que un mayor número de mutaciones en el ADN 
del melanoma genera más neoantígenos reconocibles por el 
sistema inmunológico. En este contexto, los pacientes con 
alta TMB han mostrado mejores tasas de respuesta a los 
inhibidores de puntos de control inmunitario. Sin embargo, un 
subgrupo de pacientes no responde a estas terapias debido 
a mecanismos de resistencia, como la pérdida de expresión 
de MHC en las células tumorales o la infiltración de células 
inmunosupresoras en el TME [34][35][36][37][38][39][40][41][42][43].

En un esfuerzo por mejorar los resultados clínicos, se 
han desarrollado estrategias de combinación, incluyendo 
la administración de inmunoterapia con agentes dirigidos 
a otros puntos de control inmunitario alternativos, como 
LAG-3, TIM-3 y TIGIT. Ensayos clínicos recientes han 
sugerido que la combinación de relatlimab (anti-LAG-3) con 
nivolumab mejora la respuesta inmunitaria en pacientes 
con melanoma avanzado, con un perfil de toxicidad 
más manejable en comparación con la combinación de 
ipilimumab y nivolumab [44][45].

Otra estrategia en evaluación es el uso de agonistas de 
receptores coestimuladores, como OX40 y CD137, que 
potencian la activación de células T y refuerzan la respuesta 
antitumoral. Los ensayos en modelos preclínicos han 
demostrado que la activación de estas vías puede sinergizar 
con los inhibidores de puntos de control inmunitario, 
aumentando la persistencia y actividad de las células T 
contra el melanoma [46][47][48][49][50][51].

A pesar de estos avances, la resistencia adquirida sigue 
siendo un desafío significativo en la inmunoterapia del 
melanoma. Se han identificado múltiples mecanismos, 
incluyendo la expansión de células mieloides supresoras, la 
activación de vías de escape inmunológico y la plasticidad 
tumoral, que permiten a las células cancerosas evadir la 
respuesta inmunitaria. La investigación en curso busca 
desarrollar biomarcadores predictivos que permitan 
identificar a los pacientes con mayor probabilidad de 
respuesta y explorar nuevas combinaciones terapéuticas 
para superar la resistencia al tratamiento[52][53][53][54]. Por 
lo anterior, se hace indispensable considerar aquellas 
variables con relación al ofrecimiento de una terapia de alta 
eficacia terapéutica con relación a terapias singulares o 
combinadas (Figura 2).

Vacunación en melanoma ¿Que evidencia hay 
disponible?
La inmunoterapia ha transformado el manejo del melanoma, 
pero un porcentaje significativo de pacientes no responde a 
los tratamientos actuales. Esto ha impulsado el desarrollo 
de estrategias innovadoras como las vacunas terapéuticas, 
diseñadas para inducir respuestas inmunitarias específicas 
contra el tumor. Las vacunas de ARN, que codifican 
neoantígenos específicos del tumor, han demostrado 
generar activación de células T y regresión tumoral en 
estudios preclínicos y clínicos. Se ha reportado que la 
administración de estas vacunas en melanoma avanzado 
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resultó en respuestas inmunitarias específicas y control 
tumoral sostenido en varios pacientes [55][56][57][58].

El potencial terapéutico de estas vacunas se ha explorado 
en combinación con inhibidores de puntos de control 
inmunitario. Los ensayos como el de Ott et al. han mostrado 
que la combinación de vacunas de ARN con pembrolizumab 
mejora la respuesta inmune antitumoral, prolongando 
la supervivencia libre de enfermedad en pacientes con 
melanoma metastásico [59][60][61][62]. Además, estudios 
recientes han evidenciado que las vacunas personalizadas, 
basadas en el perfil mutacional del tumor, pueden generar 
una memoria inmunitaria duradera, optimizando la eficacia 
terapéutica [63][64].

Las vacunas de ARN pueden administrarse directamente o 
a través de células dendríticas cargadas con neoantígenos, 
estrategia que ha mostrado activación robusta de células T 
y una mayor especificidad inmunológica. Recientemente, se 
evidenció que este enfoque inducía respuestas inmunitarias 
sostenidas en pacientes con melanoma avanzado, aunque 
su impacto clínico requiere validación adicional [65].

El uso de vacunas en melanoma enfrenta desafíos 
como la selección de neoantígenos inmunogénicos, la 
heterogeneidad tumoral y los costos de producción. Sin 
embargo, avances en bioinformática y secuenciación han 
permitido optimizar su desarrollo, mejorando la identificación 
de objetivos inmunológicos. Ensayos en curso, como 
NeoVax y NOUS-PEV, buscan evaluar su sinergia con 
inmunoterapias establecidas, lo que podría consolidar su 
papel en el tratamiento del melanoma [66][67][68][69][70].

A pesar de los progresos, la traducción de estos hallazgos 
a la práctica clínica aún requiere estudios de mayor 

escala que permitan esclarecer todos los beneficios y 
efectos adversos a considerar en esta terapia innovadora 
(Figura 3). La combinación de vacunas con estrategias 
inmunoterapéuticas podría ofrecer un enfoque integral para 
mejorar la respuesta inmune y prolongar la supervivencia 
en pacientes con melanoma avanzado [71].

Oncovirus en el manejo del melanoma
El uso de virus oncolíticos ha emergido como una estrategia 
terapéutica innovadora en el tratamiento del melanoma, 
aprovechando la capacidad de estos virus para infectar 
selectivamente células tumorales y desencadenar una 
respuesta inmunitaria antitumoral. Entre estos, talimogén 
laherparepvec (T-VEC) ha sido el primer virus oncolítico 
aprobado para el tratamiento del melanoma metastásico 
irresecable, demostrando eficacia en la inducción de 
respuestas inmunes sostenidas y mejoría en la supervivencia 
global en estudios clínicos [72][73].

T-VEC es una versión modificada del virus del herpes 
simple tipo 1, diseñada para replicarse dentro de las 
células tumorales y liberar el factor estimulante de colonias 
de granulocitos y macrófagos (GM-CSF), potenciando la 
respuesta inmunitaria. Estudios clínicos han demostrado 
que la monoterapia con T-VEC genera tasas de respuesta 
del 16,3 % en comparación con el 2,1 % en pacientes 
tratados con GM-CSF, sugiriendo una mejora significativa 
en el control tumoral [74][75][76]. A pesar de su efectividad, la 
respuesta es más favorable en pacientes con enfermedad 
localizada o con lesiones accesibles para inyección, 
mientras que su impacto en enfermedad metastásica 
visceral sigue siendo limitado [77][78]. La combinación de 
T-VEC con inhibidores de puntos de control inmunitario 
ha mostrado resultados prometedores. En estudios de 
fase Ib, la combinación con Pembrolizumab resultó en 

Figura 2. Estrategias de terapia y resistencia en melanoma.

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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una tasa de respuesta objetiva del 62 %, superior a la 
obtenida con cada agente en monoterapia. Sin embargo, el 
ensayo MASTERKEY-265 no logró demostrar una mejora 
significativa en la supervivencia global, subrayando la 
necesidad de combinaciones más efectivas para pacientes 
con resistencia a la inmunoterapia [79][80][81][82].

Otros virus oncolíticos en investigación incluyen el 
virus vaccinia, el virus Coxsackie A21 y el adenovirus 
ONCOS-102. En ensayos clínicos, el virus vaccinia 
modificado ha demostrado inducción de necrosis tumoral e 
infiltración inmune, mientras que ONCOS-102 ha mostrado 
tasas de respuesta del 33 % en pacientes con melanoma 
avanzado, indicando su potencial para inducir inmunidad 
antitumoral sostenida [83][84].

El reovirus y el virus de la enfermedad de Newcastle también han 
sido evaluados por su capacidad para promover la infiltración de 
células inmunes y activar respuestas antitumorales. En modelos 
preclínicos y ensayos clínicos, se ha observado que el reovirus 
mejora la eficacia de terapias combinadas con quimioterapia 
o inhibidores de puntos de control inmunitario, mientras que 
el virus de Newcastle ha demostrado la capacidad de inducir 
regresión tumoral en estudios preliminares [85][86]. La integración 
de virus oncolíticos con inmunoterapia sigue evolucionando, 
con estudios en curso evaluando nuevas combinaciones y 
estrategias para mejorar la respuesta inmunitaria y prolongar 
la supervivencia en pacientes con melanoma avanzado, 
también se deben considerar múltiples aspectos con relación 
a cada terapia estudiada (Figura 4). La optimización en la 

administración y la selección de pacientes adecuados serán 
clave para maximizar el impacto de estos agentes en la práctica 
clínica [87][88].

Terapia CAR-T en melanoma: ¿El futuro del tratamiento?
El desarrollo de la terapia con células CAR-T ha 
revolucionado el tratamiento de neoplasias hematológicas; 
sin embargo, su aplicación en tumores sólidos como el 
melanoma enfrenta diversos desafíos. Esta terapia implica 
la modificación genética de linfocitos T para expresar 
un receptor de antígeno quimérico (CAR), permitiendo 
el reconocimiento y destrucción selectiva de las células 
tumorales sin depender de la presentación del MHC. No 
obstante, la heterogeneidad antigénica del melanoma, el 
TME y la persistencia limitada de las células CAR-T han 
dificultado su eficacia en este contexto [89][90][91][92].

Los ensayos preclínicos han mostrado resultados 
prometedores con CAR-T dirigidos contra antígenos 
tumorales específicos del melanoma, como gp100, 
GD2 y HER2. En modelos experimentales, las células 
CAR-T dirigidas a estos antígenos han demostrado 
actividad citotóxica contra las células tumorales y una 
reducción significativa de la carga tumoral. Sin embargo, 
la heterogeneidad antigénica del melanoma favorece el 
escape inmunitario, lo que ha motivado la investigación de 
CAR-T biespecíficos dirigidos simultáneamente a múltiples 
antígenos, mejorando la eficacia terapéutica en estudios 
preclínicos [93][94][95] [96][97].
Otro obstáculo en la aplicación de CAR-T en melanoma 

Figura 3. Ventajas y desventajas en el uso de vacunas en el tratamiento del melanoma.

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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es el TME, caracterizado por la presencia de células 
inmunosupresoras, citoquinas inhibitorias y una matriz 
extracelular densa que dificulta la infiltración y persistencia 
de las células CAR-T. Estudios recientes han explorado 
estrategias para contrarrestar estos efectos, como el 
diseño de CAR-T que secretan IL-12 o IL-15, potenciando 
la activación inmunitaria y mejorando la supervivencia 
de las células T en el microambiente tumoral. Además, 
la combinación de CAR-T con inhibidores de puntos de 
control inmunitario ha mostrado sinergia en modelos 
experimentales, sugiriendo una vía prometedora para 
superar la inmunosupresión del TME [98][99][100].

Los ensayos clínicos han evidenciado respuestas variables 
en pacientes con melanoma tratados con CAR-T. En estudios 
iniciales, algunos pacientes mostraron reducción tumoral 
significativa, mientras que otros presentaron progresión de 
la enfermedad, lo que destaca la necesidad de optimizar el 
diseño de los CAR-T y mejorar la selección de pacientes. 
Actualmente, se investiga el empleo de CAR-T de última 
generación con dominios de coestimulación mejorados y 
resistencia al agotamiento celular, buscando prolongar su 
persistencia y funcionalidad en el melanoma [101][102].

A pesar de los avances, la terapia CAR-T en melanoma 
enfrenta limitaciones como toxicidad asociada, síndrome de 
liberación de citoquinas (CRS) y neurotoxicidad. Estudios 
actuales buscan mitigar estos efectos mediante el diseño 
de CAR-T con interruptores de seguridad que permitan 
modular su actividad según la respuesta clínica del paciente. 

La implementación de CAR-T alogénicos también se está 
evaluando para reducir costos y mejorar la disponibilidad de 
esta terapia [103].

En el panorama actual, la terapia CAR-T representa un enfoque 
innovador con potencial para transformar el tratamiento del 
melanoma. La investigación en estrategias combinadas y 
el refinamiento de diseños moleculares serán clave para 
optimizar su eficacia y seguridad en la práctica clínica. A 
medida que se desarrollan nuevas generaciones de CAR-T, su 
aplicación en tumores sólidos podría consolidarse como una 
herramienta fundamental en la inmunoterapia del melanoma 
enfrentando diferentes etapas para lograr resultados y 
desenlaces favorables (Figura 5) [104][105][106][107][108][109].

Perspectivas futuras
Las perspectivas futuras en el manejo del melanoma 
requieren un enfoque multidisciplinario que integre 
oncología, dermatología, inmunología, cirugía oncológica, 
radioterapia y patología, partiendo de una investigación 
desde las ciencias básicas a clínicas(traslacional). La 
investigación debe centrarse en mejorar la identificación 
de biomarcadores predictivos, optimizar la personalización 
de la inmunoterapia y desarrollar estrategias combinadas 
más eficaces (Figura 6). La medicina traslacional jugará un 
papel clave en la transición de los hallazgos experimentales 
a aplicaciones clínicas, permitiendo la validación de nuevas 
terapias en ensayos controlados. Sin embargo, persisten 
desafíos como la heterogeneidad tumoral, la resistencia a la 
inmunoterapia y la accesibilidad a tratamientos avanzados. 

Figura 4. Principales consideraciones en el uso de oncovirus para el manejo de melanoma

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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La combinación de inmunoterapias, oncovirus y terapia 
celular podría revolucionar la gestión del melanoma, pero 
también plantea retos en términos de toxicidad, costos y 
selección de pacientes. Las ventajas de estas innovaciones 
incluyen un abordaje más preciso y respuestas terapéuticas 
más duraderas, mientras que las desventajas radican en la 
necesidad de mejorar la seguridad y ampliar su aplicabilidad 
a poblaciones más diversas. La generación de nuevas 
investigaciones y la colaboración entre especialidades 
serán esenciales para avanzar en estrategias terapéuticas 
que impacten significativamente la supervivencia y calidad 
de vida de los pacientes con melanoma [22][23][55][58][64][66][71].

Conclusiones

Los avances en medicina traslacional han permitido 
desarrollar estrategias innovadoras para el manejo del 
melanoma, ampliando las opciones terapéuticas más allá 
de la inmunoterapia convencional. La integración de nuevas 
tecnologías, como las vacunas personalizadas de ARN, los 
virus oncolíticos y la terapia CAR-T, ha mostrado un impacto 
significativo en la activación del sistema inmunológico y 
el control tumoral. Sin embargo, persisten desafíos en 
la optimización de estas terapias, particularmente en la 
identificación de neoantígenos inmunogénicos, la superación 

Figura 5. Rol de la terapia CART- en melanoma

Fuente: Elaboración propia de los autores.

Figura 6. Perspectivas futuras en el manejo del melanoma

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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del microambiente tumoral inmunosupresor y la reducción 
de toxicidades asociadas. La combinación de enfoques 
terapéuticos ha demostrado mejorar la eficacia clínica, pero su 
implementación aún requiere estudios adicionales para definir 
los esquemas óptimos de tratamiento y selección de pacientes.
A medida que la investigación en inmunoterapia avanza, es 
fundamental continuar explorando estrategias que permitan 
aumentar la eficacia y seguridad de los tratamientos dirigidos 
contra el melanoma. La personalización terapéutica basada 
en perfiles moleculares del tumor, el desarrollo de terapias 
combinadas con inmunomoduladores emergentes y la 
optimización de plataformas de administración representan 
áreas clave para futuras investigaciones. La colaboración 
multidisciplinaria entre oncólogos, inmunólogos, dermatólogos, 
cirujanos y especialistas en biotecnología será esencial para 
trasladar estos avances al ámbito clínico, mejorando así el 
pronóstico y la calidad de vida de los pacientes con melanoma.
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Resumen
Introducción: Las quemaduras constituyen un problema de salud pública global con alta 
morbilidad y mortalidad. A pesar de los avances en el manejo, las complicaciones metabólicas, 
infecciosas y cicatriciales continúan representando un reto. Objetivo: Describir los principales 
avances clínicos y quirúrgicos en el abordaje integral del paciente quemado, con énfasis en 
estrategias de medicina regenerativa, bioingeniería de tejidos y enfoques traslacionales. 
Metodología: Se realizó una revisión narrativa mediante búsqueda en bases de datos 
biomédicas sin restricción temporal, seleccionando estudios sobre cirugía reconstructiva, 
terapia celular, bioingeniería de tejidos y enfoques traslacionales en el manejo de quemaduras. 
Resultados: Se analizaron estrategias avanzadas en resucitación, ventilación y soporte 
metabólico, destacando el impacto de la optimización de fluidos, ventilación protectora y 
nutrición especializada. Innovaciones en cirugía reconstructiva incluyen terapia celular con 
células madre y técnicas láser para manejo de cicatrices. Conclusión: El futuro del manejo 
de quemaduras requiere la integración de medicina regenerativa, bioingeniería y enfoques 
traslacionales. La investigación interdisciplinaria es clave para mejorar la sobrevida y calidad de 
vida de los pacientes quemados.

Palabras clave: Quemaduras; Cirugía Plástica; Células Madre Adultas; Terapéutica; Ciencia 
Traslacional Biomédica; Unidades de Quemados (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Introduction: Burns constitute a global public health problem with high morbidity and mortality. 
Despite advances in management, metabolic, infectious and scar complications continue 
to represent a challenge. Objective: To describe the main clinical and surgical advances in 
the comprehensive approach to the burn patient, with emphasis on regenerative medicine 
strategies, tissue bioengineering and translational approaches. Methodology: A narrative review 
was performed by searching biomedical databases without time restriction, selecting studies 
on reconstructive surgery, cell therapy, tissue bioengineering and translational approaches in 
burns management. Results: Advanced strategies in resuscitation, ventilation and metabolic 
support were analyzed, highlighting the impact of fluid optimization, protective ventilation and 
specialized nutrition. Innovations in reconstructive surgery include cell therapy with stem cells 
and laser techniques for scar management. Conclusion: The future of burn management 
requires the integration of regenerative medicine, bioengineering and translational approaches. 
Interdisciplinary research is key to improving the survival and quality of life of burn patients.

Keywords: Burns; Surgery, Plastic; Adult Stem Cells; Therapeutics; Translational Science, Bio-

medical; Burn Units (Source: MeSH, NLM).
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Introducción

Las quemaduras representan un problema significativo de 
salud pública a nivel mundial debido a su alta incidencia, 
impacto en la morbilidad y mortalidad, y las secuelas 
físicas y psicológicas que generan. Se estima que en 2019 
ocurrieron aproximadamente 8.3 millones de casos nuevos 
de quemaduras en todo el mundo, con una mortalidad de 
111,292 casos, principalmente en niños de 1 a 4 años. Los 
países con mayor carga de enfermedad fueron China e 
India, y la mayor prevalencia se observó en adolescentes 
de 10 a 19 años. A pesar de una reducción global en la 
mortalidad y en los años de vida ajustados por discapacidad 
(DALYs, por sus siglas en inglés), el número absoluto de 
casos ha continuado en aumento, lo que refleja tanto un 
mayor riesgo en poblaciones vulnerables como una mejora 
en la detección y registro de casos [1][2][3][4][5][6].

Las quemaduras son la cuarta causa más común de lesiones 
después de accidentes de tránsito, caídas y violencia física. 
En este contexto, el cambio climático ha influido en la mayor 
frecuencia de quemaduras solares, lo que aumenta el 
riesgo de cánceres cutáneos, incluyendo el melanoma. En 
Estados Unidos, el costo del tratamiento de las quemaduras 
solares supera los 11 millones de dólares anuales, lo que 
resalta la carga económica de esta patología [7][8][9].

En las últimas décadas, los avances tecnológicos y la creación 
de centros especializados han mejorado la sobrevida de 
los pacientes quemados. Sin embargo, el manejo de estas 
lesiones sigue representando un reto debido a la respuesta 
inflamatoria sistémica, el estado hipermetabólico y la 
inmunosupresión que acompañan las quemaduras graves. 
Además, a medida que la tasa de supervivencia aumenta, 
emergen nuevos desafíos en la atención a largo plazo, como 
el tratamiento de cicatrices hipertróficas y el manejo de 
secuelas psicológicas, incluida la aparición de trastorno de 
estrés postraumático (TEPT) en una proporción considerable 
de los pacientes [10][11][12][13][14][15][16][17][18].

La respuesta fisiopatológica a una quemadura depende de 
la extensión y profundidad de la lesión. Quemaduras que 
afectan más del 30% de la superficie corporal total (TBSA, por 
sus siglas en inglés) pueden inducir un estado de shock por 
quemadura, caracterizado por alteraciones en la resistencia 
vascular sistémica, hipovolemia y disfunción multiorgánica. 
La piel, al ser el órgano más extenso del cuerpo humano y 
representar aproximadamente el 8% del peso corporal total, 
juega un papel crucial en la regulación de la temperatura, 
la protección inmunológica y la homeostasis hídrica. La 
pérdida de su integridad favorece la deshidratación, las 
infecciones y el desequilibrio metabólico, aumentando el 
riesgo de complicaciones graves [19][20][21][22].

Histológicamente, las quemaduras generan un daño 
cutáneo que se distribuye en tres zonas de acuerdo con la 
clasificación de Jackson de 1947: la zona de coagulación, 
donde ocurre necrosis irreversible; la zona de estasis, 

caracterizada por hipoxia y potencial reversibilidad; y la 
zona de hiperemia, donde la inflamación y la vasodilatación 
predominan en los tejidos adyacentes. Este proceso influye 
directamente en la cicatrización, la cual se desarrolla en 
tres fases: inflamatoria, proliferativa y de remodelado. 
La cicatrización anormal puede conducir a la formación 
de cicatrices hipertróficas o queloides, que afectan la 
funcionalidad y la estética del paciente [10][18][19][20][21][22].

El manejo integral del paciente quemado es clave para 
prevenir complicaciones y mejorar la recuperación, como 
una adecuada categorización para poder instaurar un plan 
de manejo con los recursos vigentes y los posibles avances 
en medicina traslacional (Figura 1). Esta revisión aborda los 
avances más relevantes en el manejo del paciente quemado.

Metodología

Se realizó una búsqueda de literatura en las bases de 
datos Medline, PubMed, EMBASE, Cochrane Library, OVID 
y ClinicalKey, incluyendo artículos originales, revisiones 
sistemáticas, no sistematicas en inglés y español. No se 
estableció un límite temporal en la selección de estudios, con 
el objetivo de abarcar tanto investigaciones recientes como 
aquellas que han contribuido históricamente al desarrollo 
del manejo quirúrgico y terapéutico de las quemaduras.

Las palabras clave empleadas en la búsqueda fueron: 
“Burns”, “Surgery, Plastic”, “Adult Stem Cells”, “Therapeutics”, 
“Translational Science, Biomedical” y “Burn Units”, siguiendo 
la terminología de DeCS/MeSH. Se incluyeron estudios que 
abordaron avances en cirugía plástica reconstructiva, terapia 
celular, biomateriales, medicina regenerativa y enfoques 
traslacionales en el tratamiento de pacientes con quemaduras.

Los criterios de inclusión consideraron investigaciones 
que evaluaran la efectividad, seguridad, impacto clínico y 
viabilidad de estrategias quirúrgicas y terapias innovadoras, 
como regeneración tisular, bioingeniería de tejidos y 
abordajes interdisciplinarios en unidades especializadas. Se 
excluyeron artículos duplicados, estudios que no abordaran 
directamente el manejo avanzado de quemaduras o 
aquellos con limitaciones metodológicas significativas que 
comprometieran la validez de sus conclusiones.

Resultados

Estrategias avanzadas en resucitación y manejo crítico 
del paciente quemado

Resucitación y manejo de fluidos
La reanimación hídrica es fundamental en el paciente 
quemado con afectación del 15-20% de la superficie 
corporal total (TBSA) para evitar el shock hipovolémico y 
la disfunción orgánica múltiple [23]. La fórmula de Parkland 
sigue siendo la más utilizada, aunque se ha cuestionado su 
precisión debido al riesgo de sobrecarga hídrica, fenómeno 
conocido como “fluid creep”[24].
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Para mejorar la precisión en la administración de líquidos, se 
han desarrollado dispositivos mínimamente invasivos como la 
termodilución transpulmonar y la medición de agua extravascular 
pulmonar [25]. Sin embargo, estos dispositivos no han demostrado 
un impacto significativo en la mortalidad en comparación con la 
monitorización convencional mediante diuresis. En entornos de 
bajos recursos, la diuresis sigue siendo el principal parámetro 
clínico para evaluar la resucitación [26][27]. Una innovación clave 
ha sido el desarrollo de sistemas computarizados de soporte 
en la reanimación con fluidos, como el desarrollado por el 
USAISR, el cual optimiza la administración de líquidos y reduce 
la sobrecarga hídrica al interpretar tendencias en la diuresis y 
ajustar la reposición de líquidos [28].

Manejo ventilatorio en pacientes con quemaduras 
graves
El compromiso de la vía aérea es frecuente en pacientes 
con quemaduras extensas, especialmente en lesiones por 
inhalación. Las estrategias de ventilación protectora han 
reducido la incidencia de lesión pulmonar mediante el uso 
de volúmenes tidales bajos y la limitación de presiones 
inspiratorias elevadas [29].

En el síndrome de dificultad respiratoria aguda (ARDS), 
estrategias avanzadas como la ventilación percutiva de alta 
frecuencia (HFPV) y la ventilación oscilatoria de alta frecuencia 
(HFOV) han mostrado beneficios en la mejora del intercambio 
gaseoso y la reducción de la sobrecarga hemodinámica[30][31]. 
Estrategias complementarias incluyen el óxido nítrico inhalado, 
prostaciclina y la ventilación en prono[32].

Control metabólico y soporte nutricional
El estado hipermetabólico post-quemadura conlleva pérdida 
de masa muscular, hiperglucemia y mayor susceptibilidad 
a infecciones [33]. La hiperglucemia se asocia con mayor 
incidencia de infecciones y peor integración de los injertos 
cutáneos [34].

La administración temprana de nutrición enteral mejora los 
tiempos de cicatrización y disminuye complicaciones [35]. 
Entre las estrategias farmacológicas, la oxandrolona ha 
mostrado beneficios en la preservación de la masa magra y 
el balance proteico [35].

Prevención y manejo de sepsis en el paciente quemado
Las infecciones continúan siendo una causa importante de 
morbimortalidad en pacientes con quemaduras severas. 
Estrategias preventivas incluyen apósitos antimicrobianos, 
escisión temprana y soporte nutricional [36]. No se 
recomienda el uso de antibióticos profilácticos debido al 
riesgo de resistencia antimicrobiana [36][37]. Biomarcadores 
como la proteína C reactiva (PCR) y la procalcitonina han 
sido útiles en la detección temprana de sepsis. El uso de 
corticosteroides en sepsis refractaria sigue siendo un tema 
de debate debido a su impacto en la respuesta inmune [36].

Las consideraciones anteriores en el manejo integral del 
paciente quemado deben de ser consideradas por el clínico 
que enfrenta esta condición, como todas las ventajas y 
desventajas para proponer estrategias avanzadas en el 
manejo de las quemaduras (Figura 2).

Figura 1. Matriz clínica de severidad de quemaduras y su relación con las complicaciones esperadas.
Descripción: Clasificación bidimensional que permite estratificar las quemaduras según la profundidad de la lesión y 
el tipo de complicaciones clínicas, desde afecciones leves hasta eventos críticos o secuelares. Fuente: Elaboración 
propia de los autores mediante BioRender®
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Innovaciones en el manejo quirúrgico del paciente 
quemado

Terapias actuales y emergentes en el manejo de 
cicatrices
El manejo de cicatrices post-quemadura sigue siendo 
un reto significativo, especialmente en la prevención de 
cicatrices hipertróficas. Actualmente, las técnicas más 
utilizadas incluyen terapia de compresión con o sin silicona 
e infiltraciones intralesionales de corticosteroides, aunque la 
evidencia sobre su eficacia es variable [38][39][40][41].

Nuevas terapias han sido introducidas con el objetivo de 
mejorar los resultados estéticos y funcionales de las cicatrices 
por quemaduras. Entre ellas, se han explorado infiltraciones 
con agentes quimioterapéuticos como 5-fluorouracilo, 
mitomicina C y bleomicina, que han mostrado efectos 
modestos en la reducción de la altura de la cicatriz. También 
se ha investigado el injerto de grasa autóloga, aunque 
estudios recientes no han evidenciado mejoras significativas 
en pigmentación, vascularización o altura de la cicatriz tras su 
aplicación [42][43][44].
El uso de tecnología láser ha emergido como una opción 
prometedora en el tratamiento de cicatrices hipertróficas y 
eritematosas. Se ha observado que los láseres fotodinámicos 

pueden ser útiles en cicatrices eritematosas tempranas, 
mientras que los láseres fraccionales han mostrado 
beneficios en la remodelación de cicatrices hipertróficas, 
irregularidades superficiales y contracturas. Sin embargo, se 
requieren estudios multicéntricos para definir su papel óptimo 
en la reconstrucción de quemaduras [45][46].

El futuro de la regeneración tisular: células madre y 
terapia celular
La medicina regenerativa y la terapia celular han revolucionado 
el tratamiento de enfermedades en las que hay un déficit 
celular, incluyendo patologías neurodegenerativas, diabetes, 
enfermedades cardiovasculares y, recientemente, el manejo 
de heridas y quemaduras [47][48][49]. Estas estrategias buscan 
no solo reparar tejidos dañados, sino también modular la 
respuesta inflamatoria y acelerar la cicatrización.

Para lograr este objetivo, se han desarrollado dos enfoques 
principales:
1. Diferenciación dirigida, en la que células madre 

pluripotentes (ESCs o iPSCs) son inducidas a 
diferenciarse siguiendo procesos similares a los del 
desarrollo embrionario mediante factores de crecimiento 
como TGF-β, WNT y FGF, así como sistemas de co-
cultivo[50][51].

Figura 2. Estrategias avanzadas en el manejo del paciente quemado.

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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2. Transdiferenciación o reprogramación celular, en la que 
células diferenciadas son convertidas directamente en el 
tipo celular deseado sin pasar por un estado pluripotente, 
utilizando factores de transcripción específicos [52].

Aplicación de células madre en el tratamiento de 
quemaduras
El uso de terapia celular en el tratamiento de quemaduras 
comenzó con los autoinjertos epiteliales compuestos (CEA) 
en 1975 y ha evolucionado hacia el empleo de sustitutos 
dérmicos bioingenierizados y células madre. Las células 
madre mesenquimales (MSCs), las células pluripotentes 
inducidas (iPSCs) y los linfocitos T γδ han emergido 
como estrategias terapéuticas prometedoras, no solo en 
la regeneración de la piel, sino también en la modulación 
de la respuesta inflamatoria y metabólica sistémica post-
quemadura[53][54][55].

Las MSCs han mostrado efectos inmunomoduladores 
significativos al atenuar la liberación de citoquinas 
proinflamatorias y la producción de óxido nítrico, al 
mismo tiempo que promueven la expresión de citoquinas 
antiinflamatorias como TGF-β, IL-10 e IL-12. También han 
demostrado efectos antiapoptóticos, inmunosupresores 
y antifibróticos, lo que las hace candidatas ideales para 
reducir el daño por isquemia y promover la cicatrización de 
heridas complejas [56].

Un enfoque innovador es la terapia génica combinada con 
terapia celular para el tratamiento de heridas crónicas. 
Esta estrategia implica la inserción de genes en células 
receptoras mediante transfección viral, inyección de 
ADN desnudo o vectores liposomales. La administración 
secuencial de genes de factores de crecimiento en 
momentos estratégicos del proceso de cicatrización ha 
mostrado resultados prometedores [57][58].

Bioingeniería de tejidos y mejora de la terapia con 
células madre
Para potenciar los efectos de la terapia celular en pacientes 
con quemaduras, es fundamental el desarrollo de matrices 
tridimensionales y andamios biocompatibles que favorezcan 
la integración celular en el sitio de la lesión. La ingeniería de 
tejidos se ha enfocado en mejorar las condiciones de cultivo y 
precondicionamiento celular para aumentar la supervivencia 
y funcionalidad de las células tras su trasplante [59].

La investigación en células madre ha demostrado que el 
principal mecanismo terapéutico no es su diferenciación 
en queratinocitos o fibroblastos, sino su capacidad de 
secretar mediadores paracrinos y factores de crecimiento 
que favorecen la regeneración cutánea y modulan la 
inflamación [55][56][57][58][59][60]. En este sentido, las MSCs 
podrían convertirse en una alternativa a la resucitación 
con grandes volúmenes de fluidos y ser un complemento 
en estrategias de ventilación protectora en pacientes con 
quemaduras severas.

Aplicaciones tecnológicas en entornos de 
bajos recursos

El acceso a tecnología avanzada sigue siendo un desafío 
en países de bajos ingresos, donde ocurren el 95% de 
las quemaduras que requieren atención médica. En estos 
contextos, la educación en prevención y la capacitación 
en el manejo temprano son estrategias clave [61][62][63]. La 
implementación de estándares clínicos y protocolos de 
manejo basados en evidencia ha sido fundamental en 
la mejora del cuidado de pacientes quemados en estos 
entornos [64][65]. Estas estrategias no solo optimizan la 
atención aguda, sino que también reducen la incidencia de 
secuelas y complicaciones a largo plazo.

Perspectivas futuras y desafíos en el manejo global de 
quemaduras
El futuro del manejo de quemaduras depende del impulso 
de la investigación traslacional y la integración de múltiples 
disciplinas médicas para desarrollar estrategias innovadoras 
y personalizadas. La ingeniería tisular y la terapia celular, 
incluyendo células madre y terapia génica, abren nuevas 
posibilidades para la regeneración cutánea y la modulación 
del proceso inflamatorio, aunque aún enfrentan desafíos 
en escalabilidad, viabilidad clínica y regulación bioética [66][67]. 
La colaboración entre cirujanos plásticos, intensivistas, 
bioingenieros y especialistas en inmunología es crucial 
para optimizar terapias avanzadas y reducir complicaciones 
como la sepsis y la fibrosis cicatricial. El desarrollo de 
modelos predictivos basados en inteligencia artificial y big 
data permitirá personalizar tratamientos y mejorar la toma 
de decisiones en tiempo real, facilitando la identificación 
temprana de complicaciones y optimizando la distribución 
de recursos en centros de atención especializada. La 
medicina traslacional jugará un papel clave en la validación 
de nuevas terapias, asegurando que los avances en 
biotecnología y farmacología se integren eficazmente 
en la práctica clínica. A medida que las investigaciones 
progresan, será esencial fomentar redes internacionales 
de colaboración científica que aceleren la transferencia de 
conocimientos y permitan adaptar innovaciones a diversos 
contextos socioeconómicos, reduciendo la brecha en el 
acceso a tratamientos de vanguardia.  Lo anteriormente 
descrito a lo largo de este manuscrito debe ser considerado 
por todas las unidades de cuidado de pacientes quemados 
para brindar y conocer todas las alternativas de vanguardia 
para mejorar los desenlaces clínicos (Figura 3).

Discusión

El presente análisis resalta una transformación sustancial en 
la concepción terapéutica del paciente quemado, pasando 
de un enfoque centrado en la supervivencia inmediata a una 
visión más integral, prolongada y reparadora. En particular, 
los avances tecnológicos aplicados a la resucitación hídrica 
reflejan no solo un progreso técnico, sino también un cambio 
conceptual en la forma de abordar la fisiología del paciente 
quemado: el objetivo ya no es solo reponer volumen, sino 
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modular dinámicamente la perfusión tisular sin incurrir en 
complicaciones como el “fluid creep”. La incorporación 
de algoritmos asistidos por inteligencia artificial, como el 
sistema del USAISR, representa un punto de inflexión, 
aunque su uso sigue circunscrito a centros con alto nivel de 
especialización y disponibilidad tecnológica [28].

En este mismo sentido, el soporte ventilatorio ha dejado de 
ser una intervención puramente mecánica para convertirse 
en una estrategia fisiológica finamente ajustada. La 
adopción de modalidades avanzadas como HFPV y HFOV, 
junto con técnicas complementarias como la posición 
prona y la administración de óxido nítrico inhalado, no 
solo busca mejorar la oxigenación, sino también reducir la 
injuria inducida por el ventilador y preservar la integridad 
pulmonar. Sin embargo, la falta de estudios comparativos 
amplios y su limitada aplicabilidad en escenarios de 
urgencia o en países de ingresos bajos sigue siendo una 
preocupación relevante [29][30].

Más allá del soporte vital inicial, el reto del manejo metabólico 
del paciente quemado permanece vigente. Si bien se ha 
avanzado en reconocer el estado hipermetabólico como 
un fenómeno sistémico de largo aliento, con implicaciones 
inmunológicas, endocrinas y musculares, la traducción de 
este conocimiento en intervenciones efectivas sigue siendo 
incompleta. El uso de fármacos como la oxandrolona 
abre nuevas posibilidades, pero la falta de esquemas de 
dosificación estandarizados y su evaluación en poblaciones 
específicas limitan su adopción global [33][34][35]. La sepsis, por 
su parte, continúa siendo el talón de Aquiles en la evolución 
clínica del paciente. Aunque se han desarrollado estrategias 
preventivas más agresivas, como la escisión precoz y el 
empleo de apósitos inteligentes, la identificación de sepsis 
en etapas subclínicas y la toma de decisiones terapéuticas 
precoces sigue representando una brecha crítica. Los 

biomarcadores prometen ser aliados diagnósticos valiosos, 
pero su implementación aún no ha demostrado un impacto 
clínico suficientemente robusto [37][39].

En el campo reconstructivo, la cirugía plástica ha 
evolucionado hacia un espectro más amplio y menos 
invasivo. Las nuevas terapias cicatriciales, entre ellas las 
basadas en agentes intralesionales como el 5-fluorouracilo 
y la mitomicina C, así como la tecnología láser fraccional, 
permiten abordar no solo la función, sino también la 
estética, componente clave en la rehabilitación psicosocial 
del paciente. Sin embargo, su acceso está limitado a 
pocos centros y la ausencia de guías clínicas basadas en 
evidencia sólida obstaculiza su inclusión sistemática en 
protocolos terapéuticos [40][42][45][46].

El advenimiento de la medicina regenerativa ha sido una de 
las contribuciones más esperanzadoras en el tratamiento del 
paciente quemado, pero también una de las más complejas. 
La utilización de células madre, ya sea en forma de MSCs, 
iPSCs o combinadas con vectores de terapia génica, ha 
permitido explorar nuevas formas de regeneración cutánea. 
No obstante, su eficacia terapéutica parece residir más en la 
secreción de factores paracrinos que en la sustitución celular 
directa, lo que ha desplazado el enfoque desde la integración 
celular hacia el estudio de exosomas y mediadores solubles. 
Este cambio de paradigma es prometedor, pero exige nuevos 
métodos de producción, control de calidad y aprobación 
regulatoria que aún están lejos de ser homogéneos a nivel 
global [50][51][55][59][60]. La ingeniería de tejidos ha acompañado 
este progreso, construyendo andamios tridimensionales 
cada vez más biocompatibles, capaces de vehiculizar 
células, genes y fármacos. Su valor no solo radica en 
proporcionar soporte estructural, sino también en actuar como 
microambientes activos para la regeneración. Sin embargo, 
su uso masivo sigue limitado a laboratorios experimentales y 

Figura 3. Avances en el manejo cicatricial y terapéutico del paciente quemado.

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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la brecha entre los desarrollos in vitro y la aplicación clínica 
efectiva sigue siendo amplia [57].

Finalmente, los contextos de bajos recursos siguen siendo 
el gran desafío del siglo XXI. A pesar de que el 95% de 
las quemaduras ocurren en estos entornos, la mayoría 
de las innovaciones analizadas en esta revisión siguen 
concentradas en países de altos ingresos. Por ello, la 
implementación de medidas costo-efectivas, la educación 
comunitaria, la estandarización de cuidados básicos y el 
desarrollo de tecnologías frugales son aspectos prioritarios. 
Herramientas como la telemedicina, los algoritmos de 
inteligencia artificial simplificados y los kits de atención 
primaria adaptados a zonas rurales tienen el potencial 
de reducir brechas, siempre que estén acompañados 
de una política de salud coherente y sostenida [64][65]. Esta 
complejidad no solo radica en la tecnología aplicada, sino 
en la integración interdisciplinaria que exige, en la formación 
continua del personal y en la adaptación de las innovaciones 
a cada realidad sociocultural. La medicina traslacional debe 
dejar de ser una aspiración y convertirse en una ruta concreta 
para llevar los avances biomédicos al lecho del paciente. En 
un entorno donde la supervivencia ya no es la única meta, 
sino también la calidad de vida y la reintegración social, 
las estrategias regenerativas, reconstructivas y predictivas 
deberán ocupar un lugar central en los próximos años.

Conclusiones
Los avances en el manejo de pacientes con quemaduras 
han transformado el enfoque terapéutico, logrando una 
reducción significativa en la mortalidad y mejorando los 

desenlaces clínicos. La optimización de la reanimación, el 
soporte respiratorio avanzado y la modulación del estado 
hipermetabólico han permitido una recuperación más 
eficiente. No obstante, la complejidad de estas lesiones sigue 
representando un desafío, especialmente en la prevención 
de complicaciones a largo plazo y en la restauración de la 
función cutánea con resultados estéticos aceptables.

El desarrollo de terapias regenerativas y la bioingeniería 
de tejidos abren nuevas perspectivas en la reconstrucción 
de grandes áreas afectadas, con la posibilidad de restaurar 
estructuras anatómicas y mejorar la calidad de vida. La 
incorporación de inteligencia artificial y modelos predictivos 
podría optimizar la toma de decisiones y personalizar 
los tratamientos. Sin embargo, la accesibilidad a estas 
innovaciones sigue siendo desigual, lo que resalta la 
necesidad de fortalecer la investigación traslacional 
y fomentar estrategias colaborativas entre múltiples 
disciplinas para garantizar su implementación global.
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Abstract 
Ramsay Hunt syndrome (RHS) is a rare neurological complication of varicella-zoster 
virus infection, characterized by peripheral facial paralysis, otalgia, and auricular vesicular 
lesions. We report the case of a 31-year-old woman presenting with typical symptoms of the 
syndrome, clinically diagnosed at the General Hospital of Benguela, Angola, in a resource-
limited setting. Treatment with acyclovir, prednisone, and supportive measures led to good 
functional recovery. This case highlights the importance of clinical recognition of RHS in 
regions with limited access to complementary tests, reinforcing the need for improved 
diagnostic surveillance and medical training.

Keywords: Hunt's syndrome; Herpes Zoster Oticus; Facial Paralysis, Peripheral; Varicella 
Zoster Virus Infection (Source: MeSH, NLM).

Resumen
El síndrome de Ramsay Hunt (SRH) es una complicación neurológica poco frecuente de la 
infección por el virus varicela-zóster, caracterizada por parálisis facial periférica, otalgia y 
lesiones vesiculares en el pabellón auricular. Describimos el caso de una mujer de 31 años 
que presentó las manifestaciones clásicas del SRH y fue diagnosticada clínicamente en el 
Hospital General de Benguela, Angola, en un entorno con recursos limitados. El tratamiento 
combinado con aciclovir, prednisona y medidas de soporte resultó en una recuperación 
funcional favorable. Este caso resalta la importancia del reconocimiento clínico del SRH en 
áreas con acceso limitado a pruebas complementarias y subraya la necesidad de fortalecer 
la vigilancia diagnóstica y la formación médica.

Palabras clave: Síndrome de Ramsay Hunt; Herpes Zóster Ótico; Parálisis Facial; Infección por 
el Virus de la Varicela-Zóster (Fuente: DeCS, BIREME).
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Introduction

Ramsay Hunt syndrome (RHS), initially described by James 
Ramsay Hunt in 1907, is a rare neurological complication 
caused by the reactivation of the varicella-zoster virus 
(VZV) in the geniculate ganglion of the facial nerve[1]. 
Clinically, it manifests with the classic triad of peripheral 
facial paralysis, intense otalgia, and vesicular eruptions in 
the auricle or external auditory canal[2]. In addition to these 
hallmark features, complications such as sensorineural 
hearing loss, vertigo, dysgeusia, and postherpetic 
neuralgia are frequently reported, contributing to significant 
morbidity and impact on quality of life[3]. Despite its well-
established viral etiology, RHS remains underdiagnosed 
in resource-constrained settings, where limited access to 
advanced diagnostic techniques such as PCR for VZV and 
the shortage of neurologists or otolaryngologists hinder 
early detection[4].

Viral reactivation is closely linked to immunosuppression 
due to conditions such as HIV/AIDS, diabetes mellitus, 
or the use of immunosuppressive therapies[5]. In Sub-
Saharan Africa, where infectious diseases like HIV and 
tuberculosis are endemic, the prevalence of RHS may 
be underestimated due to symptom overlap with other 
neuropathies and prioritization of diseases with a higher 
epidemiological burden[6].

Globally, RHS accounts for approximately 12% of all 
peripheral facial palsies, with an estimated annual 
incidence of 5 cases per 100,000 individuals in high-income 
countries[7]. In contrast, Bell’s palsy, its main differential 
diagnosis, has a significantly higher incidence (15–30 per 
100,000/year), often with idiopathic etiology[8]. However, 
robust epidemiological data on RHS are scarce in Sub-
Saharan Africa, reflecting a significant underreporting of 
cases. The World Health Organization (WHO) estimates 
that 3.9 million cases of herpes zoster (a precursor of RHS) 
occur annually in low- and middle-income countries, with 
increased risk among immunocompromised populations[9]. 

In Angola, where HIV prevalence is 1.8%[10], the coexistence 
of risk factors for VZV reactivation is substantial. However, 
the lack of specific surveillance systems for infectious 
neuropathies and limited access to diagnostic resources 
(such as viral serology and neuroimaging) hampers 
timely identification and management of RHS. Studies 
from neighboring countries like Mozambique and Zambia 
suggest that up to 40% of facial palsies attributed to Bell’s 
palsy may actually be undiagnosed RHS, highlighting a 
critical gap in regional clinical management[11].

Documenting RHS cases in Angola is imperative for several 
reasons. First, the scarcity of reports in African scientific 
literature limits understanding of its local epidemiology 
and clinical patterns, perpetuating diagnostic gaps[11]. 
Second, treatment delays, often due to misdiagnosis as 
Bell’s palsy, raise the risk of irreversible sequelae, such 

as permanent facial paralysis and hearing loss, with 
profound socioeconomic consequences in communities 
reliant on manual labor. Third, the absence of standardized 
therapeutic protocols in fragile healthcare systems 
worsens clinical outcomes. Robust evidence shows that 
combination therapy with antivirals (e.g., acyclovir) and 
corticosteroids, initiated within 72 hours of symptom onset, 
reduces complications by up to 70%[12]. However, in Angola, 
where access to essential medications is inconsistent and 
continuous medical education is limited, implementing 
these protocols faces structural barriers.

Moreover, the high prevalence of HIV in the country 
warrants special attention to syndromes associated 
with immunosuppression. Case reports like this not only 
raise awareness among healthcare providers regarding 
differential diagnoses but also reinforce the need for 
integrated public health policies linking the management of 
opportunistic infections to national HIV control programs.

Case Description

We report the case of a 31-year-old Black woman, married, 
born and residing in Benguela, Angola, who presented 
to the emergency department of the General Hospital 
of Benguela (HGB) with complaints of facial asymmetry 
(labial commissure deviation), severe right-sided ear pain, 
and vesicular lesions on the right auricle, with a duration of 
approximately four days.

The patient also reported intermittent episodes of 
vomiting and vertigo, worsening ear pain, and progressive 
hypoacusis. She denied changes in speech, visual acuity, or 
motor/sensory deficits in the limbs. Two weeks earlier, she 
had consulted a physician for right ear pain without facial 
asymmetry. Otoscopy was not documented, and empirical 
treatment was initiated with amoxicillin/clavulanate (500 
mg/125 mg) and paracetamol (500 mg), administered every 
8 hours for 10 days, with a working diagnosis of otitis media. 
There was no clinical improvement.

At admission, she was afebrile, hemodynamically stable, 
and had the following vital signs: blood pressure of 134/82 
mmHg, heart rate of 86 bpm, oxygen saturation of 98%, 
and respiratory rate of 17 breaths per minute. On general 
examination, she was conscious, oriented, non-icteric, 
and non-cyanotic, with no relevant systemic findings. 
Examination of the right ear revealed otalgia, vesicular and 
pustular lesions with crusting on the auricle, and imbalance-
type vertigo (Figure 1). Neurological assessment showed 
preserved peripheral reflexes and a peripheral facial palsy 
on the right side, classified as grade III on the House-
Brackmann scale (Figure 2).

Due to lack of imaging and laboratory resources at HGB 
(e.g., CT, MRI, and herpes serology), the diagnosis was 
established clinically. The combination of peripheral facial 
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palsy, otalgia, and characteristic auricular lesions was 
sufficient to confirm RHS. Differential diagnoses such as 
Bell’s palsy and otitis media with facial palsy were ruled out 
due to the absence of signs typical of those conditions.

Treatment was immediately initiated and included:

1.  Oral acyclovir 200 mg every 12 hours for 15 days;
2.  Oral prednisone 5 mg every 12 hours for 5 days;
3.  Oral diclofenac 50 mg every 8 hours for 10 days;
4.  Adjunctive therapy with chewing gum to stimulate facial 

muscles and prevent atrophy.

The patient was followed up for 15 days, during which she 
showed progressive improvement in facial function and 
complete resolution of otalgia. At the end of the treatment, 
she presented with mild residual facial weakness, without 

complications such as postherpetic neuralgia (Figure 3) 
(Figure 4).
                                                                                     
The patient provided written consent for the anonymous 
publication of this case.

Discussion

RHS, also known as herpes zoster oticus, is a rare but clinically 
significant neurological condition caused by reactivation of 
VZV in the geniculate ganglion of the facial nerve (cranial 
nerve VII). This reactivation can result in a complex clinical 
picture of peripheral facial paralysis and vesicular lesions in 
the distribution of the facial nerve, frequently accompanied 
by auditory and vestibular symptoms. This case represents a 
textbook presentation of RHS and exemplifies the challenges 
of diagnosis and management in resource-limited settings.

Figure 1. Vesicular and crusted lesions on the right auricle, typical 
of Ramsay Hunt syndrome (herpes zoster oticus).

Figure 3. Clinical improvement after treatment showing resolution 
of a mild residual facial weakness.

Figure 2. Right-sided peripheral facial paralysis (House-Brackmann 
grade III), with visible asymmetry of the labial commissure and 
incomplete eyelid closure.  

Figure 4. Clinical improvement after treatment showing resolution 
of auricular lesions.
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Following primary infection (chickenpox), VZV remains latent 
in sensory ganglia for decades. Reactivation may be triggered 
by factors such as immunosuppression, stress, advanced 
age, and comorbidities. In RHS, reactivation in the geniculate 
ganglion, which contains motor and sensory fibers of the facial 
nerve, as well as connections to the vestibulocochlear nerve 
(cranial nerve VIII)—can lead to inflammation extending to 
the cochlea, vestibule, and middle ear[13].

Although more common in individuals over 60, this case 
highlights an atypical presentation in a previously healthy 
young adult, suggesting under-recognized prevalence in 
less-studied populations. The lack of robust epidemiological 
data in Sub-Saharan Africa further complicates prevalence 
estimates, making this report particularly valuable for regional 
medical literature[14].

Clinical Manifestations

Peripheral Facial Paralysis: Caused by facial nerve 
involvement, resulting in facial asymmetry, inability to close 
the ipsilateral eye, and loss of facial expression. In this case, 
the patient exhibited grade III facial paralysis on the House-
Brackmann scale, indicating moderate dysfunction[15].

Auricular Vesicular Lesions: Vesicular eruptions in the 
auricle and external auditory canal are pathognomonic of 
RHS and reflect viral replication in the sensory distribution of 
the facial nerve[16]. 

Auditory and Vestibular Symptoms: Sensorineural hearing 
loss and vertigo, as seen in this patient, are indicative of 
vestibulocochlear nerve involvement, more common in 
severe RHS type II presentations[17]. 

Additional symptoms may include dysgeusia (taste alteration 
in the anterior two-thirds of the tongue), xerostomia (dry 
mouth), and xerophthalmia (dry eyes), due to autonomic 
involvement of the facial nerve[1]. 

Diagnostic Rationale

The diagnosis of RHS is primarily clinical, based on 
correlating neurological findings with dermatological signs. 
In this case, the combination of unilateral peripheral facial 
paralysis, severe otalgia, and ipsilateral vesicular lesions 
allowed for diagnosis even in the absence of imaging (CT, 
MRI) or serology[13]. Up to 50% of facial palsy cases due to 
herpes zoster are misdiagnosed initially, delaying antiviral 
therapy and worsening outcomes[16]. Early clinical recognition 
is crucial in low-resource environments.

Differential Diagnosis

Bell’s Palsy: Idiopathic facial nerve palsy without vesicular 
eruptions or significant pain. The presence of vesicular 
lesions excluded this diagnosis[1].

Otitis Media with Facial Paralysis: Typically associated with 
middle ear inflammation, more frequent in children. Lack of 
otoscopic inflammatory signs and presence of vesicular rash 
made this unlikely[12]. 

Zoster Sine Herpete: A variant of VZV reactivation without 
skin lesions. This was excluded due to visible vesicles[14]. 

Other excluded conditions included cerebellopontine angle 
tumors and inflammatory or ischemic neuropathies, for which 
no clinical evidence was present.

Treatment and Management

The therapeutic approach includes antiviral therapy, 
corticosteroids, analgesics, and physical rehabilitation. 
The treatment regimen in this case was:

Antiviral (Acyclovir 200 mg BID for 15 days): Inhibits viral 
replication. Early initiation within 72 hours is linked to better 
outcomes[18]. 

Corticosteroids (Prednisone 5 mg BID for 5 days): Reduce 
inflammation and nerve edema, improving prognosis[19]. 

Analgesics (Diclofenac 50 mg TID for 10 days): Control of 
severe pain, often disabling in RHS.

Facial Physiotherapy: Chewing gum was used to stimulate 
muscle function and prevent atrophy[16]. 

Although therapy started after 96 hours from symptom onset, 
persistent active lesions justified intervention, aligning with 
international guidelines[20]. 

Prognosis

Complete recovery in RHS ranges from 50% to 70%, even 
with early treatment. Cochlear and vestibular involvement, 
as observed in this case, is associated with a worse 
prognosis[16]. The patient showed substantial recovery 
after 15 days of treatment, with only mild residual paresis, 
consistent with the literature.

Epidemiological Significance and Case Relevance

This may be the first documented RHS case in Angola, 
significantly enriching African and global medical literature. 
In low-income settings, underreporting and limited diagnostic 
access obscure the true burden of RHS.

Moreover, this case underscores the value of detailed clinical 
examination in low-resource contexts. Prompt recognition of 
vesicular lesions in the auricular region should always prompt 
thorough evaluation of facial and auditory function.
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Conclusion
RHS is a rare yet clinically recognizable condition that 
relies heavily on accurate physical examination and 
targeted history-taking for diagnosis. This case reinforces 
the importance of early intervention, even where 
diagnostic tools are scarce, and emphasizes the need for 
broader awareness to reduce diagnostic delays.

The positive therapeutic outcome demonstrates the potential 
for functional recovery with proper management and 
structured follow-up. Furthermore, the publication of this case 
advances medical knowledge in Sub-Saharan Africa and 
supports the development of locally adapted, evidence-based 
clinical protocols.
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Resumen
El espectro de placenta accreta (PAS) es una complicación obstétrica grave con incidencia 
creciente. El objetivo de la presentación de este caso es destacar la importancia del alto índice 
de sospecha y la preparación multidisciplinaria ante el diagnóstico intraoperatorio inesperado de 
acretismo placentario en una paciente primigesta sin factores de riesgo evidentes. Se describe 
el caso de una mujer de 28 años que cursaba un embarazo de 38 semanas y que, tras una 
cesárea de emergencia por estado fetal no tranquilizador, se evidenció un acretismo placentario 
no diagnosticado prenatalmente, resultando en una hemorragia obstétrica que requirió 
histerectomía subtotal. La importancia de este caso radica en ilustrar que el PAS puede ocurrir 
en ausencia de los factores de riesgo clásicos, enfatizando la necesidad de considerar esta 
patología como diagnóstico diferencial ante complicaciones hemorrágicas postparto y de contar 
con protocolos de manejo y equipos experimentados para optimizar los resultados maternos y 
neonatales, incluso en circunstancias donde las opciones terapéuticas se ven limitadas por las 
creencias del paciente.

Palabras clave: Placenta accreta, hemorragia posparto, cesárea, tercer trimestre del embarazo 
(Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Placenta accreta spectrum disorder (PAS) is a serious obstetric complication with an increasing 
incidence. The objective of this case presentation is to highlight the importance of a high index of 
suspicion and multidisciplinary preparation for the unexpected intraoperative diagnosis of placental 
accreta in a primigravida patient with no obvious risk factors. We describe the case of a 28-year-old 
woman at 38 weeks pregnant who, following an emergency cesarean section due to a discouraging 
fetal status, was found to have placental accreta that had not been diagnosed prenatally, resulting 
in obstetric hemorrhage requiring subtotal hysterectomy. The importance of this case lies in 
illustrating that PAS can occur in the absence of classic risk factors, emphasizing the need to 
consider this condition as a differential diagnosis for postpartum hemorrhagic complications and to 
have management protocols and experienced teams to optimize maternal and neonatal outcomes, 
even in circumstances where therapeutic options are limited by patient beliefs.

Keywords: Placenta Accreta, Postpartum Hemorrhage; Cesarean Section; Pregnancy 
Trimester, Third (Source: MeSH, NLM).
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Introducción

En un embarazo normal, un blastocisto se implanta en 
el endometrio y, tras el parto, la placenta se desprende 
del útero. En el espectro de placenta accreta, la placenta 
se forma en un punto de ruptura entre el endometrio y 
miometrio [1].

Las alteraciones en la adhesión placentaria al miometrio 
se denominan desórdenes del espectro de la placenta 
accreta (PSA, sus siglas en inglés), clasificados según la 
profundidad de la invasión trofoblástica: placenta accreta 
se refiere a la adherencia de las vellosidades coriónicas 
directamente al miometrio; placenta increta implica la 
invasión de las vellosidades dentro del miometrio; y placenta 
percreta describe la penetración de las vellosidades a 
través de todo el miometrio, pudiendo extenderse a órganos 
adyacentes como la vejiga. Esta condición patológica impide 
el desprendimiento fisiológico de la placenta postparto, 
resultando en un riesgo considerable de hemorragia 
obstétrica masiva, lo que incrementa significativamente la 
morbilidad y mortalidad materna [2] [3].

La incidencia del PAS está aumentando y actualmente se 
sitúa en torno a 3 por cada 1000 partos, y las crecientes 
tasas de cesáreas, placenta accreta en embarazos 
previos y otras cirugías uterinas, como miomectomías y 
legrados endometriales repetidos, están implicadas en su 
etiopatogenia [4][5].

La detección prenatal del PAS se realiza principalmente 
mediante ecografía y es importante para reducir la 
morbilidad materna asociada a esta afección. A pesar 
de la amplia investigación sobre diversos marcadores 
ecográficos del PAS y su eficacia en el cribado, aún existen 
inconsistencias [5].

Los marcadores ecográficos incluyen múltiples lagunas 
vasculares, pérdida de la zona retroplacentaria hipoecoica, 
anomalías en la interfaz serosa uterina-vejiga, grosor 
miometrial retroplacentario inferior a 1 mm, aumento de 
la vascularización placentaria y la observación de vasos 
puente que conectan la placenta con la vejiga [6].

El diagnóstico prenatal de los trastornos del PAS es posible, 
lo que reduce el riesgo de mortalidad y morbilidad en las 
embarazadas. La detección de trastornos del PAS en el 
segundo trimestre del embarazo se vuelve obligatoria, ya 
que se espera que el número de nacimientos por cesárea 
aumente a más del triple hasta 2030 [7].

Se presenta el siguiente caso clínico con la finalidad de 
exponer la necesidad de un diagnóstico temprano de esta 
patología, considerando los antecedentes quirúrgicos 
de las pacientes durante la captación del embarazo y 
posteriores controles.

Caso Clínico

Paciente de 28 años de edad, casada, docente, testigo de 
Jehová, grupo sanguíneo O Rh +, primigesta, desconoce 
fecha de última menstruación. Por ecografía cursaba 
embarazo de 38 semanas, en el embarazo tuvo 8 controles 
prenatales, se realizó 4 ecografías con reporte normal, tomó 
hierro, ácido fólico, no tuvo hospitalizaciones, sangrados ni 
infecciones durante la gestación.

Antecedentes patológicos personales: quiste simple de 
ovario izquierdo que se resolvió con tratamiento clínico, 
no antecedentes quirúrgicos, no alergias, padre con 
artritis. La gestante acudió por el servicio de emergencia 
refiriendo eliminación de líquido transvaginal y secreción 
verdosa, disminución en la percepción de movimientos 
fetales. Se constató signos vitales normales con score 
MAMÁ:0; altura de fondo uterino 32cm.; latido cardiaco fetal 
145 latidos por minuto con variabilidad mínima, dinámica 
uterina 1/10 minutos de 25 seg;  Monitorización Electrónica 
Fetal Intraparto (MEFI) categoría II. Al tacto vaginal: cérvix 
central, dilatado 6cm, borrado 80%, presentación en plan 
I de Hodge, membranas rotas (1h), se evidencia meconio 
espeso (puré de arvejas). Se diagnosticó embarazo de 38 
semanas de gestación más estado fetal no tranquilizador y 
se dio ingreso para terminación del embarazo por cesárea 
(Figura 1).

En el procedimiento se evidencia recién nacido único, 
vivo, en presentación cefálica, de fácil extracción, con 
triple circular de cordón (dos al cuello y una al tórax), 
sexo masculino, peso 2300 gr,  APGAR 9-9, Capurro 
39,2 semanas, recién nacido a término pequeño para la 
edad gestacional, líquido amniótico con meconio espeso. 
Se intentó alumbramiento placentario sin lograrlo. Se 
exteriorizó útero y se evidenció placenta anormalmente 

Figura 1. Útero exteriorizado; con una masa placentaria exofítica, 
cianótica y con vascularización anómala en el cuerno, indicando 
acretismo placentario y hemorragia asociada.
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inserta en el cuerno derecho (acretismo placentario) 
(Figura 2). Se comunicó a la paciente y sus familiares 
para proceder con la histerectomía obstétrica subtotal 
(Figura 3). Complicaciones del acto quirúrgico: hemorragia 
obstétrica con un sangrado aproximado de 1200cc. Signos 
vitales y diuresis permanecieron estables durante todo el 
procedimiento, no se requirió transfusión además que por 
religión de la paciente no se lo podía realizar. En el post 
quirúrgico se manejó con cristaloides, cefazolina, tramadol, 
paracetamol parenteral, ibuprofeno oral y enoxaheparina a 
las 12 horas post quirúrgicas.

En la analítica sanguínea de ingreso: serología negativa, PCR 
0.8mg/dl, tiempos de coagulación normales, leucocitos 7850, 
hemoglobina 13.4, hematocrito 38.6, plaquetas 142000, 
neutrófilos 53,5%, glucosa 104, función renal y hepática 
normales, Examen Microscópico de Orina (EMO) negativo.

Paciente tuvo una evolución favorable, en las primeras 
horas postquirúrgicas. Presentó dolor en sitio quirúrgico 
de moderada intensidad que cedió con analgésicos 
convencionales, signos vitales estables con score mama 0, 
sangrado transvaginal escaso. En paraclínicos de control 
aproximadamente a las 10 horas post quirúrgicas: PCR 
0.47, leucocitos 13900, hemoglobina 12.2, hematocrito 
33.4, plaquetas 140000, neutrófilos 82%, función 
renal normal. Al día siguiente refería dolor leve en sitio 
quirúrgico, signos vitales normales, sangrado transvaginal 
escaso, diuresis espontánea, deambula con normalidad. 
Recién nacido permanece en alojamiento conjunto. Fue 
dada de alta junto al recién nacido a las 51 horas post 
quirúrgicas con evolución favorable, con analgesia oral y 
antibioticoterapia oral para completar en casa, así como 
enoxaheaprina para 7 días más y control a posterior por 
consulta externa de alto riesgo obstétrico y psicología.

Discusión

El caso presentado ilustra la complejidad y el potencial de 
complicaciones graves en embarazos considerados de bajo 
riesgo, destacando la importancia de la vigilancia clínica y 
la preparación multidisciplinaria ante eventos inesperados 
como el acretismo placentario.

El acretismo placentario es una de las condiciones 
obstétricas más peligrosas, asociada a hemorragias 
masivas, coagulopatía, falla multiorgánica y alta 
mortalidad materna, especialmente cuando el diagnóstico 
es inadvertido y se presenta en el contexto de una cesárea 
de emergencia [8].

Aunque los principales factores de riesgo incluyen cesáreas 
previas y placenta previa, la ausencia de antecedentes no 
excluye la posibilidad de acretismo, como se evidenció 
en este caso. Además, la amenaza fetal aguda (líquido 
meconial, disminución de movimientos fetales) puede 
precipitar la necesidad de una intervención urgente, 
limitando la capacidad de planificación y optimización del 
manejo [9] [10]. 

La identificación intraoperatoria de acretismo placentario 
suele ser inesperada en pacientes sin factores de riesgo 
evidentes, lo que incrementa la morbilidad por la falta de 
preparación para una hemorragia masiva y la necesidad 
de histerectomía de emergencia [10]. El manejo óptimo 
requiere un equipo multidisciplinario experimentado, 

Figura 2. Histopatológica macroscópica del útero, post-
histerectomía; revela una amplia zona de placenta retenida que 
ha invadido profundamente el miometrio y se extiende hasta la 
serosa (flecha amarilla), con áreas de hemorragia y necrosis tisular, 
confirmando un acretismo placentario severo con características de 
placenta percreta.

Figura 3. Post-histerectomía obstétrica; muestra un útero 
marcadamente agrandado y de coloración violácea oscura, con 
una sección incisa que expone la presencia de tejido placentario 
retenido y firmemente adherido en la región del cuerno uterino 
(flecha amarilla), confirmando la patología de acretismo placentario 
como indicación de la histerectomía.
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infraestructura hospitalaria adecuada y acceso a protocolos 
de transfusión masiva [11]. 

Sin embargo, en situaciones donde las creencias del 
paciente limitan el uso de hemoderivados, como en el caso 
de testigos de Jehová, la estabilización hemodinámica 
se vuelve aún más desafiante y demanda estrategias 
alternativas, como el uso de cristaloides y medidas 
quirúrgicas conservadoras [12].

Este caso subraya la necesidad de mantener un alto índice 
de sospecha ante cualquier signo de compromiso materno-
fetal, incluso en embarazos aparentemente de bajo riesgo, 
y de considerar el acretismo placentario como diagnóstico 
diferencial en hemorragias obstétricas severas [13].

La literatura enfatiza que los resultados maternos y 
neonatales mejoran significativamente cuando el parto y el 
manejo del acretismo se realizan en centros con experiencia 
y recursos multidisciplinarios. Además, la planificación 
anticipada y la evaluación de factores de riesgo, junto con 
el respeto a las creencias y preferencias del paciente, son 
esenciales para una atención centrada y segura [14].

La ecografía prenatal sigue siendo la herramienta principal 
para diagnosticar el PAS, con sensibilidades del 80 al 
90%. La resonancia magnética también se utiliza para 
la confirmación, especialmente en casos complejos. 
Identificar los factores de riesgo, como los partos anteriores 
por cesárea y la placenta previa, son esenciales para un 
diagnóstico temprano [14] [15].

La histerectomía por cesárea dejando la placenta in situ es 
la mejor opción, especialmente en los casos graves. Existen 
opciones de tratamiento conservadoras, pero se limitan a 
algunos pacientes debido a los altos riesgos [16]. El tratamiento 
eficaz requiere un enfoque en equipo, que haga hincapié en 
la necesidad de contar con centros especializados para tratar 
los casos complejos [17].

Conclusión
Este caso nos recuerda una verdad fundamental en 
obstetricia: la vigilancia constante y la preparación para 
lo inesperado son innegociables, incluso en embarazos 
que transcurren sin aparentes complicaciones. Si bien 
la ecografía prenatal es la principal herramienta para 
sospechar acretismo, su ausencia de hallazgos no lo 
descarta por completo. La paciente primigesta, sin factores 
de riesgo clásicos, nos confronta con la realidad de que 
el acretismo placentario puede presentarse de novo, 
exigiendo una respuesta quirúrgica rápida y decisiva 
ante la imposibilidad del alumbramiento. La presencia 
de sufrimiento fetal agudo añadió una capa de urgencia, 
desviando la atención de una posible implantación anómala. 
La exitosa resolución mediante histerectomía subtotal, 
respetando las convicciones de la paciente al evitar la 
transfusión, subraya la importancia de un equipo quirúrgico 
experimentado y protocolos claros para el manejo de la 
hemorragia obstétrica masiva. Por último, este caso enfatiza 
la necesidad de mantener un alto índice de sospecha, 
incluso ante la normalidad, y de estar siempre listos para 
afrontar las complicaciones más severas, priorizando la vida 
y el bienestar de madre e hijo.
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Impact of religion on mental health of Caribbean adolescents
El impacto de la religión en la salud mental de los adolescentes Caribeños

Hüseyin Çaksen 1

1 Divisions of Pediatric Neurology and Genetics and Behavioral-Developmental Pediatrics, Department of  Pediatrics, Faculty of Medicine, 
Necmettin Erbakan University, Meram, Konya, Türkiye.

Dear Editor:

Religion is the belief in an ever-living God, that is, in a Divine Mind and Will ruling 
the Universe and holding moral relations with mankind [1]. Spirituality is defined as 
the presence of a relationship with God that affects the individual’s self-worth, sense 
of meaning, and connectedness with others. Religion is more comprehensive than 
spirituality, while spirituality is a part of religion [2]. Health has five dimensions of 
physical, mental, social, spiritual and religious health. These are often intertwined, 
very close and deep relationships. Religion, the basic manifesto of life, affects both 
mental health and other dimensions of health [3]. Herein, we discuss impact of religion 
on mental health of Caribbean adolescents to attract attention to the importance of 
religion on adolescent health.

Mental health is a state of spiritual well-being that enables people to cope with the 
stresses of life, realize their talents, learn and work well, and contribute to the society 
in which they live. Religion is the key factor supporting mental health in many societies 
around the world [4][5]; however, sparse studies have been performed on impact of 
religion on the mental health of Caribbean adolescents. Religion and faith are 
cultural cornerstones for many Caribbean communities, with organized religion often 
serving as a point of social connection and a way to foster resilience in the face of 
adversities. Furthermore, organized religion and personal spirituality and practice may 
improve mental health outcomes by helping youth cope with stressful situations and 
facilitating the formation of strong community-based social networks. When mental 
health services are inaccessible because of financial constraints, accessibility issues, 
or religious discrimination, religion may also instill hope and serve as a proxy for 
culturally safe care [5].

Olanlesi-Aliu et al. [6] found spiritual support, resilience, collective culture, and culturally 
congruent support as facilitators of positive mental health of Caribbean people in 
Canada. Another study identifies religiosity and spirituality as useful resources for 
Afro-Caribbean Canadian youth to maintain good mental health and well-being as a 
result of the environmental stressors they face. Religious and spiritual support is not 
only culturally appropriate but also faith-based as they aid Afro-Caribbean Canadian 
youth in finding meaning and in coping in difficult times [7]. Fante-Coleman et al. [5] have 
emphasized that religion plays a pivotal role in mental health of Caribbean adolescents.

Indeed, youth listens to emotions rather than reason. Emotions and passions are 
blind and do not see the outcome. Since the feelings of a person who does not see 
the outcome and prefers a pinch of present pleasure to tons of pleasures in the 
future prevail over reason and thought, the only way to save those who are fond 
of pleasure and entertainment from dissoluteness is to show the pain in the same 
pleasure and defeat their feelings [8]. The book, “A Guide for Youth” defeats the 
feelings of the youth by showing them the torments in the grave and hell that will 
result from forbidden pleasures, as well as the material and spiritual pains that come 
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with these pleasures right after [9]. There are thousands of 
Turkish young people who say that they have been saved 
from the whirlpools of dissoluteness and misguidance and 
have become useful to the country and the nation thanks 
to the lessons of the “A Guide for Youth [10].”

In conclusion, limited studies showed that religion played 
a pivotal role in mental health of Caribbean adolescents. 
We suggest that comprehensive studies should be 
performed about the impact of religion and spirituality on 
mental health of Caribbean adolescents.
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Horizonte científico y literario de la demencia en Colombia: 
Un análisis bibliométrico breve
The scientific and literary horizon of dementia in Colombia: A short bibliometric analysis

Bryan David Rincón-Morales 1,a, Stefanya Geraldine Bermudez-Moyano 2,a, Juan Santiago Serna-Trejos 3,b

1 Hospital Carlos Holmes Trujillo. Cali, Colombia.
2  Hospital Universitario del Valle. Cali, Colombia.
3  Universidad ICESI. Cali, Colombia.
a MD
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Estimado Editor:

La demencia es un término ampliamente reconocido por la literatura médica, englobada 
en varias disciplinas de la medicina, abarcadas por la psiquiatría, neurociencias 
y disciplinas allegas, como también por medicina interna, psicología, entre otras. 
Es descrita por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un conjunto de 
enfermedades que tienen afectación en la memoria, el pensamiento y la capacidad 
para la realización de las actividades básicas cotidianas de la vida diaria [1]. La demencia 
tiene una descripción clínica y epidemiológica bastante amplia e interesante por la 
multifactorialidad que ella engloba para presentarse, dada su relación a factores de 
riesgo como la presencia de edades seniles, hipertensión arterial, diabetes, obesidad, 
tabaquismo, inactividad física, ingesta de alcohol, depresión, aislamientos sociales, 
entre otras. Se estimó que para el 2019, esta entidad reportó un costo anual de 
tratamiento global de 1,3 billones de dólares con cerca de 55 millones de personas 
afectadas por la misma, con predominio en países de ingresos medianos a bajos [1][2].

Colombia es un país el cual posee una población con alto riesgo cardiovascular, 
agregado por las condiciones económicas, sociales, políticas que en dicho territorio se 
desarrollan, las cuales guardan estrecha relación con el desarrollo de la demencia. Por 
lo anterior, no solo en Colombia, sino que a nivel global se instauraron los objetivos de 
desarrollo sostenible, en el cual se esclarece como objetivo la consecución de estados 
de salud y bienestar poblacional [3][4].

Evaluar cuáles son los temas de investigación más destacados en esta área implica 
un valioso ejercicio que permite detectar limitaciones en la investigación existente, 
identificar brechas en el conocimiento y determinar si las políticas de salud pública 
están respondiendo adecuadamente a las cuestiones relacionadas con la prevención 
de la demencia en la población. En Colombia, Según Web Of Science (WOS), 
catalogada como una de las bases de datos con mayor citación y trascendencia a nivel 
global por contener un gran número de revistas indexadas [5][6], se encontró que para los 
últimos 7 años (2018-2024), la investigación en demencia  se centró en las siguientes 
diez grandes temáticas: Demencia, Esclerosis lateral amiotrofica(ELA), Enfermedad 
de Alzheimer(EA),  Cuidados de personas con demencia, Sarcopenia, Delirio, Afasia, 
Conectividad Funcional, Enfermedad de Parkinson y Juicio moral (Figura 1). En este 
periodo se han producido, un aproximado de 423 artículos en diferentes modalidades 
(artículo original, revisiones, cartas al editor, entre otros), los cuales en su mayoría 
correspondieron a artículos originales (Tabla 1).  El 98% de los artículos han sido 
escritos en idioma inglés y el restante en español.  Los autores con más contribución 
en esta temática en Colombia son: Ibanez-A (78 artículos); Lopera-F (64 artículos) y 
Quiroz-Y,T (39 artículos), donde se involucraron campos de investigación relacionados 
con las neurociencias, neurología clínica, Geriatría, Psiquiatría y Medicina interna. Las 
universidades locales de mayor aporte a la producción científica acerca de la salud 
mental en Colombia correspondieron a la Universidad de Antioquia y la Pontificia 
Universidad Javeriana. Las palabras claves más empleadas en la literatura científica 
fueron: “dementia”; “alzheimers-disease; “prevalence”; “risk” y “diagnosis”.
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Se puede dilucidar que, en Colombia, la investigación sobre 
la demencia presenta un panorama preocupante, lo anterior 
corresponde a que partir del año 2021, donde fue el año con 
mayor investigación sobre esta temática (86 publicaciones). 
Al presente año, la investigación va en declive, configurando 
una reducción del 70% de la producción científica en los 
últimos 5 años. Las temáticas relacionadas con demencia 
en el Colombia están relacionadas con la investigación de 
patologías neurocognitivas con la ELA y EA.  Es necesario 
establecer estrategias que fomenten la construcción de 
nuevos productos que promuevan la investigación de 
esta temática por su trascendencia a nivel local y global, 
como la realización de ejercicios como el presente, el cual 
permite hacer trazabilidad a la producción científica sobre la 
demencia, la cual constituye un tópico de gran valor médico, 
social, político, económico y cultural.
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Use of eggshell membranes in regenerative medicine: A brief 
bibliometric analysis
Uso de membranas de cáscara de huevo en medicina regenerativa: Un breve análisis bibliométrico
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Dear Editor:

Diseases of internal and superficial tissues are becoming a global health challenge 
[1]. The World Health Organization (WHO) reports that diseases such as osteoarthritis 
have increased by 113%, and 1.8 billion people face dermatological problems at 
some point in their lives [2][3]. In this sense, eggshell membranes, recognized for their 
regenerative properties, are emerging as a promising biomaterial in medicine [4]. This 
membrane, composed primarily of keratin, collagen, and elastin, promotes elasticity 
and tissue regeneration [5].

Its natural origin ensures high compatibility with living tissues, while its anti-inflammatory 
and antioxidant properties enhance the healing process [6]. Recent research in 
animal models has shown that its direct application to open wounds increases the 
effectiveness of the treatment by 25% compared to conventional methods [7].

On the other hand, regenerative medicine, also known as tissue engineering, focuses 
on restoring, repairing, or replacing damaged tissues and organs using advanced 
technologies such as stem cells, specialized biomaterials, and gene therapies [8]. Its 
main purpose is to recover the normal functions of the human body by stimulating 
natural regeneration processes [9]. This discipline promotes the development of 
innovative treatments aimed at addressing chronic diseases, complex injuries, 
and degenerative conditions. By offering more effective therapeutic alternatives, 
regenerative medicine not only significantly improves the quality of life of patients, but 
also broadens horizons in the field of biomedical research [10].

The integration of eggshell membranes with regenerative medicine represents 
an innovative and sustainable proposal, transforming a common byproduct into a 
resource with potential for advanced therapies. This approach not only promotes 
the reuse of materials but also drives the development of accessible and effective 
solutions for tissue regeneration [11].

According to the Scopus and PubMed databases, considered relevant and prestigious 
in the scientific community [12][13], an emphasis was found on ten main topics, in order 
of frequency: Medicine, Materials Science, Engineering, Biochemistry, Genetics and 
Molecular Biology, Chemistry, Pharmacology, Toxicology, Pharmacy, and Health 
Professions. The bibliometric analysis of the use of eggshell membranes in regenerative 
medicine from 2004 to 2024 yielded 100 publications, primarily consisting of original 
articles and reviews. The most frequently used keywords were "eggshell membrane," 
"controlled study," "human," "wound healing," and "biocompatibility" (Figure 1).
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Therefore, the use of eggshell membranes has been 
essential in aspects of practical medicine. Identifying 
knowledge gaps is essential to promote future research and 
improve the inclusivity and depth of critical areas identified in 
the current literature. This warrants attention to aspects that 
guarantee approaches to investigating the properties of this 
biomaterial in regenerative treatments.
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Does parental divorce/separation cause anxiety/depression in 
children with cancer?
¿El divorcio/separación de los padres causa ansiedad/depresión en niños con cáncer?

Hüseyin Çaksen 1
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Necmettin Erbakan University, Meram, Konya, Türkiye.

Dear Editor:

Family has been the fundamental building block of society in all cultures since ancient 
times. The most comprehensive centre of man’s worldly life, and its mainspring, and 
a paradise, refuge, and fortress of worldly happiness, is the life of the family. Family 
is also the basis of the child's development and well-being [1][2]. However, parental 
divorces/separations have increased in recent decades. Children of divorced/
separated parents have a higher risk of developing anxiety and depression [3]. On the 
other hand, anxiety and depression are very prevalent in children and adolescents 
with cancer, which is a great challenge for health professionals [4]. Herein, we discuss 
parental divorce/separation as a cause of anxiety/depression in children with cancer 
to attract attention to the importance of parental divorce/separation. To the best of our 
knowledge, no study has been reported about this subject in the literature.

An increasing number of children across the world experience family instability due 
to divorce/separation. Today, only about 60% of United States children live with 
their married, biological parents, a low second only to Latvi [5]. Parental divorce/
separation is associated with an increased risk for child and adolescent adjustment 
problems, including academic difficulties (e.g., lower grades and school dropout), 
disruptive behaviors (e.g., conduct and substance use problems), and depressed 
mood [5]. Offspring of divorced/separated parents are also more likely to engage 
in risky sexual behavior, live in poverty, and experience their own family instability. 
Risk typically increases by a factor between 1.5 and 2 [5]. The studies showed that 
the parents of children with cancer did not have a higher risk for divorce/separation 
than the general population [6].

Children and adolescents diagnosed with cancer experience many problems 
and stressors in every sphere of life, which undoubtedly affects a high level of 
unmet needs. The main category of needs concerning the challenges faced by 
children with cancer was psychological and care problems. In the youth group, the 
needs were mainly related to education and social support [7]. Prevalence rates 
of anxiety and depression in children and adolescents with cancer was found to 
be 13.9% and 20.4%, respectively [4]. Common causes of anxiety in children with 
cancer are awareness of cancer diagnosis, medical procedures, local effects of 
treatment, physical complications associated with the treatment, uncertainty about 
the medical process, activity restrictions, hospitalization, falling behind in school, 
separation from family and friends, lose social relationships, and fear of death. 
Some of these factors also contribute to the development of depression in children 
and adolescents with cancer.

As in the general population, parental divorce/separation can also cause mental 
and psychosocial disorders in children with cancer. Therefore, it is important to take 
precautions to prevent parental divorce/separation and preserve family unity during 
difficult situations such as cancer. It has been shown that couples who are well 
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equipped with certain competencies such as communication 
skills, problem-solving abilities and coping strategies 
are less likely to experience a negative evolution of their 
marriage and are consequently less likely to divorce. It has 
thus been argued that preventing divorce may be possible 
by teaching couples such competencies at a relatively early 
stage in their relationship [8]. Additionally, there is good 
evidence that, through a combination of religious institutions 
and participant motivation, many couples could be aided by 
the increased availability of preventive interventions such as 
the prevention and relationship enhancement program [9].

In conclusion, based on the literature data, we think that 
parental divorce/separation may be associated with an 
increased risk for mental health problems including anxiety/
depression in children with cancer. Divorce/separation may 
cause anxiety/depression or exacerbate preexisting anxiety/
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depression in children with cancer. Comprehensive and 
controlled studies should be performed on this subject. 
These studies will fill the gap in the literature and benefit 
health professionals in the management of children with 
cancer associated with psychological problems.
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