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Los primeros 1000 días de vida: La raíz invisible del desarrollo 
y el capital humano
The First 1,000 Days of Life: The Invisible Root of Development and Human Capital 

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.

Los primeros 1000 días de vida, comprendidos entre la concepción y los dos años de 
edad, constituyen una ventana crítica. Durante este periodo, el entorno prenatal es 
determinante para el desarrollo fetal y la salud a lo largo del curso de vida. Factores 
como la nutrición materna, las comorbilidades durante el embarazo y las exposiciones 
infecciosas e inflamatorias influyen en el desarrollo de las enfermedades crónicas, 
trastornos del neurodesarrollo, neuropsiquiátricos, metabólicos y cardiovasculares 
que pueden manifestarse desde la infancia hasta la adultez [1][2]. Los desequilibrios 
nutricionales maternos durante la gestación, tanto por exceso como por déficit de 
macro y micronutrientes, así como ciertos patrones alimentarios, influyen de manera 
significativa en los orígenes del desarrollo de las enfermedades cardiovasculares en 
etapas posteriores de la vida [3].

El estado nutricional materno resulta determinante desde las primeras fases del 
desarrollo embrionario. Nutrientes como los carotenoides (luteína y zeaxantina), la colina, 
el folato, el yodo, el hierro, los ácidos grasos omega-3 y la vitamina D cumplen funciones 
esenciales en la organogénesis y en el desarrollo neuronal, y su deficiencia durante la 
gestación y el periodo posnatal temprano puede generar consecuencias persistentes 
en el bienestar del individuo [4]. Los desequilibrios nutricionales maternos pueden alterar 
la función placentaria, inducir inflamación y promover modificaciones epigenéticas 
que favorecen disfunción vascular pulmonar y mayor riesgo de hipertensión pulmonar 
neonatal; además, la desnutrición y la deficiencia de tiamina durante la lactancia se 
han asociado directamente con esta entidad, mientras que dietas hiperlipídicas o con 
ingestas elevadas de polifenoles se vinculan con remodelado cardiovascular fetal 
adverso [5]. Paralelamente, un mayor peso pregestacional, la ganancia excesiva de 
peso durante el embarazo, el tabaquismo materno, el alto peso al nacer o la condición 
de grande para la edad gestacional, la ausencia de lactancia materna y el incremento 
ponderal acelerado en el lactante constituyen factores determinantes de la adiposidad y 
riesgo cardiovascular en niños y adolescentes [6][7].

Las condiciones sociales, sanitarias y económicas adversas en la primera infancia 
influyen decisivamente en la salud a lo largo del curso de vida [8]. Los resultados del 
embarazo, el parto y la maternidad están fuertemente influenciados y condicionados por 
estas condiciones y el apoyo que la mujer puede recibir [9]. La participación de ambos 
padres también tiene un impacto positivo en los resultados sociales, psicológicos y de 
salud de los niños. Los servicios de salud maternoinfantil son cruciales para garantizar 
el bienestar de las madres y los bebés durante el embarazo, el parto y el posparto [10]. 
Incluso, los siguientes 1000 días (de 2 a 5 años de edad) constituyen una oportunidad 
adicional para ampliar el cuidado cariñoso y afectuoso para contribuir a una salud, un 
crecimiento y una trayectoria de desarrollo óptimo [11].

https://orcid.org/0000-0002-4837-2079
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El concepto de Origen del Desarrollo de la Salud y la Enfermedad 
(DOHaD, por sus siglas en inglés) postula que la exposición 
a factores de riesgo durante etapas críticas del desarrollo 
temprano condiciona la susceptibilidad a enfermedades no 
transmisibles a lo largo del curso de vida. En este marco, la 
obesidad, la diabetes, la enfermedad cardiovascular y algunos 
trastornos neurodegenerativos pueden entenderse como 
entidades de origen pediátrico, no por su manifestación clínica 
en la infancia, sino porque su programación biológica se inicia 
en periodos tempranos del desarrollo [12][13].

Las consecuencias de las exposiciones tempranas trascienden 
la esfera clínica y se proyectan hacia el capital humano [14]. El 
capital humano, entendido como el impacto acumulado de 
la salud y la educación sobre la productividad, comienza a 
formarse desde la concepción [10]. Las diferencias en la salud 
del adulto se relacionan estrechamente con el estado de salud 
en la infancia, lo que resalta su relevancia para el desarrollo 
a largo plazo del capital humano en salud y su impacto en el 
crecimiento económico de un país [14]. Se estima que hasta dos 
tercios de las brechas de ingresos observadas entre países 
pueden atribuirse al capital humano [15].

Un país que no invierte en la nutrición y el cuidado de su 
primera infancia compromete su Producto Interno Bruto (PIB) 
futuro [15]. Por el contrario, el gasto público en salud mejora 
significativamente el Índice de Desarrollo Humano (IDH) en 
el corto y largo plazo, reforzando su papel estratégico en la 
formación de capital humano [16]. 

Frente a este panorama, los primeros 1000 días representan 
una oportunidad única y costo-efectiva para intervenir. 
Las intervenciones prenatales integrales que incluyen 
suplementación nutricional, apoyo psicosocial y atención 
rutinaria de calidad mejoran los resultados maternos y 
neonatales [17]. Los programas de intervención nutricional 
implementados durante este periodo muestran evidencia 
de mejora en hábitos alimentarios y efectos de un impacto 
positivo en la salud cardiometabólica, al reducir la incidencia 
del síndrome metabólico y mejorar el perfil lipídico [18]. La 
prevención de la obesidad infantil desde el inicio de la vida 
exige acciones coordinadas a nivel clínico, comunitario y de 
políticas públicas, como lo destacan iniciativas colaborativas 
orientadas a reducir disparidades en salud [19]. Los primeros 
1000 días son cruciales para alcanzar el mejor desarrollo y 
salud a largo plazo, y constituyen un periodo estratégico en 
términos de prevención y salud pública [13].

Ahora que se reconoce la trascendencia de los primeros 
1000 días, es posible proyectar el futuro de América Latina 

y el Caribe a partir de los desafíos actuales, donde persisten 
brechas sustantivas en mortalidad materna, neonatal e infantil 
asociadas a prematuridad, infecciones, desnutrición, baja 
cobertura de lactancia y vacunación, así como a la exposición 
a contaminantes y a desigualdades sociales intensificadas 
por la migración y el cambio climático [20]. De no abordarse 
con decisión política y acción intersectorial sostenida, estos 
factores perpetuarán ciclos de vulnerabilidad y bajo capital 
humano. El momento exige que los gobiernos prioricen dicho 
periodo como eje estratégico del desarrollo, si se aspira a 
construir un futuro más equitativo y saludable para la región.

En síntesis, los primeros 1000 días constituyen el fundamento 
biológico y social del desarrollo y del capital humano, por lo 
que deben asumirse como una prioridad de Estado. Ello exige 
fortalecer de manera sostenida el sector salud, especialmente 
el primer nivel de atención, y articular eficazmente las 
intervenciones sanitarias con los programas sociales. 
Asimismo, resulta imprescindible mejorar la gobernanza, la 
eficiencia en la gestión y la asignación estratégica de recursos. 
Priorizar los primeros 1000 días constituye una decisión 
estratégica para fortalecer el capital humano en salud y 
promover el desarrollo sostenible del país.
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Resumen
Introducción: El cáncer cervicouterino está precedido por lesiones premalignas como 
las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC). Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo 
describir la frecuencia de los factores asociados a NIC en mujeres atendidas en un hospital 
del Seguro Social de Salud (EsSalud) de Lima Metropolitana durante 2023 y 2024. Materiales 
y métodos: Realizamos un estudio observacional transversal mediante revisión de registros 
clínicos en el Hospital III Suárez Angamos en Lima Metropolitana. Fueron incluidas mujeres 
con diagnóstico confirmado de NIC (CIE-10: N87.9, N87.1 o D06.9) en los años 2023 y 2024. 
Resultados: Incluimos 341 pacientes con diagnóstico confirmado de NIC: 34,6% tuvieron NIC 
I, 47,5% NIC II y 17,9% NIC III. El 69,8% de las mujeres con NIC tenían 40 o más años, el 
60,1% tenía nivel educativo superior, el 89,7% no presentaba hábito de consumo de tabaco, el 
58,9% eran multíparas, el 91,7% tenía 5 o menos parejas sexuales, el 63,5% no reportó inicio 
temprano de relaciones sexuales y el 72,1% presentaba un intervalo entre la menarquia y 
primera relación sexual mayor o igual a 4 años. No encontramos diferencias significativas en la 
distribución de los factores evaluados según el grado de lesión. Conclusiones: La mayoría de 
las mujeres fueron diagnosticadas con NIC II y los factores asociados más frecuentes fueron la 
multiparidad y la mayor edad. Los hallazgos evidencian la necesidad de fortalecer el tamizaje 
poblacional de cáncer de cuello uterino. 

Palabras clave: Neoplasia Intraepitelial Cervical; Neoplasias de Cuello Uterino; Factores de 
Riesgo; Salud de la mujer; Perú (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Introduction: Cervical cancer is preceded by premalignant lesions such as cervical 
intraepithelial neoplasia (CIN). Objective: This study aimed to describe the frequency of 
factors associated with CIN in women treated at a Social Health Insurance (EsSalud) hospital 
in Metropolitan Lima during 2023 and 2024. Materials and Methods: We conducted a cross-
sectional observational study through a review of clinical records at Hospital III Suárez Angamos 
in Metropolitan Lima. Women with a confirmed diagnosis of CIN (ICD-10 codes N87.9, N87.1, 
or D06.9) during 2023 and 2024 were included. Results: A total of 341 patients with a confirmed 
diagnosis of CIN were included: 34.6 percent had CIN I, 47.5 percent CIN II, and 17.9 percent 
CIN III. Among women with CIN, 69.8 percent were aged forty years or older, 60.1 percent had 
a higher education level, 89.7 percent reported no tobacco use, 58.9 percent were multiparous, 
91.7 percent had five or fewer sexual partners, 63.5 percent did not report early initiation of 
sexual intercourse, and 72.1 percent had an interval of four years or more between menarche 
and first sexual intercourse. No statistically significant differences were found in the distribution 
of the evaluated factors according to lesion grade. Conclusions: Most women were diagnosed 
with CIN II, and the most frequent associated factors were multiparity and older age. These 
findings highlight the need to strengthen population-based cervical cancer screening.

Keywords: Uterine Cervical Dysplasia; Uterine Cervical Neoplasms; Risk Factors; Women’s 
Health, Peru (Source: MeSH, NLM). 
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Introducción

El cáncer cervicouterino, según el Observatorio Global de 
Cáncer (GLOBOCAN), se ubica entre las neoplasias más 
frecuentes y como quinta causa de muerte por cáncer a nivel 
global. En el 2022 se registraron 662 044 casos nuevos y 348 
709 muertes a nivel mundial. En Perú, se reportaron 4 809 
casos nuevos y 2 545 muertes por esta enfermedad, siendo la 
tercera causa de muerte por cáncer [1]. Según el Centro Nacional 
de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades del 
Perú, en 2024 el 71,3% de los casos de cáncer de cuello uterino 
(CCU) fueron diagnosticados por presentación clínica y solo el 
17,2% por programas de tamizaje [2].

La progresión hacia el cáncer invasivo está precedida 
por lesiones premalignas, entre ellas las neoplasias 
intraepiteliales cervicales (NIC), consideradas un estadio 
temprano y potencialmente reversible en la historia natural 
de la enfermedad [3]. Estas lesiones suelen ser asintomáticas 
y, con frecuencia, se detectan incidentalmente en controles 
ginecológicos, siendo más frecuentes y con peor pronóstico 
en países de ingresos bajos y medios [4].

Diversos estudios han identificado que los factores 
asociados a la presencia de NIC comprenden el inicio 
precoz de las relaciones sexuales, múltiples parejas 
sexuales y el consumo de tabaco, entre otros [5][6][7]. En 
el Perú, los estudios se han centrado en la frecuencia y 
distribución de las lesiones premalignas identificadas por 
pruebas de tamizaje, así como de sus factores asociados 
[8][9]; sin embargo, existe limitada evidencia sobre las 
características y factores asociados de las mujeres con 
NIC confirmadas mediante histopatología. 

En este contexto, el objetivo del estudio fue describir 
la frecuencia de los factores asociados conocidos para 

lesiones premalignas presentes en mujeres atendidas en 
un hospital del Seguro Social de Salud (EsSalud) de Lima 
Metropolitana durante 2023 y 2024.

Materiales y métodos

Diseño y ámbito de estudio
Realizamos un estudio observacional descriptivo en el Hospital 
III Suárez Angamos de la Red Asistencial Rebagliati de 
EsSalud, ubicado en el distrito de Miraflores, de la ciudad de 
Lima (Perú), cuya jurisdicción comprende seis distritos de Lima: 
Miraflores, Surquillo, Santiago de Surco, San Isidro, Barranco 
y Chorrillos, en donde se atienden pacientes asegurados 
y dependientes de asegurados de EsSalud residentes en 
los distritos adscritos a su jurisdicción, además de recibir 
referencias de otros establecimientos de menor complejidad. 

Población y muestra 
La población estuvo conformada por 3420 mujeres atendidas 
en la unidad de colposcopía del servicio de ginecología, 
entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2024. 
Incluimos pacientes con diagnóstico confirmado de NIC (CIE-
10: N87.9, N87.1 o D06.9), mayores de 14 años y adscritas 
a la Red Prestacional Rebagliati. Se excluyeron las pacientes 
que contaban con menos de cinco variables de interés 
registradas. No realizamos un muestreo, pues trabajamos 
con todas las pacientes que cumplieron los criterios de 
elegibilidad.

Variables 
Las lesiones premalignas se categorizan según el grado 
registrado en las historias clínicas (NIC I, NIC II y NIC 
III).  Las variables de estudio fueron aquellas que habían 
sido identificadas como factores asociados conocidos 
(Figura 1): edad, analizada cuantitativamente (en años) 
y categorizada en grupos etarios (<25, 25 a 30, 30 a 
35, 35 a 40, ≥40 años) [5], el nivel educativo (primaria, 

Figura 1. Factores asociados a lesiones premalignas que fueron evaluados.
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secundaria y superior) [5], consumo de tabaco (si/no) [7][9], 
número de parejas sexuales (analizado cuantitativamente 
y categorizado en grupos de 0 a 5, 6 a 10, >10) [5], 
paridad (nulípara - sin hijos, primípara - 1 hijo, multípara 
- 2 a 4 hijos, gran multípara - 5 hijos a más) [10], inicio de 
relaciones sexuales (temprana si es ≤17 años) [10] y el 
intervalo menarquia-primera relación sexual (IMPRS), 
calculada como la diferencia en años entre la primera 
relación sexual y la menarquia [11][12]. La información fue 
recogida de historias clínicas electrónicas e ingresada 
a una ficha generada en la plataforma RedCap V15.2.2 
(Research Electronic Data Capture, Vanderbilt University), 
alojada en la Universidad de Piura. Luego, los datos fueron 
exportados de manera anonimizada para su análisis. 

Análisis estadístico
Calculamos las frecuencias relativas y absolutas de las 
variables categóricas según el grado de NIC. La normalidad 
de las variables cuantitativas se evaluó mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk, en caso de que no siguieran una distribución 
normal, presentamos la mediana y rango intercuartil (RIC). 
Se aplicaron las pruebas exactas de Fisher y el chi cuadrado 
de Pearson para evaluar diferencias significativas en la 
distribución de las variables cualitativas según el grado de 
NIC. Para la comparación de medianas se aplicó la prueba 
H de Kruskal-Wallis y, como prueba pos hoc, la prueba 
de comparaciones múltiples de Dunn con corrección 
de Bonferroni. Consideramos un nivel de significancia 
estadística del 5%. El análisis fue realizado en el programa 
estadístico Stata v17.0.

Aspectos éticos
El protocolo fue aprobado por un comité institucional de 
ética de investigación (número de expediente N.º T0624-

15). Debido a que los datos fueron recogidos de las historias 
clínicas, no se requirió interacción con pacientes y no hubo 
necesidad de un consentimiento informado. El análisis fue 
realizado en una base de datos anonimizada.

Resultados

Se analizaron 341 mujeres que cumplieron con los criterios 
de elegibilidad. El 34,6% (n=118) presentó lesiones NIC I; el 
47,5% (n=162) NIC II; y el 17,9% (n=61) NIC III (Figura 2). Si 
bien fueron excluidas 344 pacientes con registro de NIC por no 
tener información sobre los factores asociados, estas tuvieron 
una distribución de grados de NIC similar a las incluidas (NIC I: 
35,5% (n=122); NIC II: 48,3% (n=166), y NIC III: 16,3% (n=56). 
No se evidenció diferencias estadísticamente significativas 
en la distribución de los grados NIC entre los registros de las 
mujeres incluidas y excluidas (Chi cuadrado de Pearson = 
0,316; p = 0,854).

Respecto a la edad, las mujeres incluidas presentaron una 
mediana de edad de 46 años (RIC: 37–55), la cual presentó 
diferencia estadísticamente significativa según grado de 
lesión NIC de manera general entre grupos (H de Kruskal-
Wallis = 6,200; p = 0,045): 43 años (RIC: 35–52) en NIC 
I, 46 años (RIC: 38–56) en NIC II y 47 años (RIC: 41–55) 
en NIC III; sin embargo, en la comparación post-hoc de 
Dunn no se evidenció que en algún grado de lesión NIC 
las mujeres tuvieran una edad significativamente diferente 
respecto a otros  grados (Tabla 1).

Las mujeres excluidas tuvieron una mediana de edad de 
46 años (RIC: 37-56), las medianas por grado de lesión 
fueron: 43,5 en NIC I (RIC: 35-53); 47,0 en NIC II (RIC: 35-

Figura 2. Flujograma de selección de pacientes atendidas.
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Características

Tipo de lesión

Valor de pTotal (N = 341) NIC I (n = 118) NIC II (n = 162) NIC III (n = 61)

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

Grupo etario (años)     0,512††

  <25 7 (2,1) 3 (2,5) 3 (1,9) 1 (1,6)  

  25-29 18 (5,3) 8 (6,8) 8 (4,9) 2 (3,3)  

  30-34 35 (10,3) 14 (11,9) 17 (10,5) 4 (6,6)  

  35-39 43 (12,6) 20 (17) 18 (11,1) 5 (8,2)  

  40 a más 238 (69,8) 73 (61,9) 116 (71,6) 49 (80,3)  

Educación     0,507††

  Primaria 18 (5,3) 6 (5,1) 8 (4,9) 4 (6,6)  

  Secundaria 110 (32,3) 36 (30,5) 58 (35,8) 16 (26,2)  

  Superior 205 (60,1) 74 (62,7) 90 (55,6) 41 (67,2)  

  No registra 8 (2,3) 2 (1,7) 6 (3,7) 0 (0)  

N=Total de la muestra para la columna, n=Cantidad de la muestra para la categoría, %=Porcentaje.
††Prueba exacta de Fisher.

Tabla 1. Frecuencia de las características sociodemográficas de las mujeres evaluadas según tipo de lesión.

58); y 48,5 para NIC III (RIC: 36-59). No hubo diferencia 
significativa entre la edad de las mujeres incluidas y 
excluidas de manera general (U de Mann-Whitney = -0,324; 
p = 0,746), ni por grado de NIC (NIC I: U de Mann-Whitney 
= -0,126; p = 0,900; NIC II: U de Mann-Whitney = -0,511; p 
= 0,609; NIC III: U de Mann-Whitney = -0,052; p = 0,960). 

Por otra parte, sobre la educación, se encontró que el 
60,1% tenía nivel educativo superior, y fue el más frecuente 
en todos los grupos NIC. No se encontraron diferencias 
significativas entre los grados de NIC y el grupo etario, ni en 
el nivel educativo (Tabla 1).

El 7% de las mujeres reportó consumir tabaco y el 58,9% de 
las mujeres fueron multíparas, sin encontrarse diferencias 
significativas en su distribución según el grado NIC (p = 
0,725, prueba exacta de Fisher; y p = 0,625, prueba Chi 
Cuadrado de Pearson, respectivamente). En cuanto al 
número de parejas sexuales, la mayoría (91,2%) reportó 
haber tenido entre 0 y 5 parejas. La mediana fue 3 parejas 
(RIC: 2-4); en el grupo con NIC I fue 3 (RIC 2-4); en NIC 
II, 2,5 parejas (RIC 2-4); y en NIC III, 2 parejas (RIC 2-3), 
sin diferencias significativas entre los grados de NIC (H de 
Kruskal-Wallis = 0,275; p = 0,872) (Tabla 2).

Al evaluar el inicio temprano de relaciones sexuales, el 
36,5% reportó haber iniciado su vida sexual antes de los 
17 años, sin diferencias significativas según la distribución 
de grados NIC (p = 1,00). Al calcular el intervalo entre 
menarquia y primera relación sexual (IMPRS), la mediana 
fue de 5 años (RIC: 3-8) a nivel global y en todos los grupos 
de NIC. En general, el 27,9% presentó un IMPRS menor o 
igual a 3 años, siendo la proporción mayor en el grupo de 

NIC III (36,1%), encontrándose 10 puntos porcentuales por 
encima del grupo de NIC I y NIC II. Se observaron cuatro 
casos con diferencia negativa (primera relación sexual 
antes de la menarquia) (Tabla 2).

Discusión

En el presente estudio, las lesiones premalignas NIC II 
fueron las más frecuentes, proporción que se evidenció 
incluso en los casos excluidos. En relación con los factores 
asociados, la multiparidad y mayor edad fueron los más 
frecuentes, lo que concuerda con estudios previos [10][13]. La 
mayor cantidad de mujeres con lesiones premalignas tuvo 
más de cuatro partos, coincidiendo con un estudio en Etiopía, 
en el cual la multiparidad fue un factor que incrementó el 
riesgo de células escamosas de carcinoma de cuello uterino 
en mujeres positivas para el VPH [10]. Respecto a la edad, 
la mayoría de las mujeres estudiadas tenían de 40 o más 
años, hallazgo que concuerda con un estudio en Uganda 
[13]; proporción que fue incrementándose con los grados de 
NIC. Asimismo, si bien en nuestro estudio no encontramos 
un grado de NIC con una edad significativamente diferente, 
la mediana de la edad fue mayor conforme progresaron los 
grados de las lesiones; situación que puede explicarse por 
la historia natural de la enfermedad, ya que las lesiones 
pueden progresar a lo largo de los años [3][14], o por la 
acumulación de exposiciones durante la vida reproductiva 
o a la menor actividad inmunológica en mujeres mayores, 
favoreciendo la persistencia de una infección por VPH, 
asociada al cáncer de cérvix [15].

En contraste con lo reportado en otros estudios [6][7][11], factores 
como el consumo de tabaco, el número de parejas sexuales 



Frecuencia de factores asociados a lesiones premalignas cervicales en Lima Huayllasco-Chafloque AJ et al.

12 Health Care & Global Health. http://doi.org/10.22258/hgh.2026.101.282

Factores

Tipo de lesión

Valor de pTotal (N = 341) NIC I (n = 118) NIC II (n = 162) NIC III (n = 61)

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

Consumo de tabaco     0,725†

  Sí 24 (7,0) 6 (5,1) 13 (8,0) 5 (8,2)  

  No 306 (89,7) 109 (92,4) 144 (88,9) 53 (86,9)  

  No registra 11 (3,2) 3 (2,5) 5 (3,1) 3 (4,9)  

Paridad     0,625††

  Nulípara 47 (13,8) 20 (16,9) 20 (12,3) 7 (11,5)  

  Primípara 70 (20,5) 28 (23,7) 30 (18,5) 12 (19,7)  

  Multípara 201 (58,9) 63 (53,4) 102 (63,0) 36 (59,0)  

  Gran multípara 23 (6,7) 7 (5,9) 10 (6,2) 6 (9,8)  

Parejas sexuales*     0,538†

  0 - 5 311 (91,7) 108 (91,5) 146 (91,3) 57 (93,4)  

  6 - 10 23 (6,8) 9 (7,6) 12 (7,5) 2 (3,3)  

  >10 5 (1,5) 1 (0,9) 2 (1,3) 2 (3,3)  

Inicio temprano de relaciones 
sexuales (≤17 años)**

    0,997††

Sí 124 (36,5) 43 (36,4) 59 (36,7) 22 (36,1)  

No 216 (63,5) 75 (63,6) 102 (63,4) 39 (63,9)  

Categoría del IMPRS**     0,296††

Menor o igual a 3 años 95 (27,9) 31 (26,3) 42 (26,1) 22 (36,1)  

4 años a más 245 (72,1) 87 (73,7) 119 (73,9) 39 (63,9)  

N=Total de la muestra para la columna, n=Cantidad de la muestra para la categoría, %=Porcentaje, IMPRS=Intervalo entre menarquia y primera 
relación sexual.
† Prueba exacta de Fisher, †† Prueba Chi Cuadrado de Pearson, ‡Prueba H de Kruskal-Wallis, *Se excluyeron dos registros por no tener informa-
ción (n=339), **Se excluyó un registro por no tener información (n=340).

Tabla 2. Frecuencia de factores asociados de las mujeres evaluadas según tipo de lesión.

mayor a 5, el inicio temprano de las relaciones sexuales y el 
intervalo entre la menarquia y la primera relación sexual menor 
a 3 años no fueron predominantes en la muestra estudiada. 
Esto puede deberse a las características de la muestra, que no 
fue representativa de la población general. Encontramos una 
mayor afectación en las mujeres mayores de 40 años y las 
multíparas en concordancia con la literatura [5][16].

El mayor porcentaje de las lesiones diagnosticadas 
fueron NIC II (47,5%); este hallazgo es consistente con 
lo reportado a nivel mundial. Una revisión identificó que 
la prevalencia de NIC I es generalmente menor que 
las lesiones NIC II y III, y que además dicha prevalencia 
disminuye con la edad [17]. Este hallazgo se explicará por 
la dinámica de progresión o regresión de las lesiones NIC 
en las muestras de mujeres incluidas en los estudios. Una 
revisión sistemática reportó que, en mujeres mayores 
de 30 años, las tasas de progresión se incrementan y las 
de regresión disminuyen en comparación con mujeres 
menores de 30 años, observándose además que el 32% 
de mujeres con lesiones NIC II persistió en ese grado tras 

dos años de vigilancia, mientras que el 18% progresó a NIC 
III en el mismo periodo [18]. Por otro lado, la mayor proporción 
de NIC II también se explicaría debido a la progresión de las 
mujeres con lesiones NIC I. Se ha visto en 26 130 mujeres 
de Noruega (NIC I) que el 16,3% progresa a NIC II a los 3 
años y el 19,0% a NIC III a los 5 años [14].

Respecto al nivel educativo, la mayoría de las pacientes 
presentó un nivel superior, que contrasta con otros estudios, 
donde predominan el nivel educativo primario [10][3][19]. Este 
hallazgo podría explicarse porque las mujeres incluidas en 
nuestro estudio estaban afiliadas a EsSalud, que cubre a 
personas con trabajo formal, condición que generalmente 
tienen las personas con mayor nivel instructivo. Otra 
explicación es que las mujeres con mayor nivel educativo 
demandan con mayor frecuencia los servicios de diagnóstico 
precoz.

La proporción de mujeres que consumen tabaco (7%) 
es menor a la reportada en otros estudios regionales y 
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europeos, donde se observaron porcentajes mayores al 
30% [5][20]. Esta diferencia podría explicarse por factores 
socioculturales, legislaciones sobre el consumo de tabaco 
o un sesgo de deseabilidad social, considerando que la 
información provino de registros clínicos de las atenciones 
brindadas por un médico.

El inicio temprano de relaciones sexuales se observó en el 
36,4%, cifra inferior al 46,1% descrito en un estudio cubano 
donde el inicio de la vida sexual fue antes de los 16 años [21], 
situación que puede deberse a los diferentes contextos 
culturales y a un sesgo de deseabilidad social. Sobre el 
intervalo menarquia-primera relación sexual, la mediana 
fue mayor a la observada en un estudio brasileño [12]; una 
posible explicación es que en nuestro estudio, más del 40% 
presentó menarquia antes de los 12 años, lo que genera 
intervalos aparentemente más largos. En estos casos, la 
ventana de vulnerabilidad cervical podría mantenerse debido 
a la inmadurez del epitelio y la mayor susceptibilidad a las 
infecciones. El intervalo menor de 3 años, descrito como un 
factor asociado a lesiones premalignas y progresión hacia 
NIC de alto grado [11][12], tuvo una proporción menor al 30%, 
pero fue mayor en mujeres con NIC III.

El 91,2% de las mujeres reportaron haber tenido de cinco a 
menos parejas sexuales, proporción mayor a la hallada en un 
estudio brasileño, que reportó 50,3% [22]. Esto puede deberse 
a un sesgo de deseabilidad social, ya que los datos son los 
brindados por las mujeres durante la consulta externa.

Este estudio presenta limitaciones que deben considerarse al 
interpretar los resultados. En primer lugar, la población incluida 
corresponde únicamente a mujeres con lesiones premalignas 
NIC y atendidas en un hospital de EsSalud, lo que puede 
limitar la extrapolación de los datos. En segundo lugar, al ser un 
estudio retrospectivo cuya fuente de información son registros 
clínicos, pueden verse afectadas la calidad o el registro 
completo de los datos. En tercer lugar, algunas variables, 
debido a su naturaleza, son susceptibles de sufrir un sesgo 
de autorreporte por conveniencia o de deseabilidad social. 
En cuarto lugar, abarcamos un periodo determinado, por lo 
que no fue posible determinar si las lesiones identificadas 
corresponden al primer diagnóstico de las mujeres incluidas.

Finalmente, una proporción importante de casos con 
diagnóstico de NIC fue excluida debido a ausencia de 
información en las variables de estudio, lo cual podría 
visibilizar potencial sesgo de selección; sin embargo, 
para descartar ese sesgo, se evaluó la distribución en las 
características principales de los registros de 341 mujeres 
incluidas y las 344 excluidas (edad y NIC), encontrando 
valores similares; este aspecto debe ser valorado en la 
interpretación de los resultados.

Conclusiones

En este estudio identificamos que la mayoría de las 
mujeres fueron diagnosticadas con NIC II. La multiparidad 

y el mayor grupo etario fueron los factores asociados 
conocidos más frecuentes. Las características de las 
mujeres incluidas fueron similares en los tres grupos de 
NIC; sin embargo, se encontró que entre mujeres con NIC 
III - respecto a los otros grupos NIC - hubo una mayor 
proporción de quienes contaban con un intervalo menor 
a tres años entre la menarquia y el inicio de relaciones 
sexuales, lo que sugiere el impacto que tiene el inicio de 
la vida sexual en las lesiones cervicales premalignas y su 
progresión. A partir del estudio, sugerimos estandarizar 
los registros clínicos de las mujeres con lesiones 
premalignas, con énfasis en la identificación y registro 
sistemático de los factores asociados relevantes en la 
población, a fin de optimizar los sistemas de tamizaje.
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Resumen
Objetivo: Describir las percepciones de los médicos sobre la intención de uso de la historia 
clínica electrónica (HCE) e identificar las características sociodemográficas, profesionales 
y laborales asociadas en una clínica privada de la sierra del Perú. Materiales y métodos: 
Estudio observacional descriptivo de corte transversal que aplicó el instrumento «Cuestionario 
sobre los factores determinantes del uso de la historia clínica digital de Quebec (HCQ) en 
la toma de decisiones clínicas»; este fue traducido y modificado para un contexto nacional, 
alcanzando un α de Cronbach de 0,92. El instrumento evaluó 11 dimensiones relacionadas 
con la percepción e intención de uso de la HCE, a través de 36 ítems en escala Likert de siete 
puntos. Los datos fueron analizados con estadística descriptiva e inferencial no paramétrica 
(pruebas U de Mann-Whitney y H de Kruskal-Wallis) utilizando Jamovi 2.3.28, con un nivel de 
significancia de 0,05. Resultados: En una muestra de 61 médicos, la media del puntaje sobre 
la percepción del uso de la HCE fue de 5,9 ± 0,6, con una mediana de 6,1, en una escala 
de 1 a 7. Las dimensiones de la percepción de intención de uso de HCE muestran que la 
demostrabilidad de resultados y la norma profesional tuvieron una mediana de 7. Conclusión: 
Los médicos presentaron una percepción positiva hacia la HCE. La edad fue la principal 
variable asociada a las percepciones, posiblemente relacionadas con brechas tecnológicas. 
Estos hallazgos sugieren que la capacitación al momento de implementar la HCE debe ser 
adaptada al grupo etario del personal.

Palabras clave: Registro Electrónico de Salud; Percepción; Médicos; Informática Médica; 
Encuestas y Cuestionarios (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Objective: To describe physicians’ perceptions of their intention to use the electronic health 
record (EHR) and to identify the associated sociodemographic, professional, and work-
related characteristics in a private clinic in the Peruvian highlands. Materials and Methods: 
descriptive cross-sectional observational study that applied the instrument “Questionnaire on 
the determining factors of the use of the digital medical history of Quebec (HCQ) in clinical 
decision making”, this was translated and modified for a national context, achieving a 
Cronbach’s alpha of 0.92. The instrument assessed 11 dimensions related to the perception 
and intention to use the EHR through 36 items rated on a seven-point Likert scale. Data 
were analyzed using descriptive and nonparametric inferential statistics (Mann–Whitney U 
and Kruskal–Wallis H tests) with Jamovi version 2.3.28, applying a significance level of 0.05. 
Results: In the sample of 61 physicians, the mean of the average score on the perception 
of use of the EHR was 5.9 ± 0.6, the median was 6.1. The dimensions of the perception of 
intention to use EHR show that the demonstrability of results and the professional norm had a 
median of 7. Conclusion: Physicians showed a positive perception toward the EHR. Age was 
the main variable associated with these perceptions, possibly reflecting technological gaps. 
These findings suggest that training at the time of EHR implementation should be tailored to 
the staff’s age group.

Keywords: Electronic Health Record; Perception; Physician; Medical Informatics; Surveys and 
Questionnaires (Source: MeSH, NLM).
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Introducción

La historia clínica electrónica (HCE) ofrece múltiples 
beneficios: facilita el mapeo de datos, apoya la toma de 
decisiones clínicas, permite el acceso desde dispositivos 
móviles y sirve para el análisis con Big Data [1].  Las 
bases para la transición de la historia clínica del formato 
tradicional a digital fueron establecidas en las décadas de 
1960 y 1970 [2]; desde entonces, el proceso de adopción 
de la HCE ha enfrentado dificultades asociadas a los altos 
costos de implementación, errores en la inclusión de datos 
y resistencia al nuevo formato digital por parte del personal 
médico [3]. En la actualidad, las condiciones han cambiado, 
las tecnologías son más accesibles y han favorecido la 
expansión de la HCE [4].

En 2018, Estados Unidos alcanzó un 98% de adopción 
de HCE y China un 85% [5]. En contraste, Latinoamérica 
presenta un avance lento. Argentina mantiene un sistema 
fragmentado, con limitaciones de regulación y estructura 
[6], y en Colombia cada entidad crea su propia historia 
sin compartirla [7]. En cambio, Uruguay ha implementado 
una HCE nacional obligatoria, con un 95% de cobertura 
poblacional [8]. Diversos estudios señalan que el éxito de 
la implementación de la HCE depende en gran medida 
de la resistencia del personal de salud, del diseño de los 
sistemas, del entorno social y del nivel de concienciación de 
los médicos respecto a sus beneficios [9][10].

En el Perú, el Seguro Social de Salud (EsSalud) implementó 
la HCE mediante el Servicio de Salud Inteligente (EsSI) [11]; 
mientras que el Ministerio de Salud (MINSA) avanza con su 
sistema HISMINSA [12]. El sector público utiliza en simultáneo 
SIS GalenPlus y HISMINSA, sin interoperabilidad, lo que 
genera duplicidad de información [13]. En el ámbito privado, 
cada institución elige su proveedor. La red de clínicas AUNA 
utiliza HIS5 [14].

En el Perú, en 2019 se identificaron diversas barreras para el 
uso de la HCE, relacionadas con la capacitación insuficiente, 
la carencia de insumos y equipos, y las limitaciones en 
el acceso a internet [15]. No obstante, la información sobre 
las percepciones y los factores asociados a su adopción 
sigue siendo limitada, especialmente en el ámbito privado. 
Por ello, esta investigación tuvo como objetivo describir la 
percepción de los médicos respecto a la intención de uso de 
la historia clínica electrónica (HCE) y evaluar su asociación 
con características sociodemográficas, profesionales y 
laborales en una clínica privada de la sierra peruana.

Materiales y métodos

Diseño y ámbito de estudio
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y de corte 
transversal en la Clínica Limatambo (II-1), establecimiento 
privado de segundo nivel ubicado en Cajamarca, Perú, 
que ofrece servicios de consulta externa en diversas 
especialidades, hospitalización, emergencia, centro 

obstétrico y quirúrgico. La clínica implementó la HCE entre 
2015 y 2020, iniciando en emergencia, luego hospitalización 
y finalmente, consulta externa. Al momento de la recolección 
de datos, el sistema estaba plenamente operativo en todas 
las áreas. La HCE fue desarrollada por ingenieros de la 
institución, tomando como base el sistema EsSI de EsSalud 
y adaptándolo al contexto y población de la clínica.

Población y muestra de estudio
La población estuvo constituida por los 71 médicos generales 
y especialistas de la Clínica Limatambo, de los cuales 61 
participaron del estudio. Se incluyó a los profesionales con 
contrato vigente y en ejercicio de sus funciones durante el 
periodo de recolección de datos. Dado que se invitó a la 
totalidad de los médicos del establecimiento de salud, no 
fue necesario realizar cálculo muestral ni aplicar técnicas 
de muestreo.

Variables
La variable principal fue la percepción de los profesionales 
sobre el uso de la HCE, medida mediante el “Cuestionario 
de percepciones sobre la adopción de la HCE” [16], con 
puntaje global que oscila de 36 (peor percepción) a 252 
(mejor percepción). Además, se incluyeron variables 
sociodemográficas (edad, sexo), profesionales (años de 
experiencia, nivel formativo) y laborales (trabajo en otro 
EESS, experiencia previa con HCE).

Instrumento de recolección de datos
Se utilizó un instrumento estructurado en dos secciones. 
La primera correspondió a una ficha de caracterización 
que incluyó cinco preguntas orientadas a variables 
sociodemográficas, profesionales y laborales. La segunda 
consistió en un cuestionario de percepciones. Este 
instrumento fue traducido y adaptado del Cuestionario 
sobre los factores determinantes del uso de la historia 
clínica digital de Quebec (HCQ) [16]. Este cuestionario 
evaluó 11 dimensiones: demostrabilidad de resultados (2 
ítems), norma social (3), resistencia al cambio (3), identidad 
personal (4), intención conductual (2), facilidad de uso 
percibida (3), autoeficacia informática (2), norma profesional 
(3), información sobre el cambio (3), utilidad percibida (5) 
y otras características (6); lo que conformó un total de 36 
ítems valorados en una escala Likert de siete puntos (1 = 
totalmente en desacuerdo; 7 = totalmente de acuerdo).

Este instrumento ha sido validado en estudios previos [16][17] y se 
sustenta en cuatro modelos teóricos: Modelo de Aceptación 
Tecnológica (TAM) [18], útil para predecir la adopción de 
tecnologías de la información, pero limitado en salud; el 
TAM Extendido (TAM-E) [19], que incorpora constructos sobre 
la aceptación de la tecnología en el sector salud; el Modelo 
Psicosocial (MP) [20], basado en la Teoría del Comportamiento 
Interpersonal e integrado por factores morales, sociales y 
culturales; y el Modelo Integrado (MI) [16] que combina TAM 
y MP con constructos adicionales sobre aceptación médica 
y tecnológica [21][22].

Traducción, adaptación y verificación del instrumento
La traducción del cuestionario del francés al español fue 
realizada por un traductor no nativo de la Alianza Francesa; 
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no se realizó traducción inversa, ya que la adaptación priorizó 
la equivalencia conceptual y contextual al español del Perú, 
garantizando la comprensión y pertinencia de los ítems 
mediante revisión de expertos y prueba piloto. Se adaptaron 
seis ítems originalmente formulados en negativo para 
expresarlos en positivo (ítems 21, 5, 7, 8, 15 y 18); finalmente, 
con el apoyo de un médico epidemiólogo de la Universidad de 
Piura, con amplia experiencia en la validación de instrumentos, 
se realizaron ajustes terminológicos. Para evaluar claridad 
y tiempo de aplicación, se efectuó una prueba piloto en una 
unidad médica de un campamento minero, encuestando a 
cuatro médicos; el tiempo promedio de respuesta fue de 11 
minutos y no se identificaron modificaciones necesarias.

Procedimiento de recogida de datos
La recogida de datos se realizó entre el 17 de julio y el 9 
de agosto de 2023 mediante encuestas estructuradas, 
autocumplimentadas en formato impreso y respondidas 
individualmente bajo supervisión. Se aplicaron en un 
ambiente privado del EESS, otorgando 15 minutos 
por participante, y el flujo de encuestas dependió de la 
disponibilidad de los profesionales en su jornada laboral.

Aspectos éticos
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de la Universidad de Piura (Exp. N.° 
PREMED08202119). También cuenta con registro de 
Proyectos de Investigación en Salud-PRISA, del Instituto 
Nacional de Salud. El estudio se desarrolló conforme a 
los principios éticos de la Declaración de Helsinki; antes 
de la recolección de datos se obtuvo el consentimiento 
informado de los participantes, garantizando su autonomía 
y la confidencialidad de la información.

Análisis estadístico
Los datos recolectados fueron evaluados mediante 
estadística descriptiva con frecuencias y porcentajes para 
variables categóricas, mientras que las variables cuantitativas 
fueron presentadas en medidas de tendencia central (media 
y mediana) y de dispersión (desviación estándar y rango 
intercuartil). La distribución de los datos se evaluó con 
la prueba de Shapiro–Wilk, evidenciándose ausencia de 
normalidad; por ello, se utilizaron pruebas no paramétricas 
en el análisis inferencial. La prueba U de Mann–Whitney 
se empleó para comparar los puntajes de percepción entre 
dos grupos independientes (sexo, experiencia previa con 
HCE y trabajo en otro establecimiento), mientras que la H 
de Kruskal–Wallis se aplicó en comparaciones con más de 
dos categorías (edad y años de experiencia profesional). Se 
estableció un nivel de significancia de p < 0,05, y los análisis 
se realizaron con el software Jamovi versión 2.3.28.

Resultados

Características de los participantes
Durante el estudio se identificaron 71 médicos, de 
los cuales se evaluó a 61; los excluidos no estaban 
activos durante la recolección de datos. En cuanto a 
las características sociodemográficas, la mayoría eran 

hombres (n=46; 75,4%), con edades entre 30 y 71 
años (n=58; 95,0%) y un promedio de 41,5 ± 11,0 años. 
Respecto a las características profesionales, predominó la 
experiencia de 11 a 20 años (n=22; 36,1%) y la condición 
de especialista (n=42; 68,9%). En las características 
laborales, el 83,6% tenía experiencia previa con HCE 
(n=51) y el 77,1% trabajaba en otro establecimiento de 
salud de forma simultánea (n=47) (Tabla 1).

Percepciones sobre la intención de uso de la historia 
clínica electrónica 
En la muestra, la media del puntaje promedio sobre la 
percepción de uso de la HCE fue 5,9 ± 0,6; la mediana fue 6,1 
(RIC = 5,7 – 6,4). Estos puntajes no tuvieron una distribución 
normal (estadístico de Shapiro-Wilk = 0,920, p < 0,001).

Las respuestas de los médicos a cada uno de los ítems en 
cada dimensión se muestran en la Tabla 2. El 71,1% de los 

Variable n | Media ±DE % | Mediana (RIQ)

Características 
sociodemográficas

Edad (años)* 41,5 ±11,0 39 (33 - 48)

26 a 29 3 5,0

30 a 39 29 47,5

40 a 71 29 47,5

Sexo

Masculino 46 75,4

Femenino 15 24,6

Características profesionales

Experiencia profesional (años)* 13,0 ±9,0 12 (5 - 20)

De 1 a 5 18 29,5

De 6 a 10 10 16,4

De 11 a 20 22 36,1

De 21 años a más 11 18,0

Tipo de médico

Médico general 19 31,1

Médico especialista 42 68,9

Características laborales

Experiencia previa con HCE

No 10 16,4

Sí 51 83,6

Labora en otro establecimiento 
médico 

No 14 22,9

Sí 47 77,1

Total 61 100

n: Frecuencia, DE: Desviación estándar, RIQ: Rango intercuartil, 
HCE: Historia clínica electrónica.
*Expresado en valores números de Media ±DE y Mediana (RIQ).

Tabla 1. Características sociodemográficas, profesionales y laborales 
de los médicos encuestados.

https://www.ins.gob.pe/prisa/ver_investigacion.aspx?509620E5-C636-49C6-B391-6CEB57446363
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Dimensiones - enunciado TED 
n (%)

PED 
n (%)

UED 
n (%)

ND/
NA 

n (%)
UDA 
n (%)

PDA 
n (%)

TDA 
n (%)

Demostrabilidad de resultado

1. Considero que los beneficios del uso de la HCE son evidentes. 1 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (8,2) 11 (18,0) 44 (72,1)

6. Puedo informar sin problema alguno a mis colegas sobre los beneficios del uso de la HCE en mi labor. 3 (4,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,3) 8 (13,1) 10 (16,4) 38 (62,3)

Norma Social

2. Mis colegas médicos aprueban el uso de la HCE en mi labor asistencial. 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (8,2) 12 
(19,7) 15 (24,6) 29 (47,5)

11. La mayoría de mis pacientes están a favor de que utilice la HCE. 1 (1,6) 2 (3,3) 2 (3,3) 14 (23) 7 (11,5) 13 (21,3) 22 (36,1)

36. Otros profesionales de la salud (enfermeras. farmacéuticos. etc.) aprueban el uso de la HCE en mi labor. 1 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (9,8) 7 (11,5) 15 (24,6) 32 (52,5)

Resistencia al cambio

9. No me gustaría que la HCE cambiara las tareas que realizo a diario. 11 (18) 2 (3,3) 1 (1,6) 11 (18) 3 (4,9) 13 (21,3) 20 (32,8)

10. No me gustaría que la HCE cambiara mi procedimiento de toma decisiones clínicas. 9 (14,8) 2 (3,3) 0 (0,0) 12 
(19,7) 4 (6,6) 6 (9,8) 28 (45,9)

29. No me gustaría que la HCE cambiara cómo interactúo con mis pacientes. 3 (4,9) 2 (3,3) 1 (1,6) 5 (8,2) 7 (11,5) 13 (21,3) 30 (49,2)

Identidad personal

3. Ser una persona minuciosa me ayuda en el uso de la HCE. 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (4,9) 5 (8,2) 19 (31,1) 34 (55,7)

4. Presento una buena capacidad de adaptación para el uso de la HCE. 1 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6) 8 (13,1) 9 (14,8) 42 (68,9)

19. Me siento cómodo con las tecnologías de la información y la comunicación. 1 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,3) 7 (11,5) 13 (21,3) 38 (62,3)

22. Me considero una persona abierta al cambio. 0 (0,0) 1 (1,6) 2 (3,3) 3 (4,9) 3 (4,9) 11 (18) 41 (67,2)

Intención conductual

20. Tengo pensado utilizar la HCE para todas mis actividades clínicas. 2 (3,3) 1 (1,6) 1 (1,6) 4 (6,6) 8 (13,1) 14 (23) 31 (50,8)

27. Independientemente de las condiciones. no tengo intención de utilizar la HCE. 2 (3,3) 2 (3,3) 7 (11,5) 5 (8,2) 1 (1,6) 3 (4,9) 41 (67,2)

Facilidad de uso percibida

12. Considero que me resulta fácil utilizar la HCE en mis citas médicas. 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6) 7 (11,5) 4 (6,6) 12 (19,7) 37 (60,7)

21. Aprender a utilizar la HCE me llevó mucho tiempo. 5 (8,2) 8 (13,1) 7 (11,5) 7 (11,5) 6 (9,8) 8 (13,1) 20 (32,8)

24. Creo que la HCE es fácil de utilizar. 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (4,9) 2 (3,3) 4 (6,6) 10 (16,4) 42 (68,9)

Auto eficiencia informática

13. He recibido información sobre el uso de la HCE de manera oportuna. 3 (4,9) 0 (0,0) 2 (3,3) 4 (6,6) 9 (14,8) 13 (21,3) 30 (49,2)

17. Continuaré usando la HCE si obtengo soporte técnico. 1 (1,6) 0 (0,0) 1 (1,6) 3 (4,9) 7 (11,5) 8 (13,1) 41 (67,2)

Norma profesional

14. Sería apropiado que los médicos de mi organización (Clínica) utilizaran la HCE. 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,3) 6 (9,8) 10 (16,4) 43 (70,5)

28. Creo que sería correcto que otros médicos de mi área hospitalaria utilicen la HCE. 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6) 2 (3,3) 4 (6,6) 10 (16,4) 44 (72,1)

34. Un médico de mi especialidad debe utilizar la HCE. 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (4,9) 4 (6,6) 12 (19,7) 42 (68,9)

Información sobre el cambio

23. Tengo acceso a toda la información que necesito para tomar la decisión de utilizar la HCE. 0 (0,0) 1 (1,6) 2 (3,3) 1 (1,6) 5 (8,2) 18 (29,5) 34 (55,7)

30. La información proporcionada me parece suficiente para decidir si utilizo o no la HCE. 0 (0,0) 1 (1,6) 1 (1,6) 3 (4,9) 7 (11,5) 19 (31,1) 30 (49,2)

32. Considero que he recibido la información pertinente sobre la utilidad y el uso de la HCE a su debido tiempo. 2 (3,3) 0 (0,0) 1 (1,6) 1 (1,6) 11 (18) 15 (24,6) 31 (50,8)

Utilidad percibida

25. La utilización de la HCE contribuye a mejorar la calidad de la asistencia médica. 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (4,9) 6 (9,8) 13 (21,3) 39 (63,9)

26. El uso de la HCE facilita el intercambio de información entre los diferentes profesionales de salud que laboran en la Clínica. 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (4,9) 5 (8,2) 14 (23) 39 (63,9)

31. Utilizar la HCE me permitirá acceder rápidamente a los datos relevantes del paciente. 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6) 0 (0,0) 4 (6,6) 16 (26,2) 40 (65,6)

33. El uso de la HCE evita la duplicación de exámenes. 1 (1,6) 1 (1,6) 2 (3,3) 5 (8,2) 5 (8,2) 11 (18) 36 (59)

35. El uso de la HCE reduce los riesgos de error. 1 (1,6) 0 (0,0) 1 (1,6) 5 (8,2) 6 (9,8) 16 (26,2) 32 (52,5)

Ítems sin dimensiones

5. Con la implementación de la HCE corro el riesgo de que se me impongan cambios en la toma de decisiones clínicas. 7 (11,5) 6 (9,8) 10 (16,4) 7 (11,5) 3 (4,9) 5 (8,2) 23 (37,7)

7. El uso de la HCE interfiere en el desarrollo de mis citas médicas (consultas o actos médicos). 9 (14,8) 4 (6,6) 6 (9,8) 8 (13,1) 3 (4,9) 5 (8,2) 26 (42,6)

8. Algunos pacientes no aprueban el uso de la HCE en mi labor. 4 (6,6) 3 (4,9) 8 (13,1) 7 (11,5) 5 (8,2) 5 (8,2) 29 (47,5)

15. Me temo que la infraestructura existente en la Clínica no es suficiente para permitir el uso de la HCE. 2 (3,3) 11 (18) 11 (18) 6 (9,8) 4 (6,6) 5 (8,2) 22 (36,1)

16. Uso la HCE porque es similar a otras historias clínicas que ya he utilizado. 2 (3,3) 2 (3,3) 1 (1,6) 7 (11,5) 9 (14,8) 17 (27,9) 23 (37,7)

18. Me resulta difícil identificar los beneficios del uso de la HCE en mi labor. 6 (9,8) 7 (11,5) 4 (6,6) 5 (8,2) 3 (4,9) 8 (13,1) 28 (45,9)

TED: Totalmente en desacuerdo, PED: Parcialmente en desacuerdo, UED: Un poco en desacuerdo, ND/NA: Ni en desacuerdo ni de acuerdo, UDA: Un poco de acuerdo, PDA: 
Parcialmente de acuerdo, TDA: Totalmente de acuerdo, HCE: Historia clínica electrónica.

Tabla 2.  Distribución de las respuestas obtenidas a las precepciones a la intención de uso la historia clínica electrónica según dimensiones.
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Dimensión (número de ítems)
Suma de Puntajes   Media de Puntajes   Rango 

PosibleMedia ±DE Mediana (RIQ) Min - Max   Media ±DE Mediana (RIQ) Min - Max  

Demostrabilidad de resultados (2) 12,7 ±1,9 14 (12 - 14) 6 - 14   6,4 ±0,9 7 (6 - 7) 3 - 7   2 - 14

Norma social (3) 17,7 ±2,7 18 (16 - 20) 9 - 21 5,9 ±0,9 6 (5,3 - 6,7) 3 - 7 3 - 21

Resistencia al cambio (3) 15,8 ±4,7 16 (13 - 20) 3 - 21 5,3 ±1,6 5,3 (4,3 - 6,7) 1 - 7 3 - 21

Identidad personal (4) 25,5 ±2,8 27 (24 - 28) 16 - 28 6,4 ±0,7 6,8 (6 - 7) 4 - 7 4 - 28

Intención conductual (2) 11,8 ±2,6 13 (9 - 14) 2 - 14 5,9 ±1,3 6,5 (4,5 - 7) 1 - 7 2 - 14

Facilidad de uso percibida (3) 17,4 ±3,2 18 (15 - 20) 10 - 21 5,8 ±1,1 6 (5 - 6,7) 3,3 - 7 3 - 21

Auto eficiencia informática (2) 12,2 ±2,1 13 (11 - 14) 7 - 14 6,1 ±1,0 6,5 (5,5 - 7) 3,5 - 7 2 - 14

Norma profesional (3) 19,6 ±2,2 21 (19 - 21) 13 - 21 6,5 ±0,7 7 (6,3 - 7) 4,3 - 7 3 - 21

Información sobre el cambio (3) 18,5 ±2,7 19 (18 - 21) 8 - 21 6,2 ±0,9 6,3 (6 - 7) 2,7 - 7 3 - 21

Utilidad percibida (5) 31,7 ±3,9 33 (29 - 35) 20 - 35 6,3 ±0,8 6,6 (5,8 - 7) 4 - 7 5 - 35

Ítems sin dimensiones (6) 30,1 ±8,0 31 (23 - 37) 15 - 42 5,0 ±1,3 5,2 (3,8 - 6,2) 2,5 - 7 6 - 42

General (36) 213,1 ±21,8 213 (202 - 223) 154 - 242   5,9 ±0,6 6,1 (5,7 - 6,4) 4,3 - 6,7   36 - 252

DE: Desviación estándar, RIQ: Rango intercuartil, Min: Valor Mínimo, Max: Valor Máximo.

Tabla 3. Distribución de los puntajes obtenidos de intención de uso de la historia clínica electrónica según dimensiones.

médicos reportó estar totalmente de acuerdo con que los 
beneficios del uso de HCE son evidentes; además, el 72,1% 
está totalmente de acuerdo con que otros médicos del 
área hospitalaria usen la HCE. El puntaje de los ítems que 
evaluaron las dimensiones de la percepción de intención de 
uso de HCE mostró una mediana de 7 en demostrabilidad 
de resultados y norma profesional. Todas las dimensiones 
presentaron medianas superiores a 6, excepto resistencia 
al cambio y otras características. Los ítems sin dimensión 
tuvieron una mediana de 5,2. Los promedios de los ítems en 
cada dimensión no siguieron una distribución normal, con 
excepción de la facilidad de uso percibida (Tabla 3). 

Características asociadas a la percepción del uso de 
las HCE
Se encontró una diferencia significativa en la variable edad 
respecto a las dimensiones demostrabilidad de resultados, 
identidad personal, intención conductual, facilidad de uso 
percibida, autoeficacia informática y en el puntaje global. En 
la variable sexo no se evidenció asociación (Tabla 4).

En cuanto a la experiencia profesional, se observaron 
diferencias significativas en identidad personal y facilidad 
de uso percibida. Respecto al tipo de médico (general/
especialista), las diferencias significativas se hallaron 
en resistencia al cambio, identidad personal, intención 
conductual y facilidad de uso percibida (Tabla 5). Por su 
parte, en la variable laborar en otro establecimiento se 
encontraron diferencias significativas en identidad personal 
y facilidad de uso percibida, mientras que en la experiencia 
previa con HCE no se identificaron diferencias significativas 
(Tabla 6).

Discusión

En la muestra evaluada, los médicos expresaron 
percepciones mayormente positivas hacia el uso de 
la HCE. Destacaron la demostrabilidad de resultados, 
entendida como la posibilidad de constatar mejoras 
concretas en la práctica clínica, como un acceso más 
rápido a la información, reducción de errores y mayor 
calidad en los registros. Asimismo, resaltaron la norma 
profesional, es decir, la percepción de que el uso de la 
HCE forma parte de las buenas prácticas médicas y 
constituye lo esperado dentro del ejercicio profesional. 
También se reconoció la identidad personal vinculada a 
la adaptación tecnológica como un factor determinante. 
Ninguna dimensión mostró valoraciones negativas 
respecto a la adopción o uso de la HCE. 

Las investigaciones realizadas para medir la aceptabilidad 
del uso de HCE han demostrado de forma muy similar que 
los profesionales se inclinan favorablemente respecto a esta 
tecnología; tal es el caso de una investigación realizada en 
Moquegua donde el 78% de los médicos reportaron, ante 
una encuesta, sentirse satisfechos con utilizar la HCE [23], 
resultado que converge con los hallazgos de este estudio.

En esta investigación se han determinado las percepciones 
de médicos, tanto generales como especialistas, sobre el 
uso de la HCE, no encontrando diferencias entre ambos 
grupos. Este aspecto podría deberse a que la HCE es 
una herramienta de aplicación transversal a todos los 
actos médicos, por lo que los resultados encontrados 
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Dimensión Total

Experiencia profesional (años)

p†  

Tipo de Médico

p††

De 1 a 5  
Mediana (RIQ)

De 6 a 10  
Mediana (RIQ)

De 11 a 20  
Mediana (RIQ)

De 21 a más 
Mediana (RIQ)

Médico general 
Mediana (RIQ)

Médico 
especialista 

Mediana (RIQ)

Demostrabilidad de resultado 7 (6 - 7) 7 (6,5 - 7) 7 (7 - 7) 6,5 (6 - 7) 7 (5,5 - 7) 0,420 7 (6,5 - 7) 7 (6 - 7) 0,515

Norma Social 6 (5,3 - 6,7) 6,2 (5,7 - 6,7) 6,3 (6 - 6,7) 5,8 (5 - 6,7) 5,7 (5 - 6,7) 0,551 6 (5,3 - 6,7) 6 (5 - 6,7) 0,515

Resistencia al cambio 5,3 (4,3 - 6,7) 5,3 (4,3 - 6,7) 5 (4 - 6) 6 (5 - 6,7) 5,3 (4,3 - 7) 0,690 4,7 (3,7 - 6) 6 (5 - 7) 0,048

Identidad personal 6,8 (6 - 7) 6,8 (6,3 - 7) 6,9 (6,8 - 7) 6,5 (5,8 - 6,8) 6 (5,8 - 7) 0,012 7 (6,8 - 7) 6,5 (6 - 6,8) 0,006

Intención conductual 6,5 (4,5 - 7) 7 (6,5 - 7) 6,5 (5,5 - 7) 6,3(4 - 7) 5 (4 - 7) 0,070 7 (6,5 - 7) 6 (4 - 7) 0,015

Facilidad de uso percibida 6 (5 - 6,7) 6,7 (6 - 7) 6,7 (5,3 - 7) 5,3 (5 - 6,3) 5 (4,3 - 6) 0,003 6,7 (6 - 7) 5,3 (4,7 - 6,7) 0,002

Auto eficiencia informática 6,5 (5,5 - 7) 6,8 (6 - 7) 7 (6,5 - 7) 6 (5 - 7) 5,5 (4,5 - 7) 0,128 7 (6 - 7) 6,5 (5 - 7) 0,168

Norma profesional 7 (6,3 - 7) 7 (6,7 - 7) 7 (7 - 7) 6,8 (6 - 7) 7 (5,3 - 7) 0,256 7 (7 - 7) 7 (6 - 7) 0,035

Información sobre el cambio 6,3 (6 - 7) 6,3 (6 - 7) 6,8 (6 - 7) 6 (5 - 7) 6 (5 - 7) 0,245 6,3 (6 - 7) 6,3 (5,3 - 7) 0,417

Utilidad percibida 6,6 (5,8 - 7) 6,4 (6 - 6,8) 7 (6,8 - 7) 6,5 (5,8 - 7) 6,2 (5,4 - 7) 0,165 6,6 (6,4 - 7) 6,6 (5,8 - 7) 0,385

Ítems sin dimensiones 5,2 (3,8 - 6,2) 5,6 (5 - 6,2) 4,4 (3,5 - 6,2) 5,3 (4 - 6,3) 4,2 (3,7 - 6,2) 0,592 5,5 (4,2 - 6,2) 5,1 (3,7 - 6,2) 0,802

General 6,1 (5,7 - 6,4) 6,1(6 - 6,4) 6,2 (5,8 - 6,6) 5,9 (5,4 - 6,3) 6 (4,7 - 6,3) 0,227   6,1 (6 - 6,4) 6 (5,4 - 6,4) 0,222

RIQ: Rango intercuartil.
†Prueba H de Kruskal-Wallis, ††Prueba U de Mann-Whitney.

Tabla 5. Distribución de los puntajes obtenidos de intención de uso de la historia clínica electrónica según características profesionales de 
los médicos encuestados y dimensiones.

Dimensión Total
Edad (años)

p†  
Sexo

p††
26 a 29 

Mediana (RIQ)
30 a 39 

Mediana (RIQ)
40 a 71 

Mediana (RIQ)
Masculino 

Mediana (RIQ)
Femenino 

Mediana (RIQ)

Demostrabilidad de resultados 7 (6 - 7) 6 (4 - 7) 7 (6,5 - 7) 6,5 (5,5 - 7) 0,034 7 (6 - 7) 6,5 (5,5 - 7) 0,260

Norma Social 6 (5,3 - 6,7) 6,7 (6 - 7) 6,3 (5,7 - 6,7) 5,7 (5 - 6,3) 0,070 6 (5,3 - 6,7) 5,7 (5,3 - 6,7) 0,277

Resistencia al cambio 5,3 (4,3 - 6,7) 5 (4,7 - 7) 5 (3,7 - 6,3) 6 (5 - 7) 0,179 5,3 (4,3 - 6,7) 6 (4,7 - 6,3) 0,648

Identidad personal 6,8 (6 - 7) 7 (6,8 - 7) 6,8 (6,5 - 7) 6,3 (5,8 - 6,5) <0,001 6,5 (6 - 7) 6,8 (6,3 - 6,8) 0,449

Intención conductual 6,5 (4,5 - 7) 6,5 (6,5 - 7) 7 (6,5 - 7) 5 (4 - 7) 0,004 6,5 (4 - 7) 6,5 (4,5 - 7) 0,704

Facilidad de uso percibida 6 (5 - 6,7) 6,7 (6,7 - 7) 6,7 (5,3 - 7) 5 (4,7 - 6) <0,001 5,8 (5 - 6,7) 6,7 (5 - 7) 0,306

Auto eficiencia informática 6,5 (5,5 - 7) 7 (6,5 - 7) 6,5 (6 - 7) 5,5 (5 - 7) 0,036 6,5 (5,5 - 7) 6,5 (5,5 - 7) 0,811

Norma profesional 7 (6,3 - 7) 7 (6,7 - 7) 7 (6,7 - 7) 6,7 (5,3 - 7) 0,060 7 (6 - 7) 6,7 (6,3 - 7) 0,495

Información sobre el cambio 6,3 (6 - 7) 6,3 (6 - 7) 6,7 (6 - 7) 6 (5 - 7) 0,082 6,3 (5,7 - 7) 6,3 (6 - 7) 0,632

Utilidad percibida 6,6 (5,8 - 7) 6,2 (5,8 - 7) 6,6 (6,4 - 7) 6,4 (5,2 - 7) 0,415 6,7 (5,8 - 7) 6,4 (6 - 6,8) 0,405

Ítems sin dimensiones 5,2 (3,8 - 6,2) 5,8 (5 - 6,2) 5,5 (4,2 - 6,2) 4,3 (3,7 - 6,2) 0,553 5,2 (3,7 - 6,2) 5,3 (4 - 6,2) 0,657

General 6,1 (5,7 - 6,4) 6,4 (6,1 - 6,5) 6,1 (5,9 - 6,4) 5,8 (5,2 - 6,2) 0,018   6,1 (5,6 - 6,4) 6 (5,7 - 6,4) 0,872

RIQ: Rango intercuartil.
†Prueba H de Kruskal-Wallis, ††Prueba U de Mann-Whitney.

Tabla 4. Distribución de los puntajes obtenidos de intención de uso de la historia clínica electrónica según características sociodemográficas 
de los médicos encuestados y dimensiones.

pueden llegar a ser comparables con los reportados en 
investigaciones con grupos profesionales específicos, 
como lo es el estudio de Curioso et al., el cual fue realizado 
en médicos endocrinólogos y encontraron también 
percepciones positivas para el uso de la HCE [24].

El uso de esta tecnología no es ajeno a presentar valoraciones 
negativas por los profesionales; tal es el caso de la 
investigación de Skeff et al., donde reportaron baja intención 
de uso dado que los profesionales encuestados percibían 
que la HCE podría dilatar innecesariamente la consulta 
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Dimensión Total

Labora en otro establecimiento 
médico 

p†

  Experiencia previa con HCE
p†

No 
Mediana (RIQ)

Sí 
Mediana (RIQ)   No 

Mediana (RIQ)
Sí 

Mediana (RIQ)
Demostrabilidad de resultado 7 (6 - 7) 6,81 (6 - 7) 7 (6 - 7) 0,760 6,8 (6 - 7) 7 (6 - 7) 0,900

Norma Social 6 (5,3 - 6,7) 6 (5,7 - 6,7) 6 (5,3 - 6,7) 0,788 5,8 (5,3 - 6) 6 (5,3 - 6,7) 0,309

Resistencia al cambio 5,3 (4,3 - 6,7) 4,7 (3,7 - 6) 5,7 (4,3 - 7) 0,059 6,3 (5,7 - 7) 5 (4 - 6,3) 0,076

Identidad personal 6,8 (6 - 7) 6,8 (6,8 - 7) 6,5 (5,8 - 6,8) 0,018 6,5 (6,3 - 7) 6,8 (6 - 7) 0,936

Intención conductual 6,5 (4,5 - 7) 6,5 (6,5 - 7) 6,5 (4 - 7) 0,176 6,5 (6,5 - 7) 6,5 (4 - 7) 0,660

Facilidad de uso percibida 6 (5 - 6,7) 6,7 (6 - 7) 5,3 (5 - 6,7) 0,025 5,3 (5 - 6) 6 (5 - 7) 0,160

Auto eficiencia informática 6,5 (5,5 - 7) 6,8 (6 - 7) 6,5 (5 - 7) 0,429 5,8 (4,5 - 6,5) 6,5 (5,5 - 7) 0,070

Norma profesional 7 (6,3 - 7) 7 (7 - 7) 7 (6 - 7) 0,086 7 (6 - 7) 7 (6,3 - 7) 0,699

Información sobre el cambio 6,3 (6 - 7) 6,2 (6 - 7) 6,3 (5,3 - 7) 0,999 6 (5,3 - 6,3) 6,3 (6 - 7) 0,256

Utilidad percibida 6,6 (5,8 - 7) 6,6 (6 - 7) 6,6 (5,8 - 7) 0,632 6,7 (6 - 7) 6,6 (5,8 - 7) 0,561

Ítems sin dimensiones 5,2 (3,8 - 6,2) 5,7 (4,8 - 6,3) 5 (3,7 - 6,2) 0,193 4,3 (4 - 5,5) 5,5 (3,8 - 6,3) 0,236

General 6,1 (5,7 - 6,4) 6,1 (6 - 6,4) 6,1 (5,4 - 6,4) 0,365   5,9 (5,8 - 6,1) 6,1 (5,6 - 6,4) 0,405

RIQ: Rango intercuartil.
†Prueba U de Mann-Whitney.

Tabla 6. Distribución de los puntajes obtenidos de intención de uso de la historia clínica electrónica según características laborales de los 
médicos encuestados y dimensiones.

médica, y que esta herramienta recopilaba información no 
relevante para la atención del paciente [25]. Otros autores han 
reportado que los profesionales perciben que la relación entre 
el médico y el paciente se puede ver deteriorada por el uso 
de la HCE [26]. En nuestra investigación no se encontraron 
estos resultados; esto podría deberse a que la muestra 
evaluada se encontraba familiarizada con la HCE, al estar ya 
implementada y en uso en el establecimiento de salud.

Si bien en esta investigación se han evaluado las percepciones 
de médicos respecto al uso de la HCE, existen estudios que 
evalúan este fenómeno en personal de enfermería, quienes 
son actores claves en la atención de pacientes y el manejo 
de registros clínicos. En este grupo profesional se han 
identificado percepciones negativas ante esta tecnología, lo 
cual podría deberse a la falta de información sobre las ventajas 
que esta ofrece, dado que pueden llegar a considerar que su 
uso les irrogaría más carga laboral e incrementaría el tiempo 
de sus actividades [9][27]. La identificación de percepciones 
de este tipo es importante, ya que permite hacer una 
adecuada gestión de cambio cuando se desean realizar 
implementaciones.

Las percepciones ante el uso de la HCE se agrupan según los 
aspectos comunes que abordan; ante ello, destacamos que 
en esta investigación todas las dimensiones de la encuesta 
reportaron promedios positivos de las percepciones al tomar 
valores por encima de 4 (ni de acuerdo ni en desacuerdo); 
sin embargo, es posible que algunas de las dimensiones se 
destaquen de forma más positiva respecto a otras, tal como 
ocurre en la investigación de Gagnon et al., en donde las 
dimensiones de facilidad de uso percibida, norma social, la 
demostrabilidad de resultados y norma profesional fueron 
los predictores más sólidos cuando se evaluó la intención 

de los médicos al uso de la HCE [16]. Estos resultados son 
consistentes con los nuestros, ya que dichas dimensiones 
presentan las valoraciones más altas, y por ende, positivas. 
Las percepciones son susceptibles de presentar diferencias 
según ciertas características de los profesionales; entre 
estas podemos identificar el rol de la edad. Los estudios 
de Walter Z et al.[28] y Venkatesh V et al.[29] reportaron que 
los profesionales más jóvenes presentan mejor intención 
de uso de la HCE; por lo cual, la edad presenta un papel 
modificador al estar vinculada con el cierre de brechas 
tecnológicas a nivel generacional. Por su parte, en nuestra 
investigación encontramos resultados similares, dado que 
la edad mostró asociación significativa con la valoración 
general de las percepciones de uso, así como con 
determinadas dimensiones, lo cual puede explicarse a que 
esta tecnología puede ser más intuitiva para los médicos 
más jóvenes al ser nativos digitales.

El sexo de los profesionales no ha demostrado mejorar la 
predisposición ante el uso de la HCE; sin embargo, en el 
estudio de Iqbal Z et al.[30], se ha reportado que la proporción 
de mujeres que optan por usar la HCE es proporcionalmente 
mayor respecto a aquellas que deciden no usarla; aunque no 
se han indagado a profundidad los fundamentos biológicos 
que puedan estar detrás de diferencias en la adopción de la 
HCE según sexo.

Marrie Pierre Gagnon et al., a través del modelo de 
aceptación tecnológica (TAM) determinó que la experiencia 
previa muestra un efecto modificador significativo. En 
los médicos sin experiencia previa en HCE, la dimensión 
facilidad de uso percibida tuvo mayor impacto en la intención 
conductual de uso [16]. En nuestro estudio los resultados 
fueron similares; la experiencia previa fue significativa en las 
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Estos hallazgos tienen implicancias para el sistema sanitario, 
ya que evidencian que los procesos de implementación de la 
HCE requieren estrategias de capacitación y soporte técnico 
adaptadas al grupo etario de los médicos o profesionales 
en general. Esta estrategia diferenciada permitiría reducir 
las brechas generacionales y favorecer una adopción 
efectiva y sostenible. Asimismo, el estudio aporta evidencia 
desde el ámbito privado en una región de la sierra peruana, 
contribuyendo al conocimiento sobre la aceptación de la 
HCE en contextos descentralizados, y pone a disposición 
un potencial instrumento para medir la percepción sobre el 
uso de las HCE.
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dimensiones identidad personal y facilidad de uso percibida. 
Nuestro estudio usó el modelo integrado, que difiere de 
algunos constructos respecto al modelo TAM. El grado de 
especialización en el mismo estudio fue el que tuvo un efecto 
modificador significativo en 4 modelos diferentes (TAM, TAM 
extendido, Psicosocial e Integrado). En nuestro estudio solo 
modificó 4 dimensiones, y en general, no fue significativo. 

La valoración positiva de la percepción de uso de la HCE 
encontrada puede estar relacionada con la adaptación de 
los profesionales ante esta tecnología, debido a que esta 
ya se encontraba implementada en la clínica, y que además 
es una tecnología que se viene utilizando en múltiples 
establecimientos de salud con características similares. La 
implementación de esta tecnología ha demostrado, en otros 
escenarios, diversos beneficios, tales como el aumento en 
la productividad, la mejora en la calidad de la información 
registrada y la mejoría en la calidad de la atención en los 
centros de salud [31].

Nuestro estudio tuvo limitaciones. Respecto a la muestra 
estudiada, solo se tomó en cuenta una clínica en la ciudad 
de Cajamarca; un estudio que implique el enrolamiento de 
una red de salud y/o hospitales nos dará más información 
respecto a la intención de uso de HCE. Nuestra encuesta 
fue de tipo cuantitativo cerrado; un enfoque que sume las 
opiniones de los médicos podría ayudar a materializar las 
presiones que tienen respecto a la incorporación de esta 
tecnología en sus ambientes laborales. El instrumento 
sobre las percepciones del uso de la HCE fue adaptado 
culturalmente al español del Perú de manera parcial, ya que 
no se disponía de una versión en español; sin embargo, 
nuestros hallazgos demuestran una adecuada confiabilidad 
interna y usabilidad. Por último, no se incluyeron preguntas 
sobre la percepción de los médicos respecto a si los 
pacientes estaban de acuerdo con el uso de la HCE, debido 
a consideraciones sobre la seguridad y confidencialidad de 
la información, aspectos que han sido abordados en otros 
contextos.

Conclusión

Los médicos encuestados presentaron una percepción 
positiva hacia el uso de la historia clínica electrónica (HCE), 
sin identificarse valoraciones negativas en las dimensiones 
evaluadas según el modelo integrado. La edad del profesional 
fue la principal característica asociada a las diferentes 
dimensiones de la percepción, lo que podría explicarse por 
brechas tecnológicas en médicos de mayor edad.
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Resumen
Introducción: La desnutrición crónica infantil en Taisha (Amazonía ecuatoriana) presenta 
tasas alarmantes. La evidencia señala los factores ambientales intradomiciliarios, como el piso 
de tierra y los déficits en agua, saneamiento e higiene (ASH), como determinantes claves 
mediados por parasitosis intestinales. Objetivo: Analizar y poner en evidencia la desnutrición 
crónica infantil y su relación con los factores ambientales intradomiciliarios en la Amazonia 
ecuatoriana. Métodos: Se realizó una revisión de alcance. La búsqueda bibliográfica se llevó a 
cabo en las bases de datos de PubMed, SciELO y Scopus, complementada con una búsqueda 
en Google Scholar. Se incluyeron estudios observacionales en poblaciones infantiles rurales/
indígenas de la región amazónica ecuatoriana o similares que analizaran el piso de la vivienda 
y su asociación con desnutrición crónica o parasitosis. Resultados: La síntesis revela un 
patrón: 1) El piso de tierra es reservorio de geohelmintos y protozoos, asociándose con mayor 
riesgo de infección y desnutrición. 2) Este riesgo es sinérgico con acceso limitado a agua 
segura y saneamiento deficiente. 3) En poblaciones indígenas, el contacto cultural con el 
suelo es una ruta de exposición crítica. Conclusión: La desnutrición en Taisha es resultado de 
un entorno domiciliario de alto riesgo. Se recomienda una intervención integral que combine 
mejoramiento de pisos, soluciones ASH adaptadas y educación intercultural.

Palabras clave: Desnutrición; Ambiente en el Hogar; Calidad del Suelo; Helmintiasis;  
Ecuador (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Introduction: Chronic childhood undernutrition in Taisha (Ecuadorian Amazon) shows 
alarmingly high rates. Evidence indicates that intradomiciliary environmental factors—such 
as dirt floors and deficits in water, sanitation, and hygiene (WASH)—are key determinants, 
mediated through intestinal parasitic infections. Objective: To analyze and highlight chronic 
childhood undernutrition and its relationship with intradomiciliary environmental factors in the 
Ecuadorian Amazon. Methods: A scoping review was conducted. The literature search was 
performed in PubMed, SciELO, and Scopus, and complemented by a search in Google Scholar. 
Observational studies conducted in rural and/or Indigenous pediatric populations from the 
Ecuadorian Amazon or comparable settings were included if they examined household flooring 
conditions and their association with chronic undernutrition or intestinal parasitic infections. 
Results: The synthesis revealed a consistent pattern: (1) Dirt floors act as reservoirs for soil-
transmitted helminths and protozoa and are associated with an increased risk of infection 
and undernutrition. (2) This risk is synergistically amplified by limited access to safe water 
and inadequate sanitation. (3) In Indigenous populations, culturally mediated contact with soil 
represents a critical exposure pathway. Conclusion: Chronic childhood undernutrition in Taisha 
reflects a high-risk household environment. A comprehensive intervention is recommended, 
integrating floor improvement strategies, context-adapted WASH solutions, and intercultural 
health education.

Keywords: Malnutrition; Home Environment; Soil Quality; Helminthiasis; Ecuador (Source: 
MeSH, NLM).
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Introducción

La desnutrición crónica infantil (DCI), definida como un 
retraso en la talla para la edad, permanece como uno de los 
problemas de salud pública más graves y persistentes en 
América Latina, con profundas raíces en la inequidad social y 
la pobreza [1]. En Ecuador, las tasas nacionales han mostrado 
un descenso; sin embargo, este progreso es heterogéneo 
y encierra disparidades extremas. Mientras la prevalencia 
nacional en menores de cinco años es de aproximadamente 
23%, en provincias amazónicas como Morona Santiago esta 
cifra se duplica, y en cantones indígenas y geográficamente 
aislados como Taisha, puede superar el 40%, constituyéndose 
en una crisis silenciosa y endémica [2][3].

Tradicionalmente, la lucha contra la DCI se ha centrado en 
intervenciones nutricionales directas, como la suplementación 
alimentaria y de micronutrientes. No obstante, la evidencia 
contemporánea destaca que la etiología de la DCI es 
multifactorial y que los determinantes ambientales y de 
condiciones de vida juegan un papel igual o más decisivo 
que la disponibilidad calórica per se [4][5]. En este contexto, el 
marco conceptual de Agua, Saneamiento e Higiene (WASH, 
por sus siglas en inglés) es fundamental para entender cómo 
las enfermedades infecciosas, particularmente las diarreicas 
y las parasitosis intestinales, actúan como desencadenantes 
biológicos directos de la malabsorción y el déficit nutricional [6].

En las comunidades rurales amazónicas, este vínculo se 
intensifica por un factor ambiental intradomiciliario crítico y a 
menudo subestimado: el piso de tierra de las viviendas. Para 
los pueblos indígenas Shuar y Achuar de Taisha, la vivienda 
tradicional con piso de tierra no es solo una consecuencia de la 
pobreza material; es un elemento cultural y un espacio central 
de la vida cotidiana, especialmente para los niños menores de 
cinco años, quienes gatean, juegan y duermen en contacto 
directo con este sustrato [7][8]. Investigaciones recientes han 
demostrado que el suelo del hogar puede estar contaminado 
con huevos de geohelmintos (como Ascaris lumbricoides 
y Trichuris trichiura) y quistes de protozoos (como Giardia 
lamblia), actuando como un reservorio y vector permanente 
de infección [9][10]. La exposición continua a estos patógenos, 
a través del contacto dérmico y la geofagia, desencadena un 
ciclo vicioso de parasitosis intestinal, diarrea crónica, anemia y 
malabsorción de nutrientes, que socava irreversiblemente el 
potencial de crecimiento en la primera infancia [11].

A pesar de la reconocida importancia de los factores WASH, 
existen escasos estudios que analicen de manera integrada y en 
un contexto cultural específico cómo la combinación sinérgica 
de la vivienda con piso de tierra, el acceso limitado a agua 
segura y el saneamiento inadecuado configura un ambiente 
doméstico de alto riesgo para la DCI. Revisiones sistemáticas 
recientes destacan esta brecha de evidencia, particularmente 
para poblaciones indígenas de América del Sur, donde los 
determinantes sociales y ecológicos únicos rara vez se miden 
de forma conjunta [ 12]. Un estudio en comunidades indígenas 

del Perú confirmó la asociación independiente del piso de tierra 
con la DCI, pero señaló la necesidad de investigaciones más 
profundas que capturen las dinámicas culturales de exposición 
[13]. Este vacío de evidencia local es particularmente crítico en 
Taisha, donde las intervenciones de salud pública, basadas en 
modelos generales, corren el riesgo de ser inefectivas si no 
se diseñan con una comprensión profunda de esta ecología 
doméstica del riesgo, tal como se ha documentado en otras 
intervenciones WASH mal adaptadas [14].

Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo analizar y poner 
en evidencia la desnutrición crónica infantil y su relación con 
los factores ambientales intradomiciliarios en la Amazonia 
ecuatoriana. Los hallazgos buscan proporcionar evidencia 
científica robusta para trascender el enfoque asistencialista y 
guiar el diseño de intervenciones integrales, multisectoriales y 
culturalmente adaptadas que aborden las causas estructurales 
de la desnutrición en la Amazonía ecuatoriana.

Metodología
Diseño y enfoque
Se realizó una revisión de alcance. La búsqueda bibliográfica 
se llevó a cabo en las bases de datos de PubMed, SciELO y 
Scopus, complementada con una búsqueda en Google Scholar. 
El objetivo fue sintetizar la evidencia científica disponible 
sobre la asociación entre las condiciones de la vivienda, con 
énfasis en el piso de tierra, los factores de agua, saneamiento 
e higiene (WASH) y la desnutrición crónica infantil (DCI) y/o 
las parasitosis intestinales en contextos análogos al cantón 
Taisha. Este enfoque permite integrar hallazgos de estudios 
diversos para construir un marco comprensivo aplicable a un 
territorio con escasez de evidencia local específica.

Estrategia de búsqueda 
Se realizaron búsquedas sistemáticas en cuatro bases de 
datos bibliográficas: PubMed, SciELO, Scopus y Google 
Scholar. La estrategia combinó términos controlados (MeSH, 
DeCS) y palabras clave en español e inglés, articuladas con 
operadores booleanos (AND, OR). La búsqueda bibliográfica 
se realizó entre enero y julio de 2025. El horizonte temporal 
de la selección bibliográfica abarcó desde enero 2010 hasta la 
fecha de búsqueda, sin aplicar restricciones de idioma.

Las cadenas de búsqueda se construyeron alrededor de los 
siguientes conceptos centrales:

•	 	Determinante: (“flooring” OR “housing” OR “earthen floor” 
OR “piso de tierra”) AND

•	 	Exposición/enfermedad: (“soil-transmitted helminths” OR 
“intestinal parasites” OR “parasitosis intestinal” OR “STH”) 
AND

•	 	Resultado: (“child growth” OR “stunting” OR “chronic 
malnutrition” OR “desnutrición crónica” OR “nutritional 
status”) AND

•	 	Contexto: (“Amazon” OR “rural” OR “indigenous” OR 
“Latin America”).
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Criterios de Selección
•	 Criterios de Inclusión (PICOS):

	▪ Población: Niños y niñas menores de 12 años (con 
foco en <5 años), de comunidades rurales, indígenas o 
amazónicas de América Latina.

	▪ Intervención/exposición: Estudios que midieran y 
analizaran como variable explícita el tipo de piso de la 
vivienda (tierra vs. material terminado) y/o otros factores 
WASH (acceso a agua, saneamiento).

	▪ Comparación: Comparación entre niños expuestos y 
no expuestos a dichas condiciones.

	▪ Resultados: Medición de desnutrición crónica (retraso 
talla/edad) y/o prevalencia de parasitosis intestinal.

	▪ Diseño de estudio: Estudios observacionales 
(transversales, cohortes, casos y controles) y revisiones 
sistemáticas.

•	 Criterios de exclusión:
	▪ 	Estudios realizados exclusivamente en contextos 

urbanos no amazónicos.
	▪ 	Cartas al editor, editoriales, tesis de grado que no 

derivaron en un artículo en revista indexada, informes 
técnicos sin revisión por pares.

	▪ 	Estudios que no abordaron el análisis del piso de tierra 
de otros factores de la vivienda de manera discernible.

	▪ 	Estudios anteriores al año 2010, para priorizar la 
evidencia más reciente.

Proceso de selección y extracción de datos
Los resultados de las búsquedas fueron consolidados y 
se eliminaron duplicados. Dos investigadores revisaron 
de forma independiente los títulos y resúmenes de los 
artículos identificados. Los textos completos de los artículos 
potencialmente elegibles fueron recuperados y evaluados 
según los criterios de inclusión/exclusión. Las discrepancias se 
resolvieron por consenso o con la intervención de un tercer 
investigador.

De los estudios finalmente incluidos, se extrajo información 
en una matriz estandarizada que incluyó: autor y año, país y 
contexto de estudio, diseño metodológico, tamaño de muestra, 
variables de exposición y resultado medidas, medidas de 
asociación estadística (odds ratios, prevalencias, valores de p) 
y limitaciones principales reportadas.

Síntesis de los datos
Dada la heterogeneidad metodológica y geográfica de los 
estudios incluidos, no se realizó un metanálisis cuantitativo. 
En su lugar, se adoptó un método de síntesis narrativa 
crítica. La evidencia fue organizada temáticamente para 
describir: 1) la magnitud de la asociación entre el piso de 
tierra y las parasitosis/DCI en los contextos estudiados; 2) la 
interacción con otros factores WASH y socioeconómicos; y 
3) las consideraciones culturales relevantes para poblaciones 
indígenas. Este enfoque permite integrar hallazgos 
cuantitativos y cualitativos para proponer un modelo etiológico 
aplicable al escaso de Taisha.

Síntesis de la evidencia
La búsqueda y selección de literatura identificó un corpus 
de estudios que, si bien no se han realizado en Taisha, 
describen realidades epidemiológicas, ambientales y sociales 
profundamente análogas. La síntesis de esta evidencia permite 
construir un modelo explicativo sólido sobre los determinantes 
probables de la DCI en este cantón (Tabla 1).

Alta endemicidad de parasitosis intestinal en la Amazonía: 
el sustrato biológico
Los estudios en la región amazónica ecuatoriana y de países 
vecinos reportan consistentemente una de las cargas más 
elevadas del mundo de parasitosis intestinales en la infancia. 
Un estudio nacional en Ecuador halló que la prevalencia de 
geohelmintos en la región amazónica (58,9%) duplicaba la de 
la Costa y triplicaba la de la Sierra, siendo Ascaris lumbricoides 
y Trichuris trichiura los más prevalentes [8].

Investigaciones en comunidades indígenas del Perú y Brasil 
reportan cifras similares, con prevalencias que oscilan entre 
el 40% y el 70%, y un patrón de poliparasitismo que supera 
a menudo el 50% [15][16]. Esta alta endemicidad constituye el 
sustrato biológico necesario para que los factores ambientales 
intradomiciliarios traduzcan la exposición en enfermedad 
clínica y sus secuelas nutricionales (Tabla 2).

El piso de tierra: un determinante estructural y un 
reservorio activo
La evidencia sobre el papel del piso de tierra es robusta y 
transcultural. Estudios experimentales y observacionales de 
alta calidad han demostrado que el reemplazo del piso de tierra 
por uno terminado (cemento, loseta) reduce significativamente 
la carga de geohelmintos y protozoos. El estudio prospectivo 
de cohorte de Benjamin-Chung et al. (2021) en Bangladesh y 
Kenia encontró que los niños en hogares con pisos acabados 
tenían un riesgo 44% menor de infección por Ascaris y Giardia 
(RR=0,56; IC95%:0,45–0,70) [9].

En América Latina, análisis de encuestas demográficas han 
confirmado esta asociación a escala poblacional. En el Perú, 
el piso de tierra se mantuvo como un predictor significativo de 
desnutrición crónica incluso después de ajustar por riqueza y 
educación materna, especialmente en las regiones de selva [ 13]. 
De manera crucial, un estudio en Ecuador demostró mediante 
técnicas moleculares que el polvo domiciliario en viviendas 
rurales contiene ADN de parásitos intestinales, confirmando 
que el piso de tierra no es solo un marcador de pobreza, 
sino un reservorio activo de patógenos [10]. Esta evidencia 
es directamente extrapolable a Taisha, donde la vivienda 
tradicional Shuar y Achuar se caracteriza predominantemente 
por este tipo de piso (Tabla 2).

La sinergia del riesgo: la interacción con factores WASH y 
socioeconómicos
Los estudios revisados enfatizan que el riesgo no es aditivo, 
sino sinérgico. La combinación de piso de tierra con acceso 
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Tabla 1. Referencias incluidas en el estudio.

Nº Ref. Autor(es) y Año Título / Contexto Diseño / Tipo Hallazgos principales relevantes para la síntesis

[7] Laborde A. et al. (2015)
Children’s health in Latin 
America: the influence of 
environmental exposures.

Revisión de la literatura 
/ Análisis de la situación 

regional.

Identifica la carga de enfermedad infantil en América Latina atribui-
ble a factores ambientales como la contaminación del aire, agua 
y suelo, el cambio climático y los riesgos ocupacionales. Destaca 
la especial vulnerabilidad de los niños y la necesidad de políticas 

públicas para mitigar estos riesgos.

[8] Moncayo et al. (2018)
Soil-transmitted helminth 
infections and nutritional 

status in Ecuador
Estudio transversal nacional Alta prevalencia de geohelmintos en la Amazonía ecuatoriana 

(58,9%), especialmente Ascaris y Trichuris.

[9] Benjamin-Chung et al. 
(2021)

Household finished flooring 
and soil-transmitted helminth 

and Giardia infections...

Estudio prospectivo de 
cohorte (Bangladesh, Kenia)

Pisos acabados reducen un 44% el riesgo de infección por Ascaris 
y Giardia (RR=0,56).

[10] Mejía et al. (2020)
Detection of enteric parasite 
DNA in household and bed 

dust samples...

Estudio de laboratorio / 
ambiental

Detección de ADN de parásitos en polvo domiciliario, confirmando el 
suelo como reservorio activo.

[13] Huicho L. et al. (2020) Drivers of stunting reduction 
in Peru: a country case study.

Estudio de caso país / 
Análisis de tendencias y 

políticas.

Analiza los factores que contribuyeron a la notable reducción de la 
desnutrición crónica infantil en Perú entre 2005 y 2015. Identifica 
como impulsores clave: la mejora de condiciones de vida (agua, 

saneamiento), el aumento de la educación materna y las transferen-
cias monetarias condicionadas, así como intervenciones de salud 

específicas.

[14] Da Mata., et al. (2025)

Household water insecurity 
in the western Amazon, 

Amazonas, Brazil: A 
preliminary approach.

Estudio transversal / Enfoque 
preliminar.

Evalúa la inseguridad hídrica en hogares de la Amazonía occidental 
brasileña. Aunque el artículo está proyectado a 2025, el enfoque 

sugiere que exploraría la relación entre la falta de acceso seguro al 
agua y posibles impactos en la salud y nutrición de las familias, un 

factor determinante para la desnutrición.

[15] Gastiaburu PK. (2015)

Prevalencia de parasitosis 
intestinales en niños 

indígenas Warao y criollos 
de Barrancas del Orinoco. 

Venezuela.

Estudio transversal de 
prevalencia.

Reporta una alta prevalencia de parasitosis intestinales en la 
población infantil estudiada, con diferencias entre grupos étnicos. La 

presencia de estos parásitos es un factor de riesgo directo para la 
desnutrición, ya que interfiere con la absorción de nutrientes.

[16] Celestino AO., et al. 
(2021)

High prevalence of intestinal 
polyparasitism in traditional 
communities in the Brazilian 

Amazon

Revisión sistemática.

Resume la prevalencia de infecciones parasitarias intestinales en 
Brasil, identificando los parásitos más comunes y las poblaciones 

más vulnerables. Confirma que las parasitosis son un problema de 
salud pública relevante en el país, con implicaciones directas para el 

estado nutricional infantil.

[17] Ziegelbauer et al. (2012)

Effect of sanitation on soil-
transmitted helminth infection: 
systematic review and meta-

analysis

Revisión sistemática y 
metanálisis

El saneamiento mejorado reduce las infecciones por geohelmintos 
en un 37%.

[18] Bubak et al. (2018)
Perfil nutricional de niñas y 

niños indígenas menores de 
cinco años del Paraguay.

Análisis de encuesta nacional Niños en hogares con piso de tierra y baja escolaridad materna 
tienen 3,5 veces más riesgo de retraso en crecimiento.

(*) Esta tabla incluye estudios las cuales sustentan los argumentos sobre el piso de tierra, factores WASH, parasitosis, determinantes socioeconómicos y culturales en contextos 
análogos a Taisha.

Tabla 2. Cuadro Sintético: Determinantes de la Desnutrición Crónica Infantil en Contextos Amazónicos (análogos a Taisha)

Factor Determinante Evidencia Clave Artículo de Referencia Implicación para Taisha

1. Alta endemicidad de parasitosis in-
testinal

- Prevalencia de geohelmintos en la Amazonía ecuatoriana: 
58,9% (duplica/triplica otras regiones).

- Ascaris lumbricoides y Trichuris trichiura son los más 
prevalentes.

- En comunidades indígenas de Perú y Brasil, prevalencias 
del 40-70%, con poliparasitismo >50%.

[8], [15], [16]
Constituye el sustrato biológico que 

facilita el impacto de los factores 
ambientales en la salud nutricional.

2. Piso de tierra como reservorio activo

- Pisos acabados reducen el riesgo de infección por Ascaris 
y Giardia en un 44% (RR=0,56).

- En Perú, el piso de tierra predice desnutrición crónica, 
incluso ajustando por riqueza/educación.

- Estudio en Ecuador: ADN de parásitos detectado en polvo 
domiciliario en viviendas rurales.

[9], [10], [13]

No es solo un marcador de 
pobreza, sino un reservorio activo 
de patógenos. Relevante dada la 
vivienda tradicional Shuar/Achuar.

3. Sinergia con factores WASH

- Saneamiento mejorado reduce infecciones por geohelmin-
tos en 37%.

- Combinación de piso de tierra + agua no segura + sanea-
miento deficiente crea un ambiente de alto riesgo sinérgico.

[17]

La efectividad del saneamiento 
puede verse comprometida si 
persiste el piso de tierra como 

reservorio intradomiciliario.

4. Amplificación por factores socioeco-
nómicos

- En Paraguay, niños en hogares con piso de tierra + baja 
escolaridad materna tienen 3.5 veces más riesgo de retraso 

en el crecimiento.
[18]

La baja educación materna y la 
pobreza actúan como amplificado-

res del riesgo.

5. Factores culturales (contacto con el 
suelo)

- Para niños indígenas, el suelo es un espacio central de 
socialización, juego y aprendizaje.

- Intervenciones WASH que ignoran prácticas culturales (ej. 
uso de calzado, diseño de letrinas) tienen baja adopción y 

sostenibilidad.

[7], [14]

El contacto con el suelo es una 
práctica cultural arraigada. Las 
intervenciones deben mitigar 

la exposición sin criminalizar la 
práctica.

6. Modelo etiológico integrado

- Circuito de transmisión fecal-oral: piso de tierra (reservorio) 
+ exposición infantil + deficiencias WASH.

- Mecanismo fisiopatológico: parasitosis → diarrea recurren-
te → malabsorción → anemia → desnutrición crónica.

- Factores como inseguridad alimentaria y baja educación 
materna intensifican la cascada.

Síntesis global

Propone un modelo aplicable a 
Taisha, donde la intervención en 
pisos y WASH es un punto de 

apalancamiento crítico para romper 
el ciclo.

(*) Esta tabla integra la evidencia para explicar cómo la confluencia sinérgica de factores ambientales, biológicos, sociales y culturales probablemente sustenta las altas tasas de 
DCI en Taisha, destacando la necesidad de intervenciones integrales y culturalmente adaptadas.
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limitado a agua segura y saneamiento deficiente configura un 
ambiente domiciliario de alto riesgo. Una revisión sistemática 
concluyó que el saneamiento mejorado reduce las infecciones 
por geohelmintos en un 37% [17].

En contextos donde persiste el piso de tierra, la efectividad 
del saneamiento puede verse comprometida, ya que el 
reservorio intradomiciliario permanece. Además, factores 
socioeconómicos como la baja educación materna y la 
pobreza actúan como amplificadores. El estudio de Bubak et 
al. (2018) en comunidades indígenas de Paraguay encontró 
que los niños en hogares con pisos de tierra y madres con 
baja escolaridad tenían una probabilidad 3,5 veces mayor 
de presentar retraso en el crecimiento [18]. Esta interacción 
sinérgica sugiere que, en Taisha, la convergencia de estos 
múltiples factores de privación, ampliamente documentada 
en informes de desarrollo local, estaría generando un impacto 
exponencial en la salud infantil (Tabla 2).

El componente cultural: prácticas de riesgo y percepciones 
en pueblos indígenas
La literatura cualitativa y etnográfica agrega una capa 
fundamental de comprensión. Para los niños de pueblos 
indígenas amazónicos como los Shuar y Achuar, el suelo 
del hogar es un espacio central de socialización, juego y 
aprendizaje [7]. Restringir este contacto es culturalmente 
disruptivo y poco realista. Investigaciones sobre programas 
WASH en la Amazonía brasileña han documentado cómo las 
intervenciones que ignoran estas prácticas y percepciones 
culturales, por ejemplo, promover el uso exclusivo de calzado 
o letrinas que no se ajustan a conceptos culturales de 

privacidad y manejo de excretas, tienen una baja adopción y 
sostenibilidad [14].

Por tanto, cualquier intervención en Taisha debe partir de la 
comprensión de que el contacto con el suelo es una práctica 
cultural arraigada, no solo un “hábito de riesgo”, y que las 
soluciones deben redirigir o mitigar la exposición sin criminalizar 
la práctica (Tabla 2).

Integración de la evidencia: propuesta de un modelo 
etiológico aplicado a Taisha
La síntesis de esta evidencia permite postular un modelo 
etiológico para la DCI en Taisha (Tabla 1). En este modelo, 
la alta prevalencia de viviendas con piso de tierra actúa 
como el reservorio ambiental primario, contaminado con 
huevos y quistes de parásitos. La exposición culturalmente 
condicionada de los niños menores de cinco años a este 
reservorio, a través del contacto dérmico y la geofagia, 
constituye la principal ruta de infección. Esta ruta se ve 
potenciada por deficiencias en el acceso a agua segura 
(que impide una higiene efectiva) y en el saneamiento (que 
contamina el entorno peri-doméstico), completando el circuito 
de transmisión fecal-oral. La alta carga de parasitosis intestinal 
resultante desencadena el mecanismo fisiopatológico final: 
diarrea recurrente, malabsorción de nutrientes, anemia y un 
estado catabólico que, de forma acumulativa e irreversible 
durante los primeros 1000 días de vida, se expresa en las 
altas tasas de desnutrición crónica reportadas (Figura 1). 
Factores como la baja educación materna y la inseguridad 
alimentaria actuarían como modificadores de efecto, 
intensificando esta cascada (Tabla 2).

Figura 1. Modelo etiológico propuesto. 
Este modelo integra la evidencia revisada, mostrando cómo los determinantes estructurales del entorno 
domiciliario conducen a la exposición y a una alta carga de parasitosis intestinal. Estas infecciones, 
a su vez, desencadenan mecanismos biológicos que resultan en desnutrición crónica infantil, la cual 
refuerza el contexto de vulnerabilidad, cerrando un ciclo intergeneracional. La intervención sobre el 
piso de tierra y los factores WASH se postula como un punto de apalancamiento crítico.
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Discusión

Esta revisión sintetiza evidencia robusta de que la desnutrición 
crónica infantil (DCI) en contextos análogos al cantón Taisha 
no es un problema de disponibilidad alimentaria aislado, 
sino la consecuencia final de una cadena de determinantes 
ambientales intradomiciliarios, donde el piso de tierra 
emerge como un factor estructural crítico y modificable. La 
principal contribución de este trabajo es integrar hallazgos 
dispersos de la epidemiología nutricional, la salud ambiental 
y la antropología médica para proponer un modelo etiológico 
aplicado a un territorio con una grave crisis de DCI pero sin 
evidencia local específica. Este modelo sitúa la vivienda, y no 
solo la parcela agrícola o el centro de salud, en el centro de la 
estrategia para romper el ciclo de la malnutrición.

El piso de tierra: más que un marcador, un mecanismo
Nuestra síntesis corrobora que la asociación entre el piso de 
tierra y la DCI, reportada en múltiples contextos [13][18], está 
mediada biológicamente por una mayor carga de parasitosis 
intestinal [8][9]. El hallazgo de ADN parasitario en el polvo 
domiciliario [10] es particularmente revelador, pues traslada la 
discusión de la asociación estadística al mecanismo causal 
directo: el suelo del hogar es un vector.  Esto tiene una 
implicación práctica profunda para Taisha.

Mientras las intervenciones tradicionales se centran en 
el tratamiento médico esporádico de los parásitos o en 
la suplementación alimentaria, nuestro modelo sugiere 
que una intervención de mejoramiento de vivienda (piso 
firme) atacaría el problema en su fuente, reduciendo la 
exposición continua y la reinfección. Esto es consistente con 
evaluaciones de impacto que muestran que los programas 
de piso firme tienen efectos sostenidos en la salud infantil, a 
veces mayores que otras intervenciones aisladas [18].

Un estudio cuasi-experimental en México, por ejemplo, 
encontró que el programa “Piso Firme” no solo redujo 
significativamente la prevalencia de parasitosis y diarrea 
en niños, sino que también mejoró su desarrollo cognitivo, 
sugiriendo beneficios que trascienden la nutrición física y 
afectan el potencial humano a largo plazo [19]. Esta evidencia 
refuerza la idea de que el piso de tierra es un “punto de 
apalancamiento” dentro del complejo entramado de la 
pobreza, donde una intervención única puede desencadenar 
múltiples mejoras en salud y desarrollo.

La necesidad de un enfoque sinérgico y culturalmente 
adaptado
Un hallazgo consistente en la literatura es la sinergia de 
riesgos. En Taisha, es probable que el piso de tierra, la falta de 
agua segura y el saneamiento deficiente no solo coexistan, 
sino que se potencien. Por ejemplo, sin agua para lavarse 
las manos, la contaminación fecal se transfiere del suelo al 
niño y a los alimentos. Esto implica que las intervenciones 
unidimensionales están condenadas al fracaso. Una política 

efectiva debe ser multisectorial, coordinando acciones de 
vivienda, agua y saneamiento, salud y educación.

La evidencia de evaluaciones de programas integrados 
WASH (Agua, Saneamiento e Higiene) respalda esto, pero 
con advertencias cruciales. La revisión de Freeman et al. 
(2017) sobre ensayos aleatorizados de intervenciones WASH 
concluyó que, si bien estas mejoran la calidad del agua y 
reducen la contaminación fecal ambiental, su impacto en 
la reducción de la diarrea y el retraso en el crecimiento es 
modesto y a menudo insuficiente cuando se implementan de 
forma aislada y sin abordar el entorno domiciliario completo [ 20].

Más aún, cualquier intervención debe ser culturalmente 
adaptada. La evidencia muestra que imponer soluciones 
técnicas estandarizadas (como letrinas de pozo o la 
prohibición del contacto con el suelo) sin considerar las 
prácticas y cosmovisiones Shuar y Achuar genera rechazo y 
baja sostenibilidad [14,21].

Por ejemplo, en lugar de ver el contacto con el suelo solo 
como un riesgo, se podría trabajar con las comunidades para 
identificar y promover “espacios limpios” dentro del hogar 
(como una estera o área con piso mejorado) para el juego 
infantil, respetando la práctica cultural mientras se mitiga el 
riesgo [ 21]. Este enfoque no solo mejora la aceptación, sino 
que también fortalece la agencia comunitaria, un predictor 
clave de la sostenibilidad a largo plazo [22].

Limitaciones y fortalezas 
La principal limitación de este trabajo es la inferencia indirecta. 
Al carecer de estudios primarios en Taisha, extrapolamos 
evidencia de contextos similares. Si bien las similitudes 
ecológicas, socioeconómicas y culturales son fuertes, es 
posible que existan factores protectores o de riesgo únicos 
en Taisha que modifiquen la magnitud de las asociaciones 
aquí planteadas. Por ello, nuestras conclusiones deben 
interpretarse como una hipótesis de trabajo sólida y prioritaria, 
no como una verdad demostrada. Esta limitación, sin 
embargo, es al mismo tiempo la mayor fortaleza del estudio: 
identifica y prioriza un vacío crítico de evidencia. Este trabajo 
constituye un llamado a la investigación-acción situada 
en el territorio. La propuesta de un modelo etiológico claro 
proporciona un marco conceptual ideal para el diseño de un 
estudio de línea base o una evaluación de intervención en 
Taisha, donde se puedan medir directamente estas variables 
y sus interacciones.

Conclusión

La desnutrición crónica infantil (DCI) en el cantón Taisha 
debe comprenderse como la consecuencia evitable de un 
entorno domiciliario de alto riesgo, más que como un simple 
déficit alimentario. La síntesis de evidencia de contextos 
análogos revela un patrón consistente: la combinación 
sinérgica de viviendas con piso de tierra, acceso limitado 
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a agua segura y saneamiento deficiente configura una 
ecología doméstica que favorece la transmisión de parasitosis 
intestinales. Estas infecciones, a su vez, actúan como 
desencadenantes biológicos directos de la malabsorción, la 
anemia y el retraso en el crecimiento. En Taisha, donde las 
condiciones socioeconómicas y culturales (como el contacto 
cercano de los niños con el suelo) replican y potencialmente 
intensifican este patrón, es altamente probable que este 
modelo etiológico explique sus alarmantes tasas de DCI. Por 
lo tanto, intervenciones que no aborden estos determinantes 
ambientales estructurales tendrán un impacto limitado y no 
sostenible.

Recomendaciones

Basados en esta conclusión, se formulan las siguientes 
recomendaciones estratificadas para diferentes actores clave:

Implicaciones para políticas públicas y agenda de 
investigación
Las implicaciones son claras y operativas. Para los tomadores 
de decisión a nivel nacional y local (Ministerio de Salud Pública, 
Ministerio de Desarrollo Humano, GAD de Taisha):

1.	 	Reorientar la lucha contra la DCI: Es imperativo 
trascender el paradigma asistencialista-nutricional 
e incorporar de manera explícita y prioritaria los 
determinantes ambientales domiciliarios en los planes de 
reducción de la desnutrición crónica.

2.	 Piloto de intervención integral: Se recomienda 
diseñar e implementar, con participación comunitaria, un 
plan piloto en Taisha que combine: a) un programa de 
mejoramiento de pisos (con subsidios y asistencia técnica 
para materiales duraderos); b) la expansión de sistemas 
de agua segura (por ejemplo, filtros domiciliarios o 
sistemas de recolección de agua lluvia); y c) una campaña 
de educación higiénica culturalmente contextualizada.

3.	 Monitoreo y evaluación: Cualquier intervención debe 
incluir un componente robusto de investigación para 
medir su impacto, no solo en la DCI, sino también en la 
prevalencia de parasitosis, la calidad del ambiente del 
hogar y la aceptación cultural.

4.	 	Diseñar e implementar un “Piloto Integral Taisha”. 
Este piloto debe combinar de manera sincronizada:
	▪ Componente de Infraestructura: Un subsidio técnico y 

material para la instalación de pisos firmes (ej. losas de 
cemento o materiales locales mejorados), priorizando 
hogares con niños menores de 5 años.

	▪ 	Componente WASH: Instalación de sistemas de 
captación y filtración de agua de lluvia a nivel domiciliario 
o comunitario, y promoción de letrinas ecológicas 
adaptadas a las preferencias culturales.

	▪ 	Componente Educativo-Comunitario: Desarrollo de 
una estrategia de comunicación intercultural sobre 
higiene y salud domiciliaria, elaborada con líderes y 
sabios de las comunidades Shuar y Achuar, utilizando 
narrativas y canales locales.

5.	 Documentar y diseminar el proceso. La adaptación 
cultural de las intervenciones WASH y de vivienda en 
Taisha representa un aprendizaje invaluable para toda la 
Amazonía. Este conocimiento debe ser sistematizado y 
compartido.

Para la comunidad científica, este trabajo establece una 
agenda de investigación urgente: estudios transversales 
en Taisha para validar este modelo, investigaciones 
cualitativas para comprender las percepciones locales 
sobre la vivienda y la enfermedad, y evaluaciones de 
costo-efectividad de las intervenciones propuestas.

Resumiendo, poner el foco en el suelo de la vivienda 
en Taisha no es un detalle técnico, es un cambio de 
paradigma. Significa reconocer que la salud de los niños 
se construye o se degrada en el espacio donde viven, 
juegan y crecen. Atender este determinante estructural, 
de manera integrada y respetuosa, podría ser la clave 
para desactivar, finalmente, el ciclo intergeneracional de 
pobreza y malnutrición que afecta a los niños Shuar y 
Achuar.
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Resumen
Introducción: La colitis ulcerativa es una enfermedad inflamatoria intestinal crónica con alta 
morbilidad, que requiere innovaciones terapéuticas para mejorar los desenlaces clínicos. 
Objetivo: Evaluar las nuevas estrategias terapéuticas para la colitis ulcerativa moderada a 
grave. Métodos: Se realizó una revisión narrativa basada en literatura científica indexada 
en PubMed, EMBASE y Cochrane, sin restricciones de idioma. La búsqueda se realizó 
entre enero de 2015 y junio de 2025, utilizando palabras clave como “inhibidores de Janus-
Kinase (JAK)”, “inhibidores de la fosfodiesterasa - 4 (PDE4)”, “moduladores del receptor de 
esfingosina asociados a la proteína G” y “trasplante de microbiota fecal”. Resultados: Los 
fármacos inhibidores de JAK (tofacitinib, upadacitinib) demostraron eficacia en remisión 
clínica temprana, con mejoras significativas en síntomas y marcadores inflamatorios. Los 
moduladores de esfingosina (ozanimod) mostraron capacidad para reducir la inflamación 
sistémica y local con un perfil de seguridad favorable. El trasplante de microbiota fecal emergió 
como una estrategia con potencial terapéutico, aunque con tasas de respuesta variables. 
Conclusión: Estas terapias representan avances significativos en el manejo de la colitis 
ulcerativa. Sin embargo, es necesaria una estandarización de los criterios de selección de 
pacientes y protocolos terapéuticos, así como estudios longitudinales que permitan evaluar su 
seguridad y eficacia a largo plazo.

Palabras clave: Colitis Ulcerosa; Enfermedades Inflamatorias Intestinales; Enfermedades 
del Colon; Terapéutica (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Introduction: Ulcerative colitis is a chronic inflammatory bowel disease with high morbidity, 
requiring therapeutic innovations to improve clinical outcomes. Objective: To evaluate new 
therapeutic strategies for moderate to severe ulcerative colitis. Methods: A narrative review 
based on indexed scientific literature from PubMed, EMBASE, and Cochrane was conducted 
without language restrictions. The search was performed between January 2015 and June 
2025, using keywords such as “Janus-Kinase (JAK) inhibitors”, “phosphodiesterase-4 (PDE4) 
inhibitors”, “G protein-coupled sphingosine receptor modulators”, and “fecal microbiota 
transplantation”. Results: JAK inhibitors (tofacitinib, upadacitinib) demonstrated efficacy 
in early clinical remission, with significant improvements in symptoms and inflammatory 
markers. Sphingosine modulators (ozanimod) showed potential to reduce systemic and 
local inflammation with a favorable safety profile. Fecal microbiota transplantation emerged 
as a promising therapeutic strategy, although with variable response rates. Conclusion: 
These therapies represent significant advances in ulcerative colitis management. However, 
standardization of patient selection criteria and therapeutic protocols is needed, along with 
longitudinal studies to assess their long-term safety and efficacy.

Keywords: Colitis, Ulcerative; Inflammatory Bowel Diseases; Colonic Diseases; Therapeutics 
(Source: MeSH, NLM).
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Introducción

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) idiopática que afecta exclusivamente al colon y se 
caracteriza por inflamación crónica de la mucosa y submucosa, 
ocasionando friabilidad difusa y erosiones superficiales 
asociadas a sangrado. Esta condición, que típicamente inicia 
en el recto y se extiende de manera continua hacia el colon 
proximal, representa la forma más común de EII a nivel mundial. 
En Estados Unidos, genera más de 250 000 consultas médicas 
anuales y costos directos superiores a cuatro mil millones de 
dólares. A nivel global, la incidencia y prevalencia de la CU son 
especialmente altas en regiones industrializadas, asociándose 
su aumento a factores del estilo de vida occidentalizado [1][2][3]. En 
el caso particular de Colombia, se estima una incidencia para 
CU de 113 casos por 100 000 habitantes [4].

Aunque su etiología exacta sigue siendo incierta, se ha 
identificado un fuerte componente genético, donde los 
antecedentes familiares aumentan el riesgo hasta cuatro 
veces. Además, la enfermedad tiene una mayor incidencia en 
poblaciones judías. Factores ambientales, como alteraciones 
en la microbiota intestinal y defectos en la inmunidad mucosa, 
también desempeñan un papel relevante. Curiosamente, 
el tabaquismo ha mostrado un efecto protector parcial, 
reduciendo la gravedad de los síntomas en algunos 

pacientes, aunque su cese incrementa el riesgo de recaídas. 
Por otro lado, procedimientos como la apendicectomía antes 
de los 20 años pueden disminuir el riesgo de desarrollar CU 
en un 69% [5][6].

El diagnóstico de la CU combina hallazgos clínicos, 
endoscópicos e histopatológicos, junto con la exclusión de 
causas infecciosas. Biomarcadores como la calprotectina 
fecal han demostrado ser herramientas valiosas para distinguir 
la CU de otras condiciones inflamatorias y monitorizar su 
actividad. En cuanto al tratamiento, este varía según la 
extensión y severidad de la enfermedad. Los derivados de 
ácido 5-aminosalicílico son el pilar terapéutico para casos 
leves a moderados, mientras que en pacientes graves se 
recurre a glucocorticoides, agentes inmunosupresores y 
terapias biológicas, como infliximab. A pesar de los avances 
terapéuticos, una proporción de pacientes requiere colectomía 
para lograr el control completo de la enfermedad [7][8][9]. Por 
lo anterior, se hace necesario que el clínico que se enfrente 
a esta entidad considere todas las variables anteriormente 
mencionadas (Figura 1).

Metodología
Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases de datos 
Medline, PubMed, EMBASE, Cochrane Library, OVID y 

Figura 1. Consideraciones sobre la colitis ulcerativa
Fuente: Elaboración propia.
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ClinicalKey, incluyendo artículos publicados en inglés y 
español. La búsqueda se llevó a cabo incluyendo artículos 
publicados durante enero de 2015 y junio de 2025, asegurando 
la inclusión de estudios relevantes y actualizados.

Las palabras clave utilizadas incluyeron: “Colitis”, “Ulcerative”, 
“Inflammatory Bowel Diseases”, “Colonic Diseases” y 
“Therapeutics”, combinadas mediante operadores booleanos 
para optimizar la precisión de los resultados. Se seleccionaron 
estudios que abordaran la fisiopatología, diagnóstico, 
tratamiento, implementación clínica, ventajas, limitaciones y 
perspectivas futuras en el manejo de la colitis ulcerativa.

Los criterios de inclusión consideraron estudios clínicos 
intervencionistas (ensayos clínicos aleatorizados), 
observacionales (cohortes prospectivas y retrospectivas, 
estudios transversales y casos y controles), así como revisiones 
sistemáticas y metaanálisis que aportaran evidencia sobre la 
efectividad, seguridad, mecanismos de acción y viabilidad clínica 
de las nuevas estrategias terapéuticas, como los inhibidores 
de JAK, moduladores del receptor de esfingosina-1-fosfato y 
el trasplante de microbiota fecal. Por otro lado, se excluyeron 
artículos duplicados, estudios con diseño metodológico 
deficiente, revisiones narrativas sin análisis crítico y estudios 
que no abordaran directamente el tema de interés. Para mejorar 
la comprensión del proceso metodológico, se elaboró un 
flujograma de selección de artículos, facilitando la visualización 
de los criterios aplicados en cada fase de la revisión.

Resultados y discusión
Inhibidores de Janus-Kinase (JAK)
Los fármacos inhibidores de Janus quinasa (JAK) representan 
una terapia innovadora para enfermedades inflamatorias 
inmunomediadas, incluida la colitis ulcerativa (CU) moderada 
a severa. En el programa OCTAVE, tofacitinib, un inhibidor 
de JAK1/3, demostró eficacia tanto para inducir como para 
mantener la remisión clínica en pacientes con agentes anti-
TNF y en aquellos previamente expuestos. En los ensayos 
de inducción, la remisión clínica a las 8 semanas ocurrió en el 
18,5% y el 16,6% de los pacientes tratados con tofacitinib 10 
mg dos veces al día, en comparación con el 8,2% y el 3,6% 
con placebo, respectivamente. En el ensayo de mantenimiento, 
la remisión clínica al año fue significativamente mayor en los 
grupos tratados con tofacitinib (34,3% con 5 mg BID y 40,6% 
con 10 mg BID) frente al placebo (11,1%; p < 0,001) [10][11][12][13][14].

La eficacia de tofacitinib está estrechamente relacionada con 
la dosis. En un ensayo de fase 2, la respuesta clínica a las 
8 semanas aumentó progresivamente con dosis más altas: 
42% con placebo, 61% con 10 mg BID y 78% con 15 mg 
BID. Además, la remisión clínica fue más común en pacientes 
tratados con 10 mg BID frente a placebo, independientemente 
del estado previo de exposición a anti-TNF. Un análisis post 
hoc destacó la rapidez del efecto de tofacitinib, con mejoras 
significativas en la frecuencia de deposiciones y sangrado 
rectal a los tres días [15][16].

En estudios retrospectivos, Weisshof et al. documentaron 
que el tratamiento con tofacitinib 10 mg BID resultó en una 
respuesta clínica al octavo mes en el 36% de los pacientes 
con CU, mientras que la remisión clínica alcanzó el 33%. De 
manera similar, Patel et al. observaron tasas de remisión clínica 
del 13,5% y de respuesta clínica del 60,8% tras 8 semanas 
de tratamiento. Factores como el estado bio-naive (OR: 5,50; 
IC 95%: 1,71-17,65; p = 0,004) se asociaron con una mayor 
probabilidad de respuesta clínica [17][18].

En el ensayo U-ACHIEVE, evaluaron upadacitinib, un 
inhibidor de JAK1, en pacientes con CU moderada a severa. 
Las tasas de remisión clínica a las 8 semanas aumentaron 
con la dosis, desde el 0% con placebo hasta el 19,6% con 
45 mg diarios. Además, las mejoras histológicas, definidas 
como puntuaciones de Geboes inferiores a 2, fueron 
significativamente mayores con dosis de 15 mg o más en 
comparación con placebo [19][20].

En un ensayo de fase 1b, investigaron TD-1473, un inhibidor 
pan-JAK selectivo intestinal. Aunque los datos son limitados, 
se observó respuesta clínica en el 50% de los pacientes 
tratados con dosis de 270 mg diarios durante cuatro semanas, 
en comparación con el 11% en el grupo placebo. Sin embargo, 
se necesitan estudios adicionales para confirmar su eficacia y 
seguridad [21][22].

Inhibidores de la fosfodiesterasa-4 (PDE4)
Se ha identificado en biopsias colónicas de pacientes con colitis 
ulcerativa crónica (CUC) una sobreexpresión de las isoformas 
PDE4A, PDE4B, PDE4C y PDE4D, particularmente en sitios 
de inflamación activa y fibrosis. Además, la fosforilación de 
CREB, un marcador clave de señalización regulada por 
cAMP, se encontró disminuida en correlación con los cambios 
patológicos. Los niveles elevados de PDE4 se asociaron 
positivamente con la gravedad de la enfermedad medida por 
el puntaje Mayo (r = 0,87; p < 0,001), destacando su relevancia 
como biomarcador [23][24][25][26].

El tratamiento con apremilast en un modelo murino de CUC 
inducido por DSS redujo significativamente los síntomas 
clínicos como pérdida de peso, diarrea y acortamiento del 
colon. Histológicamente, se observó una disminución de 
úlceras, infiltración celular inflamatoria y fibrosis colónica. 
Además, la inhibición de PDE4 restauró la integridad de la 
barrera epitelial mediante el incremento en la expresión 
de proteínas de uniones estrechas como ZO-1, occludina 
y claudinas. Este efecto estuvo acompañado por una 
modulación de los niveles de cAMP y la fosforilación de 
CREB, destacando la importancia del eje PKA–CREB en la 
protección de la mucosa [27][28][29].

El análisis metagenómico de 16S rRNA reveló que apremilast 
remodeló la composición del microbioma intestinal en 
ratones con CUC, aumentando la abundancia relativa de 
géneros beneficiosos como Lactobacillus y Bifidobacterium y 
disminuyendo microbios asociados con la inflamación, como 
Enterococcus. Los parámetros de β-diversidad indicaron una 
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mayor similitud entre los grupos tratados con apremilast y los 
controles normales, señalando un restablecimiento parcial del 
equilibrio microecológico [30][31].

El tratamiento con apremilast redujo la infiltración de 
neutrófilos, macrófagos y células dendríticas en la lámina 
propia, acompañado por una menor activación de células 
NK y una disminución en la proporción de células Th1 y 
Th17. Adicionalmente, los niveles de citocinas inflamatorias 
como TNF-α, IFN-γ e IL-17A se vieron significativamente 
reducidos en explantes colónicos. Estos resultados destacan 
la capacidad de apremilast para modular las interacciones 
entre el epitelio intestinal y el sistema inmune, promoviendo la 
resolución de la inflamación [32][33][34][35].

Los experimentos de cohabitación demostraron que las 
modificaciones del microbioma intestinal inducidas por 
apremilast desempeñaron un papel esencial en la reducción 
de la inflamación colónica. Los ratones colíticos que 
compartieron ambiente con ratones tratados con apremilast 
mostraron mejoría en los parámetros inflamatorios y clínicos, 
lo que sugiere un efecto transmisible del equilibrio microbiano 
en la homeostasis mucosa [36][37][38].

Moduladores del receptor de esfingosina asociados a la 
proteína G
Ozanimod (Zeposia®) es el primer modulador del receptor de 
esfingosina-1-fosfato (S1PR) aprobado para el tratamiento 
de adultos con colitis ulcerativa moderada a grave en los 
Estados Unidos, y para adultos en la Unión Europea que no 
han respondido adecuadamente, han perdido la respuesta o 
han sido intolerantes a terapias convencionales o biológicas. 
Este agente oral se administra una vez al día como terapia 
de inducción y mantenimiento. En los ensayos clínicos 
aleatorizados, doble ciego y multinacionales fase 2 Touchstone 
y fase 3 True North, ozanimod fue efectivo para inducir y 
mantener la remisión clínica en adultos con colitis ulcerativa 
moderada a grave en comparación con placebo. En estos 
estudios, el medicamento fue generalmente bien tolerado, 
presentando eventos adversos (EA) manejables o transitorios. 
Los datos actuales de las extensiones abiertas de los estudios 
Touchstone y True North son consistentes con los estudios 
primarios en cuanto a eficacia terapéutica y tolerabilidad, sin 
señales de seguridad nuevas observadas. Aunque serán 
necesarios más datos, ozanimod amplía las opciones de 
tratamiento para adultos con colitis ulcerativa moderada a 
grave [39][40][41][42].

Ozanimod, al modular la actividad de los receptores de 
esfingosina-1-fosfato, reduce el movimiento de linfocitos 
desde los ganglios linfáticos hacia los sitios de inflamación. En 
comparación con placebo, ozanimod mejora significativamente 
las tasas de remisión clínica y es generalmente bien tolerado 
en pacientes con colitis ulcerativa moderada a grave [43][44].

En estudios clínicos controlados, ozanimod demostró reducir 
marcadores inflamatorios intestinales, como la calprotectina 

fecal y la lactoferrina fecal, durante la terapia de inducción, 
manteniendo estas reducciones durante la terapia de 
mantenimiento. En el ensayo fase 3 True North, ozanimod 
también redujo los niveles circulantes de neutrófilos y de 
elastasa neutrofílica humana, marcadores de inflamación 
sistémica [45][46]. A nivel cardiovascular, ozanimod puede causar 
una reducción transitoria de la frecuencia cardiaca, aunque no 
se han observado efectos clínicamente significativos como 
bradicardia severa o prolongación del intervalo QTc [47][48].

La farmacocinética de ozanimod y sus principales 
metabolitos activos muestra proporción lineal con la dosis 
administrada, siendo sus metabolitos responsables de la 
mayoría de la actividad biológica. El tiempo medio para 
alcanzar concentraciones plasmáticas máximas es de 
aproximadamente 6-8 horas, y su vida media terminal es de 
21 horas para el compuesto original y de 195 horas para el 
principal metabolito activo [49][50].

La eficacia de ozanimod fue evaluada en los ensayos fase 
3 True North y fase 2 Touchstone, en los que se demostró 
una eficacia significativa tanto en la inducción como en el 
mantenimiento de la remisión clínica. En True North, tras 10 
semanas de tratamiento, el 18,4% de los pacientes tratados con 
ozanimod alcanzó remisión clínica en comparación con el 6% 
en el grupo placebo (p < 0,001). En la fase de mantenimiento 
a las 52 semanas, el 37% de los pacientes tratados con 
ozanimod mantuvo la remisión clínica en comparación con el 
18,5% de los pacientes que cambiaron a placebo (p < 0,001) 
[40][43][51].

En general, ozanimod fue bien tolerado en los ensayos 
clínicos, con EA comunes como infecciones respiratorias 
superiores, cefalea y elevación de enzimas hepáticas. Los 
eventos adversos graves fueron poco frecuentes y similares 
entre los grupos de tratamiento y placebo. No se reportaron 
casos de leucoencefalopatía multifocal progresiva [52].

Trasplante de microbiota fecal
El trasplante de microbiota fecal (TMF, por sus siglas en 
español; FMT en inglés) es una técnica emergente que busca 
restablecer el equilibrio microbiano intestinal y corregir la 
disbiosis, un factor clave en la patogénesis de enfermedades 
inflamatorias como la colitis ulcerativa (CU). Actualmente, 
el TMF es el único tratamiento aprobado para infecciones 
recurrentes por Clostridioides difficile (rCDI), mientras que 
su uso en CU sigue siendo exploratorio. Desde su primera 
aplicación documentada en CU por Bennet y Borody en 
1989, el interés científico ha crecido exponencialmente, 
especialmente tras la publicación de ensayos aleatorizados 
en 2015 con resultados contrastantes. Estudios recientes 
han demostrado que el TMF puede inducir remisión clínica 
en pacientes con CU dependiente de esteroides mediante 
enfoques multisecionales por colonoscopia, aunque la 
eficacia varía ampliamente según la metodología del estudio 
y la heterogeneidad de los participantes. Estos hallazgos han 
llevado a considerar el TMF como una opción terapéutica 
de rescate en pacientes con enfermedades inflamatorias 
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intestinales que no responden a los tratamientos 
convencionales. No obstante, las discrepancias en las tasas 
de respuesta evidencian la necesidad de estandarizar los 
protocolos de selección de pacientes, donantes y rutas de 
administración [53][54][55].

La eficacia del TMF en la CU está estrechamente relacionada 
con su capacidad para enriquecer la diversidad microbiana 
y restablecer un perfil de microbiota más similar al del 
donante. Fuentes et al. observaron que los pacientes con 
buena respuesta al TMF presentan incrementos en especies 
beneficiosas como Eubacterium hallii, Roseburia inulinivorans 
y Anaerostipes caccae, mientras que la persistencia de 
Proteobacteria y bajos niveles de los clústeres IV y XIVa de 
Clostridium se asocian con fallas terapéuticas. Asimismo, 
Costello et al. identificaron a los denominados “súper 
donantes” como un factor clave para el éxito del tratamiento, 
destacando que la diversidad microbiana del donante 
predice significativamente la eficacia del TMF. Sin embargo, 
la utilización de múltiples donantes para incrementar la 
diversidad no ha mostrado una mejora proporcional en las 
tasas de remisión, lo que sugiere que la personalización del 
perfil del donante podría ser más relevante que la cantidad de 
donantes utilizados [56][57]. 

Los mecanismos inmunológicos involucrados en el TMF aún 
no se comprenden completamente. Burrello et al. demostraron 
que este procedimiento puede reducir la inflamación colónica 
mediante la regulación de células T reguladoras (Treg) y la 
producción de interleucina-10 (IL-10), lo que contribuye al 
equilibrio inmunológico. Modelos animales han mostrado una 
disminución en la capacidad de las células dendríticas para 
presentar antígenos bacterianos, así como una restauración 
de las células T de memoria/efectoras en el colon tras el TMF. 
No obstante, un ensayo clínico realizado por Costello et al. 
no logró evidenciar cambios significativos en los subtipos de 
células T mucosas, lo que subraya la necesidad de realizar 
estudios inmunológicos con un diseño robusto y tamaños 
muestrales adecuados para validar estos hallazgos [56][57][58].

La selección de pacientes y donantes es un aspecto crucial 
para el éxito del TMF. Moayyedi et al. destacaron que la mayoría 
de los participantes en ensayos clínicos aleatorizados han 
sido pacientes de mediana edad con CU leve o moderada en 
tratamiento farmacológico estable. Aquellos con enfermedad 
más grave muestran tasas de respuesta significativamente 
menores. En cuanto a los donantes, deben cumplir criterios 
estrictos de selección, incluyendo la ausencia de enfermedades 
infecciosas, gastrointestinales o inmunomediadas, así como 
poseer una microbiota diversa y equilibrada. Las diferencias 
taxonómicas entre perfiles microbianos han demostrado 
impactar significativamente la eficacia del tratamiento, 
especialmente cuando el donante posee alta diversidad 
microbiana. Sin embargo, los estudios actuales no han logrado 
identificar un perfil microbiano universalmente asociado con el 
éxito terapéutico, lo que plantea la posibilidad de personalizar 
las terapias según características específicas del donante y del 
receptor [59][60][61].

Perspectivas futuras
El manejo de la CU requiere un enfoque innovador y 
multidimensional que integre avances en biomedicina, 
inmunología, microbiota y farmacología. La medicina 
traslacional permite conectar descubrimientos en biología 
molecular con aplicaciones clínicas, facilitando la estratificación 
de pacientes y tratamientos personalizados. La identificación 
de biomarcadores predictivos y el desarrollo de terapias 
dirigidas, como los inhibidores de JAK, moduladores del 
receptor de esfingosina y terapias basadas en microbiota, 
representan estrategias prometedoras para optimizar la 
respuesta terapéutica y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. La combinación de estos tratamientos con enfoques 
personalizados puede permitir un manejo más efectivo de la 
enfermedad (Tabla 1).

Además de las innovaciones farmacológicas, un abordaje 
integral de la CU debe contemplar el impacto del microbioma 
intestinal, la salud mental y la nutrición. La modulación de la 
microbiota mediante trasplante de microbiota fecal (TMF) y 
probióticos de nueva generación es un área en expansión que 
requiere estandarización en protocolos y selección de donantes. 
Asimismo, intervenciones en salud mental y reducción del 
estrés, junto con planes nutricionales individualizados, pueden 
contribuir a la reducción de la inflamación y la frecuencia de 
recaídas, reforzando un modelo de atención centrado en el 
paciente.

Para reducir la morbimortalidad asociada a la CU, es 
esencial mejorar el diagnóstico temprano y el acceso a 
terapias innovadoras. La implementación de biomarcadores 
no invasivos, monitoreo remoto y telemedicina permitirá 
optimizar el seguimiento de los pacientes y reducir 
hospitalizaciones. Además, garantizar la equidad en el acceso 
a tratamientos biológicos y biosimilares mediante estrategias 
de financiamiento y colaboración internacional es clave para 
mejorar los desenlaces clínicos y reducir la carga global de la 
enfermedad.

Conclusiones

Las terapias emergentes en la colitis ulcerativa representan 
un avance significativo en el control de la enfermedad, 
pero su implementación efectiva aún enfrenta desafíos. La 
necesidad de estandarizar protocolos, definir perfiles óptimos 
de pacientes y evaluar la seguridad a largo plazo es crucial 
para consolidar estas estrategias en la práctica clínica. 
Además, la variabilidad en la respuesta a tratamientos como 
el trasplante de microbiota fecal destaca la importancia de un 
enfoque personalizado basado en biomarcadores y medicina 
traslacional, lo que permitiría optimizar la selección de terapias 
según las características individuales de cada paciente.

Para mejorar el abordaje clínico de la colitis ulcerativa y 
reducir su impacto en la morbimortalidad, es fundamental 
impulsar la accesibilidad equitativa a estas innovaciones 
terapéuticas y desarrollar estudios de costo-efectividad que 
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Dominio Subcategoría Descripción

Definición —
Enfermedad inflamatoria intestinal crónica que afecta la mucosa y 
submucosa del colon, con extensión continua desde el recto hacia 

segmentos proximales.

Diagnóstico Criterios clínicos Diarrea crónica, dolor abdominal, sangrado rectal, urgencia y tenesmo.

Hallazgos endoscópicos Inflamación difusa de la mucosa, friabilidad, eritema, erosiones y úlceras 
superficiales.

Hallazgos histopatológicos Infiltrado inflamatorio crónico de la lámina propia, distorsión glandular y 
abscesos crípticos.

Biomarcadores Calprotectina fecal, lactoferrina fecal, proteína C reactiva (PCR) y velocidad 
de sedimentación globular (VSG).

Diagnóstico diferencial Enfermedad de Crohn, colitis infecciosa, colitis isquémica, colitis inducida 
por fármacos.

Fisiopatología Alteraciones inmunológicas
Activación desregulada de la respuesta inmune innata y adaptativa, au-

mento de citocinas proinflamatorias (TNF-α, IL-6), disfunción de células T 
reguladoras.

Factores ambientales Dieta occidental, disbiosis intestinal, estrés psicológico.

Factores genéticos Predisposición genética y antecedentes familiares de enfermedad inflama-
toria intestinal.

Tratamiento convencional Casos leves a moderados Derivados de ácido 5-aminosalicílico (mesalazina oral y/o tópica).

Casos moderados a graves
Corticoides sistémicos para inducción; inmunosupresores (azatioprina, 

6-mercaptopurina) y terapias biológicas (anti-TNF como infliximab, adali-
mumab).

Alternativas Soporte nutricional individualizado; colectomía en enfermedad refractaria o 
complicada.

Nuevas estrategias terapéuticas Inhibidores de JAK

Ejemplos: tofacitinib, upadacitinib. Mecanismo: inhibición de vías de seña-
lización proinflamatorias dependientes de JAK-STAT. Evidencia: inducción 
rápida de remisión clínica. Limitaciones: riesgo de infecciones y eventos 

trombóticos en poblaciones seleccionadas.

Moduladores del receptor de 
esfingosina-1-fosfato

Ejemplo: ozanimod. Mecanismo: reducción del tráfico linfocitario hacia la 
mucosa intestinal. Evidencia: buena tolerabilidad y remisión clínica sosteni-

da. Limitaciones: efectos cardiovasculares leves y monitoreo inicial.

Trasplante de microbiota fecal

Mecanismo: restauración de la diversidad microbiana intestinal. Evidencia: 
tasas de respuesta variables, mayor beneficio en enfermedad leve a mo-

derada. Limitaciones: falta de estandarización de protocolos y selección de 
donantes.

Limitaciones actuales — Falta de estudios longitudinales a largo plazo, heterogeneidad metodológi-
ca, costos elevados y acceso limitado en algunos sistemas de salud.

Conclusiones y perspectivas Avances Incorporación de terapias dirigidas y estrategias personalizadas basadas en 
perfiles clínicos y biológicos.

Recomendaciones Evaluación de costo-efectividad, capacitación especializada y uso racional 
de nuevas terapias.

Investigación futura Desarrollo de biomarcadores predictivos, estandarización.

Tabla 1. Principales conceptos en colitis ulcerativa.

justifiquen su implementación a gran escala. La integración 
de modelos de atención multidisciplinarios, con un énfasis 
en la monitorización temprana y la personalización del 
tratamiento, facilitará una mejor respuesta clínica y 
reducirá complicaciones a largo plazo. La investigación 
futura debe enfocarse en superar las limitaciones actuales 
y garantizar que estos avances se traduzcan en mejoras 
tangibles en la calidad de vida de los pacientes.
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Resumen 
La fractura de fémur en el adulto mayor es un evento traumático de alta prevalencia que conlleva 
un riesgo elevado de complicaciones perioperatorias y mortalidad. El objetivo de este reporte es 
destacar la importancia del abordaje multidisciplinario y de la vigilancia estrecha para detectar 
complicaciones atípicas y potencialmente fatales en el postoperatorio de cirugía ortopédica. Se 
describe el caso de un hombre de 75 años con antecedentes de alcoholismo y tabaquismo 
crónicos, quien ingresó tras una caída que produjo una fractura de fémur derecho. Posterior a la 
reducción abierta y osteosíntesis, el paciente presentó un abdomen agudo obstructivo. Durante 
la laparotomía exploratoria se identificó un segmento necrótico de íleon terminal, que requirió 
resección y anastomosis íleo-cólica. El curso clínico se complicó con infecciones nosocomiales 
y disfunción renal. No obstante, gracias a la intervención quirúrgica oportuna y al manejo integral 
en la unidad de cuidados intensivos, el paciente evolucionó favorablemente hasta su alta 
hospitalaria. La importancia de este caso radica en que ilustra cómo una complicación abdominal 
inusual puede modificar la evolución de un paciente geriátrico tras cirugía ortopédica. Asimismo, 
refuerza la necesidad de implementar protocolos de vigilancia, diagnóstico precoz y coordinación 
interdisciplinaria para optimizar los resultados clínicos.

Palabras clave: Fracturas de Cadera; Abdomen Agudo; Obstrucción Intestinal; Íleon; Necrosis; 
Complicaciones Posoperatorias (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Femur fracture in older adults is a highly prevalent traumatic event that carries an elevated 
risk of perioperative complications and mortality. The objective of this report is to highlight 
the importance of a multidisciplinary approach and close monitoring to detect atypical and 
potentially fatal complications in the postoperative period of orthopedic surgery. We describe 
the case of a 75-year-old man with a history of chronic alcoholism and smoking who was 
admitted after a fall that resulted in a right femur fracture. Following open reduction and internal 
fixation, the patient developed an acute obstructive abdomen. During exploratory laparotomy, a 
necrotic segment of terminal ileum was identified, requiring resection and ileocolic anastomosis. 
The clinical course was further complicated by nosocomial infections and renal dysfunction. 
Nevertheless, thanks to timely surgical intervention and comprehensive management in the 
intensive care unit, the patient progressed favorably until hospital discharge. The relevance 
of this case lies in illustrating how an unusual abdominal complication can alter the clinical 
course of a geriatric patient after orthopedic surgery. It also reinforces the need to implement 
protocols for surveillance, early diagnosis, and interdisciplinary coordination to optimize clinical 
outcomes.

Keywords: Hip Fractures; Acute, Abdomen;  Intestinal Obstruction;  Ileum; Necrosis; 
Postoperative Complications (Source: MeSH, NLM).
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Introducción 
El envejecimiento poblacional global ha conllevado un 
aumento en la incidencia de fracturas en pacientes geriátricos, 
constituyendo un problema de salud pública de primera 
magnitud debido a la alta morbilidad y mortalidad asociadas 
[1]. Estos pacientes frecuentemente presentan un estado 
de fragilidad y una elevada carga de comorbilidades, como 
enfermedades cardiovasculares, renales y nutricionales, que 
complican enormemente su manejo y pronóstico [2].

El presente caso corresponde a un paciente masculino de 75 
años con antecedentes de alcoholismo y tabaquismo crónicos 
por más de 50 años, encontrado en su domicilio tras sufrir una 
caída. Este perfil de paciente reúne varios factores de riesgo 
clave: la edad avanzada, posible polifarmacia, el síndrome 
de desuso y, de manera crítica, las consecuencias sistémicas 
del alcoholismo crónico. Estas consecuencias incluyen 
disfunción orgánica (hepática, renal), el deterioro nutricional 
con hipoalbuminemia y un estado de inmunosupresión que 
predispone a infecciones [3][4].

Las fracturas de cadera en este grupo poblacional 
son eventos catastróficos que exigen una intervención 
quirúrgica oportuna; sin embargo, el acto operatorio conlleva 
riesgos sustanciales. El síndrome de estrés fisiológico 
postquirúrgico puede desenmascarar o exacerbar 
comorbilidades subyacentes, llevando a complicaciones 
graves como el íleo paralítico, la descompensación renal 
o eventos cardiopulmonares [5]. Además, el entorno 
hospitalario representa un riesgo para el desarrollo de 
infecciones nosocomiales, particularmente en pacientes 
inmunocomprometidos o con dispositivos invasivos [6].

Un hallazgo crítico en este caso fue el desarrollo de un 
abdomen agudo obstructivo secundario a un vólvulo o 
íleo biliar con necrosis intestinal, una complicación poco 
frecuente pero devastadora en el postoperatorio de 
cirugía ortopédica. Su manejo requiere una intervención 
quirúrgica abdominal de urgencia, que añade una segunda 
carga de estrés fisiológico (insulto de “doble golpe” o 
second hit), aumentando exponencialmente el riesgo 

de fallo multiorgánico, sepsis y muerte [7]. La presencia 
de infecciones urinarias polimicrobianas, con gérmenes 
como Proteus vulgaris, asociado a formación de cálculos y 
bacteriemia, y Staphylococcus epidermidis, frecuentemente 
relacionado con biopelículas en dispositivos, añade otra 
capa de complejidad al manejo antimicrobiano [8][9].

Por lo tanto, este caso clínico sirve como un ejemplo 
paradigmático de los desafíos en el manejo del paciente 
geriátrico politraumatizado y multimórbido. Ilustra la 
cascada de complicaciones que puede desencadenarse a 
partir de un evento inicial aparentemente aislado (la caída 
y la fractura), y subraya la importancia absoluta de un 
enfoque multidisciplinario, agresivo e integral que aborde 
no solo la lesión traumática, sino también la optimización 
preoperatoria, el manejo médico de las comorbilidades y la 
vigilancia activa para prevenir y tratar las complicaciones 
infecciosas y gastrointestinales en el postoperatorio.

Caso clínico 
Paciente masculino de 75 años, mestizo, procedente de 
Cuenca-Ecuador, con antecedentes de alcoholismo y 
tabaquismo crónicos por más de 50 años. Es encontrado 
en su domicilio tras caída de tiempo indeterminado, 
trasladado a la Clínica Santa Ana con dolor intenso en 
miembro inferior derecho y deformidad evidente. Al ingreso, 
presenta signos vitales estables, facies álgica, mucosa 
oral seca, masa abdominal no dolorosa y deformidad de 
muslo derecho con edema y equimosis.

Los exámenes de laboratorio evidenciaron anemia, 
alteraciones en función renal (urea, creatininas elevadas), 
acidosis metabólica, hipoalbuminemia e infección urinaria. 
Posteriormente, los cultivos revelaron crecimiento de Proteus 
vulgaris y Staphylococcus epidermidis. En imagenología, las 
radiografías confirmaron fractura de fémur derecho (Figura 
1. A), mientras que la tomografía abdominal evidenció 
insuficiencia renal crónica, íleo paralítico y hernia inguinal 
bilateral sin complicaciones (Figura 1. B).

Figura 1 A. Rx. Fractura de fémur. B. Rx. Corrección de fractura de fémur con clavos – placa 
o tornillo deslizante. 

Fuente: Archivo de los autores.



Complicación abdominal tras fractura de fémur Palacios-Vintimilla DP et al.

43Health Care & Global Health. http://doi.org/10.22258/hgh.2026.101.278

Se realizó reducción abierta y osteosíntesis con placas 
y tornillos de fémur derecho (Figura 2). Durante el 
posoperatorio, el paciente desarrolló un cuadro de abdomen 
agudo obstructivo, por lo que se practicó laparotomía 
exploratoria con resección de 25 cm de íleon terminal 
necrótico y anastomosis íleo-cólica latero-lateral, además 
de apendicectomía incidental (Figura 3). Posteriormente, 
requirió limpieza quirúrgica, soporte intensivo, ventilación 
mecánica, nutrición parenteral y múltiples drenajes.

El paciente evolucionó con complicaciones infecciosas 
y gastrointestinales, pero tras manejo multidisciplinario 
mostró mejoría progresiva, con normalización de signos 
vitales, adecuada cicatrización de heridas y restitución 
de función intestinal, siendo dado de alta en condiciones 
clínicas satisfactorias.

Discusión 

El caso presentado es un claro ejemplo de la complejidad 
del manejo del paciente geriátrico con fractura de cadera 
y comorbilidades significativas, donde un evento inicial 
desencadena una cascada de complicaciones que ponen en 
grave riesgo la vida. La evolución de este paciente permite 

analizar varios puntos críticos a la luz de la literatura médica 
actual.

1. Fragilidad geriátrica y comorbilidades como 
predictores de resultados

El perfil basal del paciente (edad avanzada, alcoholismo 
y tabaquismo crónicos) lo situaba en un estado de alta 
vulnerabilidad. El alcoholismo crónico es un factor de riesgo 
bien establecido para resultados adversos tras una fractura 
de cadera, ya que se asocia con deficiencias nutricionales 
(hipoalbuminemia, como se observó al ingreso), disfunción 
orgánica subclínica y un estado de inmunosupresión 
relativa. Todo ello incrementa el riesgo de infecciones, 
dehiscencia de heridas y fallo orgánico [10]. La desnutrición 
proteico-calórica, evidenciada por la hipoalbuminemia, 
es por sí misma un potente predictor de mortalidad y de 
complicaciones postoperatorias en cirugía ortopédica del 
adulto mayor, ya que compromete la cicatrización y la 
respuesta inmunológica [11]. La insuficiencia renal crónica 
identificada añade otra capa de riesgo, predisponiendo a 
alteraciones electrolíticas, acidosis y una farmacocinética 
alterada que complica el manejo analgésico y antimicrobiano.

2.	 Complicaciones quirúrgicas mayores no 
ortopédicas: un “second hit” devastador

Si bien las complicaciones cardiopulmonares y las infecciones 
de sitio quirúrgico son las más comunes tras una fractura de 
cadera, la aparición de un abdomen agudo obstructivo por 
necrosis intestinal es una complicación excepcionalmente 
rara y grave. Este evento constituye un perfecto ejemplo del 
modelo de “double hit” o “segundo golpe”.

Primer golpe: La fractura y la cirugía de osteosíntesis, que 
generan una respuesta inflamatoria y de estrés sistémico 
significativa.

Segundo golpe:  La laparotomía exploratoria urgente y 
la resección intestinal, que amplifican exponencialmente 
la respuesta inflamatoria, predisponiendo al síndrome de 
disfunción orgánica múltiple (MODS).

En un estudio concluyen que los pacientes que requieren 
una segunda cirugía de emergencia tras una fractura de 
cadera tienen una mortalidad significativamente mayor. La 
etiología de la obstrucción (vólvulo, íleo biliar adhesional) en 
un contexto post-ortopédico es poco frecuente, pero suele 
estar relacionada con un íleo paralítico subyacente (como 
se vio en la TAC inicial) que progresa a una obstrucción 
mecánica. Este hallazgo subraya la imperiosa necesidad 
de una monitorización continua del estado abdominal en 
el postoperatorio de estos pacientes, incluso cuando la 
atención se centra en la extremidad fracturada [7].

3.	 Infecciones nosocomiales y el desafío del manejo 
antimicrobiano

La infección urinaria polimicrobiana por  Proteus 
vulgaris  y  Staphylococcus epidermidis  es un hallazgo 
relevante.  Proteus vulgaris, un uropatógeno menos 

Figura 2. TC Se observa dilatación de asas intestinales delgadas, 
con presencia de aire en hemiabdomen izquierdo.

Fuente: Archivo de los autores.
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común que  P. mirabilis, pero igualmente asociado con 
biofilms, formación de cálculos y una mayor resistencia 
a los antimicrobianos complica el tratamiento [12]. Por 
otro lado,  Staphylococcus epidermidis  es un reconocido 
patógeno nosocomial, frecuentemente asociado a 
biopelículas en catéteres urinarios, lo que sugiere una 
probable infección asociada a dispositivo [9]. Su aislamiento 
obliga a reconsiderar la necesidad y el tiempo de 
permanencia de los catéteres, una práctica crucial en la 
prevención de infecciones nosocomiales [13]. La presencia 
de estas infecciones al ingreso actuó como un reservorio 
séptico latente, que sin duda contribuyó a la carga 
inflamatoria sistémica del paciente y pudo haber facilitado 
la translocación bacteriana intestinal durante el episodio de 
íleo/obstrucción.

4. Éxito del enfoque multidisciplinario y soporte 
intensivo 

La supervivencia y recuperación final del paciente, a pesar 
de esta cascada de complicaciones catastróficas, no puede 
entenderse sin el manejo agresivo y multidisciplinario que 
recibió. La evidencia actual respalda enfáticamente que los 
resultados en pacientes geriátricos críticos mejoran con un 
enfoque colaborativo que incluye ortopedia, cirugía general, 
medicina intensiva, nefrología, infectología, nutrición y 
fisioterapia [14]. Las intervenciones clave en este caso 
incluyeron:

●	 Cirugía definitiva:  La laparotomía exploratoria y 
resección del segmento necrótico fue fundamental para 
controlar la fuente séptica abdominal.

●	 Soporte orgánico avanzado: La ventilación mecánica y 
el soporte hemodinámico en UCI permitieron superar la 
fase aguda de fallo multiorgánico.

●	 Soporte nutricional: La nutrición parenteral fue esencial 
para contrarrestar el estado catabólico severo y la 
imposibilidad de uso del tracto gastrointestinal, mitigando 
la desnutrición y favoreciendo la cicatrización [15].

●	 Terapia antimicrobiana dirigida: El uso de antibióticos 
apropiados, guiados por cultivos, y el drenaje de focos 
sépticos fueron pilares del control infeccioso.

Conclusión 
Este caso ilustra de manera contundente cómo una fractura 
de fémur en un paciente geriátrico frágil, con comorbilidades 
significativas, puede convertirse en el evento inicial de una 
espiral descendente hacia complicaciones potencialmente 
mortales. La rara pero devastadora complicación abdominal 
postoperatoria representó un “segundo golpe” que precipitó 
al paciente hacia un estado crítico. Su evolución favorable 
recalca un principio fundamental de la geriatría quirúrgica: la 
importancia de un índice de sospecha extremadamente alto 
para complicaciones atípicas y la absoluta necesidad de un 
manejo multidisciplinario intensivo y precoz. La optimización 
preoperatoria (cuando sea posible), la vigilancia 
postoperatoria meticulosa más allá de la herida quirúrgica 
y un soporte agresivo de los sistemas orgánicos son 
estrategias indispensables para mejorar la supervivencia y 
los resultados funcionales en esta población de alto riesgo.
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Abstract
Background: Crouzon syndrome is a rare genetic craniosynostosis caused by mutations in 
the fibroblast growth factor receptor 2 gene (FGFR2), leading to premature suture fusion and 
characteristic craniofacial deformities. It is usually inherited in an autosomal dominant pattern 
with variable expression. Case Presentation: We describe a 15-year-old male from Benguela, 
Angola, presenting with progressive bilateral proptosis, cranial deformities, and unilateral visual 
loss. Computed tomography confirmed premature fusion of the coronal and sagittal sutures 
and shallow orbits, consistent with Crouzon syndrome. Ophthalmologic examination showed 
corneal leukoma and optic neuropathy in the right eye. Orbital decompression was indicated; 
however, irreversible blindness had already occurred due to delayed diagnosis. Conclusion: 
Early detection and coordinated multidisciplinary intervention involving ophthalmology, 
craniofacial surgery, genetics, and psychology are vital to improving outcomes. Reporting 
such cases from Africa enhances clinical awareness and underscores the need to strengthen 
diagnostic and surgical capacities for craniofacial disorders in developing regions.

Keywords: Crouzon Syndrome; Craniofacial Dysostosis; Exophthalmos; Angola (Source: 
MeSH, NLM).

Resumen
Antecedentes: El síndrome de Crouzon es una craneosinostosis genética rara causada por 
mutaciones en el gen del receptor del factor de crecimiento de fibroblastos 2 (FGFR2), que 
conduce a la fusión prematura de las suturas craneales y a deformidades craneofaciales 
características. Generalmente se hereda con un patrón autosómico dominante y presenta 
expresión variable. Presentación del caso: Se describe el caso de un varón de 15 años 
procedente de Benguela, Angola, que presentó proptosis bilateral progresiva, deformidades 
craneales y pérdida visual unilateral. La tomografía computarizada confirmó la fusión prematura 
de las suturas coronal y sagital, así como órbitas poco profundas, hallazgos compatibles con 
síndrome de Crouzon. El examen oftalmológico evidenció leucoma corneal y neuropatía óptica 
en el ojo derecho. Se indicó descompresión orbitaria; sin embargo, la ceguera irreversible ya 
se había establecido como consecuencia del diagnóstico tardío. Conclusión: La detección 
precoz y la intervención multidisciplinaria coordinada, que involucre oftalmología, cirugía 
craneofacial, genética y psicología, son fundamentales para mejorar los resultados clínicos. 
El reporte de este tipo de casos en África contribuye a aumentar la conciencia clínica y resalta 
la necesidad de fortalecer las capacidades diagnósticas y quirúrgicas para los trastornos 
craneofaciales en regiones en desarrollo.

Palabras clave: Disostosis Craneofacil; Exoftalmia; Angola (Fuente: DeCS, BIREME).
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Introduction

Crouzon syndrome is one of the most well-known and 
extensively studied forms of syndromic craniosynostosis. 
It represents a rare genetic condition characterized by 
premature fusion of cranial sutures, leading to typical 
craniofacial deformities, and is frequently associated with 
mutations in the fibroblast growth factor receptor 2 (FGFR2) 
gene [1] [2]. First described by Octave Crouzon in 1912, the 
syndrome follows an autosomal dominant inheritance 
pattern with variable penetrance and heterogeneous clinical 
expression [3]. The global incidence is estimated to range 
between 1 in 25,000 and 1 in 60,000 live births, with no 
predilection for sex or ethnic group [4].

The most characteristic clinical manifestations include 
exophthalmos, maxillary hypoplasia, ocular proptosis, 
strabismus, beak-shaped nose, and an apparent increase 
in cranial vault height [5]. In some cases, hearing impairment, 
sleep apnea, and respiratory compromise due to midfacial 
hypoplasia may occur [6]. Despite the evident aesthetic 
impact, cognitive development is usually preserved, 
distinguishing it from other syndromic craniosynostoses 
such as Apert and Pfeiffer syndromes [7].

In the Benguela region, in southern Angola, access to 
specialized pediatric neurosurgical and craniofacial surgical 
care remains limited. Consequently, the documentation and 
dissemination of clinical case reports are particularly valuable 
for the African medical literature. Case reports originating 
from African contexts make important contributions to local 
epidemiological understanding, stimulate the development 
of multidisciplinary teams, and support the creation of 

referral and counter-referral protocols adapted to regional 
conditions [8].

This case report aims to describe an uncommon presentation 
of Crouzon syndrome in an Angolan adolescent, highlighting 
the diagnostic process, distinctive ocular manifestations, 
and multidisciplinary management approach in a resource-
limited setting. 

Case presentation

This case concerns a 15-year-old male adolescent, born 
and residing in Benguela, Angola, who presented to the 
Benguela Ophthalmologic International Center (Centro 
Oftalmológico Internacional de Benguela, COIB) on August 
5, 2025. The main reason for consultation was a progressive 
bilateral increase in ocular volume, associated with ocular 
pain, frontal headache, and family concern due to the 
evident craniofacial deformity (Figure 1).

The patient was born to a 35-year-old mother after a full-
term pregnancy with an uncomplicated hospital vaginal 
delivery. The mother attended three prenatal consultations, 
during which obstetric ultrasounds showed no structural 
abnormalities. There were no reported complications during 
pregnancy or delivery. Immunizations were up to date, and 
the parents denied a family history of similar conditions, 
although the autosomal dominant nature of the disorder 
raises the possibility of a de novo mutation.

According to the parents, since the first year of life, the 
patient exhibited a gradual increase in eyeball prominence 
associated with persistent nasal discharge, which led to his 

Figure 1. Patient’s face showing characteristic bilateral ocular proptosis and craniofacial deformity.

Source: Authors’ own clinical documentation, 2025, with informed consent.



Crouzon Syndrome with unilateral blindness Kapitão A et al.

48 Health Care & Global Health. http://doi.org/10.22258/hgh.2026.101.280

first medical evaluation at the COIB. At that time, a congenital 
craniofacial syndrome was hypothesized, and annual follow-
up was advised to monitor craniofacial development.

During childhood, the patient experienced multiple hospital 
admissions due to episodes of respiratory distress attributed 
to abnormal midfacial anatomy. At the age of four, the family 
traveled to the Republic of Namibia seeking specialized 
assessment, where symptomatic medications unspecified 
by the relatives were prescribed.

The clinical condition remained stable throughout early 
childhood. However, during adolescence, there was a 
marked progression of ocular protrusion and the onset of 
visual disturbances, prompting a new referral to the COIB 
for further evaluation and management.

General Physical Examination
The patient presented with poor nutritional status and 
mild restriction of cervical movements. Cranial deformities 
compatible with premature suture fusion were observed, 
including turricephaly and scaphocephaly. Marked bilateral 
proptosis, widened palpebral fissures, fish-like mouth, 
auricular asymmetry, short neck, and evident dental 
malocclusion were noted (Figure 2). Vital signs were 
stable: blood pressure 120/70 mmHg, heart rate 80 bpm, 
respiratory rate 24 cpm, and temperature 36.5°C.

Ophthalmologic Examination
Ophthalmic assessment revealed increased eyelid elasticity, 
reduced ocular motility, and decreased visual acuity in the 

right eye (counting fingers at 1 meter), while functional vision 
was preserved in the left eye. Examination of the ocular 
media showed corneal opacity due to exposure in the right 
eye and preserved transparency in the left. The anterior 
segment of the right eye exhibited corneal leukoma with 
neovascularization, whereas no structural alterations were 
observed in the left eye.

Fundoscopic evaluation demonstrated attached retinae, 
optic nerve heads with temporal pallor, preserved 
physiological cupping, and maculae with intact foveal 
reflexes (Figure 3). These findings were consistent with 
optic neuropathy secondary to cranio-orbital compression, 
a characteristic feature of the syndrome.

Complementary Examinations
Laboratory tests showed hemoglobin of 11.3 g/dL with no 
significant leukocytic abnormalities. Serologic tests for HIV, 
hepatitis B, and hepatitis C were negative. Craniofacial 
computed tomography revealed premature fusion of the 
coronal and sagittal sutures, shallow orbits, and marked 
hypertelorism, findings typical of Crouzon syndrome 
(Figure 4). Optical coherence tomography (OCT) and 
fundus photography confirmed anterior segment changes 
compatible with chronic corneal exposure (Figure 5).

Diagnostic Discussion
The constellation of clinical and radiological findings 
supported the diagnosis of Crouzon syndrome, also known 
as craniofacial dysostosis, a disorder of autosomal dominant 
inheritance associated with mutations in the FGFR2 gene 
located on chromosome 10. Differential diagnoses included 

Figure 2. Lateral view demonstrating turricephaly and “fish-mouth” appearance (right) and a short neck with auricular 
asymmetry (left).

Source: Authors’ own clinical documentation, 2025, with informed consent.
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Apert and Pfeiffer syndromes, which share overlapping 
phenotypic traits but differ in their genetic and skeletal 
characteristics.

Management and Follow-up
The case was referred to a multidisciplinary team comprising 
ophthalmology, craniofacial surgery, medical genetics, 
otorhinolaryngology, and clinical psychology. Due to the 
severity of the proptosis and the corneal opacity, orbital 
decompression surgery was proposed to reduce intraorbital 
pressure and prevent ocular extrusion. Despite therapeutic 
interventions, irreversible blindness in the right eye was 
established, resulting from prolonged exposure keratopathy 
and compressive optic neuropathy. Continuous follow-up and 
psychosocial support were deemed essential to minimize the 
functional and emotional repercussions of the disease.

Discussion

Crouzon syndrome, first described in 1912 by the French 
neurologist Octave Crouzon [9], is a rare genetic disorder 
resulting from mutations primarily affecting the FGFR2 gene, 
located on chromosome 10q25–10q26, leading to abnormal 
cranial suture development and premature ossification [2][3][10]. 
Clinically, the condition is characterized by early fusion of two or 
more cranial sutures, most commonly the coronal and sagittal 

sutures, resulting in restricted cranial growth and compensatory 
craniofacial deformities [6][9].

In Angola, Crouzon syndrome was first reported by Quilezi 
et al. in 2021, describing a female infant diagnosed at 
Benguela General Hospital who presented with typical 
craniofacial manifestations, including exophthalmos, 
craniosynostosis, hypertelorism, and cleft palate [11]. This 
highlights the rarity of documented cases in the region and 
reinforces the importance of reporting cases from resource-
limited settings to expand epidemiological knowledge and 
clinical awareness [8].

The typical clinical manifestations of Crouzon syndrome 
include acrocephaly, midface hypoplasia, “parrot-beak” nose, 
shallow orbits, proptosis, strabismus, dental malocclusion, 
and, in advanced cases, optic nerve compromise [1][6][9]. 
Computed tomography usually demonstrates premature 

Figure 3. Anterior segment of the right eye showing corneal 
leukoma and neovascularization.

Source: Authors’ own clinical documentation, 2025, with informed consent.

Figure 4. Cranial computed tomography showing fusion 
of the coronal and sagittal sutures and shallow orbits.

Source: Authors’ own clinical documentation, 2025, with informed 
consent.
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fusion of cranial sutures and abnormal cranial vault 
morphology, explaining the anterior displacement of the 
orbits and the increased risk of ocular exposure and visual 
impairment [6][9]. In the present case, the marked bilateral 
proptosis was associated with severe ocular complications, 
culminating in irreversible unilateral blindness, most likely 
due to prolonged corneal exposure and compressive optic 
neuropathy, which are well-recognized complications in 
untreated or late-treated craniosynostosis [1][6][9].

From a genetic perspective, mutations in FGFR2 promote 
constitutive activation of fibroblast growth factor signaling, 
stimulating premature osteoblastic differentiation and early 
suture fusion [3][10]. Although molecular confirmation was not 
possible in this case due to limited local resources, the clinical 
phenotype strongly supports a pathogenic FGFR-related 
mutation. The absence of a family history is consistent with 
the high proportion of sporadic, de novo cases described in 
the literature [2][7]. These findings underscore the relevance 
of genetic counseling, even in families without previous 
affected members, although access to genetic services 
remains limited in many low-income countries [2][10].

Surgical management remains the cornerstone of treatment 
and aims to correct cranial deformities, relieve intracranial 
pressure, and preserve visual and neurological function [5][6][9]. 
The surgical strategy is usually staged, beginning with cranial 
vault remodeling in early childhood, followed by midface and 
orbital corrections when necessary [5][9]. In this case, orbital 
decompression was indicated to reduce intraorbital pressure 

and prevent further optic damage; however, delayed diagnosis 
significantly limited the therapeutic benefit. Long-term follow-
up requires periodic neurological, ophthalmological, and 
craniofacial assessments, often supported by imaging studies 
to monitor cranial growth and potential complications [6][9].

Multidisciplinary management is essential due to the complex 
functional and psychosocial implications of the syndrome [6][9]. 
The involvement of craniofacial surgeons, ophthalmologists, 
pediatricians, dentists, and speech therapists is fundamental 
to optimize outcomes and quality of life. Facial deformities 
may significantly impact self-esteem and social integration, 
particularly during adolescence, reinforcing the importance 
of psychological support as part of comprehensive care [8][9].

In developing countries such as Angola, delayed diagnosis 
is frequently related to limited access to specialized imaging, 
scarcity of trained professionals, and restricted availability 
of genetic testing. These constraints contribute to worse 
functional outcomes, particularly visual impairment and 
irreversible sequelae. Nevertheless, this case demonstrates 
that careful clinical evaluation remains a powerful diagnostic 
tool, even in resource-limited settings. Early recognition, 
timely referral, and integrated management are critical 
to minimizing complications and improving long-term 
prognosis. Furthermore, the documentation of cases from 
African contexts contributes to strengthening scientific 
evidence and guiding health policies adapted to regional 
realities [8].

Conclusion
This case highlights the clinical, ophthalmologic, and radiologic 
features of Crouzon syndrome in an adolescent patient 
diagnosed at a late stage in Benguela, Angola. The clinical 
presentation, characterized by severe bilateral proptosis, 
cranial deformities, and irreversible unilateral blindness, 
illustrates the consequences of delayed diagnosis and 
limited access to specialized multidisciplinary care. Despite 
the absence of molecular confirmation, the phenotype was 
consistent with FGFR2-related craniosynostosis, reinforcing 
the diagnostic value of detailed clinical and imaging evaluation 
in resource-limited settings.

The case underscores the importance of early recognition 
and multidisciplinary management, encompassing 
ophthalmologic, craniofacial, genetic, and psychological care 
to prevent functional impairment and improve patients’ quality 
of life. Furthermore, it emphasizes the need to strengthen 
diagnostic and surgical capacities in low-income countries 
and to promote the inclusion of craniofacial anomalies in 
neonatal and pediatric screening programs. Reporting such 
cases contributes valuable insights to the regional and global 
literature, fostering awareness, improving clinical vigilance, 
and guiding the development of locally adapted health 
strategies for syndromic craniosynostoses.

Figure 5. Retinography (advanced ocular complication, right eye 
blindness, and risk of globe luxation/expulsion).

Source: Authors’ own clinical documentation, 2025, with informed consent.
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Resumen 
Introducción: Los glucocorticoides son pilares de la inmunosupresión en el trasplante cardíaco, 
pero pueden generar efectos neuropsiquiátricos graves, poco descritos en este contexto. Caso 
clínico: Persona adulta con cardiopatía avanzada sometida a trasplante cardíaco ortotópico, quien 
recibió bolos de metilprednisolona y tacrolimus como parte de la inducción inmunosupresora. A los 
pocos días presentó mutismo, angustia intensa, negativa a alimentarse y alucinaciones auditivas 
imperativas, sin compromiso del nivel de conciencia ni alteraciones metabólicas o estructurales en 
estudios complementarios. Se evidenciaron niveles elevados de tacrolimus, por lo que se ajustó el 
esquema inmunosupresor y se sustituyó temporalmente por ciclosporina. Discusión: La relación 
temporal con los pulsos de esteroides, el perfil clínico y la exclusión de otras etiologías apoyan el 
diagnóstico de trastorno psicótico inducido por glucocorticoides. El manejo combinó optimización 
de la inmunosupresión con haloperidol intravenoso y posterior olanzapina oral, sin suspender los 
corticosteroides necesarios para prevenir rechazo agudo. No se observaron recurrencias psicóticas 
pese a nuevos pulsos de metilprednisolona por rechazo celular. Conclusiones: La psicosis 
inducida por corticoides debe considerarse en el diagnóstico diferencial de síntomas psicóticos 
agudos tras el trasplante cardíaco. El abordaje interdisciplinario permite controlar el cuadro 
psiquiátrico preservando la inmunosupresión, y subraya la importancia de protocolos específicos 
de monitorización y manejo en unidades de alta complejidad.

Palabras clave: Glucocorticoides; Trasplante de Corazón; Trastornos Psicóticos; 
Inmunosupresores; Psiquiatría (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Introduction: Glucocorticoids are pillars of immunosuppression in heart transplantation, but they 
can cause serious neuropsychiatric effects, which are rarely described in this context. Clinical 
case: An adult with advanced heart disease undergoing orthotopic heart transplantation received 
boluses of methylprednisolone and tacrolimus as part of immunosuppressive induction. A few 
days later, the patient presented with mutism, intense distress, refusal to eat, and imperative 
auditory hallucinations, without impairment of consciousness or metabolic or structural alterations 
in complementary studies. Elevated tacrolimus levels were evident, so the immunosuppressive 
regimen was adjusted and temporarily replaced with cyclosporine. Discussion: The temporal 
relationship with steroid pulses, the clinical profile, and the exclusion of other etiologies support 
the diagnosis of glucocorticoid-induced psychotic disorder. The intervention combined optimization 
of immunosuppression with intravenous haloperidol and subsequent oral olanzapine, without 
discontinuing the corticosteroids necessary to prevent acute rejection. No psychotic recurrences 
were observed despite new pulses of methylprednisolone for cellular rejection. Conclusions: 
Corticosteroid-induced psychosis should be considered in the differential diagnosis of acute 
psychotic symptoms following heart transplantation. An interdisciplinary approach allows for control 
of psychiatric symptoms while preserving immunosuppression, and highlights the importance of 
specific monitoring and management protocols in high-complexity units.

Keywords: Glucocorticoids; Heart Transplantation; Psychotic Disorders; Immunosuppressive 
Agents; Psychiatry (Source: MeSH, NLM).
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Introducción 
La corticoterapia sistémica es un pilar en el manejo de 
múltiples enfermedades inflamatorias, autoinmunes y 
oncológicas. Se utiliza tanto en esquemas de corta duración 
como en tratamientos prolongados de fondo, con beneficios 
antiinflamatorios e inmunosupresores indiscutibles. No 
obstante, su perfil de seguridad es complejo e incluye efectos 
adversos metabólicos, cardiovasculares, osteomusculares y 
neuropsiquiátricos, especialmente en uso crónico o a altas 
dosis. Estos efectos no solo condicionan la adherencia y 
la calidad de vida, sino que también generan reticencia 
en pacientes y prescriptores, lo que hace necesario un 
conocimiento detallado de sus riesgos para una prescripción 
racional [1].

Dentro de las complicaciones neuropsiquiátricas, la psicosis 
inducida por glucocorticoides se reconoce como una entidad 
poco frecuente pero clínicamente relevante, incluida en el 
DSM-5 dentro de los trastornos psicóticos inducidos por 
sustancias o medicamentos. Se ha descrito un espectro 
que abarca formas afectivas (depresivas y maniformes), 
cuadros orgánico-psicóticos con alucinaciones y delirios, 
y alteraciones cognitivas. Existe  una relación dosis–
respuesta, en la que la incidencia de síntomas psiquiátricos 
se incrementa de manera notable con dosis equivalentes 
de prednisona superiores a 40 mg/día, alcanzando cifras 
cercanas al 18 % cuando se superan los 80 mg/día, lo que 
refuerza la necesidad de vigilancia clínica estrecha en estos 
rangos [2].

La presentación clínica suele caracterizarse por un inicio 
agudo o subagudo tras el inicio o la intensificación del 
tratamiento esteroideo, con un intervalo típico de días entre 
la exposición y la aparición de los síntomas. En la mayoría 
de los casos, el curso es reversible, con remisión tras la 
reducción de la dosis o la suspensión del fármaco, apoyado 
por el uso de antipsicóticos u otros psicofármacos según 
el fenotipo sindrómico. La descripción de series de casos 
y revisiones de la literatura ha permitido reconocer que, 
pese a la potencial gravedad de los episodios psicóticos, 
la evolución suele ser favorable cuando se establece un 
abordaje temprano y se interviene de manera coordinada 
entre psiquiatría y el equipo tratante de la patología de 
base [3].

En el contexto del trasplante de órgano sólido, y en 
particular del trasplante cardíaco, la identificación de 
psicosis inducida por esteroides supone un reto diagnóstico 
y terapéutico adicional, dado que estos fármacos forman 
parte de los esquemas de inducción y mantenimiento de la 
inmunosupresión y suelen administrarse en pulsos de alta 
dosis junto con otros agentes potencialmente neurotóxicos, 
como los inhibidores de calcineurina. En estos pacientes, el 
clínico debe diferenciar entre delirium de causa metabólica 
o infecciosa, encefalopatía asociada a tacrolimus u otros 
inmunosupresores y un trastorno psicótico primario, 
procurando al mismo tiempo no comprometer la viabilidad 
del injerto. Los reportes de caso disponibles subrayan 
que el reconocimiento temprano, el ajuste cuidadoso de 
la corticoterapia y el uso de antipsicóticos en dosis bajas 
permiten habitualmente la remisión completa de los síntomas 
sin necesidad de suspender la inmunosupresión esencial [4]. 

Presentación de caso 
Mujer de 46 años, residente en Cali, Colombia, con 
antecedente de insuficiencia cardiaca con fracción de 
eyección reducida (FEVI 13 % inicialmente, posteriormente 
mejorada a 45 %), síndrome cardiorrenal tipo I, hipertensión 
pulmonar grupo 2, tromboembolismo pulmonar bilateral 
subsegmentario, hipotiroidismo y sospecha de sarcoidosis. 
Durante una hospitalización reciente recibió manejo con 
levosimendán y furosemida en infusión continua, con 
adecuada respuesta clínica y hemodinámica.

En el curso de esa hospitalización desarrolló insuficiencia 
tricuspídea severa, probablemente secundaria al 
electrodo del marcapasos de resincronización cardíaca 
(CRT) bicameral previamente implantado. El servicio 
de electrofisiología indicó retiro y reacomodación del 
dispositivo; sin embargo, durante el procedimiento 
presentó muerte súbita por taquicardia/fibrilación 
ventricular, que revirtió tras una descarga de 200 J. La 
cirugía fue suspendida e inició manejo con amiodarona y 
corrección de alteraciones electrolíticas.

En los días siguientes presentó nuevos episodios de 
taquicardia ventricular, por lo que fue considerada 
candidata a trasplante cardíaco, con aval de la junta 
de trasplante. Como parte del control de la tormenta 
eléctrica, se realizó bloqueo del ganglio estrellado, con 
posterior estabilización hemodinámica. Posteriormente 
presentó fiebre y elevación de procalcitonina; los estudios 
documentaron bacteremia por bacilos gramnegativos, 
motivo por el cual se inactivó temporalmente de la lista 
de trasplante. Tras recibir tratamiento antibiótico dirigido 
y confirmación de la resolución de la bacteremia, fue 
reactivada en la lista de espera.

Tiempo después se recibió una oferta de donante 
compatible y se realizó trasplante cardíaco ortotópico. 
Como parte del protocolo de inducción inmunosupresora, 
recibió metilprednisolona 125 mg IV cada 8 horas por tres 
dosis, seguida de reducción a 60 mg IV al día mientras 
permaneció intubada. De forma concomitante, se inició 
tacrolimus 10 mg VO cada 24 horas como parte de la 
inmunosupresión de mantenimiento. 

En el postoperatorio inmediato presentó mejoría 
hemodinámica, disminución progresiva de vasopresores y 
adecuado gasto cardíaco con dobutamina e isoproterenol, 
lo que permitió realizar el cierre esternal sin complicaciones 
iniciales. Alrededor del quinto día posterior al trasplante, 
comenzó a evidenciarse un cambio conductual progresivo, 
caracterizado por mutismo, intensa perplejidad y negativa 
a ingerir alimentos y medicación. 

En la valoración psiquiátrica se documentaron 
alucinaciones auditivas imperativas que le ordenaban 
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no comer ni tomar medicamentos, acompañadas de 
elevada angustia subjetiva. No se observaron alteraciones 
atencionales ni fluctuaciones del nivel de conciencia, por lo 
que no cumplía criterios de síndrome confusional agudo. 
El estudio complementario incluyó tomografía de cráneo, 
sin hallazgos estructurales, y perfil de electrolitos séricos 
dentro de rangos normales. 

Se evidenciaron niveles elevados de tacrolimus; 
aunque este hallazgo no se consideró el principal 
responsable del cuadro, se decidió optimizar el esquema 
de inmunosupresión, sustituyendo tacrolimus por 
ciclosporina (4–8 mg/kg/día, niveles meta de 300 ng/mL). 
Por la temporalidad respecto a la exposición a dosis altas 
de corticosteroides y la clínica psicótica florida, se planteó 
el diagnóstico de psicosis inducida por esteroides.

Dado que los corticosteroides eran esenciales para 
la prevención del rechazo agudo del injerto, no se 
contempló su suspensión. Se inició haloperidol 2,5 mg 
IV cada 8 horas, con posterior transición a olanzapina 5 
mg VO una vez recuperada la tolerancia a la vía oral. En 
los días siguientes se observó recuperación significativa, 
con desaparición de las alucinaciones, restitución de 
la ingesta oral y mejor organización del afecto. En este 
contexto, se redujo la dosis de olanzapina a 2,5 mg y 
se mantuvo el seguimiento estrecho por psiquiatría de 
enlace.

Tras consolidarse la mejoría clínica y psiquiátrica, y 
con el objetivo de optimizar nuevamente el esquema 
inmunosupresor, se reintrodujo tacrolimus a una dosis 
ajustada de 7 mg VO cada 24 horas, considerando 
los niveles elevados previamente documentados. 
Posteriormente, se otorgó egreso hospitalario, en 
condiciones clínicas y mentales estables. 

Semanas después reingresó por incremento de edemas 
periféricos, desacondicionamiento funcional y ganancia 
de peso de aproximadamente 2 kg en pocos días. Se 
documentaron niveles bajos de tacrolimus y anemia, 
planteándose la sospecha de rechazo celular agudo, 
que fue confirmada mediante biopsia miocárdica. Se 
administraron pulsos de metilprednisolona 500 mg IV 
diarios durante tres días y, finalizado este esquema, se 
instauró prednisolona 50 mg VO al día, con reducción 
posterior a 30 mg y ajuste ambulatorio según evolución.

En un control ambulatorio posterior se realizaron 
estudios de laboratorio, biopsia endomiocárdica y 
cateterismo cardíaco para evaluar la función del injerto. 
En ese momento, la paciente permanecía en tratamiento 
con tacrolimus, micofenolato y prednisolona, sin 
evidencia de rechazo agudo ni recurrencia de síntomas 
neuropsiquiátricos, con estabilidad tanto cardiovascular 
como desde el punto de vista psiquiátrico.

Discusión 
El cuadro clínico descrito se enmarca dentro de las 
reacciones psiquiátricas inducidas por glucocorticoides, 
hoy consideradas un espectro que abarca desde cambios 
leves del ánimo y del sueño hasta episodios psicóticos 
francos. Nasereddin et al. señalan que la probabilidad de 
síntomas psiquiátricos aumenta de forma marcada con 
dosis sistémicas elevadas: en una cohorte longitudinal, 
cerca del 18,6 % de los pacientes que recibían más de 80 
mg/día de prednisona o metilprednisolona desarrollaron 
manifestaciones psiquiátricas, frente a apenas 1,3 % con 
dosis inferiores, con inicio habitual de los síntomas en 
los primeros 3 a 4 días de tratamiento y resolución tras 
disminuir o suspender el esteroide [5]. 

Los reportes de casos muestran, además, que la expresión 
clínica es extremadamente variable. Canessa-Muñoz et 
al. describen tanto formas predominantemente afectivas 
como cuadros psicóticos estructurados, con alucinaciones, 
ideas delirantes y desorganización conductual, en 
pacientes expuestos a dosis altas de prednisona por artritis 
reumatoide o patología respiratoria, con exploraciones 
metabólicas y de neuroimagen sin alteraciones relevantes 
y con buena respuesta a antipsicóticos atípicos tras ajustar 
la corticoterapia [6].

De forma concordante, Alsalamah et al. documentan 
en pediatría la aparición de alteraciones conductuales, 
ansiedad, desorientación y trastorno del sueño en un 
niño con crup tras una única dosis intravenosa de 8 mg 
de dexametasona, con recuperación espontánea en 48 
horas, lo que subraya que incluso exposiciones agudas 
y de corta duración pueden desencadenar síntomas 
neuropsiquiátricos en individuos sin antecedentes [7]. La 
gravedad potencial de estas reacciones queda evidenciada 
en el caso de Airagnes et al., donde un paciente añoso con 
leucemia linfocítica crónica tratado con metilprednisolona 
desarrolló un episodio psicótico agudo con heteroagresión 
letal, seguido de un curso complicado por depresión mayor, 
progresión hematológica y eventos tromboembólicos [8].

La observación de Olson et al. añade otro matiz, al 
describir una mujer sometida a bloqueos del plexo celíaco 
con triamcinolona por pancreatitis crónica presentó, 
tras varios procedimientos bien tolerados, un episodio 
de psicosis aguda con síntomas maniformes, ideación 
delirante e insomnio, pese a que la administración era 
regional y no sistémica, y requirió suspensión definitiva 
de la técnica y estabilización con litio y benzodiacepinas 
[9].  Ambas experiencias remarcan que la intensidad de la 
reacción no se explica solo por la vía de administración ni 
por la existencia de exposiciones previas sin eventos.

En esa misma línea, Jasani et al. describen un episodio de 
manía secundaria a prednisona en una paciente con lupus 
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eritematoso sistémico que previamente había recibido dosis 
más altas del mismo fármaco sin manifestaciones psiquiátricas, 
destacando que la “tolerancia histórica” no protege frente a 
nuevos eventos al reintroducir el corticoide, incluso a dosis 
menores [10]. Este hallazgo es especialmente relevante para 
el caso actual, en el que se documentan nuevos pulsos de 
metilprednisolona por rechazo celular agudo sin recurrencia 
de la psicosis. El comportamiento observado sugiere que 
la relación entre dosis, duración, contexto biológico (cirugía 
mayor, inflamación sistémica, fallo de órgano) y vulnerabilidad 
individual es dinámica y no reproducible de forma mecánica en 
un mismo sujeto a lo largo del tiempo.

En cuanto a los mecanismos implicados, el trabajo 
de Nasereddin et al. resume de manera integradora 
cómo la exposición a glucocorticoides altera el eje 
hipotálamo–hipófisis–adrenal, modifica la señalización de 
dopamina, serotonina y glutamato, y se asocia con atrofia 
hipocampal y cambios en la amígdala, hallazgos que se 
han relacionado tanto con depresión mayor como con 
trastornos de ansiedad, cuadros bipolares y psicosis [5].

Esta base fisiopatológica respalda la interpretación de los 
síntomas descritos como un trastorno psicótico inducido 
por esteroides, una vez descartadas causas metabólicas, 
infecciosas, estructurales y otros diagnósticos diferenciales 
relevantes en el trasplante cardíaco, como la encefalopatía 
por inhibidores de calcineurina [6].

Respecto al abordaje terapéutico, Huynh et al. revisaron 13 
casos de psicosis inducida por corticoides y muestran que la 
combinación de reducción o retirada del esteroide junto con 
antipsicóticos es altamente efectiva. El  haloperidol fue el 
fármaco más empleado, seguido de risperidona, y sin eventos 
adversos significativos asociados a estos agentes en las series 
analizadas [11]. Olson et al. y otros autores coinciden en proponer 
litio, valproato y antipsicóticos atípicos como alternativas útiles 
cuando la retirada del corticoide no es posible [9].

En el escenario del trasplante cardíaco, donde la 
inmunosupresión no puede suspenderse, la resolución 
completa del episodio psicótico mediante haloperidol 
intravenoso seguido de olanzapina oral, manteniendo 
esteroides a dosis inmunosupresoras y ajustando el resto 
del esquema (sustitución temporal de tacrolimus por 
ciclosporina), resulta coherente con las recomendaciones 
derivadas de estas series y aporta un ejemplo concreto de 
manejo exitoso en una situación de altísimo riesgo clínico. 
Con el fin de sistematizar el abordaje clínico de los síntomas 
psicóticos asociados al uso de corticosteroides, es necesario 
integrar criterios de exclusión temprana de etiologías 
orgánicas, la confirmación diagnóstica basada en criterios 
estandarizados y la estratificación de severidad como ejes 
para orientar decisiones terapéuticas progresivas, desde 
intervenciones farmacológicas iniciales hasta manejo en 
escenarios de mayor complejidad, garantizando además un 
seguimiento estructurado posterior (Figura 1).

Conclusiones
Este caso ilustra cómo la psicosis inducida por 
glucocorticoides puede emerger en un escenario de 
trasplante cardíaco reciente, en interacción con múltiples 
factores de estrés biológico y terapias inmunosupresoras 
complejas. La aparición de síntomas psicóticos estructurados 
en estrecha relación temporal con bolos de metilprednisolona, 
la ausencia de alteraciones metabólicas o estructurales y la 
conservación del nivel de conciencia apoyan con fuerza la 
atribución a corticosteroides, más que a otros fármacos o 
causas orgánicas habituales en unidades de trasplante. La 
resolución rápida con tratamiento antipsicótico y optimización 
del esquema inmunosupresor refuerza esta interpretación.

Desde la práctica clínica, este reporte resalta la necesidad 
de incorporar la vigilancia sistemática de síntomas 
psiquiátricos en los protocolos de trasplante, así como 
de contar con rutas de actuación compartidas entre 
psiquiatría de enlace, cardiología y equipos de trasplante. 
La experiencia descrita sugiere que es posible manejar 
de forma segura un episodio psicótico inducido por 
corticoides sin suspender los esteroides cuando estos 
son indispensables, mediante ajustes finos del resto de la 
inmunosupresión y uso racional de antipsicóticos. Además, 
plantea la conveniencia de desarrollar guías específicas 
para el reconocimiento temprano y tratamiento de estas 
complicaciones en población trasplantada, con el fin de 
disminuir morbilidad y preservar la viabilidad del injerto.
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Figura 1. Algoritmo clínico de evaluación y manejo de la psicosis inducida por corticosteroides en el contexto hospitalario.

Algoritmo secuencial para la evaluación, diagnóstico diferencial y manejo de pacientes con síntomas psicóticos agudos tras exposición a corticosteroides, 
integrando un enfoque de psiquiatría de enlace. El proceso inicia con la identificación de manifestaciones psicóticas cardinales y una evaluación clínica 
y paraclínica inicial orientada a descartar delirium u otras causas médicas reversibles. En ausencia de etiología orgánica evidente, se incorpora la 
valoración de inmunosupresión activa, con medición y ajuste de niveles de inhibidores de calcineurina cuando corresponde, seguida de la confirmación 
diagnóstica mediante la relación temporal con la exposición a esteroides y el cumplimiento de criterios DSM-5 para trastorno psicótico inducido 
por sustancias/medicamentos. Posteriormente, el algoritmo contempla la subclasificación clínica en fenotipo afectivo o psicótico puro, así como la 
estratificación de severidad (leve, moderada o grave), lo cual orienta las decisiones terapéuticas. Las intervenciones incluyen la optimización del 
corticosteroide, el inicio de tratamiento antipsicótico con dosis estandarizadas, y la escalada a manejo en unidad de cuidados intensivos ante agitación 
grave o riesgo vital. Finalmente, se establece la reevaluación sistemática de la respuesta clínica a las 48–72 horas, definiendo rutas diferenciadas hacia 
alta hospitalaria con antipsicótico temporal y seguimiento ambulatorio, o hacia reevaluación diagnóstica y abordaje especializado en casos refractarios. 
(Abreviaturas: ABCDE, evaluación primaria de vía aérea, respiración, circulación, estado neurológico y exposición; SV, signos vitales; TSH, hormona 
estimulante de tiroides; EKG, electrocardiograma; QTc, intervalo QT corregido; TAC, tomografía axial computarizada; DSM-5, Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, quinta edición; UCI, unidad de cuidados intensivos; IV, intravenoso; VO, vía oral). Elaboración propia de los autores.
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Resumen 
La intoxicación por cocaína continúa siendo un desafío clínico relevante en América Latina debido 
a su elevada morbilidad y a la diversidad de manifestaciones sistémicas que puede producir. Se 
presenta el caso de un hombre de 39 años con antecedente de consumo habitual, quien ingresó al 
servicio de urgencias tras inhalar una cantidad desconocida de cocaína y desarrollar palpitaciones, 
disnea y convulsiones. A su llegada, se encontraba en mal estado general, con insuficiencia 
respiratoria aguda, hipoxemia severa y alteración del estado de conciencia, por lo que requirió 
intubación orotraqueal y ventilación mecánica. Los estudios iniciales revelaron edema pulmonar 
difuso, neumonía broncoaspirativa, edema cerebral, hiperlactatemia e injuria multiorgánica 
caracterizada por infarto agudo de miocardio tipo 2 por vasoespasmo coronario, rabdomiólisis 
grave, lesión renal aguda AKIN I e injuria hepática probable isquémica. El paciente recibió manejo 
avanzado en la unidad de cuidados intensivos, incluyendo medidas antiedema cerebral, soporte 
vasoactivo, antibioticoterapia, corrección metabólica e hidratación agresiva orientada a prevenir 
nefropatía por pigmentos. Presentó evolución progresiva con resolución radiológica del edema 
pulmonar y disminución del edema cerebral, lo que permitió el retiro paulatino del soporte invasivo 
y la extubación al tercer día. Las complicaciones sistémicas se estabilizaron hacia el noveno 
día, persistiendo únicamente un cuadro psiquiátrico transitorio compatible con psicosis inducida 
por cocaína. Este caso ilustra una presentación inusual de intoxicación severa por cocaína con 
falla multiorgánica reversible y destaca la importancia del reconocimiento temprano y del manejo 
integral para mejorar la supervivencia.

Palabras clave: Cocaína, Neumotórax, Informes de Casos, Neumología (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Cocaine intoxication remains a significant clinical challenge in Latin America due to its high morbidity 
and the wide spectrum of systemic manifestations it can produce. We report the case of a 39-year-
old man with a history of habitual cocaine use who presented to the emergency department after 
inhaling an unknown amount of cocaine and subsequently developing palpitations, dyspnea, 
and seizures. On arrival, he was in poor general condition, with acute respiratory failure, severe 
hypoxemia, and altered mental status, requiring orotracheal intubation and mechanical ventilation. 
Initial investigations revealed diffuse pulmonary edema, aspiration pneumonia, cerebral edema, 
hyperlactatemia, and multiorgan injury characterized by type 2 acute myocardial infarction 
secondary to coronary vasospasm, severe rhabdomyolysis, acute kidney injury (AKIN stage I), 
and probable ischemic hepatic injury. The patient received advanced management in the intensive 
care unit, including measures to reduce cerebral edema, vasoactive support, antibiotic therapy, 
metabolic correction, and aggressive hydration aimed at preventing pigment-induced nephropathy. 
He showed progressive clinical improvement, with radiological resolution of pulmonary edema and 
reduction of cerebral edema, allowing gradual withdrawal of invasive support and extubation on the 
third day. Systemic complications stabilized by the ninth day, with persistence only of a transient 
psychiatric condition consistent with cocaine-induced psychosis. This case illustrates an unusual 
presentation of severe cocaine intoxication with reversible multiorgan failure and underscores the 
importance of early recognition and comprehensive management to improve survival.

Keywords: Cocaine, Pneumothorax, Case Reports, Pulmonary Medicine (Source: MeSH, NLM).
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Introducción 
La benzoilmetilecgonina (cocaína), por su denominación 
internacional, es una droga simpaticomimética y estimulante 
del sistema nervioso central derivada de la planta de coca 
de los países de América del Sur, siendo la cuarta droga 
más consumida a nivel global, especialmente en las 
Américas, Europa y Oceanía, y la segunda droga ilícita más 
utilizada en Colombia con una prevalencia de 3,23% en el 
2017 [1]. El total de su producción se realiza en América del 
Sur, especialmente en Bolivia, Colombia y Perú [2][3][4][5]. Se 
produce en diferentes formas para consumo: pasta de base 
de cocaína, clorhidrato de cocaína y crack [2][3][4].

El abuso de cocaína y la intoxicación por esta sustancia 
constituyen un problema de salud pública global [3][4][5][6]. La 
desigualdad en el desarrollo, la falta de acceso a servicios 
de salud y la exclusión social son los principales factores que 
explican el problema, provocando complicaciones médicas 
que derivan en atención por urgencias o la muerte [4]. La 
forma, patrón y cantidad de uso produce efectos tóxicos, 
bioquímicos y psicoactivos que generan dependencia, 
predisponen a conductas de riesgo, conllevan enfermedades 
crónicas, sobredosis, discapacidad, problemas sociales 
agudos y crónicos a nivel individual, familiar y poblacional y 
carga adicional para el sistema de salud [2].

Según las Naciones Unidas, para el 2017, 17 millones de 
personas entre los 15 y 64 años usaron cocaína, con una 
prevalencia mundial de 0,35%, encontrándose 8,5 millones 
de personas en las Américas, correspondiente a la mitad 
de los consumidores a nivel global [2]. Se estima que 4,4 
millones de hombres y 1,2 millones de mujeres en América 
Latina y el Caribe sufren trastornos por el consumo de 
drogas a lo largo de la vida [4]. En el 2004, las sobredosis 
por drogas provocaron 9000 defunciones en las Américas, 
pérdida de 2,4 millones de años de vida ajustados en función 
de la discapacidad y un costo de USD $180,8 millones en 
Estados Unidos de América en el 2002 [2].

El consumo agudo produce daño multiorgánico a causa del 
vasoespasmo, afectando con mayor frecuencia los sistemas 
cardiovascular y nervioso central; el uso repetido de dosis 
elevadas produce psicosis y el consumo crónico predispone 
a toxicidad, sobredosis y muerte súbita [2][3]. Los efectos 
clínicos y la toxicidad varían según el tipo de consumo, 
afectando adicionalmente al sistema respiratorio, digestivo, 
oftalmológico, inmunitario y produciendo rabdomiólisis; 
además, la suspensión abrupta produce síndrome de 
abstinencia psicológica y física [3].

Descripción del caso 
En diciembre de 2021, un agricultor de 39 años proveniente 
del área rural ingresó al servicio de urgencias de un hospital 
de tercer nivel (Hospital San José de Popayán) remitido 
de una institución de baja complejidad en compañía 
de su esposa. Consultó por cuadro de siete horas de 
palpitaciones, disnea y episodios convulsivos posterior 
a la inhalación de cocaína en cantidad desconocida. En 
la institución de referencia recibió manejo para agitación 

con 2 mg de Midazolam endovenoso e hidratación por 
la misma vía. Como antecedente relevante se identificó 
consumo de cocaína.

En la evaluación inicial, con mal estado general, 
somnolencia y dificultad respiratoria, asociada a datos 
clínicos de falla ventilatoria. Los signos vitales fueron: 
frecuencia cardíaca 100 latidos/minuto, presión arterial 
110/60 mmHg, frecuencia respiratoria 90 respiraciones/
minuto, temperatura 36 °C, saturación de oxígeno 
70% con fracción inspirada de oxígeno (FiO2) al 35% 
y escala de coma de Glasgow 9/15. Mucosa oral seca, 
con estigmas de sangrado nasal, uso de musculatura 
respiratoria accesoria con murmullo vesicular disminuido 
en las bases pulmonares asociado a roncus bilaterales. 
Se aseguró la vía aérea con intubación orotraqueal y 
se inició ventilación mecánica. Se consideró impresión 
diagnóstica de insuficiencia respiratoria aguda tipo I e 
intoxicación severa por cocaína.

Los gases arteriales evidenciaron acidemia mixta 
con disfunción pulmonar severa e hiperlactatemia. 
La radiografía de tórax mostró múltiples opacidades 
intersticiales difusas y bilaterales, con patrón en “alas 
de mariposa” sugestivo de edema pulmonar (Figura 1). 
Por sospecha de neumonía broncoaspirativa se inició 
manejo antibiótico empírico. Requirió reposición hídrica, 
medidas de soporte avanzado, toma de paraclínicos 
complementarios y traslado a la unidad de cuidados 
intensivos (UCI).

Se realizó tomografía computarizada (TC) simple de 
tórax, evidenciando múltiples áreas de ocupación del 
espacio aéreo en el parénquima pulmonar de distribución 
aleatoria con compromiso cualitativo de más del 80% del 
volumen pulmonar.

Dadas las alteraciones neurológicas y el riesgo de 
vasoespasmo, se realizó TC simple de cráneo que 
mostró edema cerebral difuso (Figura 2), por lo cual se 
adicionaron medidas antiedema cerebral con solución 
salina hipertónica (3%) y manitol al 20%.

Fue trasladado a la UCI bajo sedoanalgesia con monitoría 
hemodinámica invasiva, ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo, antibiótico de amplio espectro y medidas 
antiedema cerebral.  Se evidenció troponinas elevadas 
(Tabla 1) y ecocardiograma transtorácico con fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) conservada, 
hipocinesia de todos los segmentos sugestiva de 
vasoespasmo coronario, documentando infarto agudo 
de miocardio (IAM) tipo 2, por lo cual fue valorado por 
cardiología, que instauró terapia con antiagregación 
plaquetaria y estatinas. Posteriormente valorado por 
toxicología, que indicó uso de benzodiacepinas en caso 
de crisis convulsiva.
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Figura 1. Evolución de la radiografía de tórax. A. Radiografía de tórax portátil en proyección anteroposterior en 
la que se observan múltiples opacidades intersticiales difusas bilaterales, sugestivas de edema pulmonar (Día 1). 
B. Radiografía de tórax portátil en proyección anteroposterior en la que se observa resolución de los infiltrados 
intersticiales difusos bilaterales (Día 4).

Figura 2. A-C. Tomografía de cráneo simple de ingreso. Cortes axiales en diferentes niveles del encéfalo muestran 
pérdida del patrón de surcos de la convexidad, de predominio temporoparietal bilateral, compresión de la asta anterior 
del ventrículo lateral izquierdo, datos sugestivos de edema cerebral difuso. D-F. Tomografía de cráneo simple de 
seguimiento: se observa la línea media centrada, adecuada diferenciación de la sustancia gris y blanca, el patrón 
de surcos y circunvoluciones está conservado, no se evidencia compresión ventricular previa, datos que sugieren 
disminución del edema cerebral.
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Transcurridas 48 horas, el paciente presentó ascenso 
de la creatinfosfoquinasa (CPK) y las aminotransferasas 
de manera persistente (Tabla 1), por lo que se sospechó 
injuria hepática de origen isquémico. Se ajustó el esquema 
de sedoanalgesia por agitación psicomotora.

Valorado por nefrología, quienes encuentran un volumen 
urinario de 7 litros e incremento de azoados (Tabla 1), por lo 
que se plantea el diagnóstico de lesión renal aguda AKIN I y 
riesgo de nefropatía por pigmentos con rabdomiolisis grave 
sin indicación de terapia extracorpórea. Se suspende el 
diurético e inicia hidratación con líquidos endovenosos bajos 
en cloro y solución bicarbonatada. Se evitan nefrotóxicos y 
se mantiene la presión arterial media mayor a 65 mmHg.

En el control de la tomografía de cráneo simple (Figura 2) 
se evidencia disminución del edema cerebral, por lo que 
se inició el retiro progresivo de las medidas antiedema.

Al tercer día se inició el retiro paulatino del manejo invasivo 
y la extubación sin complicaciones. Durante los dos días 
siguientes permaneció estable hemodinámicamente, sin 
deterioro ventilatorio y con cuadro delirante que se controló 
con antipsicóticos atípicos. Se trasladó a hospitalización 
para continuar manejo de neumonía broncoaspirativa. 

En el día nueve de hospitalización, presenta adecuado 
control de las complicaciones asociadas al abuso de 
cocaína, exceptuando cuadro compatible con estado 
de psicosis activa, por lo cual se trasladó a la unidad 
de salud mental y dos semanas después se egresó sin 
complicaciones.

Discusión 
El abuso e intoxicación por cocaína es un problema de salud 
global que provoca múltiples complicaciones médicas, siendo 
las más frecuentes las cardiovasculares y neurológicas, 
generando una morbimortalidad significativa [7][8]. En este 
caso se evidenciaron múltiples complicaciones asociadas 
al consumo de cocaína. En el sistema nervioso central, 
la intoxicación se asoció a convulsiones tónico-clónicas 

generalizadas. Se estima que la frecuencia de consulta a 
urgencias por convulsiones es del 8% con una mortalidad del 
8-20% [6]. Las convulsiones se producen por una disminución 
del umbral convulsivo por estimulación del neocórtex y el 
sistema límbico [3]. Los fármacos que incrementan la inhibición 
neuronal mediada por el ácido gamma-aminobutírico, como 
las benzodiacepinas, ofrecen la mejor protección para las 
crisis convulsivas [3]. En Colombia, el más utilizado es el 
diazepam [6]. En nuestro caso, la crisis inicial fue controlada 
con midazolam y se continuó la infusión en nuestro hospital 
para generar control total y neuroprotección.

Mediante una tomografía computarizada cerebral se 
evidenció edema cerebral secundario. La cocaína aumenta 
los niveles extracelulares de catecolaminas e induce 
la muerte neuronal en cultivos tisulares por oxidación al 
generar radicales libres en el medio extracelular [9]. La 
vasoconstricción de la circulación cerebral y coronaria, 
asociada al aumento de la agregación plaquetaria, puede 
contribuir a los episodios isquémicos e infartos cerebrales, 
comprometiendo aún más el metabolismo energético 
cerebral, lo cual puede conducir a neurodegeneración y 
desarrollo de edema cerebral [9]. Es importante destacar 
que, respecto a esta complicación, en la revisión de la 
literatura solo encontramos un caso reportado como 
hallazgo durante el examen cadavérico [10].

Las complicaciones pulmonares descritas se han asociado 
más frecuentemente con el consumo de cocaína fumada, 
siendo la más frecuente el barotrauma (neumotórax, 
neumomediastino, neumopericardio) [11]. La cocaína puede 
causar complicaciones cardiovasculares que causan el 
edema pulmonar agudo cardiogénico y no cardiogénico 
explicado por un efecto tóxico directo, lo cual aumenta la 
liberación de endotelina 1 y provoca el paso de sangre 
desde los capilares pulmonares a los alvéolos [12][13]. Los 
hallazgos radiológicos incluyen atelectasia, infiltrados 
pulmonares transitorios, neumonía, nódulos pulmonares, 
fibrosis, hemorragia alveolar, infiltrados intersticiales y 
alveolares bilaterales (edema pulmonar no cardiogénico), 
tal como se evidenció en nuestro paciente (Figura 1).  

Diversos estudios reportan consistentemente los efectos 
nocivos de la cocaína en el sistema cardiovascular. Las 

Tabla 1. Evolución de las pruebas sanguíneas.

Prueba
Días de estancia

1 2 4 5 6 7 9

Troponina (pg/ml) 123,7 85,1  

Proteína C reactiva (PCR) (mg/dl) 0,17 23,2 16,8  

Nitrógeno ureico (mg/dl) 12 9 12 10 11  

Creatinina (mg/dl) 0,64 0,93 0,84 0,61 0,56 0,58  

Aspartato aminotransferasa (ASAT) 
(U/L) 125 308 635 666 882 564  

Alanina aminotransferasa (ALAT)
(IU/L) 39 83 185 221 340 334  

Creatinfosfoquinasa (CPK) (U/L) 7.676 12.567 37.969 33.514 33.052 10.644 2.665
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complicaciones cardíacas incluyen condiciones agudas 
como arritmia e IAM [14]. En una serie de 238 pacientes, 
33% tenían electrocardiogramas normales, tal como 
nuestro caso, 23% cambios inespecíficos, 13% patrón 
de hipertrofia ventricular izquierda y 13% sólo un patrón 
de repolarización temprana [1]. El riesgo de IAM aumenta 
hasta 24 veces en la primera hora después del abuso de 
cocaína [15]. La cocaína y sus metabolitos son agentes 
simpaticomiméticos e inducen efectos anestésicos 
locales. En dosis bajas, los efectos simpáticos inducidos 
por la cocaína aumentan la frecuencia cardíaca, presión 
arterial y contractibilidad del miocardio, lo que lleva a una 
mayor demanda de oxígeno del miocardio [14]. También 
aumenta el espasmo coronario, la vasoconstricción, la 
adherencia plaquetaria y la trombosis, lo que reduce 
el suministro de oxígeno al miocardio, produciendo un 
IAM [14]. En este caso, por hallazgos de biomarcadores 
positivos asociados a un delta positivo, se sospecha IAM y, 
al realizar ecocardiograma, se observa FEVI conservada 
con hipocinesia global, lo cual orienta a un vasoespasmo 
coronario secundario a la intoxicación, configurando un 
IAM tipo 2. 

La falla renal aguda asociada al consumo de cocaína es 
una complicación poco frecuente [16].  A pesar de la baja 
incidencia, se documentó falla renal aguda AKIN estadio 
1 asociada a rabdomiólisis. El 30% de los pacientes con 
rabdomiólisis por uso de cocaína desarrollan falla renal [8]. 
La rabdomiólisis es un síndrome caracterizado por necrosis 
con citólisis del músculo esquelético y liberación de enzimas 
musculares al plasma, diagnosticado por los niveles de CPK 
sérica por su mayor sensibilidad [17]. El paciente presentó 
valores máximos de CPK de 37.969 U/L (Tabla 1). El rango 
de elevación de CPK varía desde leve hasta mayor de 
50.000 U/L. El riesgo de falla renal aguda por mioglobina es 
directamente proporcional a los niveles de CPK. La cocaína 
produce rabdomiólisis por el efecto tóxico directo sobre 
los miocitos o como resultado de la isquemia muscular 
secundaria a la vasoconstricción [16]. El tratamiento es el 
aporte de grandes cantidades de cristaloides para lograr un 
pH urinario de 6,5 o superior [8][17]. Conlleva una mortalidad 
hasta del 15%, asociada al riesgo de fracaso renal agudo, 
que en algunas series alcanza el 35% [8][11].

En este caso, se evidencia aumento persistente de 
transaminasas, por lo que se sospecha injuria hepática de 
posible origen isquémico. Existen pocos casos documentados 
de hepatotoxicidad por cocaína en humanos [18]. La cocaína 
es metabolizada por pseudocolinesterasas plasmáticas (80%), 
esterasas hepáticas (10%) y por el sistema del CYP450 (10%), 
que es clave en la producción de metabolitos intermedios al 
producir una depleción de la nicotinamida adenina dinucleótido 
fosfato y el glutatión reducido, favoreciendo la peroxidación 
lipídica de las membranas plasmáticas y la citólisis [18]. La 
hepatotoxicidad puede deberse también a la reducción del 
flujo sanguíneo por el efecto simpaticomimético de la cocaína, 
hipotensión sistémica e hipertermia [18]. El hígado humano es 
resistente a la hepatotoxicidad de la cocaína, incluso a altas 

dosis, explicando los pocos casos descritos de toxicidad 
hepática grave en humanos. 

Este caso se encuentra orientado a aportar a brechas 
del conocimiento específicas, ya sean poblacionales o 
teóricas, de acuerdo al contexto clínico y el escenario 
geográfico expuesto [19][20].

Conclusión

La intoxicación severa por cocaína con falla orgánica 
múltiple es poco reportada en la literatura; generalmente se 
aportan datos de afección de órganos aislados como edema 
cerebral o infarto agudo de miocardio predominantemente. 
Sin embargo, hay pocas intoxicaciones con supervivencia 
en casos de falla orgánica múltiple; su presentación atípica 
dada por compromiso renal, cardiaco, cerebral, pulmonar 
y muscular fue manejada con éxito, es representativa y de 
importancia para el conocimiento científico.

Se presenta un reporte de caso de intoxicación severa 
por cocaína inhalada en Popayán, Colombia, con una 
presentación atípica dada por compromiso renal, pulmonar 
y hepático, cuyo reporte en la literatura es poco frecuente. Es 
importante destacar que se reporta una alta morbimortalidad 
en los casos de intoxicación por cocaína, siendo la principal 
causa la insuficiencia cardíaca por vasoespasmo. Sin 
embargo, el paciente presenta una adecuada respuesta al 
tratamiento con resolución de los efectos a nivel cerebral, 
cardiopulmonar, renal, hepático y musculoesquelético, lo que 
permite su egreso de la UCI.
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Resumen 
La dermatitis peribucal descamativa es una dermatosis inflamatoria que compromete la región 
perioral y cuya aparición o exacerbación durante el embarazo puede estar influenciada por los 
cambios hormonales y la mayor reactividad cutánea propia de esta etapa. El objetivo del presente 
trabajo es describir las características clínicas, factores desencadenantes, el diagnóstico y manejo 
de la dermatitis peribucal descamativa, destacando las consideraciones terapéuticas seguras en 
la gestación. Se presenta el caso de una paciente embarazada de 32 años, en la semana 11 de 
gestación, con antecedentes de eritema peribucal intermitente de varios años de evolución y uso 
repetido de corticoides tópicos de alta potencia. El diagnóstico se estableció mediante evaluación 
clínica, basada en la morfología y distribución típica de las lesiones, caracterizadas por una placa 
eritematosa descamativa localizada en la región peribucal, con predominio en mentón y pliegues 
nasolabiales, respetando el borde del bermellón labial y acompañada de prurito moderado, sin 
signos de sobreinfección. Los cambios hormonales propios del embarazo y el antecedente de uso 
prolongado de corticoides tópicos se identificaron como factores predisponentes y desencadenantes. 
El manejo consistió en la suspensión de los corticoides tópicos y la indicación de medidas de 
cuidado cutáneo suave, con evolución clínica favorable. En conclusión, la dermatitis peribucal 
descamativa puede exacerbarse durante el embarazo, su diagnóstico es fundamentalmente clínico 
y el tratamiento debe centrarse en la eliminación de factores desencadenantes y el uso de terapias 
tópicas seguras, lo que permite una evolución adecuada sin comprometer la salud materno-fetal.

Palabras clave: Dermatitis Perioral; Corticosteroides; Eritema; Embarazo (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Desquamative perioral dermatitis is an inflammatory dermatosis affecting the perioral region. 
Its onset or exacerbation during pregnancy may be influenced by hormonal changes and 
the increased skin reactivity characteristic of this stage. The aim of this study is to describe the 
clinical characteristics, triggering factors, diagnosis, and management of desquamative perioral 
dermatitis, highlighting safe therapeutic considerations during pregnancy. We present the case of 
a 32-year-old pregnant patient, in her 11th week of gestation, with a history of intermittent perioral 
erythema of several years’ duration and repeated use of high-potency topical corticosteroids. 
The diagnosis was established through clinical evaluation, based on the typical morphology and 
distribution of the lesions, characterized by a desquamative erythematous plaque located in the 
perioral region, predominantly on the chin and nasolabial folds, sparing the vermilion border of the 
lips, and accompanied by moderate pruritus, without signs of superinfection. Hormonal changes 
associated with pregnancy and a history of prolonged use of topical corticosteroids were identified 
as predisposing and triggering factors. Management consisted of discontinuing the topical 
corticosteroids and recommending gentle skin care measures, with a favorable clinical outcome. In 
conclusion, perioral scaly dermatitis can be exacerbated during pregnancy; its diagnosis is primarily 
clinical, and treatment should focus on eliminating triggering factors and using safe topical therapies, 
allowing for a favorable outcome without compromising maternal and fetal health.

Keywords: Dermatitis, Perioral; Corticosteroids; Erythema; Pregnancy (Source: MeSH, NLM).
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Introducción 
La dermatitis peribucal es una dermatosis inflamatoria 
facial de etiología multifactorial y curso crónico-recidivante, 
caracterizada clínicamente por pápulas eritematosas y 
descamación fina distribuidas en la región perioral, con 
respeto del bermellón labial [1]. Su fisiopatología no se 
encuentra completamente esclarecida; sin embargo, se ha 
asociado a alteraciones de la función de barrera cutánea, 
disbiosis microbiana y fenómenos inflamatorios locales, 
favorecidos por el uso prolongado de corticoides tópicos, 
cosméticos comedogénicos y agentes irritantes [2] [3].

El embarazo constituye un estado fisiológico particular, 
en el cual los cambios hormonales, inmunológicos y 
vasculares inducen modificaciones significativas en la 
piel, incrementando su sensibilidad y reactividad [4]. Estas 
adaptaciones pueden actuar como factores predisponentes o 
exacerbantes de diversas dermatosis inflamatorias, incluida 
la dermatitis peribucal, y condicionan tanto su presentación 
clínica como su evolución [5]. Asimismo, las restricciones 
terapéuticas inherentes a la gestación limitan las opciones 
farmacológicas disponibles, lo que representa un desafío en 
la práctica clínica [6]. 

El diagnóstico de la dermatitis peribucal es eminentemente 
clínico y se basa en el reconocimiento de su patrón de 
distribución característico y en la exclusión de diagnósticos 
diferenciales como rosácea, dermatitis seborreica y dermatitis 
de contacto [7]. Un abordaje terapéutico adecuado durante 
el embarazo debe priorizar la identificación y eliminación de 
factores desencadenantes, así como el uso de tratamientos 
tópicos con un perfil de seguridad favorable para la madre y 
el feto [8]. En este contexto, la presentación de un caso clínico 
aporta evidencia relevante para optimizar el reconocimiento 
y manejo de esta entidad en mujeres gestantes.

Caso clínico 
Paciente femenina de 32 años, sin antecedentes 
patológicos personales ni familiares de relevancia. 
Refiere alergia medicamentosa a antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs). Desde el punto de vista gineco-
obstétrico: gestas 4, partos 1, abortos 2 (G4 C1 A2), 
cursando la semana 11 de gestación. Niega hábitos 
tóxicos o factores de riesgo asociados.

Consulta por un cuadro dermatológico de aproximadamente 
seis años de evolución, caracterizado por eritema perioral 
de presentación intermitente, acompañado de prurito de 
intensidad moderada. La paciente refiere antecedentes 
de uso recurrente de corticoides tópicos de alta potencia 
y preparados polivalentes, con mejoría transitoria y 
recurrencia posterior de las lesiones.

En el examen físico se evidencia una placa eritematosa 
descamativa localizada en la región peribucal, con 
predominio en el mentón y los pliegues nasolabiales. La 
lesión presenta bordes mal definidos y respeta el borde 
del bermellón labial. No se observan signos clínicos 

de sobreinfección, exudado ni compromiso sistémico 
(Figura 1) (Figura 2). 

Con base en la sospecha clínica de dermatitis peribucal, 
se indicó la suspensión de los corticoides tópicos 
previamente utilizados, junto con la adopción de medidas 
no farmacológicas, que incluyeron higiene cutánea 
suave, evitación de productos cosméticos e irritantes y 
fotoprotección. La paciente presentó una evolución clínica 
favorable, evidenciada por la disminución progresiva del 
eritema y del prurito, sin aparición de nuevas lesiones ni 
signos de exacerbación durante el seguimiento.

Discusión 
La dermatitis peribucal es una dermatosis inflamatoria 
crónica que afecta predominantemente a mujeres en 

Figura 1. Se evidencia placa descamativa eritematosa en región 
peribucal, con predominio en mentón.

Figura 2. La placa respeta el borde del bermellón labial. 
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edad reproductiva y se caracteriza por la presencia de 
eritema, pápulas y descamación en la región perioral, con 
respeto típico del borde del bermellón labial. El diagnóstico 
es fundamentalmente clínico y se establece a partir del 
reconocimiento de este patrón de distribución característico, 
así como de la exclusión de entidades con presentación 
clínica similar, entre las que se incluyen la rosácea, la 
dermatitis seborreica y la dermatitis de contacto, tanto 
irritativa como alérgica [9].

En el caso presentado, la paciente refiere una evolución 
prolongada de la enfermedad, con episodios recurrentes a 
lo largo de varios años, así como el antecedente relevante 
de uso repetido de corticoides tópicos de alta potencia. Este 
factor ha sido ampliamente descrito en la literatura como 
uno de los principales desencadenantes y perpetuadores de 
la dermatitis peribucal, debido a su capacidad para alterar 
la función de la barrera cutánea, inducir vasodilatación 
persistente y generar un fenómeno de dependencia y rebote 
tras su suspensión, lo que contribuye a la cronificación del 
cuadro [10].

El embarazo constituye un estado fisiológico particular 
que condiciona múltiples modificaciones hormonales, 
inmunológicas y vasculares, con repercusiones directas sobre 
la piel. El aumento sostenido de estrógenos y progesterona, 
junto con la modulación del sistema inmunológico hacia un 
perfil de tolerancia inmunitaria predominante, puede favorecer 
la aparición o exacerbación de dermatosis inflamatorias 
preexistentes [11]. En este contexto, la hipersensibilidad 
cutánea propia de la gestación podría haber influido en la 
expresión clínica y persistencia de las lesiones observadas 
en esta paciente.

Adicionalmente, la exposición a productos cosméticos, 
agentes irritantes y dentífricos fluorados actúa como un 
factor coadyuvante en el desarrollo de la dermatitis peribucal, 
especialmente en pacientes con alteración previa de la 
barrera cutánea. Durante el embarazo, esta susceptibilidad 
puede verse incrementada, lo que subraya la importancia de 
una anamnesis exhaustiva orientada a identificar posibles 
desencadenantes externos y hábitos de cuidado facial 
inapropiados [12].

El abordaje terapéutico de la dermatitis peribucal en mujeres 
gestantes representa un desafío clínico, dado que muchas 
de las opciones sistémicas utilizadas en la población 
general están contraindicadas durante la gestación. En 
este escenario, el manejo debe orientarse inicialmente a la 
suspensión de los factores precipitantes, en particular los 
corticosteroides tópicos y otros productos irritantes, como 
medida fundamental para el control de la enfermedad. Una 
vez retirados estos agentes, pueden emplearse tratamientos 
tópicos con un perfil de seguridad favorable para la madre 
y el feto, cuyo objetivo principal es modular la inflamación 
cutánea y favorecer la recuperación progresiva de la barrera 
epidérmica [13].

Entre las alternativas terapéuticas tópicas más utilizadas se 
encuentran los antimicrobianos con acción antiinflamatoria, 
como el metronidazol y la eritromicina, que han demostrado 
eficacia clínica y presentan una absorción sistémica 
mínima. El ácido azelaico constituye otra opción útil, debido 
a sus propiedades antiinflamatorias y normalizadoras de 
la queratinización, con un adecuado perfil de seguridad 
durante el embarazo. En casos seleccionados, y bajo estricta 
valoración riesgo-beneficio, pueden considerarse inhibidores 
tópicos de la calcineurina, especialmente en pacientes 
con intolerancia a otras terapias, aunque su uso debe ser 
prudente y limitado en el tiempo debido a la evidencia aún 
restringida en población gestante [14].

La evolución clínica de la dermatitis peribucal durante el 
embarazo suele ser favorable cuando se implementa un 
enfoque conservador, basado en la eliminación de los 
desencadenantes y el uso racional de terapias tópicas 
seguras. En la mayoría de los casos, el proceso es benigno, 
con resolución progresiva de las lesiones y sin secuelas 
permanentes, siempre que se evite la reintroducción de 
corticosteroides tópicos u otros agentes irritantes [15].

Este caso resalta la importancia de considerar la dermatitis 
peribucal dentro del diagnóstico diferencial de las dermatosis 
faciales en mujeres embarazadas, así como de individualizar 
el manejo terapéutico según el contexto fisiológico de la 
gestación. Un abordaje adecuado permite controlar los 
síntomas, minimizar riesgos materno-fetales y mejorar la 
calidad de vida de la paciente mediante medidas simples, 
seguras y eficaces.

Conclusión
La dermatitis peribucal descamativa en el embarazo 
representa una variante clínica influida fuertemente por los 
cambios hormonales y la hipersensibilidad cutánea propios 
de la gestación. Su curso suele ser benigno, y la identificación 
temprana de desencadenantes como el uso de corticoides 
tópicos, cosméticos irritantes o productos fluorados es 
fundamental para lograr una resolución adecuada. El manejo 
se basa en retirar dichos irritantes y utilizar tratamientos 
tópicos seguros para el embarazo, lo que permite reducir 
la inflamación y la descamación progresivamente. En la 
mayoría de los casos, la respuesta terapéutica es favorable 
y no deja secuelas. Por lo tanto, esta variante de dermatitis, 
aunque incómoda, puede controlarse de forma eficaz con un 
enfoque conservador y medidas adecuadas de cuidado de 
la piel.
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Señor Editor:

El estreñimiento o constipación, a menudo considerado un trastorno digestivo menor, 
afecta hasta un 16% de la población adulta mundial y su prevalencia aumenta con 
la edad y la presencia de comorbilidades[1]. Más allá de su impacto en la calidad 
de vida, la evidencia reciente sugiere que este síntoma constituye un marcador 
pronóstico relevante a nivel clínico[2]. No obstante, suele relacionarse directamente 
con la funcionalidad gastrointestinal, y no con otros sistemas[3]. Recientemente, se 
ha atribuido una asociación entre el estreñimiento y enfermedades cardiovasculares 
mayores, cuya comprensión resulta de gran utilidad para la práctica clínica[3]. 

Uno de los principios de la medicina basada en la evidencia consiste en la evaluación 
crítica de los hallazgos emergentes, de manera que permita determinar la validez y 
aplicabilidad del conocimiento médico[4][5]. Esto obliga a ser críticos e interpretativos 
frente a resultados novedosos que proveen de nuevo conocimiento para la toma de 
decisiones entre los profesionales de la salud[4][5]. El objetivo de esta carta es discutir 
los hallazgos recientes de la evidencia científica de mayor nivel que exploran la 
asociación entre la constipación y los desenlaces cardiovasculares y la enfermedad 
renal crónica. Estos hallazgos obligan a reconsiderar el estreñimiento como un 
simple malestar funcional y plantean la necesidad de incorporarlo al espectro de 
factores de riesgo asociados con mortalidad.

Liu et al[3], realizaron un metaanálisis que incluyó más de 13 estudios longitudinales, 
cuyo objetivo fue evaluar la asociación entre constipación y el riesgo de mortalidad 
cardiovascular y por todas las causas. Este estudio mostró que el estreñimiento 
se asoció con un incremento del 10% en el riesgo de mortalidad por todas las 
causas en la población general (Hazard Ratio [HR]: 1,10; IC 95%: 1,02-1,19). Sin 
embargo, la magnitud del riesgo fue sustancialmente mayor en poblaciones con 
comorbilidades. Un 40% más en pacientes con enfermedad renal crónica (HR: 1,40; 
IC 95%: 1,16-1,68) y un 85% más en pacientes con insuficiencia cardíaca (HR: 1,85; 
IC 95%: 1,28-2,67) [3]. Este gradiente sugiere que el estreñimiento no solo refleja un 
síntoma aislado, sino un indicador de fragilidad sistémica y vulnerabilidad clínica. 
Sin embargo, la asociación con mortalidad cardiovascular fue inconsistente y no 
alcanzó significación estadística, lo que probablemente refleja la heterogeneidad 
en las definiciones de estreñimiento y los métodos diagnósticos empleados en los 
estudios primarios[3].

Las implicaciones de estos hallazgos son múltiples. Desde una perspectiva 
clínica, el estreñimiento debería evaluarse rutinariamente en pacientes con 
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insuficiencia cardíaca y enfermedad renal crónica, pues 
puede actuar tanto como marcador pronóstico como 
mediador activo de riesgo[6]. Mecanismos fisiopatológicos 
plausibles que podrían mencionarse incluyen la disbiosis 
intestinal, el aumento de la permeabilidad intestinal y la 
inflamación sistémica, procesos todos que exacerban 
la progresión de la insuficiencia cardíaca y el deterioro 
renal[7]. Además, el esfuerzo defecatorio genera 
sobrecarga hemodinámica, aumentando el riesgo de 
eventos cardíacos en pacientes frágiles[7].

En el ámbito científico, este metaanálisis pone de relieve 
la necesidad urgente de estandarizar la definición de 
estreñimiento en estudios clínicos. La heterogeneidad 
metodológica dificulta comparar resultados y limita la solidez 
de las conclusiones[8]. La adopción de criterios uniformes, 
como los establecidos en Roma IV[9], contribuiría a mejorar 
la consistencia y la generalización de los hallazgos.

Desde una visión meta-científica, es necesario evaluar 
la concordancia, consistencia, validez y reproducibilidad 
de los estudios[10], para identificar potenciales brechas 
especificas del conocimiento, así como campos de 
ejecución científica, que puedan proveer oportunidades 
futuras de investigación y desarrollo orientadas a una 
comprensión más personalizada de las necesidades, 
pronóstico y manejo de las poblaciones[10], teniendo en 
cuenta que los procesos de salud y enfermedad están 
sujetos a un número infinito de factores confusores e 
influyentes.

Finalmente, desde una perspectiva de salud pública, la 
evidencia invita a replantear estrategias de prevención 
secundaria. El manejo adecuado del estreñimiento, 
esencialmente mediante intervenciones dietéticas, aumento 
de la actividad física y uso racional de laxantes, podría 
convertirse en una herramienta complementaria para reducir 
mortalidad en poblaciones de alto riesgo[6][7]. Sin embargo, 
persiste la incertidumbre sobre si tratar el estreñimiento 
modifica efectivamente los desenlaces clínicos, por lo que 
se requieren ensayos clínicos aleatorizados que evalúen 
esta hipótesis[7][9].

En conclusión, el estreñimiento, lejos de ser un síntoma 
aislado, emerge como un factor pronóstico independiente 
de mortalidad, especialmente en pacientes con insuficiencia 
cardíaca y enfermedad renal crónica. Su identificación 
temprana y abordaje integral podrían contribuir a mejorar la 
supervivencia en estas poblaciones. En este orden de ideas, 
la comunidad científica y clínica debe reconocer esta “cara 
oculta del estreñimiento” e impulsar investigaciones que 
determinen si su tratamiento puede traducirse en beneficios 
tangibles en términos de reducción de mortalidad.
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The potential effects of Zamzam water on mental health
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Dear Editor: 

Mental health is a state of mental well-being that enables people to cope with the 
stresses of life, realize their abilities, learn well and work well, and contribute to their 
community. It has intrinsic and instrumental value and is integral to our well-being [1]. 
There has been an increasing emphasis on the role of dietary habits in supporting 
optimal mental health [2]. The concept of psychobiotics has emerged, describing 
exogenous factors that influence the microbiota (e.g., via probiotics, prebiotics, diet) 
with bacterially mediated positive effects on mental health [2]. Numerous studies 
showed that some foods and beverages have positive effects on mental health. For 
example, the green tea amino acid, L-theanine, frequently consumed, is associated 
with several health benefits, including improvements in mood, cognition and a 
reduction of stress and anxiety-like symptoms [3]. 

Zamzam water (ZM), which comes from an underground spring in Mecca, Kingdom of 
Saudi Arabia, has been considered a blessing for Muslims throughout history. ZW has 
unique properties in terms of its mineral profile, isotopic composition, optical profile, 
physico-chemical, radiological and crystallographic properties. It is unique in nature 
because of these natural characteristics and “hard carbonated type water” [4]. The 
unique composition of ZW may ensure several nutraceutical and functional benefits 
that work in synergism with other agents to impart beneficial effects, or to thwart 
harmful effects [4]. Furthermore, several studies showed that ZW has antioxidant, anti-
inflammatory, antimicrobial, immune modulatory, and oncolytic properties [4]. Herein, 
we discuss the potential effects of ZW on mental health to draw attention to the 
therapeutic feature of ZW.

Although ZW is widely consumed by people for protection and/or healing from 
physical, mental, social and spiritual disorders for more than 1,440 years, there are 
scarce studies about the effects of ZW on mental health in the literature. Najam 
and Riaz [5] reported that ZW posed anxiolytic and antidepressant effects, and 
increased learning and memory in mice. ZW has also positive effects on anxiety and 
depression in diabetic rats [6]. Co-treatment with ZW and methadone significantly 
prevented the downregulation of mu-opioid receptor by promoting the endocytosis 
of mu-opioid receptor as compared to methadone and ZW treatment alone in 
morphine-dependent rats [7]. Combination of ZW and methadone also significantly 
prevented the overshoot production of cAMP level in human primary glioblastoma 
cell line (U-87 MG) [8]. These findings suggest that ZW may be useful in the treatment 
of anxiety, depression and opioid use disorder in humans.

Recently, Trisna [9] noted that ZW was perceived in people performing the Hajj not 
only as a regular water but also as a spiritual symbol of healing, believed to bring 
peace, relieve minor illnesses, and strengthen spirituality. The use of language filled 
with religious metaphors reinforced the performative meaning within the subjects’ 
narratives [9]. Cita and Mizan [10] reported the average score of quality of life on physical, 
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References

psychological, social, environmental dimensions and general 
quality of life increased with mind-body-spirit therapy including 
drinking ZW in patients with chronic kidney failure.

In conclusion, limited animal and clinical studies have 
shown some beneficial effects of ZW on mental health. We 
hypothesize that ZW may affect mental health by influencing the 
microbiota-gut-brain axis or the hypothalamus-pituitary-adrenal 
axis due to its antioxidant, anti-inflammatory, antimicrobial 
and immunomodulatory properties. We recommend that 
randomized-controlled, observational and qualitative studies 
should be performed to determine the potential effects of ZW 
on mental health. These studies will fill the gap in the literature 
and may guide to health professionals in clinical practice. 
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Señor editor:

El síndrome de Sturge-Weber ilustra cómo una lesión cutánea puede anticipar una 
vasculopatía cerebral y ocular con alto impacto neurocognitivo. Aunque se clasificó 
junto a las facomatosis, hoy se entiende mejor como una neurovasculopatía somática 
esporádica. Su incidencia es baja pero consistente en estudios poblacionales. En 
la imagen cerebral se observan calcificaciones perivasculares, drenaje venoso 
anómalo y atrofia; clínicamente dominan convulsiones, episodios tipo ictus y déficits 
del neurodesarrollo, con baja frecuencia de tumores. Esta lectura clínica y de 
imagen justifica integrar desde el inicio dermatología, neurología y neurocirugía para 
estratificar riesgo y planear seguimiento personalizado[1][2].

En el nivel molecular, el síndrome Sturge-Weber se explica por una mutación en 
mosaico c.548G>A (p.Arg183Gln) en el gen GNAQ, la cual mantiene la proteína 
Gαq en un estado hiperactivo. Esta activación persistente estimula vías de 
señalización clave como MAPK/ERK y mTOR. En muestras humanas afectadas 
se ha demostrado un aumento de la forma fosforilada de ERK (p-ERK), una 
disminución de la expresión endotelial de CD34 y una mayor activación de S6, junto 
con sobreexpresión de VEGF y su receptor VEGFR2 en las lesiones tipo mancha en 
vino de Oporto. Estos hallazgos apoyan que la angiogénesis desregulada es central 
en la formación de la malformación capilar y en la permeabilidad leptomeníngea 
característica del síndrome. Con base en este conocimiento, se han desarrollado 
modelos celulares y murinos portadores de GNAQ R183Q, que permiten evaluar 
fármacos dirigidos y aproximaciones de terapia génica con un enfoque de traslación 
hacia la clínica[3][4].

La piel guía el riesgo neurológico y oftálmico. Solo una minoría de recién nacidos 
con mancha en vino de Oporto (port wine birthmark) facial tendrá compromiso 
cerebral, pero las localizaciones frontotemporal o supraorbitaria aumentan la 
probabilidad, y la afectación de ambos párpados se asocia con glaucoma hasta en 
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la mitad de los casos. El tamaño y ciertos patrones como 
hemifacial o medio se correlacionan con mayor carga 
neurológica. El láser puede iniciarse de forma temprana 
con buen perfil de seguridad, lo que aporta beneficios 
estéticos y funcionales. En oftalmología se recomienda 
vigilancia de por vida por hipertensión ocular y glaucoma, 
con manejo escalonado y atención a complicaciones 
coroideas y desprendimiento de retina[5][6].

En neurología, entre el 75% y el 90% de los niños con 
síndrome de Sturge-Weber  convulsionan en los primeros 
dos años, con mayor precocidad y frecuencia cuando el 
compromiso es bilateral. Predominan crisis motoras focales, 
estatus epiléptico y coexistencia con migraña y episodios 
tipo ictus, por lo que la educación a cuidadores y el control 
agresivo de crisis son esenciales para reducir daño 
isquémico secundario. La combinación de crisis y episodios 
tipo ictus se relaciona con hemiparesia, deterioro intelectual 
y epilepsia farmacorresistente, que podría atenuarse con 
esquemas iniciales más intensivos[7].

El panorama genético es más heterogéneo de lo que 
sugiere un único gen. Además de GNAQ R183Q, variantes 
en GNA11 se asocian con fenotipos pigmentarios y perfiles 
neurológicos distintos, y mutaciones en GNB2 convergen en 
reducción de YAP, lo que apunta a la vía Hippo. En fenotipos 
atípicos deben investigarse variantes somáticas adicionales 
y mutaciones germinales en RASA1, EPHB4 o KIT, sobre 
todo con antecedentes familiares de malformaciones 
capilares arteriovenosas. Esta información afianza el 
pronóstico y puede orientar, a futuro, terapias dirigidas[8][9]. 

Los modelos traslacionales diferencian con precisión la 
biología de R183Q, propia de malformación vascular, frente 
a Q209L, típica de tumores vasculares y no descrita en el 
síndrome. En cultivos endoteliales R183Q se demuestra 
activación de PLCβ, aumento de IP3 y DAG, hiperactividad 
de PKC y sobreexpresión de Ang2 con vasos agrandados 
que se normalizan al inhibir PKC; también hay señalización 
cálcica exacerbada. En modelos murinos con expresión 
endotelial inducible se observa hiperpermeabilidad de 
la barrera hematoencefálica, claudina 5 discontinua y 
p-S6 elevada en leptomeninges, además de infiltración 
de macrófagos perivasculares. Todo converge en dianas 
como PKC, ERK, mTOR y el eje Ang Tie2[10]. Para medir 
impacto el clínico, el SWS Neurological Rating Score 
integra visión, frecuencia de crisis, hemiparesia y cognición, 
y junto con Neuro QoL documenta peor calidad de vida a 

mayor extensión cutáneo ocular cerebral. Llama la atención 
el incremento del riesgo de suicidio, un aspecto que debe 
incorporarse al seguimiento integral[11].

Tres líneas terapéuticas concentran el interés actual. 
Primero, aspirina a baja dosis, usada de forma amplia 
para crisis y episodios tipo ictus, sola o con levetiracetam, 
con eventos adversos infrecuentes, especialmente en 
hemiparesias isquémicas por malformación venosa. 
Segundo, tratamiento presintomático en lactantes de alto 
riesgo, sustentado en detección temprana con resonancia 
no sedada cuando sea posible, exploración neurológica y 
electroencefalograma. Esta estrategia retrasa la primera 
crisis y mejora la puntuación motora, aunque requiere 
decisiones individualizadas. Tercero, inhibición de mTOR 
con sirolimus. La coherencia entre p-S6 elevada en tejido 
humano y modelos animales y las señales de beneficio 
con sirolimus tópico u oral en calidad de vida, cognición, 
epilepsia refractaria y fenotipo cutáneo ocular, junto con 
perfiles de seguridad manejables, justifican ensayos 
controlados más amplios[12][13].

Finalmente, el cannabidiol ha mostrado reducción de crisis 
y mejorías en la calidad de vida y en el Neuroscore en 
series y estudios multicéntricos de epilepsias pediátricas 
y en el propio síndrome, con una posible modulación 
indirecta de mTOR a través de JNK. Falta definir su lugar 
exacto en terapias combinadas y su interacción con las 
redes ERK, mTOR y Hippo[14]. Por lo anterior, es necesario 
realizar un abordaje integral desde la semiología hasta los 
datos clínicos anudados a datos paraclínicos e imágenes 
diagnósticas para ofrecer herramientas terapéuticas en 
estos pacientes (Figura 1).

El síndrome de Sturge-Weber se entiende hoy como una 
neurovasculopatía somática impulsada principalmente por 
la mutación mosaico GNAQ R183Q, que activa las vías 
PKC–ERK–mTOR y altera la angiogénesis y la función 
leptomeníngea. Los modelos celulares y murinos han 
confirmado estas rutas y definido dianas como PKC, mTOR 
y el eje Ang–Tie2, fortaleciendo el puente entre biología y 
práctica clínica. Este conocimiento ha favorecido estrategias 
más tempranas y dirigidas, desde el tamizaje neurológico y 
el manejo preventivo en lactantes de alto riesgo hasta el 
uso racional de aspirina y el creciente interés por sirolimus 
y otras terapias moduladoras. Todo ello consolida un marco 
traslacional que orienta decisiones individualizadas y mejora 
las perspectivas funcionales y de calidad de vida.
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Figura 1. Flujograma diagnóstico y terapéutico integral del síndrome de Sturge-Weber: enfoque traslacional 
dermatoneurológico.
Descripción: Abordaje clínico y traslacional del síndrome de Sturge-Weber (SSW) desde la identificación inicial de un port-wine birthmark (PWB, mancha en 
vino de Oporto) hasta la estratificación genética, neurológica y terapéutica. Se ilustra cómo la distribución del PWB orienta el riesgo de compromiso cerebral 
y ocular, determinando la necesidad de interconsulta temprana con dermatología y oftalmología, tamizaje oftalmológico, y tratamiento con láser PDL (pulsed 
dye laser). En el ámbito neurológico, se detallan las indicaciones para neuroimagen precoz mediante RM (resonancia magnética) y EEG (electroencefa-
lograma) según el patrón de riesgo facial, permitiendo un diagnóstico temprano de SSW y la implementación de terapias presintomáticas con aspirina o 
antiepilépticos. La figura integra además la evaluación genética mediante identificación de mutaciones somáticas en GNAQ, GNA11, PIK3CA, RASA1, 
EPHB4 o KIT, junto con la caracterización de vías moleculares implicadas (ERK, mTOR, PKC, Ang2, YAP). En la fase terapéutica, se destacan estrategias 
específicas como la inhibición de mTOR con sirolimus, el uso de cannabidiol (CBD) para epilepsia resistente y medidas de seguimiento funcional mediante 
escalas SWS Neuroscore y Neuro-QoL (Quality of Life in Neurological Disorders). Elaboracion propia de los autores.
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