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La generación de los programas de residencias 
médicas requiere la conjunción de múltiples 
componentes, provenientes de áreas asisten-
ciales médicas y de otros profesionales de la sa-
lud, administrativas (incluyendo, por supuesto, 
gerenciales y de aspectos financieros), investi-
gación y vinculación, sobre todo para beneficio 
social y del paciente.

En este esquema debe desempeñarse una figu-
ra clave, que es el director del programa. Los fac-
tores que debe ser capaz de manejar esta persona 
implican el desarrollo de competencias específicas 
difíciles de reunir con rapidez en las carreras de 
profesionales de la salud. Por lo anterior, se re-
quiere versatilidad para el manejo de crisis y el 
reconocimiento de áreas de oportunidad. Por su-
puesto, es esencial poseer conocimientos de teoría 

administrativa, que permitan fusionar los objeti-
vos académicos y de investigación con los integra-
les de la institución de adscripción.1 Finalmente, 
estas capacidades deben reflejarse en la trayecto-
ria de este líder, que debe transmitirse correcta-
mente a los médicos especialistas.

Uno de los factores, entre muchos, que apoya 
este quehacer es el disponer de revistas científi-
cas de libre acceso, como lo hace nuestra publi-
cación El Residente.
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Prevalencia del estado de 
desnutrición en los adultos mayores 
de la Unidad Médica Familiar Núm. 
53 de León, Guanajuato, México

Prevalence of the state of malnutrition in older adults in Family Medical  
Unit No. 53 in Leon, Guanajuato, Mexico

Lucía Elizabeth Fuentes‑Pimentel,* Alicia Camacho‑Guerrero‡

RESUMEN. Introducción: El pobre estado de nutrición de los ancianos es preocupante. La desnutrición 
contribuye a que decline la salud, pues afecta la función y el estado cognitivo e incrementa el uso de los 
servicios de salud, la institucionalización prematura y la mortalidad. Objetivo: Conocer la prevalencia de 
desnutrición en los adultos mayores de la Unidad Médica Familiar (UMF) Núm. 53 de León, Guanajuato. 
Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo y prospectivo, que fue realizado de julio a octubre de 
2018 e incluyó derechohabientes mayores de 60 años, adscritos a la UMF Núm. 53 León, Gto; se excluyeron 
pacientes con deterioro cognitivo y se eliminaron casos con respuestas erróneas. De acuerdo con el Mini-
Nutritional Assessment se consideró: malnutrición < 17 puntos, riesgo de malnutrición de 17 a 23.5 puntos 
y satisfactorio ≥ 24 puntos. El análisis de resultados se realizó con estadística descriptiva. Resultados: Se 
estudiaron 146 adultos mayores, de los cuales el 62% fue de mujeres y el 38% de hombres. La edad promedio 
fue de 69.24 años. Se encontró malnutrición en el 25.34%, riesgo de malnutrición en el 49% y normal en 
el 26%. En tanto a la malnutrición se refiere, estuvieron desnutridos el 24.9% de ellos, con sobrepeso el 
27.02% y obesidad el 48.64%. Conclusiones: La prevalencia de malnutrición es mayor que lo encontrado en 
la literatura nacional (11.3%). Los médicos familiares debemos evaluar el estado nutricional en esta población 
al implementar medidas terapéuticas para mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: Malnutrición, mini-encuesta nutricional, adulto mayor. 

ABSTRACT. Introduction: The poor state of nutrition in the elderly population is an area of concern. 
Malnutrition contribute to the decline of health, affecting function and cognitive status, increasing the 
use of health services, premature institutionalization and mortality. Objective: To know the Prevalence 
of Malnutrition in Older Adults of the UMF No. 53 of Leon, Gto. Material and methods: Transversal, 
descriptive, prospective study. That took place from July to October 2018, where right holders over 60 years, 
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población mundial 
avanza cada año en una proporción del 2% en 
los adultos mayores de 60 años.1 Se calcula que 
en el planeta viven 600 millones de personas 
mayores de 60 años, aunque se proyecta que 
para el año 2025 se duplicará esta población 
y para 2050 ascenderá a dos mil millones de 
personas.1,2

En México, en 1970, la distribución de 
edad de la población tenía forma piramidal, 
es decir, una base amplia y una cúspide an-
gosta, pues el 50% de la población era menor 
de 15 años. En el año 2000 se observó una 
pirámide abultada en el centro, lo que refleja 
un aumento de las personas en edades me-
dias y una disminución de la proporción de 
los menores de cinco años.3 Se prevé que en el 
año 2050 haya una mayor proporción de po-
blación en senectud, debido a la disminución 
de las tasas de natalidad y al aumento de la 
esperanza de vida. Si bien el envejecimiento 
de la población se presenta en todo el mundo, 
la diferencia entre países radica en la planea-
ción y preparación para afrontar este cambio. 
El incremento de la esperanza de vida es un 
indicador de mejoría del estado de salud de la 
población en edades tempranas, pero en eda-
des mayores se relaciona con tasas elevadas 
de enfermedades crónicas y degenerativas 
e incapacidad, las cuales afectan su calidad 
de vida.4-6 Las enfermedades registradas con 
más frecuencia fueron las siguientes: hiper-
tensión arterial, problemas articulares, reu-
matismo, desnutrición y osteoporosis.6 México 

cuenta con poca información del perfil de sa-
lud y nutrición del adulto mayor y de las ca-
racterísticas de su entorno.

Evaluación del estado de nutrición  
del adulto mayor

Se define como el ejercicio clínico realizado por 
el médico en el que se realizará una evaluación y 
una medición de variables nutricionales, las cua-
les pueden ser de diversos tipos, como: clínicas, 
antropométricas, bioquímicas y dietéticas. Esta 
evaluación se realiza de una manera integral con 
el fin de proporcionar información sobre el esta-
do de nutrición en el que se encuentra el adulto 
mayor. Podemos llevar a cabo todo lo anterior en 
diferentes escenarios, por ejemplo: en la consulta 
externa, hospitalización, terapia intensiva, eva-
luación preoperatoria y otros, teniendo como ob-
jetivo final tener un plan de manejo nutricional.

Desnutrición. Se puede definir como el resul-
tado de una ingestión alimenticia que se realiza 
de forma continuada, pero que no es suficiente 
para cubrir las necesidades de energía alimen-
taria por absorción y/o uso biológico deficiente 
de los nutrientes consumidos,7-9 teniendo en 
cuenta que el 20% del peso habitual se ha per-
dido en por lo menos seis meses o menos y que 
puede ocurrir una grave disfunción fisiológica.10

El diagnóstico de desnutrición en el adulto 
mayor se establece con la presencia de dos o 
más de los siguientes criterios: pérdida de peso 
≥ 5% en un mes o ≥ 10% en seis meses respecto 
al peso habitual.

El Índice de Masa Corporal (IMC) se esta-
blece con los siguientes criterios: < 21 kg/m2, al-
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attached to UMF No. 53 Leon, Gto.; Patients with cognitive impairment were excluded and cases with 
erroneous responses were eliminated. According to the Mini Nutritional Assessment: malnutrition: < 17 points, 
risk of malnutrition: 17 to 23.5 points and satisfactory nutritional status ≥ 24 points. The analysis of results 
is performed with descriptive statistics. Results: 146 older adults were studied, women 62% and 38% men. 
The average age was 69.24 years. The distribution of nutritional status was malnutrition in 25.34%, risk of 
malnutrition in 49% and normal in 26%. Of the patients with malnutrition, 24.9% were malnourished, 27.02% 
overweight and 48.64% obese. Conclusions: The prevalence of malnutrition is higher than that found in 
national literature (11.3%), which requires that as family physicians we evaluate the nutritional status in this 
population to implement therapeutic measures with the objective of improving their quality of life.

Keywords: Malnutrition, mini-nutritional survey, older adults.
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búmina en sangre < 3.5 g/dL, puntaje del Mini-
Nutritional Assessment (MNA) < 17 y circunfe-
rencia de pantorrilla < 31 cm.11 

Malnutrición. Podemos definirla como un es-
tado en el que existen carencias, excesos o des-
equilibrios en la ingestión de energía, proteínas 
y/o algunos otros nutrientes que ocasionan efec-
tos adversos en el tejido corporal, en la compo-
sición o en la función que tiene consecuencias 
clínicas.9,10

Obesidad. La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) la define como: «el exceso en la grasa 
corporal hasta un punto en que es nocivo para 
la salud; utiliza los mismos puntos de corte con 
base en el IMC para definir el sobrepeso y la obe-
sidad en adultos». De esta forma, los cambios en 
la composición corporal podrían subestimar la 
obesidad basada en el IMC, por lo que en este 
grupo de edad se considera un IMC de 23 a 27.49 
kg/m2 como normal. Una circunferencia de cade-
ra mayor de 90 cm en hombres y 80 cm en muje-
res se considera obesidad abdominal.12

Obesidad sarcopénica. Aparece cuando exis-
te pérdida de masa muscular en combinación 
con aumento de la masa grasa. Se define como 
la coexistencia de sarcopenia y el porcentaje de 
grasa corporal mayor correspondiente a un IMC 
de 27 kg/m2 (> 27% de grasa corporal en hom-
bres y > 38% de grasa corporal en mujeres).10

Mini-Nutritional Assessment (MNA)

La evaluación mínima del estado de nutrición 
en pacientes geriátricos (MNA) es un instru-
mento estandarizado y validado que permite 
obtener una evaluación rápida del estado nu-
tricional de los individuos de la tercera edad y 
evaluar su riesgo de desnutrición, con el fin de 
proporcionar una intervención nutricional opor-
tuna y sin la necesidad de un equipo especiali-
zado de evaluación nutricional.13,14 Esta prueba 
consta de 18 ítems divididos en cuatro catego-
rías: parámetros antropométricos, estado gene-
ral del paciente, encuesta dietética y valoración 
subjetiva; clasifica a las personas mayores, so-
bre un máximo de 30 puntos, en tres grupos: es-
tado nutricional satisfactorio (S) (≥ 24 puntos), 

riesgo de malnutrición (RM) (17- 23.5 puntos) y 
malnutrición (M) (< 17 puntos).15

Evaluación del nivel socioeconómico 
(NSE AMAI 2018)16

El nivel socioeconómico (también llamado esta-
tus socioeconómico) es una medida total econó-
mica y sociológica que combina la preparación 
laboral de una persona y la posición económica 
y social individual o familiar, las cuales se ba-
san en los ingresos, en la educación y en el em-
pleo. Las variables que se toman en cuenta en 
esta herramienta son: nivel educativo del jefe 
del hogar, número de baños completos en la vi-
vienda, número de autos en el hogar, conexión 
a internet en el hogar, número de integrantes 
en el hogar mayores de 14 años que trabajan 
y número de dormitorios. Debido a los cambios 
físicos que el paciente geriátrico presenta, este 
sector de la población se vuelve muy vulnera-
ble a distintas enfermedades; por esto, como 
médicos familiares debemos evitar o disminuir 
la gravedad de las afecciones comunes en este 
sector de la población.

Con este preámbulo, se ha desarrollado esta 
investigación con el fin de garantizar una vejez 
más digna para los adultos mayores pertene-
cientes al Instituto Mexicano del Seguro Social 
mediante la valoración y análisis de su estado 
nutricional, para que se diseñe un modelo efec-
tivo que mejore su condición de vida y su estado 
nutricional. Por esta razón, y ya que es un pro-
blema de salud pública, nos hemos propuesto 
el siguiente objetivo de investigación: conocer 
la prevalencia de la desnutrición en los adultos 
mayores de la UMF Núm. 53 de León, Guana-
juato (México).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, descriptivo, 
prospectivo y observacional, el cual se llevó a 
cabo de julio a octubre de 2018 y se incluyeron 
derechohabientes mayores de 60 años que es-
tuvieran adscritos a la UMF 53 de León, Gto. 
Se excluyeron pacientes con deterioro cogni-
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tivo y se eliminaron los casos con respuestas 
erróneas.

De acuerdo con el Mini-Nutritional Assessment, 
se consideró como malnutrición a los individuos 
que obtuvieron menos de 17 puntos, como ries-
go de malnutrición a aquéllos que obtuvieron 
de 17 a 23.5 puntos y como estado nutricional 
satisfactorio a aquéllos con 24 puntos o más. 
Utilizamos estadística descriptiva; la expresión 
de las características categóricas se realizó con 
frecuencia simple y porcentajes. Las variables 
discretas se expresaron con media ± desviación 
estándar. Para el análisis de resultados se uti-
lizó el programa de computación SPSS 21. El 
cálculo del tamaño de muestra se realizó con la 
fórmula para diferencia de proporciones.

RESULTADOS

Se incluyeron 146 adultos mayores pertenecien-
tes a la UMF Núm. 53 en la ciudad de León, 
Guanajuato. Éstos se distribuyeron en 90 (62%) 
mujeres y 56 (38%) hombres. Su edad promedio 
fue de 69.24 años ± 7.67 años (máxima de 89 
años y mínima de 60 años).

El índice de masa corporal de los adultos 
mayores fue de 23.83 ± 2.61. En la Figura 1 se 
muestra el estado de nutrición de acuerdo con el 
índice de masa corporal (IMC). Se presentó un 
estado de desnutrición moderada en el 10.95%, 
desnutrición leve en el 10.25% y un estado nu- tricional satisfactorio o normal en el 20.5%, así 

como sobrepeso en el 26.71% y obesidad en el 
31.50%; no se encontró un estado de desnutri-
ción severa.

La Figura 2 muestra la clasificación del nivel 
de desnutrición con base en el Mini-Nutritional 
Assessment. De esta manera el 25.34% presentó 
malnutrición, el 49% riesgo de malnutrición y el 
26% se encontró dentro de lo normal.

En la Figura 3 se muestra el grado de es-
colaridad de los adultos mayores; predomina 
la primaria incompleta en el 17.12% y prima-
ria completa en el 16.43%; el 13.69% respondió 
que su grado escolar fue secundaria completa 
y el 13.01% secundaria incompleta; el 10.95% 
respondió que tenía la preparatoria completa, 
mientras que el 12.32% no terminó la prepara-Figura 1: Estado de nutrición por índice de masa corporal.
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toria; asimismo el 13.01% cursó la licenciatura 
y el 3.04% realizó estudios de postgrado.

La Figura 4 muestra la clasificación del ni-
vel socieconómico de acuerdo con el NSE AMAI 
2018, clasificándose el 2.05% como clase alta, el 
8.2% como clase media-alta, el 11.64% como cla-
se media, el 21.91% como media-baja, el 23.97% 
como baja-alta y el 32.19% como baja-baja. La 
distribución de malnutrición y riesgo de malnu-
trición de acuerdo con la edad, el sexo y la esco-
laridad se presenta en las Tablas 1 a 3.

En la Tabla 4 se observa que, en la distri-
bución del estado de nutrición de acuerdo con 
el nivel socieconómico en la clase alta hubo un 
mayor porcentaje de pacientes con riesgo de 
malnutrición; en la clase media-alta predomi-
nó el estado de malnutrición, mientras que en 
la media y media-baja el mayor porcentaje de 
pacientes se encontró con riesgo de malnutri-
ción; en la clase baja-alta y baja-baja el riesgo 
de malnutrición fue igualmente mayor.

En la Tabla 5 se observa que, en la clase 
alta, media-alta y media predominaron los pa-

cientes con obesidad; no así en la media-baja 
en la que hubo una mayor prevalencia de pa-
cientes con sobrepeso; en la clase baja-alta fue 
igual el porcentaje de quienes se encuentran en 
sobrepeso con los que se encuentran con desnu-
trición. Por último, en la clase baja-baja el ma-
yor porcentaje fue de los pacientes que padecen 
obesidad y sobrepeso. En la Tabla 6 se muestra 
la distribución del estado de nutrición por IMC 
en los pacientes con malnutrición; en éstos pre-
dominaron aquéllos con obesidad.

DISCUSIÓN

En este estudio se presenta un análisis sobre el 
estado de malnutrición en los adultos mayores 
de la Unidad de Medicina Familiar Núm. 53 de 
León, Guanajuato. Actualmente, la malnutri-
ción es un problema de salud pública en auge 

Tabla 1: Distribución de malnutrición por edad.

Edad
Malnutrición 

n (%)
Riesgo  

malnutrición n (%)
Normal  
n (%)

49-59 0 1 (100.0) 0
60-69 22 (26.19) 41 (48.80) 21 (25.00)
70-79 11 (23.90) 25 (54.34) 10 (21.73)
> 80 4 (26.60) 4 (26.60) 7 (46.60)

Tabla 2: Distribución de malnutrición por sexo.

Sexo
Malnutrición 

n (%)

Riesgo 
malnutrición 

n (%)
Normal  
n (%)

Masculino 16 (17.7) 28 (31.1) 12 (13.30)
Femenino 21 (23.3) 43 (47.7) 26 (28.80)

Tabla 3: Distribución de malnutrición por escolaridad.

Escolaridad
Malnutrición 

n (%)

Riesgo 
malnutrición 

n (%)
Normal  
n (%)

Primaria  
	 completa 8 (33.3) 8 (33.30) 8 (33.30)
	 incompleta 9 (36.0) 9 (36.00) 7 (28.00)
Secundaria 
	 completa 5 (25.0) 11 (55.00) 4 (20.00)
	 incompleta 7 (36.8) 9 (47.36) 3 (15.78)
Preparatoria  
	 completa 4 (25.0) 7 (43.75) 5 (31.25)
	 incompleta 2 (11.1) 12 (66.6) 4 (22.20)
Licenciatura 1 (5.2) 13 (68.42) 5 (26.31)
Postgrado 1 (20.0) 2 (40.00) 2 (40.00)

Figura 4: Nivel socioeconómico.

Alta
Media-alta
Media
Media-baja
Baja-alta
Baja-baja
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en nuestro país, el cual afecta sobre todo a las 
personas de mayor edad y pasa desapercibida 
ante los profesionales de la salud. Los adultos 
mayores están sujetos a numerosos riesgos nu-
tricios, lo que tiene un efecto directo en su cali-
dad de vida.

En el presente estudio se encontraron a 
los adultos mayores con prevalencia elevada 
de estado de malnutrición y de riesgo de mal-
nutrición al compararlo con los resultados del 
estudio realizado en la Ciudad de México por 
Vanessa Mota Sanhua y colaboradores,17 quie-
nes encontraron una prevalencia de malnutri-
ción de 11.3% y una prevalencia de riesgo de 
malnutrición de 59%; sin embargo, otro estudio 
en España encontró cifras mayores que las de 
nuestro estudio, con prevalencia de malnutri-
ción de 47.6%.18 Con base en el sexo, el mayor 
predominio correspondió a las mujeres. La pre-
ponderancia femenina tiene una relación de 3:2 

sobre los hombres en desnutrición, lo cual es 
consistente con los hallazgos de otros trabajos.19

A lo largo de la vida, el género implica dis-
tintos riesgos y desventajas con respecto a la 
salud; los padecimientos crónicos tienen mayor 
frecuencia e impacto en las mujeres de la ter-
cera edad, puesto que en ellas se detectan las 
prevalencias más altas, las cuales están aso-
ciadas normalmente con otros padecimientos. 
Además, las mujeres en este país enfrentan 
desventajas educacionales, económicas y socia-
les, lo que las hace más vulnerables dentro del 
grupo de ancianos.

El porcentaje más alto de malnutrición se 
presentó en los grupos con primaria incomple-
ta, completa y secundaria incompleta, lo cual 
nos indica que el nivel de alfabetización sí po-
dría llegar a ser un determinante en el riesgo 
de malnutrición en el adulto mayor, porque 
hay desconocimiento de una adecuada alimen-
tación y de la pirámide nutricional; además re-
fleja las consecuencias de consumir alimentos 
industrializados y/o altos en carbohidratos, las 
repercusiones del sedentarismo, el tabaquismo, 
el alcoholismo y la importancia de tener acceso 
a la información sobre los servicios de salud, va-
cunas, medidas preventivas, etc.

El nivel socioeconómico está relacionado 
con el nivel de nutrición; en el presente estu-
dio encontramos que el mayor porcentaje de 
pacientes con desnutrición se encontró en el 
estrato socioeconómico de clase baja-alta y, por 
el contrario, el mayor porcentaje de obesidad se 
encontró en el estrato socioeconómico de clase 
alta y media-alta. Esto fue comparable con los 

Tabla 5: Distribución del estado nutricional por índice de masa corporal según el nivel socioeconómico.

Nivel socioeconómico Obesidad n (%) Sobrepeso n (%) Normal n (%) Desnutrición n (%)

Alta (A/B) 2 (66.60) 1 (33.30) 0 0
Media-alta (C+) 7 (58.33) 3 (25.00) 1 (8.30) 1 (8.30)
Media (C+) 8 (47.05) 5 (29.41) 4 (23.50) 0
Media-baja (C) 9 (28.12) 12 (37.50) 5 (15.62) 6 (18.75)
Baja-alta (D+) 9 (25.71) 11 (31.42) 4 (11.42) 11 (31.42)
Baja-baja (E) 15 (31.91) 15 (31.91) 8 (17.02) 9 (19.14)

Tabla 4: Distribución del estado de nutrición  
por nivel socioeconómico.

Nivel  
socioeconómico

Malnutrición 
n (%)

Riesgo 
malnutrición 

n (%)
Normal  
n (%)

Alta (A/B) 1 (33.30) 2 (66.60) 0
Media-alta (C+) 4 (33.30) 5 (41.60) 3 (25.00)
Media (C+) 3 (17.65) 10 (58.82) 4 (23.52)
Media-baja (C) 10 (31.25) 16 (50.00) 6 (18.75)
Baja-alta (D+) 10 (28.57) 18 (51.42) 7 (20.00)
Baja-baja (E) 9 (19.14) 20 (42.55) 18 (38.29)
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resultados de estudios anteriores en los que se 
encontró también mayor prevalencia de obesi-
dad y sobrepeso, sobre todo en las clases alta 
y media.20 Ello se debe a que en el estrato so-
cioeconómico bajo no se llega a alcanzar la can-
tidad de nutrimentos necesarios para alcanzar 
un adecuado aporte calórico-proteico, lo cual 
está condicionado por un insuficiente ingreso 
económico; mientras que, por el contrario, en 
el estrato socioeconómico alto sí hay un ingreso 
económico suficiente para cubrir los grupos bá-
sicos alimenticios que son necesarios para una 
adecuada nutrición; sin embargo, se observa 
también un exceso en la ingesta de azúcares y 
carbohidratos, lo que explica así el sobrepeso y 
obesidad presentado en estos pacientes.

Entre las limitaciones del estudio se puede 
señalar que el mayor predomino del sexo fe-
menino ocurrió porque la selección de adultos 
mayores se realizó a través de un muestreo 
no probabilístico de casos consecutivos, lo que 
predispone a reclutar en mayor número a la po-
blación que demanda con mayor frecuencia los 
servicios de atención médica, como es el caso de 
las mujeres.

En México, los adultos mayores poseen un 
estado de salud y nutrición inadecuado, lo cual 
es urgente atender para optimizar su calidad de 
vida. Los determinantes de la desnutrición son 
múltiples y diversos y, por tanto, para estable-

cer si un adulto mayor presenta o no desnutri-
ción se debe evaluar de forma intencionada la 
situación física, nutricional, económica y social 
del adulto mayor, además de las mediciones an-
tropométricas tradicionales.

Partiendo de los resultados del estudio, se con-
cluye que es necesario o imprescindible diseñar 
estrategias para mejorar el estado nutricional de 
nuestros adultos mayores, así como también pro-
moverlas en los profesionales de la salud, con el 
fin de lograr una detección oportuna que dismi-
nuya las comorbilidades para que se otorgue una 
atención de calidad y calidez a los derechohabien-
tes, al favorecer su estado de salud.

Aspectos éticos

El presente estudio se apegó a lo dispuesto en 
el Reglamento de la Ley General de Salud en 
materia de investigación para la salud, Título 
Segundo, Capítulo I, artículo 13 y 14, Fracción 
I, V, VI, VII Y VIII se ajustó a los principios éti-
cos y científicos que lo justificaron. Este estudio 
se consideró de riesgo mínimo para los partici-
pantes. Para que el consentimiento informado 
fuera considerado existente, el sujeto de inves-
tigación recibió una explicación clara y comple-
ta, según el artículo 21, fracciones I, II, III, IV, 
V, VI, VII, VIII y X. De acuerdo a la Declaración 
de Helsinki de la Asociación Médica Mundial: 
Principios Éticos para la investigación Médicas 
Apartado I: Fracción V, VII, VIII. Apartado II: 
Fracción I, II. Apartado V, VI, VII Fracción I, 
II. Sometido al comité local de investigación de 
la Unidad de Medicina Familiar No 53, Delega-
ción Estatal en Guanajuato del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social y autorizado con el nú-
mero de registro: R-2018-1008-010.

Tabla 6: Distribución del estado de nutrición  
por índice de masa corporal en malnutrición.

Nivel  
desnutrición

Desnutrición 
n (%)

Sobrepeso 
n (%)

Obesidad 
n (%)

Malnutrición 9 (24.32) 10 (27.02) 18 (48.64)
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Infecciones asociadas al uso 
de fármacos anti-TNF en 

enfermedades reumáticas
Infections associated with the use of anti-TNF drugs in rheumatic diseases
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RESUMEN. El factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) es una citocina proinflamatoria fundamental en la 
respuesta del sistema inmune contra las infecciones, además de participar en la patogénesis inflamatoria 
de enfermedades crónicas de origen autoinmune. Las terapias biológicas basadas en anticuerpos dirigidos a 
TNF-α son un valioso recurso en el tratamiento de enfermedades reumáticas. Sin embargo, esto conduce a un 
aumento en la susceptibilidad a infecciones ante patógenos oportunistas y complicaciones en estos pacientes. 
Esta revisión tiene como objetivo reportar evidencias acerca de las principales infecciones presentadas tras 
el uso de terapias anti-TNF-α en pacientes con enfermedades reumáticas, así como las estrategias realizadas 
ante estos casos.

Palabras clave: TNF-α, infecciones, reumatología.

ABSTRACT. Tumor necrosis factor alpha (TNF-α) is a fundamental proinflammatory cytokine in the response 
of the immune system against infections, in addition to participating in the inflammatory pathogenesis of 
chronic diseases of autoimmune origin. Antibody-based biological therapies targeting TNF-α are a valuable 
resource in the treatment of rheumatic diseases. However, this leads to an increased susceptibility to infections 
with opportunistic pathogens and complications in these patients. The objective of this review is to report 
evidence on the main infections registered after the use of anti-TNF-α therapies in patients with rheumatic 
diseases, as well as the strategies carried out in these cases.
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INTRODUCCIÓN

El factor de necrosis tumoral alfa (tumor necro-
sis factor α [TNF-α], por sus siglas en inglés) es 
una citocina proinflamatoria fundamental en la 
respuesta del sistema inmune contra las infec-
ciones.1 El TNF-α incide en la actividad de otras 
citocinas inflamatorias como las interleucinas y 
quimiocinas (IL-1, IL-6 e IL-8), metaloproteina-
sas y óxido nítrico, importantes en el proceso de 
inflamación tanto aguda como crónica.2,3

Además, participa en la patogénesis infla-
matoria de enfermedades crónicas de origen 
autoinmune, entre las que destacan la artritis 
reumatoide, lupus eritematoso sistémico y es-
pondilitis anquilosante. En estas enfermedades 
reumáticas el uso de terapias biológicas basa-
das en bloqueadores de TNF-α han demostrado 
gran eficacia para su tratamiento por disminu-
ción del proceso inflamatorio humoral, ya sea 
en monoterapia o en combinación con fármacos 
modificadores de la enfermedad (FARMES). 
Esto genera una mejoría clínica significativa, 
lo cual impacta en la calidad de vida de estos 
pacientes.4

En la actualidad, existen cinco medicamen-
tos anti-TNF-α aprobados para su uso clínico en 
el campo de la reumatología: infliximab, adali-
mumab, certolizumab, golimumab y etanercept. 
Todos ellos anticuerpos monoclonales que indu-
cen a una disminución de la actividad inflama-
toria de TNF-α en sus formas transmembrana-
les y solubles, que consecuentemente conllevan 
a apoptosis de linfocitos activados y disminu-
ción de la inflamación celular y humoral crónica 
en enfermedades reumáticas.5

Entre los efectos adversos más graves por el 
uso de estos fármacos son un aumento en la sus-
ceptibilidad a infecciones por patógenos oportu-
nistas, principalmente intracelulares, tanto de 
etiología bacteriana como fúngica o vírica.6 Se 
ha descrito que el uso de terapias anti-TNF-α 
incrementa el riesgo de infecciones hasta en 
40%, presentando variabilidad dependiente de 
la enfermedad reumática.7

Entre los principales microorganismos opor-
tunistas reportados se encuentran bacterias 

como Mycobacterium tuberculosis, Legionella 
pneumophila y Listeria monocytogenes, hon-
gos como Histoplasma capsulatum, Candida 
albicans y Pneumocystis jirovecii, y virus como 
herpes y hepatitis. La determinación de la tasa 
de infecciones en enfermedades reumáticas tra-
tados con agentes biológicos anti-TNF-α resulta 
trascendental en el manejo de estos casos en la 
práctica clínica.

INFECCIONES BACTERIANAS

Las infecciones más comunes tras el uso de es-
tas terapias son las de origen bacteriano, donde 
se ha observado que los órganos más afectados 
son el tracto respiratorio con una tasa de inci-
dencia de 20.6, piel y tejidos blandos con 12.0, 
hueso y articulaciones con 6.9 y tracto urinario 
con 4.6, respectivamente.8

Tuberculosis

La tuberculosis (TB) es una infección adquirida 
mediante la exposición a Mycobacterium tuber-
culosis. Tras la inoculación a través del tracto 
respiratorio, la micobacteria es fagocitada por 
macrófagos alveolares, donde genera una inhi-
bición de la acción degradativa del fagolisoso-
ma, lo que favorece su multiplicación, genera-
ción de inflamación tisular, destrucción celular 
y formación de masas necróticas o granulomas, 
proceso mediado por la actividad proinflamato-
ria del TNF-α.9

Esta citocina es esencial para la formación y 
estabilidad de granulomas, incrementando así 
el riesgo de infección o reactivación de tubercu-
losis latente.10,11

Se ha reportado que aproximadamente 90% 
de los individuos infectados se encuentran en 
periodo de latencia sin presencia de sintomato-
logía, por lo que en presencia de una enferme-
dad reumática tratada con fármacos anti-TNF 
se tiene un riesgo entre dos y cuatro veces ma-
yor de progresión de infección respecto a los pa-
cientes con otro tipo de tratamientos antirreu-
máticos.12 El riesgo relativo aumenta de 1.6 a 
25 veces con el uso de terapia anti-TNF depen-
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diendo del contexto clínico, uso de drogas y pro-
cedencia del paciente.13

El riesgo de reactivación de TB latente de-
pende a su vez del tipo de biológico empleado. 
Los anticuerpos monoclonales como el inflixi-
mab o adalimumab se han asociado con un au-
mento de cinco a 10 veces más riesgo de reac-
tivación de tuberculosis; mientras etanercept 
se ha asociado a pocos casos de reactivación de 
tuberculosis.14

La administración de anti-TNF-α en casos 
positivos a TB debe ser postergada de 30 a 60 
días. Si el paciente padece tuberculosis activa, 
la terapia biológica debe ser postergada por un 
periodo más largo hasta obtener la negatividad 
de los cultivos de esputo y mejoría clínica evi-
dente. En este escenario el uso de otros agentes 
biológicos con dianas distintas como anakinra 
(anti-IL-1), tocilizumab (anti-IL-6), rituximab 
(anti-CD20), abatacept (anti-CD28), usteki-
numab (anti-IL-12/23) o secukinumab (anti-
IL-17), deben ser priorizados para disminuir el 
riesgo de recaída.15,16

Legionelosis

Legionella pneumophila se ha identificado en 
múltiples ecosistemas, lagos, ríos o arroyos con-
taminados, spas, torres de enfriamiento, unida-
des de aire acondicionado y humidificadores. La 
infección intracelular en macrófagos alveolares 
conduce a neumonías necrosantes multifoca-
les, por lo que es uno de los principales agentes 
etiológicos de neumonías intrahospitalarias y 
comunitarias.17

El uso de supresores de TNF-α ha demostra-
do una rápida diseminación y consecuentemen-
te infecciones graves del tracto respiratorio, lo 
que aumenta la replicación de Legionella en el 
espacio intracelular de macrófagos y favorece la 
activación de apoptosis mediante caspasas.18

Se han reportado casos de neumonía cau-
sada por Legionella, registrados como eventos 
adversos tras el uso de infliximab.8 En 2011, la 
Food and Drug Administration (FDA) emitió un 
comunicado acerca del riesgo de infección por 
Legionella tras el uso de terapia anti-TNF-α, el 

cual se recomienda ser postergado hasta la re-
solución de la infección.19

Listeriosis

Listeria monocytogenes es una de las principa-
les bacterias asociadas con infecciones transmi-
tidas por alimentos, debido a que se encuentra 
en el ambiente y en el tracto gastrointestinal 
de animales para consumo humano y sus deri-
vados, como los lácteos no pasteurizados. Este 
microorganismo tiene la capacidad de ser fago-
citado por macrófagos profesionales y no profe-
sionales, y evadir su degradación intracelular, 
lo que favorece su multiplicación y posterior di-
seminación.20

Se ha demostrado que el uso de estas tera-
pias disminuye de manera sustancial la resis-
tencia a infecciones intracelulares por Liste-
ria.21 Casos de infección han sido asociados con 
el tratamiento de fármacos como infliximab y 
etanercept en artritis reumatoide.21

Debido a la alta tasa de mortalidad que re-
presenta la infección por este microorganismo, 
el uso de bloqueadores de TNF-α resulta un fac-
tor de riesgo importante en aquellos pacientes 
reumáticos que reciben estos tratamientos. In-
fecciones por Listeria han demostrado una mor-
talidad hasta de 26% en pacientes bajo estos 
esquemas farmacológicos.22

Infecciones causadas por Listeria en pacien-
tes reumáticos tratados con infliximab han re-
portado muertes por meningitis, endoftalmitis 
y sepsis, razón por la cual la FDA agregó a este 
patógeno las advertencias tras el uso de estos 
fármacos.23

INFECCIONES MICÓTICAS

Histoplasmosis

Histoplasma capsulatum es un hongo dimórfi-
co, endémico de Norteamérica, Asia y parte de 
África, es el segundo microorganismo más fre-
cuentemente aislado en pacientes con granulo-
matosis pulmonar que están bajo tratamiento 
con infliximab y etanercept, mediante un meca-
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nismo similar al que ocurre con Mycobacterium 
tuberculosis.14 Pacientes que residen en zonas 
endémicas desarrollan sintomatología entre la 
semana uno y 24 posteriores a la aplicación de 
la primera dosis.24

Otras micosis oportunistas

El uso de terapias biológicas en enfermedades 
reumáticas no han sido asociadas con infeccio-
nes localizadas o sistémicas causadas por Can-
dida albicans.25

En cuanto a infecciones por Pneumocystis ji-
rovecii, se han reportado neumonías relaciona-
das con el patógeno oportunista hasta en 86.5% 
de pacientes con artritis reumatoide bajo trata-
miento con etanercept, y hasta 6.7% de morta-
lidad, debido a la severidad y rápido curso de 
la infección.26 La mayoría de estos eventos ocu-
rrieron en pacientes que reciben otros agentes 
inmunosupresores como metotrexato o gluco-
corticoides.27

INFECCIONES VIRALES

Herpes

Los virus herpes provocan infecciones líticas 
en fibroblastos y células epiteliales, así como 
infecciones latentes en neuronas. Se ha pro-
puesto que la participación del TNF-α es fun-
damental en la respuesta inflamatoria contra 
los virus herpes simple (VHS) tipo 1 y 2, así 
como en infecciones por virus herpes zóster 
(VHZ); por lo que la administración de fárma-
cos anti-TNF-α se asocia con la exacerbación y 
recurrencia de la infección.28

Entre las principales manifestaciones clíni-
cas reportadas tras el uso de infliximab en pa-
cientes con artritis reumatoide se encuentran 
diseminación cutánea, herpes labial y encefali-
tis.29 Además, se han reportado casos aislados 
de encefalitis causada por VHS-1 resistente a 
aciclovir tras el uso de adalimumab.30

En la actualidad, no está indicado el scree-
ning para VHS previo al inicio de terapia con 
anti-TNF-α, por lo que la administración pro-

filáctica de aciclovir deberá considerarse e in-
dividualizarse en pacientes con alto riesgo de 
recaídas.31

En el caso del VHZ, la reactivación de la in-
fección latente es un problema de salud pública 
al ser causa de morbilidad, dolor crónico y dis-
capacidad, debido a la neuralgia postherpética, 
particularmente en adultos mayores y pacien-
tes inmunosuprimidos.32

Reportes indican que los pacientes con en-
fermedades reumáticas bajo tratamiento con 
antagonistas de TNF tienen mayor riesgo de 
hospitalización por reactivación de infecciones 
latentes graves por VHZ.33

En pacientes reumáticos existen varios fac-
tores que contribuyen a la reactivación de la 
enfermedad, entre los que destacan la edad 
avanzada, severidad de la enfermedad y dosis 
de glucocorticoides mayor de 10 mg/día.34 Ade-
más, se ha demostrado que en artritis reuma-
toide y tratamiento anti-TNF representa un 
mayor riesgo de adquirir VHZ en comparación 
con tratamientos convencionales, esto debido a 
la inmunosupresión humoral del TNF-α.34-36 La 
incidencia de infección no demostró diferencias 
entre el uso de etanercept en comparación con 
el uso de metotrexato en pacientes con artritis 
idiopática juvenil.37

Guías internacionales sugieren el considerar 
la vacunación contra VHZ en pacientes sin his-
toria previa de la enfermedad cuatro semanas 
previas al inicio de la terapia biológica.31,38

Hepatitis

En contraste con lo descrito previamente, en la 
infección por virus de la hepatitis B (VHB), la in-
activación del TNF-α podría incrementar la repli-
cación viral y en consecuencia reactivar o compli-
car la infección.39 Sin embargo, las evidencias en 
pacientes con terapias anti-TNF e infección por 
VHB son escasos, contradictorios y no concluyen-
tes respecto a la reactivación o exacerbación de 
la infección con el uso de estos tratamientos.40-42

En pacientes con infección por virus de la 
hepatitis C (VHC) crónica se han reportado ni-
veles séricos elevados de TNF-α, mismos que se 
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han asociado en la patogénesis de la destruc-
ción hepática y mayor letalidad tras la adqui-
sición de infecciones.43 Además, niveles séricos 
altos de TNF-α, previo al inicio de tratamien-
to antiviral con interferón (IFN) tienen menor 
probabilidad de respuesta al tratamiento con-
tra VHC.44

En pacientes con artritis reumatoide con in-
fección por VHC y tratados con anti-TNF-α, se 
observó un aumento en niveles de linfocitos T 
CD4+ en sangre.45 Mientras que con el uso de 
etanercept, generó un aumento en la reactivi-
dad de linfocitos T a diversos antígenos micro-
bianos en estos pacientes.46

Para otras infecciones virales, como virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH) y VHC, es 
necesario realizar un tamizaje previo a la ad-
ministración de agentes anti-TNF-α y tener en 
cuenta que la terapia antiviral deberá ser admi-
nistrada previamente a la iniciación de esque-
mas con agentes anti-TNF, dando seguimiento 

al paciente con pruebas de función hepática y 
determinación de carga viral.47

CONCLUSIÓN

El uso de terapias biológicas anti-TNF-α en pa-
cientes con enfermedades reumatológicas re-
presenta un factor de riesgo importante en la 
aparición de infecciones, esto debido a la inmu-
nosupresión generada. En el caso de infecciones 
crónicas preexistentes en estos pacientes, se su-
giere evaluar el uso y seguridad de estos trata-
mientos y, en medida de lo posible, postergar su 
uso hasta el control o resolución de la infección, 
así como dar seguimiento clínico, evaluar pará-
metros de laboratorio y monitorización de otros 
tratamientos anexos de manera individualiza-
da. Además, es trascendental el mantener in-
formado al paciente sobre factores de exposición 
a agentes patógenos y oportunistas para dismi-
nuir el riesgo de contagios.
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Lesión del manguito rotador:  
diagnóstico, tratamiento y efecto de la 

facilitación neuromuscular propioceptiva
Rotator cuff injury: diagnosis, treatment and effect  

of proprioceptive neuromuscular facilitation

Stephanie Castellanos‑Madrigal,*,1 Eliel Magdaleno‑Navarro,*,2 
Valeria Herrera‑Rodríguez,*,3 María Dolores García,*,4 Olivia Torres‑Bugarín‡,5

RESUMEN. Introducción: El manguito rotador es una estructura compleja, conformada por cuatro 
músculos y tendones unidos a la articulación del hombro. Aquí se genera la fuerza que produce el 
movimiento y la estabilidad. Las lesiones son la causa más frecuente de dolor y limitación funcional del 
hombro y se asocian a factores extrínsecos como traumatismos de alta energía o deportes de contacto, así 
como factores intrínsecos entre los que se incluye el envejecimiento. Objetivo: Mostrar evidencia de los 
beneficios del uso de la Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNM) como tratamiento conservador 
de elección para las lesiones del manguito rotador. Material y métodos: Se efectuaron búsquedas de 
artículos en MEDLINE (1995-hasta la actualidad), los términos de búsqueda fueron FNP (Proprioceptive 
neuromuscular facilitation), manguito rotador (rotator cuff), hombro (shoulder). Se incluyeron los 
artículos si el título contenía alguno de los descriptores y si eran trabajos originales en los que aplicaron 
la facilitación neuromuscular propioceptiva. Se excluyeron trabajos de revisión, también aquéllos en los 
que se aplicó la FNP a lesiones que no fueran de hombro. Resultados: Se localizaron 40 publicaciones 
que contenían alguno de los descriptores en el título; no obstante, sólo nueve cumplían los criterios de 
inclusión y exclusión. De estos estudios uno fue de caso clínico, uno con pacientes con capsulitis adhesiva, 
uno con ruptura del supraespinoso, otro con síndrome de choque subacromial, uno con tendinitis 
calcificada, otro con lesión crónica, uno de ejercicios rutinarios y otro en deporte de lanzamiento de mano, 
dos personas sanas y un estudio en personas mayores. En todos los casos se mostró la efectividad del 
FNP, la cual disminuyó el dolor y mejoró el movimiento y la funcionalidad del hombro, incluso en todas 
las edades o actividades. Conclusiones: La lesión del manguito rotador es una patología más frecuente 
en hombro, hoy en día existen múltiples alternativas de tratamientos conservadores, entre las que se 
incluye FNP, la cual es un método conocido en el ámbito de la fisioterapia; no obstante, pese a sus buenos 
resultados, no existe suficiente evidencia que sustente su eficiencia en este tipo de lesiones, por lo que 
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se recomienda promover más su aplicación, investigar y documentar adecuadamente para que un mayor 
número de personas puedan ser beneficiadas.

Palabras clave: Facilitación neuromuscular propioceptiva, manguito rotador, rehabilitación.

ABSTRACT. Introduction: The rotator cuff is a complex structure, made up of four muscles and 
tendons attached to the shoulder joint. Here the force that produces movement and stability is generated. 
Injuries are the most frequent cause of shoulder pain and functional limitation and are associated with 
extrinsic factors such as high energy trauma or contact sports, as well as intrinsic factors including 
aging. Objective: To show evidence of the benefits of using Proprioceptive Neuromuscular Facilitation 
as a conservative treatment of choice for rotator cuff injuries. Material and method: MEDLINE 
searches were conducted (1995-present), search terms included facilitación neuromuscular propioceptiva 
(proprioceptive neuromuscular facilitation therapy), manguito rotador (rotator cuff), hombro (shoulder). 
The articles were included if the title contained any of the descriptors, and if they were original papers 
in which they applied proprioceptive neuromuscular facilitation as treatment. Review papers were also 
excluded, as well as those where Proprioceptive Neuromuscular Facilitation was applied to non-shoulder 
injuries. Results: 40 publications were found that contained some of the descriptors in the title, however 
only 9 met the inclusion and exclusion criteria: of these studies one was a clinical case, one with patients 
with adhesive capsulitis, one with rupture of the supraspinatus, shock syndrome subacromial, one with 
calcified tendinitis, one with chronic session, one routine exercise and another in hand throwing sport, 
two healthy people and one study in older people. In all cases, the effectiveness of the PNF was shown, 
which decreased pain and improved movement and functionality of the shoulder, even at all ages or 
activities. Conclusions: Rotator cuff injury is a more frequent pathology in the shoulder, today there are 
multiple alternatives for conservative treatments, including PNF, which is a known method in the field 
of physiotherapy; however, despite its good results, there is not enough evidence to support its efficiency 
in this type of injury, so it is recommended to further promote its application and document it properly so 
that more people can benefit.

Keywords: Proprioceptive neuromuscular facilitation, rotator cuff, rehabilitation.

INTRODUCCIÓN

La facilitación neuromuscular propioceptiva 
(FNP) es un método para lograr rápida y efi-
caz mejoría de la flexibilidad; la meta princi-
pal de este método es ayudar a los pacientes 
a alcanzar su nivel de funcionalidad más alto. 
Se plantea como el mejor enfoque funcional 
positivo en el camino para estimular a los 
pacientes y lograr resultados de tratamiento 
superiores.1 Son imprescindibles los movi-
mientos espirales y diagonales que involu-
cran los diferentes planos del espacio. Hoy en 
día, existen varias formas de realizar los es-
tiramientos y una de ellas es la FNP; ésta es 
la técnica más eficaz para ganar mayor arco 
de movilidad y se utiliza para comprobar su 
efectividad en la ruptura del manguito rota-
dor. Los procedimientos básicos para la FNP 
proporcionan a los fisioterapeutas las herra-
mientas para ayudar al paciente a conseguir 
la función motora eficaz.2

Anatomía del hombro y  
del manguito rotador

El hombro: es la articulación más móvil y me-
nos estable del cuerpo humano. Es una estruc-
tura compleja conformada por la parte pro-
ximal del húmero, clavícula, escápula y sus 
uniones con el esternón, la caja torácica y los 
tejidos blandos. Está constituido por varias ar-
ticulaciones, entre ellas la esternoclavicular, 
acromioclavicular, glenohumeral y escapuloto-
rácica, las cuales trabajan juntas a un ritmo 
sincrónico para permitir el movimiento.3 Esta 
complejidad le confiere la característica de ser 
una de las articulaciones más móviles del cuer-
po; por lo tanto, es sitio de múltiples lesiones 
y patologías inflamatorias, traumáticas, así 
como degenerativas.4

Manguito rotador: está conformado por un 
grupo de músculos y tendones que rodea la ar-
ticulación del hombro y mantiene firme la cabe-
za del húmero en la cavidad poco profunda del 
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hombro. De los cuatro músculos que se insertan 
en el húmero, el supraespinoso, infraespinoso 
y redondo menor se insertan juntos en la parte 
externa, mientras el subescapular se inserta en 
la parte medial (Figura 1).5

Causas de lesión del manguito rotador

Los desgarros del manguito rotador pueden 
ocurrir como resultado de una sola lesión y son 
común en personas que realizan movimientos 
repetitivos por encima de la cabeza en sus tra-
bajos o deportes; sin embargo, la causa más fre-
cuente de lesión es la mezcla del desgaste nor-
mal por edad, debido a que después de los 40 
años los tendones se desgarran con mayor faci-
lidad.6 Otras causas son algunas enfermedades 
musculoesqueléticas que debilitan al manguito 
rotador y predisponen a lesiones.7

Diagnóstico de las lesiones 
de manguito rotador

El diagnóstico de una lesión de manguito rota-
dor es clínico, se hace mediante la interroga-
ción y exploración física completa, aplicación de 
pruebas físicas especiales y pruebas auxiliares 
de laboratorio y gabinete.8 En el interrogatorio 
se pregunta la edad (entre más edad, mayor 
posibilidad de lesiones de hombro), actividades 
recreativas con movimientos de lanzamiento, 
actividades laborales con máquinas que produz-
can vibración o que mantenga elevado el brazo 
por encima del hombro, traumatismos previos 
en el hombro y la aparición de dolor durante el 
sueño.9 En la exploración física se evaluará la 
cintura escapular como una estructura global y 
sus componentes individuales, arcos de movili-
dad en forma pasiva y activa, también la fuerza 
muscular, pero poniendo especial énfasis en los 
movimientos de abducción, flexión, extensión, 
rotación interna y externa. La combinación de 
la interrogación y de la exploración física en la 
evaluación del paciente con lesión del manguito 
rotador es fundamental para poder establecer 
el diagnóstico y poder discernir la musculatura 
afectada de la sana.9

Maniobras o pruebas específicas

Las maniobras o pruebas musculares especí-
ficas ayudarán a determinar la estructura en 
específico que está lesionada, el inconveniente 
es que son numerosas y pueden producir dolor. 
Entre las específicas para esta lesión de man-
guito rotador están:

•	 Maniobra de Apley superior: valora todo el 
conjunto del manguito rotador.

•	 Maniobra de Job: valora al músculo supra-
espinoso.

•	 Prueba de flexión de codo posterior: valora al 
músculo subescapular.

•	 Prueba de pinzamiento: valora un pinza-
miento del tendón del subescapular.

La exploración de los signos especiales de 
pinzamiento y de lesión de manguito rotador se 
realizan para orientar al clínico sobre el tipo de 
lesiones existentes.9

Clasificación de las lesiones

La clasificación de rupturas de la lesión del 
manguito rotador se puede medir mediante la 
movilidad y el tamaño: mediante la movilidad 
la rotura puede ser móvil y reductible o re-

Figura 1: Principales músculos del hombro. Autor: Eliel Adonaí 
Magdaleno Navarro.
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traída e irreductible, por su tamaño se clasi-
fica en primer grado (< 1 cm), segundo grado, 
(1-3 cm), tercer grado, (3-5 cm) y cuarto grado 
(> 5 cm).10

Complicaciones y secuelas 
más frecuentes

Sin tratamiento, la enfermedad del mangui-
to rotador podría provocar rigidez o debilidad 
crónica y la posible degeneración progresi-
va de la articulación del hombro, además se 
puede engrosar y tensar el tejido conjuntivo 
que rodea la articulación (hombro rígido). Es 
necesario descansar el hombro para la recu-
peración y mantenerlo inmovilizado durante 
mucho tiempo. La probabilidad de una nueva 
rotura aumenta en función de la magnitud 
del daño previo: si el daño es muy acusado, 
la frecuencia de repetición del desgarre es de 
hasta 70%.11

Estadísticas

La patología del manguito rotador del hombro 
constituye un grupo de lesiones muy importan-
tes en patología laboral o en el deporte, debido 
a su alta prevalencia e incidencia, tanto en el 
número de casos atendidos como en la frecuen-
cia de aparición de secuelas, ya que constituyen 
la patología fundamental dentro de las afeccio-
nes de la articulación del hombro.12 Por ejem-
plo, en España 50% de las personas mayores de 
50 años presentan alguna lesión del manguito 
rotador y se estima que la prevalencia del do-
lor de hombro es de entre 16 y 26%, con una 
incidencia anual de seis a 25 casos nuevos por 
cada 1,000 pacientes atendidos en un nivel de 
atención primaria.13

Sintomatología de la lesión 
del manguito rotador

El cuadro clínico de la patología del manguito 
rotador va asociada, fundamentalmente, a tres 
síntomas: dolor, debilidad y limitación de la mo-
vilidad. Los síntomas iniciales pueden ser leves, 

pero pueden evolucionar conforme la cronicidad 
de la lesión. Comúnmente se encontrará infla-
mación local a la presión en la parte frontal del 
hombro, el dolor se localiza en la región ante-
rolateral y superior del hombro, y puede irra-
diarse a la región superior y externa del brazo, 
es típicamente nocturno y despierta al paciente. 
Durante el día es más tolerable, se desencade-
na con las actividades que requieren el uso del 
brazo por encima del nivel del hombro. La de-
bilidad se manifiesta como fatiga o incapacidad 
para elevar el brazo por encima del nivel del 
hombro, lo cual limita las actividades de la vida 
diaria como el aseo, vestido, levantar objetos, 
entre otras.9,14

Tratamientos

El tratamiento a elegir depende de varios fac-
tores como el mecanismo, grado de lesión y el 
compromiso de otras estructuras. Hay dos tipos 
de tratamientos principales: el quirúrgico y el 
conservador, los cuales pueden ir acompañados 
o no de apoyo farmacológico. No obstante, hay 
evidencia limitada de que la cirugía no es más 
efectiva para tratar la rotura del manguito de 
los rotadores que el tratamiento conservador 
solo, ya que la fisioterapia es menos propensa a 
complicaciones y menos costosa que la cirugía, 
se recomienda un enfoque conservador como la 
modalidad de tratamiento inicial para las lesio-
nes del manguito rotador.

Tratamiento quirúrgico: se indica cuando la 
lesión de tejidos blandos es masiva e implica un 
desgarro total del músculo o del tendón o está 
asociada a algún proceso en el cual esté afecta-
da la circulación adyacente al hombro.9,14

Tratamiento conservador: es indicado en 
procesos con poca lesión de tejidos blandos como 
un pinzamiento o inestabilidad de hombro, o 
bien, en rupturas crónicas no traumáticas o que 
exista alguna contraindicación para comenzar 
el tratamiento quirúrgico.9,14 Se cuenta como 
tratamiento conservador al descanso, el hielo 
y la fisioterapia, con frecuencia es lo único que 
se necesita para recuperarse de una lesión del 
manguito rotador.9,14
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Si los tratamientos conservadores no reducen 
el dolor se debe aplicar una inyección de esteroides 
en la articulación del hombro, especialmente si el 
dolor no permite el descanso, realizar actividades 
diarias o hacer ejercicio. A pesar de que esas in-
yecciones suelen servir, deben usarse con criterio, 
ya que pueden debilitar el tendón. Por otro lado, 
el tratamiento conservador consta de ejercicios de 
fisioterapia que pueden ayudar a restaurar la fle-
xibilidad y la fuerza del hombro después de una 
lesión en el manguito de los rotadores. Algunas ve-
ces es posible eliminar el dolor y restablecer el fun-
cionamiento sin cirugía, siendo la FNP uno de los 
tratamientos conservadores más prometedores.4

Tratamiento del manguito rotador con 
facilitación neuromuscular propioceptiva

La FNP tiene como objetivo enfocarse en aque-
llo que el paciente puede hacer dentro de las 
limitaciones de la lesión. Es un concepto holísti-
co e integra los aspectos sensoriales, motores y 
psicológicos de un programa de rehabilitación. 
Incorpora actividades reflejas de los niveles ver-
tebrales y superiores, inhibiendo o facilitando 
según sea apropiado.15

La FNP establece que todos los seres huma-
nos, incluyendo aquellas personas con discapaci-
dades, tienen un potencial real sin explotar. Es-
tablece un abordaje positivo e integral, es decir, 
se enfoca a la persona en su totalidad y no en un 
solo segmento corporal o problema en específico.16 

Se define a la FNP como un método que busca 
mejorar una respuesta muscular por medio de la 
vía neuromuscular, conformada de estímulos es-
pecíficos por medio de la activación de los propio-
ceptores. Su funcionalidad se encuentra basada 
en conocimientos de anatomía, neurofisiología y, 
sobre todo, de los movimientos normales del cuer-
po humano. Desde 1947 este método se basa en 
los principios neurofisiológicos de Sherrington:

1.	 Postdescarga: sensación de aumento de fuer-
za después de la desaparición del estímulo 
facilitador.

2.	 Sumación temporal: aplicación de muchos 
estímulos débiles que se combinan en un pe-

riodo de tiempo corto, inhibiendo o excitando 
una respuesta.

3.	 Sumación espacial: aplicación de estímulos 
con una duración corta, pero en diferentes 
áreas, que se combina para tener la misma 
respuesta que en la sumación temporal.

4.	 Irradiación: propagación del estímulo hacia 
zonas adyacentes como respuesta al desbor-
damiento y aumento de fuerza.

5.	 Inducción sucesiva: es la contracción muscu-
lar de agonistas seguida de la musculatura 
antagonista.

6.	 Inhibición recíproca: la contracción del 
músculo agonista debe ser sincronizada por 
músculos sinergistas y la inhibición del an-
tagonista.

Cuando se utiliza la FNP se busca aprove-
char la actividad refleja: un músculo que es es-
tirado pasivamente al inicio del movimiento fa-
cilitará una contracción muscular más potente, 
realizando un patrón de movimiento en los tres 
planos anatómicos: plano sagital, plano coronal 
y plano transversal. El movimiento es realizado 
en forma de espiral y diagonal.17

Por lo tanto, y debido a la pérdida de ran-
go de movimiento del hombro por la lesión de 
manguito rotador, la rehabilitación tiene como 
principal objetivo aumentar la amplitud de mo-
vimiento. Al ser la FNP un método que busca la 
participación activa del paciente, se logra más 
rápido dicho objetivo al involucrar mayor movi-
miento a la vez que el paciente aprende el movi-
miento correcto para poderlo realizar en su día 
a día y así evitar lesiones futuras, a diferencia 
de otros métodos de tratamiento en los que no 
se involucra la participación activa del paciente. 
A estas ventajas se les suma que no se requiere 
de aparatología, más que el terapeuta tenga los 
conocimientos esenciales de este método.

Por otro lado, al realizar la revisión bibliográfica, 
se logró encontrar solamente nueve artículos en los que 
se aplica este método: dos de Corea y USA, y uno de 
México, Brasil, Turquía, Polonia y España. En estos 
estudios se trabajó con un grupo de pacientes con al-
guna patología de hombro, así como en deportistas y 
personas sanas, a las que se les aplicó FNP y se compa-
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Tabla 1: Evidencia de la efectividad de la facilitación neuromuscular propioceptiva en la lesión del manguito rotador.

Pacientes (n) Grupos de estudios FNP Parámetros evaluados Eficiencia de FNP Ref. País

1 Capsulitis  
adhesiva

(53)
	 3 Grupos:
	 1. FNP + FT
	 2. Ejercicio + FT
	 3. Sólo FT

Sesión 
única

Dolor, disquinesia escapular, 
rango de movimiento y 
funcionalidad

Mayor mejoría en el grupo 
de FNP

15
Turquía

2 Lesión crónica 
> 10 años

(26) 4 meses Movilidad, fuerza, 
funcionalidad, dolor y 
satisfacción

100% en todas las variables 18
México

3 Ruptura de 
supraespinoso

(20) 3 meses Flujo sanguíneo, dolor, 
funcionalidad

Mejoría en la velocidad de 
flujo sanguíneo

19
Corea

4 Personas 
sanas, 
ejercicio 3 
veces/semana

(38)
	 2 Grupos:

	 1. FNP
	 2. DUMBELL

Sesión 
única

Ácido láctico, cortisol, 
tiempo de contracciones 
concéntricas y excéntricas 
durante la elevación diagonal

Promueve mayor 
reclutamiento de los 
músculos estabilizadores 
dinámicos del hombro 
durante los ejercicios

20
Brasil

5 Deporte de 
lanzamiento 
de mano

(30)
	 3 Grupos:
	 1. CRC+ FNP
	 2. HRC + FNP
	 3. Control

2 por 
semanas

por 6 
semanas

ROM para la rotación externa 
del hombro

Tanto CRC y HRC+PNF 
permitieron aumentar el 
ROM.

21
USA

6 Síndrome 
de choque 
subacromial

(23)
	 2 Grupos:
	 1. FNP

	2. Otro (láser, 
terapia de campo 
magnético y 
crioterapia local)

Sesión 
única

Medición de: rangos pasivos 
y activos indoloros de 
abducción, flexión y rotación 
externa e interna de la 
articulación del hombro

Mejora el rango activo como 
pasivo del movimiento el 
hombro. Las terapias de 
campo magnético con láser y 
crioterapia local no mejoran 
el rango de movimiento ni 
disminuyen el dolor justo 
después de una intervención.

22
Polonia

7 Tendinitis 
calcificada

(1) 20 sesiones
40 minutos 
por 2 días

Depósito de calcio
Escala analógica visual
Prueba de hombro simple
Escala de Constant-Murley
Rango de movimiento pasivo

Disminuyeron los depósitos 
de calcio. Redujo el dolor y 
produjo efectos positivos en 
la función del hombro.

23
Corea

8 Personas 
sanas

(25)
	 3 Grupos:
	 1. Abducción
	 2. FNP (D1F)

	3. FNP (D2F) + 
levantamiento  
de pesa

Sesión 
Única

Patrones de activación 
muscular

Los seis músculos del 
complejo del hombro 
demostraron niveles de 
activación muy altos

24
USA

9 Personas 
mayores: 
entrenamiento  
de estiramiento

(54)
	 3 Grupos:
	 1. Pasivos
	 2. FNP
	 3. Controles

13 semanas Prueba ROM El aumento de ROM 
fue similar en personas 
físicamente activas similar 
mediante FNP y las técnicas 
pasivas

25
España

FNP = facilitación neuromuscular propioceptiva; FT = fisioterapia; CRC-xxx, HRC-XXX, ROM-Rango de movimiento; D1F = diagonal 1 flexión; D2F = diagonal 2 flexión.
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ró sus efectos con otros métodos conservadores. Todos 
los artículos describen que con la FNP los pacientes 
lograron tener una óptima recuperación y mejoría en 
parámetros como la disminución de movimiento, ex-
tensibilidad y funcionalidad del hombro (Tabla 1).

CONCLUSIÓN

La lesión del manguito rotador es una patología 
más frecuente en hombro. Hoy en día existen 

diferentes alternativas de tratamientos conser-
vadores, entre las que se incluye FNP, la cual 
es un método conocido en el ámbito de la fisio-
terapia; no obstante, pese a sus buenos resulta-
dos, no existe suficiente evidencia que susten-
te su eficiencia en este tipo de lesiones, por lo 
que se recomienda promover más su aplicación, 
investigar y documentar adecuadamente para 
que un mayor número de personas puedan ser 
beneficiadas.
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Neumorraquis como diagnóstico 
diferencial asertivo para trauma 

de abdomen cerrado
Neumorraquis as an assertive differential diagnosis for closed abdomen trauma

Adán Araujo‑López,* Alejandro Dimitri Hernández‑García,* 
Citlalli Berenice Rodríguez‑Cervantes,‡ Noemí Rodríguez‑González,§ 

Jesús Olivares‑Peraza,§ Miguel Martínez‑Buendía,§ Óscar Sánchez‑Martínez§

RESUMEN. Introducción: La neumatosis intervertebral es una entidad rara, en la cual el paciente no refiere 
sintomatología alguna. Ésta suele hallarse incidentalmente en los estudios de imagen, tanto en la resonancia 
magnética como en la tomografía computarizada; su localización casi siempre es en los tendones cervicales y, con 
frecuencia, se asocia con traumatismo, o bien con la enfermedad discal degenerativa coexistente. Caso clínico: 
Presentamos el caso de un hombre de 62 años, con trauma de abdomen cerrado por caída de tres metros, quien 
presentó datos de abdomen agudo, pero en la tomografía axial computarizada no presentó ninguna lesión 
evidente; su evolución fue adecuada, sólo presentó neumorraquis de T11-L2. Discusión: La presencia de aire 
en el canal medular es una situación poco frecuente. Es importante reconocer que no existe un tratamiento 
específico, debido a que se ha estudiado poco la enfermedad y porque el origen de la patología es diferente, el cual 
en la mayoría de los casos no sigue un mismo patrón; el tratamiento consta de antiinflamatorios, analgésicos 
y aporte de oxígeno suplementario para ayudar a barrer con el CO2 que está atrapado dentro de las cavidades 
vertebrales. Conclusión: La neumorraquis es una entidad rara que, si no se tiene en cuenta y no se analiza 
de forma completa a través de la tomografía axial computarizada, nunca se llegará al diagnóstico, por tanto, la 
proponemos como un diagnóstico diferencial que se debe de considerar, evitando laparotomías negativas.

Palabras clave: Neumorraquis, trauma de abdomen cerrado, diagnóstico.

ABSTRACT. Introduction: The intervertebral pneumatosis is a rare entity, the patient usually does not 
report any symptoms and is usually an incidental finding in the imaging studies in both magnetic resonance 
and computed tomography, its location is almost always in cervical tendons frequently associated with trauma 
or with coexisting degenerative disc disease. Case report: We present the case of a 62-year-old man with 
abdominal trauma due to a fall of 3 meters, presenting acute abdomen data, however in the CAT no obvious 
lesion, adequate evolution, only neumorraquis of T11-L2. Discussion: The presence of air in the medullary 
canal is a rare situation. It is important to recognize that there is no specific treatment, because the disease has 
been little studied and the origin of the pathology is different, in most cases it does not follow the same pattern, 
so that it consists of anti-inflammatories, analgesics, supplemental oxygen supply to help sweep the Co2 that 
is trapped inside the vertebral cavities. Conclusion: The neumorraquis is a rare entity, which if not taken 

Correspondencia:
Adan Araujo-López
Circuito Andamaxei No. 6, Col. Paseos del Bosque, CP 76910, Corregidora, 
Querétaro. Teléfono: 442 744 8305 Celular: 444 4491203
E-mail: draraujolopez@gmail.com

Conflicto de Intereses: Todos los autores declaran que no exis-
te ningún conflicto de intereses con respecto a la publicación de 
este artículo.

* Jefe de la División de Cirugía General.
‡ Cirujano General.
§ Médico Interno de Pregrado de Cirugía General.

Hospital General de Cadereyta, Querétaro.

doi: 10.35366/94040
https://dx.doi.org/10.35366/94040 Caso clínico

Recibido:  19 de Mayo de 2019.
Aceptado: 27 de Febrero de 2020.



28

Araujo‑López A y cols. Neumorraquis como diagnóstico diferencial

El Residente. 2020; 15 (1): 27-29

www.medigraphic.org.mx

into account, the Computed Axial Tomography is not analyzed completely, it will never reach the diagnosis, 
for which we propose it as a differential diagnosis that should be considered, avoiding negative laparotomies.

Keywords: Neumorraquis, abdominal blunt trauma, diagnosis.

INTRODUCCIÓN

El neumorraquis es una entidad rara que se ha 
relacionado de forma posterior con un trauma-
tismo de abdomen o tórax. Esta entidad consis-
te en un atrapamiento de aire en el espacio epi-
dural, subdural o subaracnoideo, dependiendo 
de la altura a la que esté el aire atrapado ana-
tómicamente. De hecho, tiene varias etiologías, 
patologías y tratamientos,1 no obstante, es asin-
tomático y se identifica como un hallazgo casual 
en los estudios radiológicos.2

Su diagnóstico suele ser sesgado por un trau-
matismo, y éste suele ser difícil, ya que por lo ge-
neral el paciente no refiere sintomatología alguna 
y se halla incidentalmente en los estudios de ima-
gen, tanto en la resonancia magnética como en la 
tomografía computarizada; su localización se en-
cuentra en un 40% en vértebras cervicales, 30% 
en torácicas, 25% en lumbares y 5% en el sacro.3

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un hombre de 62 años, 
cuyos antecedentes de importancia son: plastia 
inguinal derecha de 10 años e izquierda de hace 
ocho años (ambas con bloqueo subaracnoideo 
sin complicación referida por notas de aneste-
siología), catarata de ojo derecho e hipertensión 
arterial sistémica en tratamiento con 50 mg/día 
de losartán.

Tres horas después de haber sufrido una caí-
da de tres metros de altura y al caer sobre su 
costado izquierdo, ingresó a la sala de urgen-
cia sin alteración del estado de conciencia. Fue 
traído por dolor abdominal y al momento de ex-
plorarlo, se encontró el abdomen blando, depre-
sible, con peristalsis, sin signos de irritación pe-
ritoneal, pero en dermatomos de T11, T12 con 
alteración de sensibilidad y fuerza conservada.

Por ello, se realizó un ultrasonido FAST (que 
resultó negativo) y una tomografía axial computa-

rizada abdominal por la evolución (Figuras 1 y 2), 
descartando alguna lesión de órgano sólido; el neu-
motórax sólo presentó aire en espacio epidural des-
de T11 a L2. Después, se inició manejo con oxígeno 
con FiO2 a 41%, analgésicos opioides y antibióticos.

El paciente mejoró a las 48 horas; la tomo-
grafía axial computarizada de control mostró 
la persistencia de aire en el espacio epidural, 
abdomen sin lesiones ni liquido libre ni aire en 
cavidad peritoneal, por lo cual egresó con mejo-
ría completa de su padecimiento.

DISCUSIÓN

Si bien la causa principal es el trauma, se han 
descrito otros motivos en la literatura, pudién-
dose clasificar como traumáticos y no trau-
máticos.4,5 Las causas que pueden motivar un 
neumorraquis son diversas: consumo de dro-
gas, abscesos, ataques de asma o tos, vómitos 

Figura 1: Corte sagital que muestra neumorraquis de T12-L1.
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violentos, anestesia epidural, punción lumbar, 
cirugía o traumatismos de tórax, e intervención 
quirúrgica vertebral; más raramente se puede 
asociar con meningitis o neumoencéfalo. Tam-
bién esta patología es un indicador de lesión 
severa que, por lo general, clínicamente no se 
especifica dado su origen.5 Otra clasificación se 
puede describir como epidural (aire intraespi-
nal o epidural) e intradural (aire intraespinal 
dentro del espacio subdural o subaracnoideo).

La diferenciación puede ser difícil en algunos 
casos. El diagnóstico generalmente se realiza por 
tomografía axial computarizada (en los cortes co-
ronales), aunque las radiografías simples pueden 
detectar grandes volúmenes de aire intraespinal.6

Dentro del tratamiento es importante recono-
cer que no hay uno en específico, debido al poco 
estudio y conocimiento que se tiene de la enfer-
medad, así como por el origen de la misma. En la 
mayoría de los casos, no sigue un mismo patrón, 
por lo que su tratamiento consta de antiinfla-
matorios o analgésicos de predominio opioideo y 
aporte de oxígeno suplementario para barrer el 
CO2 atrapado en las cavidades vertebrales.7

CONCLUSIÓN

La presencia de aire en el canal medular es una 
situación poco frecuente, por lo que es importan-
te reconocerla como un diagnóstico diferencial 
en aquellos pacientes que han sufrido un trau-
ma de abdomen cerrado. Cabe mencionar que la 
exploración física, laboratorios e imagen descar-
tan indicación de laparotomía exploradora.

Debido a que son enfermedades autolimita-
das, el tratamiento dependerá de las condicio-
nes que ocasionaron la enfermedad y comorbi-
lidades del paciente. No obstante, se puede lle-
gar a una patología grave promoviendo paresia 
parcial o total, por lo que, al tener en cuenta el 
diagnóstico, se pueden evitar complicaciones.

Figura 2: Corte coronal que muestra neumorraquis de T12-L1 
sin lesiones orgánicas.
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Reconstrucción de cuero cabelludo 
mediante colgajo en espiral

Scalp reconstruction by means of a spiral flap

Adán Araujo‑López,* Jean Carlo Barragán‑Chávez,‡ 

Alejandro Dimitri Hernández‑García,§ 

Raúl Servando Caracheo‑Rodríguez,|| Rocío Flores‑Yáñez,¶ 
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RESUMEN. Introducción: El cuero cabelludo es una zona ricamente vascularizada y constituida por 
múltiples capas, descritas clásicamente con las siglas «SCALP». La reconstrucción se puede realizar 
de diferentes formas dependiendo, fundamentalmente, del tipo y extensión del defecto. Caso clínico: 
Presentamos el caso de un masculino de 37 años, toxicomanías intensas, ingresa tras presentar una contusión 
corto-contundente a nivel frontoparietal (sobre sutura sagital), corte irregular; por lo cual se asea de forma 
quirúrgica. Se procede a realizar un colgajo en espiral, respetando ángulos para rotar tejido y cerrar defecto 
de forma completa. Discusión: La pérdida traumática de todos los estratos, incluido el periostio es rara, pero 
de difícil solución. El cierre de elección es mediante colgajos arterializados, pediculados o libres, musculares 
o miocutáneos. El colgajo en remolino moviliza los tejidos periféricos en 360 grados, con mínima disección y 
con distribución homogénea de la tensión sobre las cuatro líneas de sutura radiadas. Conclusión: La mejor 
forma para el tratamiento adecuado para reconstruir el cuero cabelludo con el mismo tejido, ha demostrado 
preservar de la mejor manera el tejido y con fines estéticos.

Palabras clave: Colgajos, escalpe, reconstrucción.

ABSTRACT. Introduction: The scalp is a richly vascularized area and consists of multiple layers described 
classically with the following acronym: «SCALP». The reconstruction can be done in different ways depending, 
fundamentally, on the type and extent of the defect. Case report: We present the case of a 37-year-old man, with 
heavy drug abuse, admitted after presenting a blunt short contusion at the fronto-parietal level (on sagittal 
suture), an irregular cut, whereby he was surgically cleaned, proceeding to make a spiral flap, respecting 
angles to rotate tissue and close defect completely. Discussion: The traumatic loss of all strata, including 
experience, is rare, but difficult to solve. The closing of the choice is by means of arterialized, pediculated or 
free, muscular or myocutaneous pendants. Swirling flap: mobilizes the peripheral tissues in 360 degrees, with 
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minimal dissection and even distribution of tension on the four radiated suture lines. Conclusion: Within the 
proper treatment to reconstruct the scalp with the same tissue, has been shown to preserve the best way the 
tissue and aesthetic purposes.

Keywords: Flaps, scalpe, reconstruction.

INTRODUCCIÓN

El cuero cabelludo es una zona ricamente 
vascularizada y constituida por múltiples 
capas descritas clásicamente con las siglas: 
«SCALP»: S (Skin) piel, C (subCutaneous) 
tejido celular subcutáneo, A (Aponeurosis) 
galea o aponeurosis, L (loose) espacio suba-
poneurótico de Merckel, P (periostium) pe-
riostio.1 El SCALP es relativamente poco 
elástico, comparado con el resto de los tejidos 
cervicofaciales. Esto se debe, en gran parte, 
a la unión fibrosa que forma la galea con el 
músculo frontal por delante y el músculo oc-
cipital por detrás. Como consecuencia, la ma-
yoría de los colgajos de cuero cabelludo re-
sisten la tracción y la transposición, y a me-
nudo requieren diseños más extensos para el 
cierre de sus defectos.2

La galea es la capa aponeurótica, ricamen-
te vascularizada, que se sigue sin solución 
de continuidad con el músculo frontal en la 
parte anterior, con el músculo occipital en la 
zona posterior y con la fascia superficial del 
músculo temporal en la vertiente lateral. Se 
encuentra firmemente unida a la piel a tra-
vés de las trabéculas fibrosas de tejido celular 
subcutáneo.1,2

La irrigación del SCALP está dada por cin-
co pedículos vasculares en cada lado: arteria 
supratroclear, arteria supraorbitaria, arteria 
temporal superficial con sus ramas frontal y 
parietal, arteria auricular posterior y arteria 
occipital.3

Dentro de la rama reconstructiva de la 
cirugía en trauma, los escalpes han forma-
do una difícil vertiente en su reconstrucción 
por la poca laxitud del cuero cabelludo; sin 
embargo, han mostrado que ciertos colgajos 
tienen diferentes formas, tipo y extensión del 
defecto.3

CASO CLÍNICO

Masculino de 37 años, con antecedentes de con-
sumo crónico de drogas (cocaína, marihuana, 
metanfetamina) y alcohol en altas cantidades 
hasta llegar a la pérdida de conocimiento.

Ingresa a este nosocomio tras presentar in-
toxicación en separos de policía; sufre de una 
contusión en cuero cabelludo con objetos corto-
contundentes, a nivel de sutura sagital, presen-
tando una lesión de 10 cm, irregular, con bordes 
comprometidos y de aspecto sucio (Figura 1). 
Debido a la contusión, se toma una tomografía 
simple de cráneo, en donde no hallamos hema-
toma, ni fracturas, procediendo a realizar aseo 
quirúrgico.

Una vez concluido el aseo quirúrgico, se de-
limita el tejido íntegro, se realiza medición de 
colgajo, se hacen cuatro incisiones semicircula-
res en continuidad de las manecillas del reloj, 
se disecan colgajos para realizar la rotación ha-
cia el centro y cerrar el defecto sin inconvenien-
te (Figura 2).

En el colgajo en espiral, se cierran los bordes 
sin mayor compromiso y se consigue adecuada 

Figura 1: Escalpe sobre sutura sagital de 10 cm2.
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evolución postquirúrgica con egreso satisfacto-
rio (Figura 3).

DISCUSIÓN

En la época actual, la pérdida parcial o total del 
cuero cabelludo es una condición quirúrgica in-
habitual. Su baja incidencia probablemente ha 
influido en un escaso interés de los cirujanos 
para enfrentar su tratamiento. Pérdidas meno-
res de 3 cm pueden cerrarse a tensión por apro-
ximación de los bordes. Pérdidas mayores gene-
ran un desafío, ya que la falta de distensión del 
cuero cabelludo no permite su cierre primario.3

Hasta 1970, la mayor parte del tiempo em-
pleado para sanar la pérdida de cuero cabelludo 
se destinaba a esperar que creciera tejido de 
granulación sobre el periostio denudado.3

Pero había importante controversia res-
pecto a qué hacer una vez conseguido el tejido 
granulatorio. Las recomendaciones iban desde 
frotarlo con ácido carbólico o bálsamo del Perú, 
eliminarlo o aplicar injertos sobre éste.1 La re-
comendación más frecuente era aplicar injertos 
sobre el mismo mientras existiera epicráneo vi-
tal, sorteando así la falta de distensibilidad de 
la galea aponeurótica, que impide la aproxima-
ción de los bordes de la herida cuando la pérdi-
da es de más de 2 cm.1,3

En los últimos 20 años, los nuevos recursos 
de la Cirugía Plástica han mejorado esta recons-

trucción, acortando el número de operaciones, el 
tiempo de recuperación y el resultado estético fi-
nal tras una reconstrucción de cuero cabelludo.1

Dentro de la anatomía, el cuero cabelludo es 
una estructura única. Las capas superficiales 
son completamente independientes del cráneo y 
se mueven como una unidad con la contracción 
asociada de los músculos frontal y occipital. El 
conocimiento de la estructura básica del cuero 
cabelludo es indispensable para obtener éxito 
en el tratamiento de las lesiones de éste y evitar 
las complicaciones.3

La irrigación está expuesta en cinco pares 
de arterias provenientes del sistema carotídeo 
que ingresan al cuero cabelludo, en forma ra-
dial, que se anastomosan para formar una red 
interconectada.1

En la reconstrucción de cuero cabelludo, 
además de considerar la ubicación y tamaño del 
defecto, se debe tener en cuenta la presencia o 
ausencia de pericráneo, la línea de implante del 
pelo y la dirección de los folículos pilosos.1

Pérdidas de espesor parcial

Las pérdidas del cuero cabelludo raramente com-
prometen el pericráneo; la reposición sin continui-
dad vascular del trozo perdido se necrosa, ya que 

Figura 2: Márgenes marcados del colgajo en espiral.

Figura 3: Reconstrucción del colgajo en espiral con rota-
ción interna del mismo.
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el volumen del tejido no permite una irrigación 
mínima para la supervivencia. Si las condiciones 
locales son adecuadas (corte neto, herida limpia), 
se puede intentar un reimplante con anastomosis 
microvascular de una arteria y vena.1

Los colgajos locales de avance tienen un rol 
limitado en la reconstrucción de cuero cabelludo 
dado la poca elasticidad del tejido, por lo que los 
colgajos de rotación son los de elección, ya que 
es una opción de construcción de más fácil acce-
so para que cubra el cráneo expuesto.1

El borde del colgajo que representa el eje de 
rotación del mismo, debe ser equivalente a cin-
co largos del defecto, para evitar tensión exce-
siva de las suturas. El uso de colgajos de rota-
ción que incluye piel del cuello posterior puede 
significar la técnica de cierre (Figura 4), ya que 
aporta tejido distensible en la base del colgajo, 
lo que permite un cierre primario sin tensión 
del área dadora.4

Colgajo en remolino: éste moviliza los te-
jidos periféricos en 360 grados, con mínima di-
sección y con distribución homogénea de la ten-
sión sobre las cuatro líneas de sutura radiadas 
(Figura 5). Otra opción son los colgajos dobles 
en oposición (Figura 6).1,4

Figura 4: Colgajo de rotación. Figura 5: Colgajo en remolino. Figura 6: Colgajos doble 
en oposición.

Figura 7: Reconstrucción de 
la línea de implante del cabe-
llo. Colgajo de transposición.

Colgajo bilobulado o un rombo de Lim-
berg: se utiliza en la frente y en la sien, con 
piel más distensible que en el cuero cabelludo.4

Colgajos de transposición: son la in-
dicación ideal para reconstruir la línea de 
implante del cabello en la frente y la nuca, 
tienen un eje lineal con su base adyacente al 
defecto (Figura 7).

En la transposición ocurre una elevación del 
colgajo, por lo regular a través de un puente 
normal de tejido.4

Colgajos coronales: con base por delante de 
la oreja para ser transpuestos hacia atrás o vi-
ceversa deben evitarse, ya que se desplazan con 
mucha dificultad y exigen suturas a tensión.1,4

Colgajo diagonal con base frontal: si la 
alopecia incluye la hemicircunferencia del cue-
ro cabelludo, pues permite la reconstrucción de 
esta región. Este colgajo no asegura la inclusión 
de un pedículo arterial conocido; en consecuen-
cia, para evitar la necrosis distal por isquemia, 
es conveniente realizar un procedimiento inicial 
de elevación y, tres semanas más tarde, una ro-
tación retardada4 (Figura 8).

Colgajos múltiples de Orticochea: si 
la pérdida no compromete más de 30% de la 
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Figura 8: Colgajo diagonal con base frontal.

F

A B C

D E

Figura 9: Colgajos de Orticochea.

superficie del cuero cabelludo, puede cubrirse 
el defecto mediante este método, el cual incor-
pora un diseño axial de tres a cuatro colgajos 
(Figura 9).1

CONCLUSIÓN

El escalpe de cuero cabelludo, por ende, se ex-
presa como una situación traumática que va a 
comprometer la anatomía, irrigación y compo-
sición del tejido, por lo cual se debe tener un 
dominio importante del mismo, así como múl-
tiples opciones terapéuticas, las cuales pueden 
dar un mejor resultado, independientemente 
del caso que se presente.

Por lo tanto, podemos tener en cuenta que 
en los pacientes que son atendidos por un escal-
pe, en muchas ocasiones se intenta realizar un 
cierre primario sin llegar a obtenerlo, entorpe-
ciendo la circulación del mismo.

Así también, es de carácter general que los 
cirujanos tengamos en cuenta cómo poder rea-
lizar un procedimiento de reconstrucción, y te-
nerlos a la mano para ser resolutivos en el caso 
de los pacientes ingresados por esta patología.
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I. 	 Artículo original: Puede ser investigación básica o clínica y tiene las siguien-
tes características:

a)  	Título: representativo de los hallazgos del estudio. Agregar un título corto para 
las páginas internas. (Es importante identificar si es un estudio aleatorizado o 
control).

b) 	 Resumen estructurado: debe incluir introducción, objetivo, material y métodos, 
resultados y conclusiones. En español y en inglés, con palabras clave y key words.

c) 	 Introducción: describe los estudios que permiten entender el objetivo del estudio, 
mismo que se menciona al final de la introducción (no se escriben aparte los objeti-
vos, la hipótesis ni los planteamientos).

d) 	 Material y métodos: parte importante que debe explicar con todo detalle cómo se 
desarrolló el estudio y en especial que sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio, 
observacional o experimental).

e) 	 Resultados: en esta sección, de acuerdo al diseño del estudio, deben presentarse 
todos los resultados; no se comentan. Si hay cuadros de resultados o figuras (gráfi-
cas o imágenes) deben presentarse aparte, en las últimas páginas, con pie de figura.

f) 	 Discusión: con base en bibliografía actualizada que apoye los resultados. Las con-
clusiones se mencionan al final de esta sección.
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g) 	 Bibliografía: deberá seguir las especificaciones descritas más adelante. 
h) 	 Número de páginas o cuartillas: un máximo de 10. Figuras: 5-7 máximo.
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clínicos):   

a) 	 Título: debe especificar si se trata de caso clínico o serie de casos clínicos.
b) 	 Resumen: con palabras clave y abstract con keywords. Debe describir el caso breve-

mente y la importancia de su publicación.
c) 	 Introducción: se trata la enfermedad o causa atribuible.
d) 	 Presentación del (los) caso(s) clínico(s): descripción clínica, laboratorio y 

otros. Mencionar el tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras o cuadros 
van en hojas aparte.

e) 	 Discusión: se comentan las referencias bibliográficas más recientes o necesarias 
para entender la importancia o relevancia del caso clínico.

f) 	 Número de cuartillas: máximo 10. Figuras: 5 a 8.

III. Artículo de revisión:    

a) 	 Título: que especifique claramente el tema a tratar.
b) 	 Resumen: en español y en inglés, con palabras clave y key words.
c) 	 Introducción y, si se consideran necesarios, subtítulos: Puede iniciarse con el 

tema a tratar sin divisiones.
d) 	 Bibliografía: reciente y necesaria para el texto.
e) 	 Número de cuartillas: veinte máximo. Figuras: 5-8 máximo.

IV. 	Carta al editor: esta sección es para documentos de interés social, bioética, norma-
tivo, complementario a uno de los artículos de investigación. No tiene un formato en 
especial.

V. 	 Artículo de historia: al igual que en carta al editor, el autor tiene la libertad de 
desarrollar un tema sobre la historia de la medicina. Se aceptan cinco imágenes 
como máximo.

Los requisitos se muestran a continuación en la lista de verificación. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/elresidente/instrucciones (PDF). Los au-
tores deberán descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido cubierto 
durante la preparación del material para publicación.

La lista de verificación en formato PDF deberá enviarse junto con el manuscrito; también 
deberá adjuntar la forma de transferencia de derechos de autor.

Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompañados de la lista de 
verificación, serán rechazados sin ser sometidos a revisión.
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Aspectos generales

 	 Los artículos deben enviarse en formato elec-
trónico. Los autores deben contar con una co-
pia para su referencia.	  

 	 El manuscrito debe escribirse con tipo arial 
tamaño 12 puntos, a doble espacio, en forma-
to tamaño carta, con márgenes de 2.5 cm en 
cada lado. La cuartilla estándar consiste en 30 
renglones, de 60 caracteres cada reglón (1,800 
caracteres por cuartilla). Las palabras en otro 
idioma deberán presentarse en letra itálica 
(cursiva).

 	 El texto debe presentarse como sigue: 1) pá-
gina del título, 2) resumen y palabras cla-
ve [en español e inglés], 3) introducción, 4) 
material y métodos, 5) resultados, 6) discu-
sión, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) 
apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies 
de figura. Cada sección se iniciará en hoja 
diferente. El formato puede ser modificado 
en artículos de revisión y casos clínicos, si se 
considera necesario.

 	 Numeración consecutiva de cada una de las 
páginas, comenzar por la página del título.

 	 Anote el nombre, dirección y teléfono de tres 
probables revisores, que no pertenezcan a su 
grupo de trabajo, a los que se les puede enviar 
su artículo para ser analizado.

Texto

Página de título

 	 Incluye: 

1) 	T ítulo en español e inglés, de un máximo 
de 15 palabras y título corto de no más de 
40 caracteres, 

2) 	N ombre(s) del autor(es) en el orden en 
que se publicarán, si se anotan los apelli-
dos paterno y materno [pueden aparecer 
enlazados con un guión corto], 

3) 	 Créditos de cada uno de los autores, 
4) 	 Institución o instituciones donde se reali-

zó el trabajo y 
5) 	 Dirección para correspondencia: domicilio 

completo, teléfono y dirección E-mail del 
autor responsable.

Resumen

 	 En español e inglés, con extensión máxima de 
200 palabras.

 	 Estructurado conforme al orden de informa-
ción en el texto: 

1) 	 Introducción, 
2) 	O bjetivos, 
3) 	 Material y métodos, 
4) 	R esultados y 
5) 	 Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera in-
dispensable su empleo, deberá especificarse lo que 
significan la primera vez que se citen. Los símbo-
los y abreviaturas de unidades de medidas de uso 
internacional no requieren especificación de su 
significado.

Palabras clave en español e inglés, sin abrevia-
turas; mínimo tres y máximo seis.

Texto

 	 Manuscrito que no exceda de 10 páginas, divi-
dido en subtítulos que faciliten la lectura.

L i s t a  d e  V e r i f i c a c i ó n
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 	 Deben omitirse los nombres, iniciales o núme-
ros de expedientes de los pacientes estudiados.

 	 Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar 
precedidas de lo que significan la primera vez 
que se citen y las de unidades de medidas de 
uso internacional a las que está sujeto el go-
bierno mexicano.

 	 Los fármacos, drogas y sustancias químicas 
deben denominarse por su nombre genérico, la 
posología y vías de administración se indica-
rán conforme a la nomenclatura internacional.

 	 Al final de la sección de Material y Métodos se 
deben describir los métodos estadísticos utili-
zados.

Reconocimientos

 	 Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, 
fármaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben 
citarse antes de las referencias. Enviar permi-
so por escrito de las personas que serán cita-
das por su nombre.	

Referencias

 	 Se identifican en el texto con números arábi-
gos y en orden progresivo de acuerdo a la se-
cuencia en que aparecen en el texto.

 	 Las referencias que se citan solamente en los 
cuadros o pies de figura deberán ser numera-
das de acuerdo con la secuencia en que aparez-
ca, por primera vez, la identificación del cua-
dro o figura en el texto.

 	 Las comunicaciones personales y datos no pu-
blicados serán citados sin numerar a pie de 
página.

 	 El título de las revistas periódicas debe ser 
abreviado de acuerdo al Catálogo de la Natio-
nal Librery of Medicine (NLM): disponible en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/jour-
nals (accesado 15/Mar/12). Se debe contar con 
información completa de cada referencia, que 
incluye: título del artículo, título de la revis-

ta abreviado, año, volumen y páginas inicial y 
final. Cuando se trate de más de seis autores, 
deben enlistarse los seis primeros y agregar la 
abreviatura et al.

Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, 
hasta con seis autores:

Ohlsson J, Wranne B. Non invasive assessment 
of valve area in patients with aortic stenosis. J Am 
Coll Cardiol. 1986;7:501-508.

Siete o más autores:

San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta 
JL, Ramírez H, Campos A et al. Conexión 
venosa pulmonar anómala total. Cinco años de 
experiencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6: 109-116.

Libros, anotar edición cuando no sea la pri-
mera:

Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd ed. 
New York: Futura Publishing; 1987.

Capítulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung 
transplantation. In: Myerowitz PD. Heart trans-
plantation. 2nd ed. New York: Futura Publishing; 
1987. p. 125-140.

Para más ejemplos de formatos de las referen-
cias, los autores deben consultar http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform requirements.html

Cuadros

 	 No tiene.
 	 Sí tiene.
 	N úmero (con letra): 

 	 La información que contienen no se repite 
en el texto o en las figuras. Como máximo se 
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aceptan 50 por ciento más uno del total de ho-
jas del texto.

 	 Están encabezados por el título y marcados 
en forma progresiva con números romanos de 
acuerdo con su aparición en el texto.

 	 El título de cada cuadro por sí solo explica su 
contenido y permite correlacionarlo con el tex-
to acotado.

Figuras

 	 No tiene.
 	 Sí tiene.

	N úmero (con letra):  
 	 Se consideran como tales las fotografías, dibu-

jos, gráficas y esquemas. Los dibujos deberán 
ser diseñados por profesionales. Como máximo 
se aceptan 50 por ciento más una del total de 
hojas del texto.

 	 La información que contienen no se repite en 
el texto o en las tablas.

 	 Se identifican en forma progresiva con núme-
ros arábigos de acuerdo con el orden de apari-
ción en el texto, recordar que la numeración 
progresiva incluye las fotografías, dibujos, grá-
ficas y esquemas. Los títulos y explicaciones se 
presentan por separado.	

Las imágenes salen en blanco y negro en la 
versión impresa de la revista. Sin embargo, si las 
imágenes enviadas son en color, aparecerán así (en 
color) en la versión electrónica de internet. Si el 
autor desea que también se publiquen en color en 
la versión impresa, deberá pagar lo correspondien-
te de acuerdo con la casa editorial.

Fotografías

 	 No tiene.
 	 Sí tiene.

	N úmero (con letra): 
	 en color: 

 	 Serán de excelente calidad, blanco y negro o en 
color. Las imágenes deberán estar en formato 
JPG (JPEG), sin compresión y en resolución 
mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones de-
ben ser al menos las de tamaño postal (12.5 x 
8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberán evitar-
se los contrastes excesivos.

 	 Las fotografías en las que aparecen pacientes 
identificables deberán acompañarse de per-
miso escrito para publicación otorgado por el 
paciente. De no ser posible contar con este 
permiso, una parte del rostro de los pacientes 
deberá ser tapado sobre la fotografía.

 	 Cada una estará numerada de acuerdo con 
el número que se le asignó en el texto del 
artículo.

Pies de figura

 	 No tiene.
 	 Sí tiene.
 	N úmero (con letra):   
 	 Están señalados con los números arábigos 

que, conforme a la secuencia global, les co-
rresponde.

Aspectos éticos

 	 Los procedimientos en humanos deben ajus-
tarse a  los principios establecidos en la De-
claración de Helsinski de la Asociación Mé-
dica Mundial (AMM) y con lo establecido en 
La ley General de Salud (Título Quinto) de 
México, así como con las normas del Comité 
Científico y de Ética de la institución donde 
se efectuó.

 	 Los experimentos en animales se ajustan a las 
normas del National Research Council y a las 
de la institución donde se realizó.

 	 Cualquier otra situación que se considere 
de interés debe notificarse por escrito a los 
editores.
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