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El estado del arte del conocimiento (EAC) 
en el ámbito académico, se refiere al análi-
sis crítico del cúmulo de información cien-
tífica actualizada, relevante y pertinente 
de un tópico específico, con el propósito 
de adquirir conocimiento actualizado para 
la formación académica, tomar decisiones 
en la práctica profesional, identificar va-
cíos o inconsistencias en el conocimiento 
teórico y  fundamentar hipótesis científi-
cas.1,2 En este sentido, el proceso meto-
dológico para precisar el EAC surgió en 
la década de los setenta del siglo pasado, 
sobre todo en el campo de las ciencias de 
la salud, cuya metodología fue denomina-
da como la Medicina Basada en la Eviden-
cia (MBE).3 Al respecto, entre los pioneros 
de dicho paradigma se pueden mencionar 
a Archie Cochrane (1972)  y a John Wenn-
berg  (1973).4,5   En este marco además de 
la MBE, se reconocen y se han desarrolla-
do la Enfermería Basada en la Evidencia, 
la Odontología Basada en la Evidencia, la 
Psicología Basada en la Evidencia, y la 
Nutrición Basada en la Evidencia. 6-9 Aun-
que en la actualidad dicha propuesta no 
se limita a las ciencias biológicas y de la 
salud, su aplicación ha transcendido a las 
ciencias sociales y a la Ingeniería.10,11

La metodología que se utiliza para el EAC 
es la establecida en las revisiones siste-
máticas.12 Aunque también las revisiones na-
rrativas son una opción.13,14 En esta editorial 
enfatizamos el propósito y relevancia de las 
revisiones para el EAC. En este sentido, es 
importante considerar el contexto de la Facul-
tad de Estudios Superiores Zaragoza (FES 
Zaragoza), en el que muchos profesores que 
imparten las asignaturas de metodología de 
la investigación no son investigadores y tie-
nen limitaciones en la enseñanza y aplicación 
de la metodología para la revisión bibliográfi-
ca y la redacción de escritos científicos. Esto 
dificulta el aprendizaje sustentado en la evi-
dencia, y la posibilidad de que los estudiantes 
de pregrado y posgrado elaboren y publiquen 
manuscritos científicos en la modalidad de 
revisiones con la asesoría de los profesores 
durante su formación académica. 

La revista CASOS Y REVISIONES DE 
SALUD (CRS) constituye un ESPACIO ACA-
DÉMICO UNIVERSITARIO PARA LA FOR-
MACIÓN DE ESTUDIANTES EN LA ELA-
BORACIÓN DE MANUSCRITOS EN LAS 
MODALIDADES DE CASOS CLÍNICOS Y 
REVISIONES con una metodología rigurosa 
acorde con los criterios internacionales.

Estado del arte del conocimiento

State of the art of knowledge

Víctor Manuel Mendoza-Núñez1 

1 Editor en Jefe de la Revista Casos y Revisiones de Salud

Correspondencia: Dr. Víctor Manuel Mendoza-Núñez
Email: mendovic@unam.mx. 
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Las revisiones que se publican en éste pri-
mer número de la revista CRS, abordan te-
mas relevantes sobre (i) Alteraciones rena-
les asociadas al uso de antiinflamatorios no 
esteroides, (ii) Efecto de la actividad física 
sobre el riesgo de depresión, y (iii) Diabe-
tes mellitus y fragilidad ósea. Asimismo, 
se publican tres casos clínicos, uno sobre 
alteraciones neuropsicológicas en la escle-
rosis múltiple, otro relativo al tratamiento 
odontológico con coronas de zirconia, y 
en el tercero se presenta un caso de pro-
blemas de autoestima, depresión y calidad 
de vida en un paciente con epilepsia. En la 
sección de Arte/Literatura/Música y Salud, 
incluimos un artículo breve “De la novela 
a la clínica: las lesiones de la vida de un 
pianista húngaro” en el que se reflexiona 
sobre la importancia del humanismo en la 
relación médico paciente. También se pre-
senta la reseña del libro “Odontogeriatría y 
Gerodontología”, e iniciamos con el primer 
suplemento del Boletín de la evidencia con 
el tema “La evidencia científica” que se pu-
blicará bimestralmente.

Con este número iniciamos formalmen-
te la publicación de la revista CRS con el 
ISSN: 2683-1422, esperamos cumplir con 
el objetivo de este nuevo medio de difusión 
académica y científica de la FES Zarago-
za, UNAM, cuyo propósito principal como 
se señaló anteriormente es la FORMACIÓN 
ACADÉMICA ESTUDIANTIL.

Esperamos que los autores promuevan la 
lectura y análisis de sus artículos con sus 

alumnos y compañeros, para lograr una re-
troalimentación crítica para la mejora conti-
nua de la revista.
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Alteraciones neuropsicológicas en la esclerosis múltiple 
remitente recurrente. Caso clínico

Neuropsychological disorders in recurrent remitting multiple sclerosis. Case 
report 

Juan Ricardo Reyes-Ordóñez1 y Humberto Rosell-Becerril2

1 Alumno de la Maestría en Psicología con Residencia en Neuropsicología Clínica
2  Profesor de asignatura de la Maestría en Psicología (Residencia en Neuropsicología Clínica, FES Zaragoza, UNAM)

abstraCt

Introduction. Multiple sclerosis (MS) is a chronic 
inflammatory, demyelinating disease of the central 
nervous system (CNS), which can affect cognition, mainly 
processing speed, verbal memory and attention. However, 
there may be particularities in each patient. Therefore the 
objective of this work is to describe the neuropsychological 
alterations of a patient with recurrent remitting MS. Case 
report. A 41-year-old female patient, diagnosed with  of 
MS since 2013, presented periventricular hyperdense 
lesions and frontoparietooccipital cortical atrophy. A 
neuropsychological assessment was carried out and 
quantitative and qualitative alterations in language, 
attention, processing speed, visual and audio visual 
memory and visual perception were found. Conclusions. 
Findings confirm that MS causes neuropsychological 
alterations. Likewise, through the syndromic analysis, 
it was observed that the Inespecific General Activation 
Mechanism and those of Auditory and Visual Retention 
work as the primary defect associated with secondary 
alterations.

Key words: Demyelinating disease, cognitive alterations, 
neuropsychological factors.

rEsumEn

Introducción. La esclerosis múltiple (EM) es una 
enfermedad inflamatoria, crónica, desmielinizante del 
sistema nervioso central (SNC), que puede afectar la 
cognición, principalmente la velocidad de procesamiento, 
la memoria verbal y la atención; sin embargo, pueden 
existir particularidades en cada paciente, por lo que el 
objetivo del presente trabajo es describir las alteraciones 
neuropsicológicas de una paciente con EM remitente 
recurrente. Caso clínico. Paciente femenino de 41 
años con diagnóstico de EM desde 2013. Presentaba 
lesiones hiperdensas periventriculares y atrofia cortical 
frontoparietooccipital. Se llevó a cabo una valoración 
neuropsicológica encontrando alteraciones cuantitativas 
y cualitativas en el lenguaje, atención, velocidad de 
procesamiento, memoria visual y audio-verbal y percepción 
visual. Conclusiones. Nuestros hallazgos confirman que 
la EM propicia alteraciones neuropsicológicas. Asimismo, 
a través del análisis sindrómico se observó que el 
mecanismo de activación general inespecífico y los de 
retención auditiva y visual fungen como el defecto primario 
asociado a las alteraciones secundarias.

Palabras clave: Enfermedad desmielinizante, alteraciones 
cognitivas, mecanismos neuropsicológicos.
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introduCCión

La esclerosis múltiple (EM) es considerada la enfermedad 
neurológica discapacitante más común entre los 
jóvenes. Afecta principalmente a la población productiva, 
además de las repercusiones en la calidad de vida de 
las personas que la padecen y su familia, de ahí la 
importancia social de esta enfermedad.1,2 La EM es  una 
enfermedad inflamatoria de naturaleza desmielinizante, 
que afecta a cualquier parte del sistema nervioso, 
predominando en el sistema nervioso central (SNC) en 
donde se forman placas delimitadas redondas u ovales 
que suelen adoptar formas digitales de hasta 2 mm 
de longitud, caracterizadas por la presencia de pocas 
células y pérdida de mielina y gliosis.1 Clásicamente 
se reconocen cuatro tipos de EM: (i) EM remitente 
recurrente, se caracteriza por la aparición de múltiples 
recaídas con periodos de remisión parcial o completa 
que pueden variar en duración desde semanas hasta 
años; (ii)  EM secuencialmente progresiva, se caracteriza 
por recaídas iniciales con remisiones que acortan su 
duración de forma progresiva; (iii) EM primariamente 
progresiva, caracterizada por un inicio de recaídas que 
remiten por poco tiempo de forma parcial y donde la 
recuperación es menor; y (iv)  EM recurrente progresiva, 
en la que la enfermedad avanza rápidamente desde el 
inicio, se caracteriza por una progresión continua de la 
enfermedad.3

La enfermedad tiene manifestaciones motoras, 
sensoriales, psiquiátricas y cognitivas. Las motoras 
se relacionan generalmente con la debilidad muscular, 
espasticidad y alteraciones de los reflejos, principalmente 
en los miembros torácicos o pélvicos. Las sensitivas se 
relacionan con sensación de vibraciones, termoalgesia, 
dolor y parestesias. Las principales comorbilidades 
psiquiátricas son la depresión y la ansiedad, 
presentándose hasta en 24% de los casos reportados; 
por otro lado, las afectaciones cognitivas tienen una 
prevalencia de 56% e involucran principalmente 
alteraciones en la velocidad de procesamiento, en la 
atención selectiva y en la memoria audio-verbal.4,5

Durante muchos años se consideró que las principales 
manifestaciones discapacitantes de la EM se reducían 
a las alteraciones de la sensibilidad y la motricidad, 
sin embargo, en años recientes se comenzó a dar 
importancia a las alteraciones neuropsicológicas.4  
La investigación en torno a las disfunciones de esta 
enfermedad suele arrojar datos contradictorios, por 
lo cual, hasta el momento, no hay un perfil cognitivo 
completamente establecido; derivado de ello, es 
necesario tener conocimiento clínico suficiente sobre las 

afectaciones cognitivas desde enfoques cuantitativos y 
cualitativos de esta enfermedad.1,4-6 Dado lo anterior, el 
objetivo del caso clínico que se presenta es describir 
las alteraciones neuropsicológicas de una paciente con 
EM remitente recurrente (EMRR).

Caso ClíniCo

Paciente femenino de 41 años, soltera y vive sola, con 
20 años de escolaridad, desempeñándose hasta octubre 
de 2017 como médico especialista urgenciólogo. Inició 
en noviembre del 2004 con neuritis óptica retro bulbar 
en el ojo izquierdo, la cual es manejada con prednisona. 
La sintomatología duró 7 días y remitió completamente 
y sin anormalidades. En diciembre del 2012 presentó 
disminución visual bilateral, que remitió sin tratamiento 
después de dos días. En mayo de 2013, presentó paresia 
en tórax durante una semana remitiendo sin tratamiento. 
En ese año fue diagnosticada con EMRR y continúa 
con brotes caracterizados por debilidad generalizada 
y fatiga, los cuales ocurren de una a dos veces por 
año y la incapacitan por no más de dos días. En 2016, 
presentó pérdida de la vista total por siete días y paresia 
generalizada de las cuatro extremidades, fue tratada 
en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre donde 
se inició tratamiento con teriflunomida. En septiembre 
de ese mismo año, se le diagnosticó hipotiroidismo de 
Hashimoto, y en el 2017, presentó un brote con paresia 
del miembro pélvico izquierdo.  

Desde 2016, la paciente ha presentado problemas en 
la evocación de palabras, bradipsiquia, mayor fatiga y 
dificultades para concentrase. Asimismo, a inicios de 
2018, se incrementaron los problemas en la evocación de 
palabras y disartria, lo que limitó su actividad productiva. 

El 22 de noviembre de 2018 se realizó una resonancia 
magnética simple en la que se encontraron lesiones 
periventriculares de ambos hemisferios y atrofia cortical 
frontoparietooccipital (Figuras 1 y 2).

La paciente fue evaluada por el servicio de neuropsicología 
en abril del 2019, utilizando los siguientes instrumentos: 
historia clínica neuropsicológica; programa integrado 
de evaluación neuropsicológica (PIEN) Barcelona 
abreviado y perfil de afasias7, copia, evocación inmediata 
y evocación diferida de la figura compleja de Rey-
Osterrieth8 y el test de aprendizaje verbal de Artiola y 
Fortuny.9

Se encontró una disminución en los siguientes dominios 
cognitivos:

Alteraciones neuropsicológicas en la esclerosis múltiple remitente recurrente: Caso clínico Reyes-Ordóñez y Rosell-Becerril
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• Lenguaje. A nivel fonológico presentó una alteración 
en el ritmo, melodía y prosodia. Al mismo tiempo mostró 
dificultades en el acceso lexical, lo cual, se manifestó 
por medio de disnomias y anomias (Cuadro1).

• Atención. Presentó alteración en la atención selectiva, 
manifestada por su incapacidad para inhibir estímulos 
internos y externos irrelevantes para las tareas, también 
presentó un volumen atencional disminuido y dificultades 
en la atención sostenida y la concentración, ya que no 
fue capaz de focalizar por largo tiempo los recursos 
cognitivos (Cuadro 1).

• Percepción. Mostró dificultades en el reconocimiento 
visual de estímulos complejos que carecen de 
propiedades semánticas, la ejecución de la tarea de 
copia de una imagen compleja fue ubicada en el percentil 
20 (Cuadro 2).

• Memoria visual. Presentó dificultades en la retención 
de huellas específicas de la memoria, su ejecución se 
ubicó en el percentil 20 en las tareas de evocación 
visual, mostrando severas omisiones y distorsiones de 
los elementos que conforman los estímulos.

• Memoria audio-verbal.  Presentó un registro pobre de 
la información audio-verbal, su rendimiento se ubicó en 

el percentil 10; mostró una curva de aprendizaje poco 
pronunciada, la ejecución en el aprendizaje total se 
ubicó en el percentil 20. En cuanto a la evocación libre y 
facilitada, mostró una pobre ejecución que la posicionó 
en el percentil 10; mientras que en el reconocimiento 
su ejecución se encontró en el percentil 30 (Cuadro 2). 
Por otro lado, la memoria inmediata y a largo plazo de 
información audio verbal contextualizada se encontró 
disminuida, obteniendo ejecuciones en el percentil 20 
y 30 respectivamente (Cuadro 1).

• Funciones ejecutivas. Se observó un decremento 
en la velocidad de procesamiento de la información 
audio-verbal y visual, ya que la mayoría de ejecuciones 
se ubicaban en el percentil 20 o por debajo de este. En 
las tareas de memoria visual y audio-verbal no utilizó 
estrategias de organización semántica, fonológica o 
espaciales presentando ejecuciones desorganizadas.

Por otro lado, con el análisis sindrómico de las funciones 
neuropsicológicas se identificó que el mecanismo de 
activación general inespecífico y el mecanismo de 
retención auditivo y visual fungen como defecto primario 
y se encuentran asociados a ejecuciones lentificadas en 
todas las tareas de tiempo, así como a la baja ejecución 
en tareas de memoria a corto y largo plazo. Por su parte, 
el defecto secundario se orientó hacia los problemas de 

Figura 2. Resonancia magnética (corte sagital). Se percibe 
A) disminución cortical frontoparietooccipital, B) disminu-
ción en el cuerpo calloso y C) atrofia cerebelosa leve

Figura 1. Resonancia magnética (corte axial). Se observan 
hiperdensidades distribuidas en ambos hemisferios de pre-
dominio periventricular.
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Tarea Ejecución Percentil Tiempo Percentil

Dígitos Inversos 20 N/A
Series en orden directo 95 <10
Series Inversas 95 <10
Evocación categorial animales 20 N/A
Evocación categorial palabras con p 40 N/A
Imágenes superpuestas 20 20
Memoria de textos 20 N/A
Memoria de textos preguntas 30 N/A
Memoria visual reproducción <10 N/A
Problemas aritméticos 40 10
Cubos 10 20
Ritmo del lenguaje <10 N/A
Melodía del lenguaje <10 N/A

Cuadro 1.  Puntuaciones relevantes para el PIEN Barcelona y el perfil de Afasias.

Tarea Ejecución Percentil Tiempo (s)

Copia 20 185
Evocación Inmediata <10 120
Evocación Diferida <10 53
Aprendizaje de palabras. Ensayo 1 10 N/A
Aprendizaje de palabras. Ensayo 5 30 N/A
Aprendizaje de palabras. Total 20 N/A
Aprendizaje de palabras. Corto plazo libre 10 N/A
Aprendizaje de palabras. Corto plazo facilitado 10 N/A
Aprendizaje de palabras. Largo plazo libre 20 N/A
Aprendizaje de palabras. Largo plazo facilitado <10 N/A
Aprendizaje de palabras. Reconocimiento 30 N/A

Cuadro 2. Puntuación directa de la prueba de la figura compleja de Rey-Osterrieth y 
aprendizaje de palabras audio verbal de Artiola y Fortuny

Alteraciones neuropsicológicas en la esclerosis múltiple remitente recurrente: Caso clínico Reyes-Ordóñez y Rosell-Becerril
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Cuadro 3. Análisis sindrómico neuropsicológico 

Mecanismo Función 
cognitiva 

relacionada

Eslabón Manifestación 
semiológica

Mecanismo de 
Activación 
General
Inespecífico

Atención Selectividad
Direccionalidad
Concentración

Pérdida del objetivo
Falta de inhibición de 
estados internos y 
externos.

Velocidad de 
procesamiento

Estado generalizado de 
vigilia

Realización lenta de 
tareas cognitivas

Lenguaje Conexión de un elemento 
verbal con otro 
(articulema o palabra)

Disartria

Mecanismo de 
retención 
auditiva y visual

Lenguaje Almacén léxico 
semántico

Dificultad para acceder al 
almacén lexical

Memoria Producción y uso de 
ayudas para la solución 
de tareas

Incapacidad de uso de 
estrategias semánticas en el 
aprendizaje.

Retención de formas 
específicas de la 
memoria

Omisiones y distorsiones de 
las huellas mnésicas.

Mecanismo de 
programación 
de la Acción

Memoria Estrategias de 
recuperación

Incapacidad de uso de 
estrategias semánticas en el 
aprendizaje.

Mecanismo de 
regulación y 
control

Memoria Recuperación dinámica 
respaldada en el lenguaje 
interno

Errores de orden, 
contaminaciones e 
intrusiones.



13                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2019;1(1)D.R. :8-14 ISSN 2683-1422

fluidez fonológica, la lentificación en el acceso lexical y, 
de atención en la selectividad, volumen y concentración 
(Cuadro 3).

disCusión

Las alteraciones cognitivas reportadas en la literatura 
sobre la EMRR son principalmente las relacionadas 
con la velocidad de procesamiento, la memoria verbal 
y la atención.4,5 Aunque también se han observado 
alteraciones en el funcionamiento ejecutivo, en el lenguaje 
expresivo y comprensivo y en la percepción visual.1,2,7 
Algunas investigaciones han asociado al deterioro 
cognitivo leve o demencia subyacente con la EMRR; 
sin embargo, las investigaciones relacionadas con el 
deterioro cognitivo muestran datos no concluyentes, ya 
que la incidencia reportada es sumamente baja.10-12 En 
este contexto, los hallazgos encontrados en el presente 
caso corresponden con lo reportado en la literatura, 
puesto que la paciente evaluada presentaba problemas 
en los procesos de velocidad de procesamiento y 
memoria audio-verbal y visual, los cuales acarrean 
consecuencias en la atención. No obstante, uno de los 
principales problemas encontrados en el presente caso 
subyace en el ritmo y prosodia del lenguaje, así como 
en el acceso lexical, datos que no han sido reportados 
en otros casos clínicos. 

La mayoría de las investigaciones han abordado 
la evaluación de los pacientes con EMRR desde la 
perspectiva neuropsicológica cognitiva, describiendo 
las alteraciones por sus componentes cognitivos 
separados.1,4-6,10-12 Aunque las  investigaciones que han 
retomado el análisis sindrómico de este fenómeno son 
escasas.12 En este sentido, a través de dicho análisis 
se identificó que uno de los factores que componen el 
defecto primario es el mecanismo de retención auditiva 
y visual, lo cual es concordante con las investigaciones 
que realizan un análisis sindrómico.13 En el presente 
caso clínico, también proponemos al mecanismo de 
activación inespecífica como un componente del defecto 
primario; ya que de acuerdo con las investigaciones de 
corte cognitivo, la velocidad de procesamiento en el curso 
de la enfermedad desempeña un papel importante en 
el curso de la enfermedad.14

Las alteraciones neuropsicológicas encontradas son 
consecuencia de la desmielinización y remielinización 
en los axones neuronales del SNC, con lo cual se 
interrumpe la comunicación entre redes neuronales, 
siendo dicha interrupción un factor desencadenante de la 

desintegración del mecanismo de activación inespecífica 
relacionado con las estructuras subcorticales y la 
sustancia blanca.4

El análisis sindrómico permite tener un panorama más 
claro respecto a las contradicciones encontradas en 
los resultados de los diferentes estudios publicados, al 
realizar la integración cualitativa del análisis por tareas,  
la identificación y diferenciación del defecto primario y 
secundario se logra la cualificación de la funcionalidad 
cognitiva en la enfermedad, así como el establecimiento 
de tratamientos de mantenimiento y posible rehabilitación 
efectivos y ecológicos.

ConClusionEs

Nuestros hallazgos confirman que la esclerosis múltiple 
propicia una disminución en los siguientes procesos 
cognitivos: (i) la atención relativa a la selectividad, 
el volumen y la concentración; (ii) el lenguaje a nivel 
fonológico, el ritmo y prosodia, así como en la evocación 
lexical; (iii) la percepción visual, no reintegra de forma 
eficaz elementos visuales complejos; (iv) la memoria 
audio-verbal, el registro, consolidación y evocación a 
corto y largo plazo, así como en una disminución de la 
curva de aprendizaje de información contextualizada 
y descontextualizada; (v) la memoria visual al existir 
múltiples omisiones y distorsiones de elementos visuales 
que componen una estructura compleja; y (vi) la velocidad 
de procesamiento, al presentar ejecuciones lentas 
para cada tarea que depende de tiempo. Asimismo, se 
identificaron a los mecanismos de activación general 
inespecífico y al mecanismo de retención auditivo y 
visual como el defecto primario.
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rEsumEn

Introducción. La caries de la infancia temprana es 
el motivo principal de la pérdida de piezas dentales a 
temprana edad. Es de origen multifactorial y se desarrolla 
principalmente en superficies lisas dentales y en los 
primeros dientes erupcionados. Las coronas de zirconia 
son un material alternativo de reciente aparición que 
puede ser utilizado en el campo de la odontopediatría 
debido a sus características estéticas y físicas. Por tal 
motivo, el propósito de este caso clínico es mostrar 
los resultados de una alternativa de tratamiento para 
la restauración estética de dientes infantiles, con 
diagnóstico de caries de la infancia temprana. Caso 
clínico.  Paciente masculino de 2 años 6 meses, que 
acude a consulta a la clínica de la Especialización 
en Estomatología del Niño y del Adolescente de la 
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM. A  
la anamnesis, el paciente reporta dolor espontáneo y 
nocturno, con evolución de una semana, ocasionado 
por caries de tercer grado. Se realizó tratamiento de 
pulpectomía en el sector anterior superior y se rehabilitó 
con coronas de zirconia. Se instruyó a la madre en 
técnica de cepillado como prevención. Conclusiones. 
Las coronas de zirconia son un material que puede ser 
utilizado para tratar los defectos del esmalte. La cobertura 
total brinda protección al diente, controla la sensibilidad 
y restablece la oclusión. Se sugiere realizar ensayos 
clínicos que muestren resultados a largo plazo.

Palabras clave: Caries de la primera infancia, coronas 
estéticas.

abstraCt

Introduction. Early childhood caries is the main reason 
for the loss of teeth at an early age. It is of multifactorial 
origin and develops mainly on smooth dental surfaces 
and on the first erupted teeth. Zirconia crowns are an 
alternative recent appearance material that can be used 
in the area of pediatric dentistry due its aesthetic and 
physical characteristics. For this reason, the purpose 
of this clinical case is to show an alternative treatment 
for the aesthetic restoration of children's teeth, with a 
diagnosis of early childhood caries. Case report. A 
two year six month-old male patient, at the clinic of the 
Specialization in Stomatology of Children and Adolescents 
at the Faculty of Higher Studies Zaragoza, UNAM; with 
spontaneous and night pain, with evolution of 1 week, 
caused by caries of third grade. Pulpectomy treatment was 
performed to the upper anterior sector, and rehabilitated 
with zirconia crowns. His mother was instructed on the 
brushing technique as prevention. Conclusions. Zirconia 
crowns are a material that can be used to treat enamel 
defects. Full coverage provides protection to the teeth, 
controls sensitivity and restores occlusion. Clinical trials 
that show long-term results are suggested.

Key words: Early childhood caries, aesthetic crowns.
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introduCCión

La caries dental es la palabra utilizada para describir los 
resultados, signos y síntomas de una disolución química 
localizada en la superficie del diente.1 Esta patología 
se puede detener e incluso revertir en sus primeras 
etapas; no obstante, en ocasiones no está autolimitada 
y progresa; aunado a ello, sin el cuidado adecuado 
puede llegar a destruir al diente.2 Los expertos definen 
a la caries dental como una enfermedad dinámica, 
multifactorial, iniciada por la biopelícula, que resulta en 
la desmineralización y remineralización fásica de los 
tejidos duros dentales; lo cual es determinado por factores 
biológicos, conductuales y psicosociales vinculados al 
ambiente de un individuo.2-5 La Academia Americana de 
Odontología Pediátrica define a la caries que aparece en 
los primeros 6 años de vida como caries de la infancia 
temprana, anteriormente llamada “caries de biberón”. 
Este tipo de caries se caracteriza por presencia de 
lesiones cavitadas o no en superficies lisas como lo 
son los incisivos maxilares superiores, así como por 
dientes perdidos.1,3 La prevalencia en la zona de los 
incisivos superiores temporales es mayor debido a que 
los incisivos inferiores cuentan con la protección lingual 
y de las glándulas salivales sublinguales.1 

La caries de la infancia temprana comienza con manchas 
blancas en los incisivos primarios superiores, a lo largo 
del margen de la encía.1 Si la enfermedad continúa, 
la caries puede progresar y conducir a la destrucción 
completa de la corona.1 En México, el 51% de los 
niños entre los 2 y 5 años padecen caries de la infancia 
temprana.4 La restauración de los incisivos superiores 
temporales representa un reto clínico y estético para el 
odontopediatra.6 

Las lesiones por caries de tercer grado en las piezas 
anteriores, hasta hace algunos, años se resolvían con 
extracciones o bien con la cobertura mediante el uso 
de coronas de acero-cromo.5,7 En este contexto, las 
restauraciones en la dentición primaria deben restablecer 
la funcionalidad, ser durables y mantener una estética 
adecuada; de tal manera que si no se obtienen dichas 
características es necesario recurrir a otras opciones.8,9 

En la odontopediatría contemporánea se cuenta con 
diferentes alternativas estéticas. En este sentido, las 
coronas de zirconia ofrecen una alternativa estética 
adecuada y su principal ventaja es que poseen el color y 
la durabilidad óptimas para las restauraciones estéticas 
en dientes anteriores.8,9

El óxido de zirconia (ZrO2) fue aislado por primera vez por 
el químico M. H. Klaproth en 1798, se encuentra disponible 

en el mercado como: zirconia parcialmente estabilizada 
con magnesio, zirconia reforzada con aluminio y zirconia 
parcialmente estabilizada con itrio, que es la más 
estudiada y difundida.10 Las coronas realizadas con este 
tipo de material presentan propiedades mecánicas muy 
similares a las de los metales; sin embargo, tienen un color 
similar al de los dientes. Las coronas de uso pediátrico 
se introdujeron en el año 2010.10,11 Las indicaciones 
para el uso de estas coronas son: caries en múltiples 
superficies (interproximal o ángulo incisal), estructura 
dental suficiente para su retención, sobremordida 
horizontal y vertical de 1.5 mm x 1.5 mm, tener espacios 
fisiológicos y primates, defectos en la estructura dental 
(hipolasia o amelogénesis imperfecta), discromia dental, 
fractura dental y descalcificación en el tercio cervical.11 

Caso ClíniCo

Paciente masculino de 2 años 6 meses, aparentemente 
sano, que acude a la Clínica Universitaria de Atención 
a la Salud unidad Reforma de la Facultad de Estudios 
Superiores Zaragoza, UNAM; acompañado de su madre. 
Al interrogatorio, la madre refiere que el niño ha cursado 
con dolor espontáneo y nocturno, con evolución de 1 
semana, ocasionado por caries de tercer grado. A la 
exploración intraoral se observan mucosas hidratadas 
y vascularizadas, gingivitis localizada superior anterior, 
hipertrofia amigdalina grado II y presencia de lengua 
saburral. Procesos óseos íntegros y continuos, caries 
de la infancia temprana en dientes anteriores superiores 
(Figura 1), espacios fisiológicos presentes, ausencia por 
secuencia de erupción de segundos molares inferiores 
y superiores, arcada superior en forma oval y arcada 
inferior cuadrada.

Radiográficamente se observa dentición temporal con 
gérmenes de incisivos permanentes, caries que involucra 
cámara pulpar, ensanchamiento de ligamento periodontal 
(Figura 2). 

Como plan de tratamiento, se dan indicaciones higiénico 
dietéticas a la madre para el control de la biopelícula. 
Además, se realiza tratamiento de pulpectomías en los 4 

incisivos superiores (Figura 3). Por solicitud de la madre, 
los dientes del paciente se rehabilitan con coronas de 
zirconia Nusmile®. Como método de prevención se 
colocan selladores a base de ionómero en molares 
inferiores (Figura 4).

disCusión

Actualmente, los padres de familia exigen opciones 
más estéticas para restaurar los dientes de sus hijos. 
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Coronas de zirconia: una opción para la rehabilitación de dientes anteriores temporales. Caso clínico Gutiérrez-Flores y López-Jiménez

Figura 1. Fotografía inicial de dientes superiores. Se observan los incisivos A) lateral derecho, B) central derecho, C) 
central izquierdo y D) lateral izquierdo, los cuales presentan destrucción por caries de la primera infancia.

Figura 2. Radiografía oclusal superior. Se observa caries en los cuatro dientes anteriores (flechas), A) ensanchamien-
to del ligamento periodontal y B) caries de tercer grado.
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Figura 3. Restauraciones de incisivos superiores con coronas de zirconia. Se puede observar una correcta armonía 
entre las piezas dentales y el arco maxilar.

Figura 4. Se observa la presencia de selladores a base de ionómero para prevenir caries dental en molares.
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Las coronas prefabricadas de zirconia son un nuevo 
material en odontopediatría que brinda una cobertura 
total previniendo la ruptura del esmalte. Su apariencia 
natural, estabilidad de color y alta resistencia las hacen 
superiores a cualquier otro tipo de coronas disponibles 
en el mercado.10

Algunos estudios realizados sobre la preferencia de 
tratamientos estéticos en dientes anteriores realizada 
a 170 clínicos, demostraron que la mayoría de los 
odontopediatras prefieren realizar, como primera opción 
de rehabilitación, coronas de celuloide y en segunda 
opción, las coronas de  zirconia por la alta calidad 
estética mostrada.11,12 El uso de coronas estéticas con 
resina da buenos resultados; sin embargo, también 
existen resultados secundarios como contracción de 
polimerización, la cual puede causar una interface en 
la adhesión generando decoloración marginal, caries 
recurrente y pérdida de la restauración, mientras que  las 
coronas de zirconia muestran excelente comportamiento 
clínico, calidad estética, dureza, estabilidad de color, 
biocompatibilidad y apariencia natural.13

Para la elección del material restaurador en dentición 
primaria no sólo debe tomarse en cuenta las 
consideraciones técnicas sino factores como la edad, 
el riesgo de caries y la cooperación del niño. En este 
sentido, en un estudio que evaluó la abrasión de dientes 
naturales permanentes antagonistas a diversos tipos de 
coronas, se encontró que el diente natural antagonista al 
zirconio se desgastaba mucho menos que el antagonista 
a la porcelana dental. Además, las coronas de zirconia 
total presentan mayor estética frente a las coronas de 
resina.14 

La literatura científica refiere que la estética de la cerámica 
terminada sobre el zirconio alcanza un buen acabado, 
ya que, sin el metal de las prótesis convencionales, 
la luz no encuentra barreras y es reflejada de manera 
totalmente natural.15

En cuanto a las propiedades físicas, se ha observado 
que las coronas de zirconia tienen menor adherencia 
bacteriana y mayor resistencia a la fractura en 
comparación con coronas de disilicato, ya que estas 
últimas poseen mayor transparencia y no garantizan la 
resistencia a la fractura; de tal manera que las coronas 
de zirconia resultan ideales para uso pediátrico.15,16 

ConClusionEs

Las coronas de zirconia son un material innovador, 
biocompatible, estético y resistente que puede ser 

utilizado para tratar los defectos del esmalte en niños, 
por lo que deben considerarse como una opción más de 
tratamiento en odontopediatría. La cobertura total brinda 
protección al diente, controla la sensibilidad y restablece 
la oclusión; no obstante, se requiere realizar ensayos 
clínicos que muestren resultados a largo plazo.
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rEsumEn

Introducción. La epilepsia es un padecimiento cróni-
co, recurrente y frecuente, caracterizado por manifes-
taciones clínicas variadas, consecuencia de descargas 
neuronales excesivas y desordenadas del cerebro que 
son producidas por diversas causas; cursa con repercu-
siones individuales como autoestima baja, depresión y 
mala calidad de vida, además de estigma social y reper-
cusiones socioeconómicas. El propósito de este docu-
mento es describir las alteraciones en la autoestima, la 
comorbilidad con depresión y la calidad de vida de una 
mujer con epilepsia. Caso clínico. Paciente femenino 
de 24 años, originaria y residente de una población de la 
provincia mexicana, de nivel socioeconómico bajo, que 
cursa con epilepsia que, de acuerdo con sus caracterís-
ticas clínicas, paraclínicas y de comorbilidades, se tra-
ta de crisis convulsivas tónico-clónicas generalizadas, 
iniciadas desde la adolescencia, de probable etiología 
genética, de manejo terapéutico irregular, asociadas a 
autoestima baja, depresión leve y regular calidad de 
vida; se presenta bajo consentimiento informado; estas 
características están de acuerdo con lo encontrado en 
la literatura. Conclusiones. La epilepsia representa un 
reto para los médicos dada la necesidad de brindar un 
tratamiento integral que conjunte la atención psicológica 
con la terapia farmacológica, lo cual permitirá mejorar la 
vida de los pacientes con epilepsia.

Palabras clave: Convulsiones, descarga neuronal ex-
cesiva, alteraciones psicológicas 

abstraCt

Introduction. Epilepsy is a chronic, recurrent and fre-
quent condition, characterized by several clinical mani-
festations that occur due to excessive and disordered 
neuronal discharges of the brain. It has individual reper-
cussions such as low self-esteem, depression and poor 
quality of life, as well as social stigma and socio-eco-
nomic repercussions. The purpose of this document is to 
describe the alterations in self-esteem, comorbidity with 
depression and the quality of life of a woman with epilep-
sy. Case report. A 24-year-old female patient, originally 
and resident of a population of the Mexican province, of 
a low socioeconomic status with epilepsy, who accord-
ing to her clinical, paraclinical and comorbidities char-
acteristics, is a generalized tonic-clonic seizure crisis, 
Starting in adolescence, of probable genetic etiology, of 
irregular therapeutic management, associated with low 
self-esteem, mild depression and regular quality of life. 
She signed the informed consent. These features are in 
accordance with the specified literature. Conclusions. 
Epilepsy represents a challenge for doctors because 
of the need to provide a comprehensive treatment that 
combines psychological care with drug therapy, which 
will improve the life of patients with epilepsy.

Key words: Seizures, excessive neuronal discharge, 
psychological alterations 
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introduCCión

La epilepsia es un síndrome crónico y recurrente 
caracterizado por manifestaciones clínicas variadas 
tales como: sacudidas musculares y/o alteraciones 
sensoriales, electroencefalográficas y de las funcio-
nes cerebrales superiores; que surgen como conse-
cuencia de descargas neuronales excesivas y des-
ordenadas del cerebro, las cuales son producidas 
por diversas causas. Además, la epilepsia cursa con 
repercusiones individuales, familiares y socioeconó-
micas.1,2 

Se ha documentado que la epilepsia representa una 
condición estigmatizante para quienes la padecen; 
ya que la restricción de algunas actividades y la im-
previsibilidad de las convulsiones los convierte en 
personas vulnerables al rechazo social.3 Por otro 
lado, la gravedad de las convulsiones, los efectos 
adversos de los fármacos antiepilépticos, así como 
la sensación de ser diferente y no tener el control de 
su cuerpo, ejercen efectos psicológicos que alteran 
el estado de ánimo y la autopercepción de los suje-
tos con epilepsia, lo cual se traduce en depresión y 
baja autoestima.3,4 

Se entiende por autoestima el aprecio o considera-
ción que uno tiene de sí mismo; esta capacidad se 
desarrolla y manifiesta en el contexto de la familia, 
la escuela, el trabajo y la vida social. Un buen nivel 
de autoestima es un factor decisivo para la salud 
mental; en este sentido, se ha observado que la epi-
lepsia limita el desarrollo de la autoestima.4,5

La literatura  científica ha demostrado que existen 
similitudes fisiopatológicas entre los trastornos de-
presivos y los trastornos convulsivos, además de 
una relación bidireccional entre ambos, por lo que 
no es extraño que los pacientes con epilepsia cur-
sen con depresión en diferentes grados, desde la 
distimia hasta el trastorno depresivo mayor con 
pensamientos suicidas. La depresión es una enfer-
medad crónica generalizada que puede afectar los 
pensamientos, el estado de ánimo y la salud física. 
Se caracteriza por un bajo estado de ánimo, falta 
de energía, tristeza, insomnio e incapacidad para 
disfrutar la vida. La depresión asociada a la epilep-
sia ha sido discutida con frecuencia; no obstante, 
su diagnóstico y tratamiento no son satisfactorios.6-8

Como ya se ha mencionado la epilepsia no sólo se 
caracteriza por las convulsiones, sino también por 

comorbilidades psicológicas y sociales, afectando la 
calidad de vida de quienes padecen epilepsia. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
calidad de vida como un concepto de amplio alcan-
ce afectado de manera compleja por la salud física, 
el estado psicológico, el nivel de independencia, las 
relaciones sociales, las creencias personales y su 
relación con las características más destacadas de 
su entorno. Para los pacientes con epilepsia la fre-
cuencia y gravedad de las convulsiones, los efectos 
secundarios de los medicamentos, el estigma per-
cibido, y las alteraciones psicológicas, entre otras, 
son factores determinantes para una mala calidad 
de vida.9-11

El propósito de este documento es describir las al-
teraciones en la autoestima, la depresión y la cali-
dad de vida de una mujer con epilepsia generalizada 
idiopática de la adolescencia.

Caso ClíniCo

Paciente femenino de 24 años que acude a la con-
sulta neurológica hace tres meses; cursa con un pa-
decimiento de 12 años de duración, caracterizado 
por crisis con los siguientes componentes: al estar 
realizando cualquier actividad durante el día pierde 
el estado de vigilia y cae al suelo, se pone rígida de 
todo el cuerpo, luego se sacude del tronco, la ca-
beza y las extremidades durante aproximadamente 
un minuto, se relaja y queda como dormida de 15 
minutos a media hora; recupera el estado de vigi-
lia, no recuerda lo sucedido, se siente aturdida, con 
cefalalgia, mialgias y somnolencia las siguientes ho-
ras; después de dormir, y entre una crisis y otra, rea-
liza sus actividades normalmente. Dichas crisis se 
presentan una vez cada 15 días aproximadamente, 
siendo tratadas con diversos medicamentos antiepi-
lépticos y logrando un control irregular durante este 
tiempo. Solicita ajuste de su tratamiento porque no 
ha podido conseguir el medicamento que tomaba.

La paciente es originaria y residente del Estado de 
Veracruz; terminó la educación primaria y pertenece 
a una familia de nivel socioeconómico bajo donde 
otros miembros, por la línea paterna, han cursado 
con epilepsia. En su región, consideran que la epi-
lepsia es una enfermedad originada por la “posesión 
de espíritus”. La paciente señala que "no ha tenido 
novio por temor al rechazo"; es soltera, se dedica a 
las labores del hogar y participa en actividades de 
un grupo religioso en su comunidad.
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A la exploración física general: peso 50 kg, estatu-
ra 1.47 metros; signos vitales dentro de los límites 
normales; se aprecia una mujer sin ataque al es-
tado general, con actitud libremente escogida, sin 
facies características, sin alteraciones en la ambu-
lación. A la exploración neurológica,12 realizada en 
periodo interictal, no se encontraron alteraciones 
en la sensibilidad, ni en la movilidad, ni en los re-
flejos, tampoco en la coordinación muscular y el 
equilibrio; está despierta, es atenta y colaboradora.

Con la finalidad de precisar el tipo de crisis epi-
lépticas de esta paciente, se le realizó un estudio 

electroencefalográfico, que mostró, características 
de las crisis tónico-clónico generalizadas (Figura 1).

Dado que la exploración neurológica interictal re-
portó normalidad, se corroboró con una tomogra-
fía simple de cráneo, que muestran un cerebro sin 
daño estructural (Figura 2).

Para conocer la consideración que la paciente tie-
ne de sí misma, se le aplicó el inventario de auto-
estima de Rosemberg,13 obteniendo 24/40 puntos 
que, de acuerdo con su calificación, corresponde a 
una autoestima baja, a expensas de sentimientos 

Figura 2. Imágenes de tomografía simple de cráneo mostrando cortes axiales a nivel: (A) talámico, (B) cavidades ventricula-
res y (C) supraventricular, con características normales.

Autoestima, depresión y calidad de vida en epilepsia. Caso clínico. Buendía-Nájera y Contreras-González

Figura 1. Electroencefalograma mostrando grafoelementos de crisis convulsiva tónico-clónica generalizada.
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de minusvalía, poca utilidad y respeto de sí mis-
ma.14

Sabiendo que pacientes como la presentada cursan 
con depresión, se le aplicó el inventario de depre-
sión de Beck,15,16 obteniendo 14/63 puntos, lo cual 
corresponde a depresión leve.

Finalmente, se aplicó el cuestionario de calidad de 
vida en epilepsia17,18 para conocer este aspecto en la 
paciente, obteniendo 22/50 puntos que corresponde 
a una calidad de vida regular, influenciada por las 
limitaciones en la vida social y en el trabajo, genera-
dos por la enfermedad y los efectos mentales de los 
medicamentos antiepilépticos.

En los últimos dos meses se ajustó el plan para el 
manejo terapéutico de esta paciente, como sigue: a) 
Médicas generales: alimentación tres veces al día; 
evitar los estimulantes como café, té y chocolate; 
continuar con actividades de la vida diaria; platicar 
sus problemas con la persona adecuada; dormir 
ocho horas diarias y no desvelarse. b) Medicamen-
tos: valproato de magnesio, tabletas de 200 mg, una 
cada ocho horas; vitaminas del complejo B; agre-
gamos un antidepresivo, fluoxetina, cápsulas de 20 
mg, una al día; no suspender. c) Información sobre 
la epilepsia y sus mitos. d) Acudir a su cita para se-
guimiento cada 2 meses.12,19

disCusión 

Se presenta una paciente con crisis convulsivas 
tónico-clónicas generalizadas, iniciadas desde la 
adolescencia, de causa no conocida, de manejo te-
rapéutico irregular, asociadas a autoestima baja, de-
presión leve y regular calidad de vida, perteneciente 
al nivel socioeconómico bajo de una población mexi-
cana.

La epilepsia con crisis generalizadas de etiología 
genética de la adolescencia o epilepsia generalizada 
idiopática de la adolescencia, en su variante de cri-
sis tónico-clónicas generalizadas durante la vigilia, 
semejantes a las del caso presentado, ocupan del 
17 al 40% de los casos, siendo el tipo más frecuen-
tes en series estudiadas.20

La autoestima baja es una característica de pacientes 
epilépticos como la presentada, de acuerdo con estu-
dios realizados en pacientes epilépticos adolescentes, 
donde la capacidad de respuesta ante la demanda de 
responsabilidad social se ve afectada por sentimientos 
de minusvalía y poco respeto por sí mismo.4,21 

La depresión es un padecimiento que se asocia a la 
epilepsia como comorbilidad en un importante por-
centaje.8 En un estudio realizado con adolescentes 
epilépticos se encontró una correlación significativa 
con depresión.4  En otro estudio realizado en 200 pa-
cientes epilépticos adultos jóvenes, el 72 % tenían 
comorbilidad con depresión, de ellos predominaban 
las mujeres, con depresión leve en un 47 %,22 lo 
que está acorde con el caso presentado.

La calidad de vida se ubica de regular a mala en 
la mayoría de los pacientes epilépticos, como se 
concluye en un estudio realizado en 36 pacientes 
epilépticos mexicanos;21  en condiciones semejan-
tes se encuentra la paciente presentada. Así mismo, 
un estudio realizado en Colombia con 157 pacien-
tes epilépticos concluye que la calidad de vida de la 
mayoría de los pacientes epilépticos es de regular a 
mala.23 En este mismo sentido, un estudio realizado 
en 29 pacientes epilépticos ambulatorios, donde la 
frecuencia de las crisis y los efectos secundarios de 
los medicamentos se relacionan con la mala calidad 
de vida de los pacientes.9 Solamente un estudio rea-
lizado en 40 pacientes epilépticos del área de Cá-
ceres reportó buena calidad de vida, asociada a la 
adherencia y cumplimiento del tratamiento.24

ConClusionEs 

La epilepsia es un padecimiento crónico y multifac-
torial que cursa con autoestima baja, depresión y 
mala calidad de vida. Representa un reto para los 
médicos dada la necesidad de brindar un tratamien-
to integral que conjunte la atención psicológica con 
la terapia farmacológica, lo cual permitirá mejorar la 
calidad de vida de los pacientes con epilepsia.
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rEsumEn

Introducción. Los analgésicos no esteroideos (AINEs) 
son uno de los grupos de medicamentos más consumi-
dos a nivel mundial, ya sea por prescripción o auto me-
dicación, debido a su actividad antipirética, analgésica 
y antiinflamatoria; siendo su principal uso el tratamien-
to del dolor. Se estima que en Estados Unidos existen 
más de 111 millones de prescripciones al año y tan sólo 
2.5 millones de personas llegan a presentar efectos ad-
versos a nivel renal. La mayoría de estos efectos es-
tán relacionados con la actividad de la ciclooxigenasa-1 
(COX-1), debido a la función que desempeña en el ri-
ñón. Existen diversos estudios que demuestran el ries-
go de presentar algún problema renal (lesión renal agu-
da, fallo renal, nefritis, entre otros) por el uso de AINEs. 
Objetivo. Presentar un panorama general acerca de las 
alteraciones renales que se presentan por el consumo 
de AINEs y las recomendaciones para su uso. Desa-
rrollo. Se realizó una revisión de la literatura inherente 
al uso de los AINEs y las alteraciones renales que pue-
den presentarse debido al uso prolongado o a la combi-
nación de dos o más analgésicos. Conclusiones. Los 
AINEs siguen siendo los medicamentos más prescritos 
y en muchas ocasiones desencadenan complicaciones 
que afectan la calidad de vida de los pacientes, debido 
a ello es importante fomentar el uso racional y generar 
estrategias para evitar o prevenir la aparición de dichas 
complicaciones.

Palabras clave: AINEs, nefrotoxicidad, daño renal, ne-
fritis analgésica.

abstraCt

Introduction. Non-steroidal analgesics (NSAIDs) are 
the most consumed drugs worldwide, either by prescrip-
tion or self-medication due to their antipyretic, analgesic 
and anti-inflammatory activity, specially used for pain 
treatments. It is estimated that in The United States 
there are more than 111 million prescriptions per year 
and only 2.5 million people have developed adverse 
effects at renal level. Most of these effects are related 
to cyclooxygenase-1 (COX-1) activity due to the role it 
plays in the kidney. There are several studies that show 
the risk of presenting a renal disorder (acute renal in-
jury, renal failure, nephritis, among others) due to use of 
NSAIDs. Aim. Present an overview of the renal altera-
tions that arise from the consumption of NSAIDs and the 
recommendations for their use. Narrative. A review of 
the literature related to use of NSAIDs and renal altera-
tions that may occur due to their prolonged use or the 
combination of two or more analgesics was performed. 
Conclusions. NSAIDs are the most prescribed drugs 
and often trigger complications that affect the quality of 
patients live, therfore, it is important to encourage ratio-
nal use and generate strategies to avoid or prevent the 
occurrence of such complications.

Keywords: NSAIDs, nephrotoxicity, kidney damage, 
analgesic nephritis.
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introduCCión

Dentro de los grupos de medicamentos que más se con-
sumen a nivel mundial se encuentran los antiinflamatorios 
no esteroideos (AINEs), ya sea por automedicación o bajo 
prescripción médica; siendo su uso más común el trata-
miento del dolor a nivel músculo esquelético y de la cefa-
lea. No obstante, el uso prolongado o la prescripción de 
dos o más analgésicos, desencadenan problemas a nivel 
renal que pueden agravar el estado de salud del paciente o 
prolongar su hospitalización.1-3

Se estima que en Estados Unidos más de 111 millones de 
prescripciones son por AINEs empleados para tratar múlti-
ples condiciones, 30 billones de dosis son sin receta  y tan 
sólo 2.5 millones de personas experimentan anualmente 
efectos a nivel renal por el uso de AINEs.1 Debido a esto, 
es de suma importancia contar con los conocimientos so-
bre el uso racional y la seguridad de estos medicamentos; 

derivado de ello, la presente revisión pretende dar un pa-
norama general de aquellas alteraciones renales que se 
presentan por el consumo de AINEs y las recomendacio-
nes necesarias para el uso adecuado de los mismos.

antiiFlamatorios no EstEroidEos y mECanismo dE 
aCCión

Los AINEs son un grupo de medicamentos ampliamente 
utilizados debido a su actividad antiinflamatoria, analgésica 
y antipirética. Actúan inhibiendo la actividad de la enzima 
cicloxigenasa (COX), al interferir en la biosíntesis de pros-
tanoides mediante su unión en el sitio de acción, evitando 
su actividad sobre el ácido araquidónico liberado por la ac-
tividad hidrolítica de la fosfolipasa A2 sobre la membrana 
celular (Figura 1), siendo este mecanismo el responsable 
de los efectos tanto terapéuticos como adversos, ya que 
afecta las funciones fisiológicas gastrointestinales, cardio-
vasculares y renales.2,4,5

Figura 1. Mecanismo de acción de los AINEs. La activación de la función de cPLA2, responde a varios estímulos celulares 
como el incremento en los niveles de Ca2+, liberando ácido araquidónico de las membranas celulares, el cual es conver-
tido en PGH2 por la acción de COX y transformado en prostanoides bioactivos debido a la acción de sintasa específicas; los 
AINEs actúan a nivel de COX mediante la inhibición competitva en el sitio de acción de COX, impidiendo la unión del ácido 
araquidónico con la enzima.
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Existen dos isoformas de la COX, la isoforma COX-1 que 
se encuentra presente en gran parte de los tejidos, la mu-
cosa gástrica y las plaquetas y cuya inhibición se asocia a 
la disminución de la agregación plaquetaria y a mayor toxi-
cidad gastrointestinal; y la isoforma COX-2 que es inducida 
durante la inflamación en tejidos como el endotelio vascu-
lar o las articulaciones, y cuya inhibición da como resultado 
la analgesia, aunque conlleva riesgos cardiovasculares.2

Los AINEs se pueden clasificar de acuerdo con su se-
lectividad en no selectivos, es decir, aquellos que inhiben 
tanto a la isoforma COX-1 como a la COX-2 (aspirina, na-
proxeno); y los selectivos que son aquellos que inhiben a la 
COX-2 (los coxib). Otra clasificación (Figura 2), puede ser 
de acuerdo con su estructura química.3,5-8.

La mayoría de los efectos adversos relativos al uso de los 
AINEs se encuentran relacionados con la inhibición de la 
COX-1, pues dicha enzima actúa en varios sistemas rela-
cionados con la limpieza celular. A nivel renal participa en el 
mantenimiento de la filtración glomerular, por lo que, en in-
dividuos con función renal comprometida, se ha demostra-
do una asociación tiempo-dependiente entre el incremento 
en la susceptibilidad a problemas renales y la utilización de 
AINES no selectivos. Respecto a la COX-2, esta se aso-
cia al mantenimiento hidroelectrolítico en el ámbito renal, 

lo que empeora sus efectos en situaciones de deshidrata-
ción, disminución de perfusión renal o daños renales pre-
viamente existentes.8

altEraCionEs rEnalEs por ainEs

Los riñones son de los órganos más importantes debido a 
su función excretora y a que reciben alrededor del 25% de 
todo el gasto cardíaco. Para que su función de filtración sea 
adecuada estos órganos disponen de mecanismos regula-
torios, como la síntesis de prostaglandinas, que actúa en el 
mantenimiento de la tasa de filtración glomerular (TFG) y 
de la homeostasis renal. Como ya se ha mencionado, los 
AINEs alteran la función renal debido a la inhibición de la 
COX-1 que regula la filtración glomerular y de la COX-2 
que interviene en la excreción de agua y sal. Dentro de 
los factores de riesgo que predisponen a los pacientes a 
presentar alguna alteración renal por AINEs, se encuentra 
la edad mayor a 65 años, enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, dosis elevadas de los AINEs, el uso de otros me-
dicamentos nefrotóxicos e historial de enfermedad renal 
crónica (ERC). En diversos estudios se ha encontrado que 
el riesgo de fallo renal agudo se duplica con el tratamiento 
de cualquier AINE, reportándose un riesgo relativo (RR) de 
2.05 y hasta en el 15 % de los casos la lesión renal aguda 
es causada por AINEs.1, 2, 8

Figura 2. Clasificación de AINEs de acuerdo a su estructura.
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Autor/Año Objetivo Tipo de 
estudio

Hallazgos

Kang, et al. 
(2015)11

Estimar el riesgo 
de desarrollo de 
enfermedad renal 
en estado terminal 
que requieren 
diálisis por la 
exposición a corto 
plazo a los AINEs.

Casos y 
controles

El uso de AINEs es un factor de riesgo asocia-
do con el inicio de diálisis. RM ajustado de 2.73 
para AINEs no selectivos, RM de 1.70 para AINEs 
selectivos.

Los usuarios que tiene AINEs por vía oral, tienen 
3.74 veces más probabilidad de desarrollar en-
fermedad renal terminal, sin embargo, esto au-
menta con el uso parenteral de AINEs (en 2 se-
manas RM ajustada de 8.66).

Otros probables factores de riesgo renal que se 
detectaron por uso de AINEs a corto plazo, fue 
cuando los pacientes eran ingresados en la UCI 
(RM ajustado: 6.17), o que recibían medio de 
contraste para el diagnóstico/procedimientos 
de intervención (RM ajustada: 5,89), o que pre-
sentaban una infección del tracto urinario (RM 
ajustada: 4,09), o que tenían neumonía (RM 
ajustada: 5,86). El daño renal perjudicial podría 
haberse prevenido si los AINEs no se hubieran 
utilizado simultáneamente.

Ingrasciotta, 
et al. (2015)12

Evaluar la 
asociación entre 
el uso de AINEs 
individuales y el 
riesgo de 
enfermedad renal 
crónica (ERC) en 
la población 
general

Casos y 
controles

Se encontró que el ketorolaco (RM ajusta-
da: 2.54; IC 95%: 1.45-4.44) tiene mayor riesgo 
de desencadenar ERC subclínica a través del 
daño renal agudo y la exposición a largo plazo 
a oxicams (RM ajustada de 1.68; IC 95%: 1.15-
2.44), especialmente meloxicam (RM ajustada 
de 1.98; IC 95%: 1.01-3.87) y piroxicam (RM aj. de 
1.95; IC 95%: 1.19-3.21).

Ungprasert 
et al. (2015)9

Realizar una 
revisión y meta 
análisis de estudios 
observacionales 
que comparan el 
riesgo de lesión 
renal aguda  (LRA) 
con usuarios de 
AINEs vs no usuari-
os, con la finalidad 
de proporcionar 
índices de riesgo 
para AKI asociado 
al uso de cada 
AINEs.

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis

El riesgo para LRA por AINEs tradicionales os-
cilaron entre 1.58 y 2.11

Cuadro 1. Hallazgos de alteraciones renales asociadas a los AINEs.
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Abreviaturas. ERC: enfermedad renal crónica; LRA: lesión renal aguda; Razón de momios ajustado: RM ajustado.

Autor/
Año

Objetivo Tipo de 
estudio

Hallazgos

Chou, 
et al. 
(2016)13

Evaluar la 
asociación 
dependiente del 
tiempo del uso de 
AINEs selectivos y 
no selectivo con 
LRA

Cohorte de 
casos y 

controles 
anidados

El uso de AINEs no selectivos se asoció con un 
mayor riesgo de hospitalización por lesión re-
nal aguda dentro del primer mes de la primera 
prescripción.

Zhang, 
et al. 
(2017)14

Revisar 
sistemáticamente 
los estudios de alta 
calidad, 
observacionales 
basados en 
poblaciones que 
cuantificaran el 
riesgo de 
insuficiencia renal 
aguda debido 
a los AINEs en la 
población general 
y personas con 
enfermedad renal 
crónica preex-
istente.

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis

La exposición a los AINEs se asoció con un au-
mento aproximadamente de 1.5 veces de de-
sarrollar LRA en la población general y en las 
personas con ERC. Se encontró que la proba-
bilidad de desarrollar LRA aumenta en más del 
50% en las personas que estuvieron expuestas a 
los AINEs, tanto como en la población general y 
aquellas personas con ERC, mientras que en las 
personas mayores la probabilidad se duplica. 

Cuadro 1. Hallazgos de alteraciones renales asociadas a los AINEs.
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A nivel renal los AINEs reducen el flujo sanguíneo, cau-
sando obstrucción tubular a través de la deposición de 
cristales, e inducen la citotoxicidad y los mecanismos de 
lesión inmunes mediados por células que conducen a la 
aparición de lesión renal aguda. Esto se debe a la inhibi-
ción de la COX-1, que es la principal enzima responsable 
de la síntesis de prostaglandinas, lo cual pondría en peligro 
el mecanismo de compensación dirigiendo a la disfunción 
renal aguda.9

En el caso de la necrosis isquémica inducida por AINEs, 
está surge como resultado de la inhibición de la vasodila-
tación aferente que es mediada por las prostaglandinas; 
además, se incrementa el riesgo con la reducción del flu-
jo sanguíneo peritubular. La nefritis intersticial con síndro-
me nefrótico constituye otra forma de lesión renal aguda 
inducida por AINEs, en este caso se describe proteinuria 
nefrótica en torno al 80% de los pacientes, aunque cabe 
mencionar que esta nefritis también se puede presentar sin 
el síndrome nefrótico. Esta nefritis puede ser atribuida a 
una reacción de hipersensibilidad tardía, siendo el principal 
factor, la exposición prolongada a los AINEs.8, 10

En el Cuadro 1, se presentan algunos estudios que se han 
realizado sobre las alteraciones renales que surgen debido 
al uso de los AINEs, encontrándose que estas tienden a 
incrementar en aquellos pacientes con factores de riesgo 
y con aquellos que cursan con algún tipo de patología re-
nal.9,11-14

prEvEnCión

Los AINEs representan el 6% de prescripciones por receta 
en la atención primaria; sin embargo, la exposición a este 
tipo de medicamentos es mayor debido a la automedica-
ción. Dado que los AINEs son un grupo de medicamentos 
que se prescriben comúnmente y en algunas ocasiones de 
forma inadecuada, es importante considerar el estado del 
paciente y los factores de riesgo que puedan predisponer 
al paciente a presentar alguna alteración renal.1,2,10,15

En el Cuadro 2 se presenta una recopilación de recomen-
daciones que se deben considerar antes de la prescripción 
y posterior a la administración de AINEs.

ConClusionEs

A pesar de la evidencia científica respecto a los efectos 
adversos y contraindicaciones inherentes al uso de 
los AINEs, estos siguen constituyendo el grupo de 
medicamentos más prescrito y en muchas ocasiones 
se emplean sin considerar los factores de riesgo de los 
pacientes o la medicación previa, desencadenando en 

ellos otras complicaciones que puedan poner en riesgo 
la calidad de vida; haciendo necesario fomentar su uso 
racional y generar estrategias para evitar o prevenir la 
aparición de dichas complicaciones.
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Recomendaciones Autor/Año

En necrosis papilar interrumpir el uso de AINEs y evitar su uso crónico. Lucas et al. 
(2019)8

Se debe sopesar el riesgo de lesión renal aguda y otros eventos adversos 
relacionados con AINEs, de ser posible preferir estrategias para el consumo 
con la mínima cantidad de fármaco para la duración más corta en lugar del 
tratamiento a largo plazo

Ungprasert et al.  
(2015)9

Evitar el uso crónico de AINEs, en pacientes con una filtración glomerular 
<60mL/min/1.73m y otras condiciones o factores de riesgo como insuficien-
cia cardíaca o cirrosis. Evitar el uso de AINEs antes de iniciar un procedimien-
to como contraste radiológico.

Luciano et al. 
(2019)10

Prescribir con cautela los AINEs de forma parenteral en pacientes con riesgo 
de deterioro de la función renal.

 Chang et al. 
   (2015)11

Antes de prescribir AINEs considerar si el paciente presenta alguna infección 
en vías urinarias, neumonía o recibirá medio de contraste para el diagnós-
tico/procedimientos de intervención.

Los AINEs se deben prescribir a la menor dosis efectiva y durante el menor 
tiempo posible. En general se debe considerar otras opciones de tratamien-
to antes de prescribir AINEs

Oscanoa-Espino-
za y Lizaraso-Soto 
(2015)16 

En enfermos reumáticos crónicos que reciben AINE se deberá evaluar la fun-
ción renal mediante la estimación del filtrado glomerular.
Se deberá evaluar la función renal al menos una vez al año, en pacientes 
reumáticos crónicos que reciben AINEs.
En pacientes con ERC en estadio 3, con comorbilidad renal y cardiovascular 
asociada, no se recomienda el uso de AINEs, salvo en situaciones especiales 
y con estricta vigilancia clínica. No se deberá emplear dosis mayores a la 
recomendada de AINES, especialmente de COXIB.
En pacientes con ERC estadio 4 y 5 el empleo de AINEs está contraindicado.

Controlar los niveles de creatinina y potasio si se está usando y no se puede 
evitar un IECA o un ARA II con diuréticos y un AINE. De este último prescribir 
uno que tenga un tiempo de vida media corta y procurar retirarlo lo más 
pronto posible.

Bobé-Armant et 
al. (2019)17

Cuadro 2. Recomendación en el uso de AINEs.
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rEsumEn

Introducción. En años recientes se han documentado 
los efectos preventivos que tiene la práctica regular de 
actividad física sobre la depresión. Esto es relevante 
dado que, se estima que el 4.4% de la población mun-
dial sufre de depresión; y cuando es de larga duración 
y de intensidad moderada o severa, puede convertirse 
en una condición de salud grave que conduce, en los 
casos extremos, al suicidio. Objetivo. Presentar una 
revisión narrativa sobre la relación de la práctica de la 
actividad física con la incidencia de depresión, basada 
en estudios de cohorte publicados en los últimos diez 
años. Desarrollo. A través de la base de datos PubMed, 
se identificaron 12 estudios de este tipo. La información 
analizada arrojó que siete de los estudios reportaron un 
efecto protector de la actividad física sobre el riesgo de 
depresión. Sin embargo, el efecto no es uniforme, en la 
medida de que los reportes no son totalmente compa-
rables, ya que emplearon diferentes formas de medi-
ción tanto de la actividad física como de la depresión, 
así como poblaciones de estudio diferentes y diferentes 
periodos de seguimiento. Conclusiones. Los resulta-
dos apuntan hacia un efecto benéfico para la población 
adulta de la práctica de actividad física entre moderada 
y vigorosa, sobre todo con duraciones superiores a los 
150 minutos a la semana. En el caso de los adultos ma-
yores, los efectos parecen observarse con actividad de 
una menor intensidad.

Palabras clave: Actividad física, depresión, estudios de 
cohorte, revisión narrativa

abstraCt

Introduction. In recent years, the preventive effects of 
regular physical activity on depression have been docu-
mented. This is relevant since, it is estimated that 4.4% 
of the world’s population suffers depression; and when 
it is long-lasting and of moderate or severe intensity, it 
can become a serious health condition that leads, in 
extreme cases, to suicide. Aim. Presenting a narrative 
review about the relationship between physical activity 
practice and the incidence of depression, based on co-
hort studies published in the last ten years. Narrative. 
Using the PubMed database, twelve studies were iden-
tified. The analyzed information showed that seven of 
these studies, reported a protective effect of physical 
activity on the risk of depression. However, the effect is 
not uniform, to the extent that the reports are not totally 
comparable since they used different ways of measur-
ing both physical activity and depression, as well as dif-
ferent study populations and different follow-up periods. 
Conclusions. The results point to a beneficial effect of 
the practice of moderate to vigorous physical activity in 
adult population, especially more than 150 minutes per 
week. In the case of older adults, the effects seem to be 
observed with less intense activity.
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ies, narrative review
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introduCCión

Desde que en la década de los 70´s se acuña-
ran los términos inmunógenos y patógenos con-
ductuales,1 mucho camino se ha recorrido en la 
investigación epidemiológica sobre las conductas 
relacionadas con la salud.2 En recientes años, la 
epidemiología ha documentado el papel de varias 
formas de comportamiento de riesgo y protección. 
Con respecto a las primeras, hoy se conoce el im-
pacto que tienen el tabaquismo, el consumo abu-
sivo de alcohol y el sedentarismo sobre la morbi-
mortalidad.3 Además, cada vez se conoce mejor el 
papel protector que tienen una dieta hipocalórica, 
la realización de actividad física moderada y vigo-
rosa y un número de horas de sueño apropiadas 
sobre la salud.4,5

En particular, y desde el punto de vista clínico, ha 
venido creciendo la publicación de reportes res-
pecto al efecto terapéutico del ejercicio físico so-
bre la depresión, ya sea como coadyuvante de su 
manejo farmacológico para los casos de depresión 
mayor, o como una alternativa no farmacológica 
para los casos de depresión menor.6-8

Desde un enfoque de promoción de la salud, tam-
bién han aparecido en años recientes reportes so-
bre los efectos preventivos que tiene la práctica 
regular de actividad física sobre la depresión. Esto 
es relevante a la luz de que, de acuerdo con un 
informe de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) del 2017, se estima que el 4.4% de la po-
blación mundial sufre depresión, y entre 2005 y 
2015 hubo un incremento del 18.4% en el número 
de personas que viven con depresión.9

Aunque la depresión puede afectar a cualquier 
persona en cualquier momento de su vida, es 1.5 
veces más común en mujeres que en hombres. La 
pobreza, el desempleo, los acontecimientos vitales 
y las enfermedades aumentan el riesgo de depre-
sión. Cuando es de larga duración y de intensidad 
moderada o severa, puede convertirse en una con-
dición de salud grave que conduce, en los casos 
extremos, al suicidio. Según el mismo informe de 
la OMS, unas 800,000 personas se suicidan cada 
año, y un número significativo de ellos son adul-
tos jóvenes de entre 15 y 29 años, convirtiéndolo 
en una de las 20 principales causas de muerte en 
2015.9 Asimismo, junto con la ansiedad y el uso de 
drogas, la depresión es una de las tres principales 

causas de discapacidad en todas las regiones del 
mundo, excepto en Asia del Pacífico donde ocupa 
el cuarto lugar. En la primera década del siglo XXI 
la depresión, la ansiedad y el uso de drogas cau-
saron más de 40 millones de años de discapacidad 
en personas de 20 a 29 años.10,11

Dado lo anterior, el objetivo del presente trabajo 
es revisar de forma narrativa la evidencia dispo-
nible respecto a la relación entre la práctica de 
la actividad física y sus efectos sobre la inciden-
cia de la depresión. Inicialmente, se presenta el 
marco conceptual y el contexto epidemiológico de 
la depresión y de la actividad física, y posterior-
mente se hará una revisión analítica de estudios 
de cohorte que se han enfocado en identificar la 
asociación de la práctica de actividad física y el 
riesgo de depresión. 

dEprEsión

La OMS define a la depresión como “un trastor-
no mental, que se caracteriza por la presencia de 
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos 
de culpa o falta de autoestima, trastornos del sue-
ño o del apetito, sensación de cansancio y falta 
de concentración… puede hacerse crónica o recu-
rrente, y dificultar sensiblemente el desempeño en 
el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar 
la vida diaria. En su forma más grave, puede con-
ducir al suicidio. Si es leve, es tratable sin necesi-
dad de medicamentos, pero cuando tiene carácter 
moderado o grave son necesarios los fármacos y 
la psicoterapia profesional”.12

Con elevada frecuencia, la depresión es comór-
bida con otras enfermedades crónicas como la 
diabetes y es responsable de una proporción sig-
nificativa de la discapacidad asociada con estas 
condiciones. Asimismo, se ha asociado con una 
variedad de resultados de salud, incluido un creci-
miento infantil deficiente y peor salud física.13

La depresión contribuye significativamente a la 
carga mundial de enfermedades y afecta todas las 
regiones del mundo. De acuerdo con la OMS, en 
el año 2015 la depresión era la principal causa de 
discapacidad global con una contribución del 7.5% 
de todos los años vividos con discapacidad.9 Se 
estima que más de 300 millones de personas pa-
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decen depresión, lo que equivale al 4.4% de la po-
blación mundial. Del mismo modo, es el principal 
contribuyente a las muertes por suicidio, con cerca 
de 800,000 por año. Esta carga de la enfermedad 
también se traduce en altos costos económicos, 
tanto directos como indirectos, aunado a una baja 
oferta de servicios de tratamiento y prevención, 
principalmente en los países de bajos y medianos 
ingresos.14 En vista de esta preocupación, la pro-
moción de la salud mental y el bienestar se han in-
cluido explícitamente en los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible 2015–30 de las Naciones Unidas.15

Casi todos los estudios epidemiológicos de base 
poblacional encuentran que el género, la edad y 
el estado civil están asociados con la depresión. 
Las mujeres suelen tener un doble riesgo de de-
presión mayor en comparación con los hombres, 
las personas que están separadas o divorciadas 
tienen tasas significativamente más altas de de-
presión mayor en comparación con las casadas 
y la prevalencia de la depresión mayor general-
mente disminuye con edad.16 Otros factores so-
cioeconómicos como la educación, la pobreza, el 
estrés postraumático y las enfermedades cróni-
cas también se han identificado como factores de 
riesgo para la depresión, aunque algunos de ellos 
de forma menos consistente.13 Esta evidencia, sin 
embargo, proviene principalmente de estudios 
realizados en países occidentales y con mayor 
grado de desarrollo económico. Los escasos da-
tos disponibles de los países de ingresos bajos a 
medios sugieren que la relación con la edad po-
dría ser no monótona o revertirse en comparación 
con otros países, sugiriendo que la depresión au-
menta con la edad.16

En México, no hay información reciente ni con-
sistente sobre la prevalencia o incidencia de la 
depresión. El dato más reciente proviene de la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSA-
NUT) 2012, en la que se estimó una prevalencia 
del 16.5% de síntomas depresivos clínicamente 
significativos, es decir, el conjunto de síntomas 
que podrían indicar un estado de depresión en 
los adultos de 20 años o más. Sobresale el he-
cho de que la prevalencia de estos síntomas, en 
todos los grupos de edad, fue mayor en mujeres 
que en hombres, principalmente entre las perso-
nas de 40 a 59 años.17 Por su parte, la Encuesta 
Nacional de Hogares 2017 del Instituto Nacional 

de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) 
reportó que el 32.5% de personas mayores de 12 
años de edad ha experimentado sentimientos de 
depresión, y de ellos, el 21.6% los experimenta 
diario o semanalmente.18

Respecto a la depresión médicamente diagnosti-
cada, una encuesta de base poblacional realiza-
da entre el 2002 y el 2003 encontró una preva-
lencia de depresión mayor en adultos del 4.5% 
(IC 95% 4.1, 4.9) con notables diferencias entre 
hombres y mujeres 2.5% (IC 95% 2.2, 3.0) y 5.8% 
(IC 95% 5.2, 6.5), respectivamente.19 Antes, en el 
año 2002, la Encuesta Nacional de Epidemiolo-
gía Psiquiátrica reportó una prevalencia nacional 
de trastorno depresivo mayor del 3.7%.20 En este 
contexto, los enfoques terapéuticos para la de-
presión incluyen a los fármacos antidepresivos, 
la psicoterapia con diferentes enfoques, y en los 
años recientes se ha sugerido incluir en todos los 
casos al ejercicio físico (EF).21 Sin embargo, su 
eficacia ha sido objeto de discusiones.22

Dos extensas revisiones sistemáticas con metaa-
nálisis sobre los efectos del EF como tratamiento 
de la depresión llegaron a conclusiones discre-
pantes.22,23 

Por un lado, Cooney et al. concluyeron que el EF 
es moderadamente más efectivo que las inter-
venciones control para reducir los síntomas de la 
depresión, pero el análisis de los estudios meto-
dológicamente más sólidos sólo mostró un efecto 
menor a favor del EF.23 Cuando se comparó con 
las terapias psicológicas o farmacológicas, el EF 
no resultó ser más efectivo, aunque esta conclu-
sión se basa solamente en algunos ensayos pe-
queños. Por su parte, Schuch et al encontraron 
mayores efectos antidepresivos del EF en com-
paración con las condiciones de control no ac-
tivas (por ejemplo, estudios que no compararon 
ejercicio con tratamientos alternativos).24 El efec-
to antidepresivo del EF fue mayor en los estudios 
que incluyeron participantes diagnosticados con 
trastorno depresivo mayor (TDM). Además, los 
análisis ajustados demostraron que el sesgo de 
publicación resultó en una subestimación de los 
efectos positivos del EF. Se encontraron mayores 
tamaños de efecto para pacientes ambulatorios, 
sin otras comorbilidades clínicas, y cuando fue-
ron supervisados por profesionales calificados en 
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EF, tanto en el análisis principal como cuando se 
restringieron solo a participantes con TDM. De 
acuerdo con los autores, sus resultados propor-
cionan una evidencia sólida de que el EF pue-
de considerarse una intervención basada en la 
evidencia para el tratamiento de la depresión. 
Asimismo, señalan que, la diferencia en la mayor 
magnitud del efecto encontrada comparada con 
los resultados reportados por Cooney et al se de-
bió principalmente a tres factores: (1) los criterios 
de inclusión, (2) la prueba estadística utilizada 
para evaluar el tamaño del efecto, y (3) la inclu-
sión de ensayos más recientes. En la revisión de 
Schuch et al, no se incluyeron los estudios sin 
grupos de control verdadero que se incluyeron en 
la revisión de Cooney et al.23

Basados en los efectos terapéuticos y preventi-
vos del EF sobre otras condiciones clínicas, par-
ticularmente las cardiovasculares y metabólicas, 
la evidencia parece apoyar el empleo del EF al 
menos como un coadyuvante en el tratamiento de 
la depresión.

aCtividad FísiCa

La actividad física (AF) es una de las funciones 
humanas básicas. El cuerpo humano ha evolucio-
nado en un organismo complejo, capaz de llevar a 
cabo una amplia gama de tareas, desde usar los 
grandes grupos musculares para caminar, correr 
o trepar, hasta realizar acciones detalladas que 
implican una fina destreza manual. Como caza-
dores y recolectores en la prehistoria, los huma-
nos requerían caminar grandes distancias para 
encontrar alimento, así como correr rápidamente 
para escapar de los ataques de otros predado-
res. A medida que la civilización se desarrollaba, 
la fuerza y el movimiento físico se siguieron em-
pleando para cultivar, construir y transportarse. 
Sin embargo, con la modernidad, mucha de esta 
AF ha ido desapareciendo de la vida cotidiana de 
las personas. Con el alimento disponible de forma 
relativamente fácil, el transporte a través de me-
dios motorizados, los trabajos que exigen menos 
movimiento y esfuerzo físico e incluso el ocio, los 
países (sobre todo aquellos con un mayor grado 
de desarrollo económico) están experimentando 
un aumento en la prevalencia e incidencia de en-
fermedades asociadas a una baja cantidad de AF, 

como la obesidad, la diabetes y las enfermeda-
des cardiovasculares.25,26

La AF se refiere a “todo movimiento corporal pro-
ducido por la musculatura esquelética que implica 
un gasto energético”27 y que se encuentra en su 
mayor parte, bajo control voluntario. Existen dos 
grandes categorías de AF, la recreativa y la rela-
cionada con el trabajo; asimismo, se puede añadir 
la AF relacionada con la forma de transportarse. 
Por su parte, el ejercicio físico es una forma de la 
AF que se define como “movimientos corporales 
planificados, estructurados y repetitivos que se 
realizan con fines de acondicionamiento físico”.27 
La principal diferencia entre ambas categorías es 
su propósito, en el primer caso la AF sirve como 
forma de diversión, trabajo o transporte, en el se-
gundo, es la mejoría de la capacidad física. 

EpidEmiología dE la aCtividad FísiCa

El papel protector de la AF y el EF sobre la sa-
lud en general ha conducido a que organismos 
como la OMS establezcan recomendaciones de 
práctica de AF para los distintos grupos etarios. 
Los adultos de 18 a 64 años deberían acumular 
un mínimo de 150 minutos semanales de AF ae-
róbica moderada, o 75 minutos de AF aeróbica 
vigorosa cada semana, o bien una combinación 
equivalente de actividades moderadas y vigoro-
sas.28 A pesar de este beneficio, la epidemiología 
ha reportado de forma consistente que, a nivel 
poblacional, la mayoría de las personas de todos 
los grupos etarios reportan bajos niveles de prác-
tica de EF. A nivel mundial, en 2016, el 23% de 
los hombres y el 32% de las mujeres mayores de 
18 años no eran suficientemente activos física-
mente. En 15 años, los niveles de actividad insu-
ficiente se mantuvieron aproximadamente iguales 
(28.5% en 2001; 27.5% en 2016).29, 30

Tomando como referencia esta recomendación y 
de acuerdo con los datos de la ENSANUT 2012 el 
15% de la población adulta es inactiva y el 76% 
es clasificada como activa, pero al mismo tiempo, 
el 40.4% pasa 2 horas o más al día frente a una 
pantalla (TV, computadora o tableta), es decir, 
son personas sedentarias.31
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En términos generales, los estudios epidemioló-
gicos en todo el mundo32,33 han documentado que, 
en promedio:

- Los hombres realizan más AF que las mujeres.
- La realización de AF se reduce con la edad.
- Las características del medio ambiente físico in-
fluyen sobre la probabilidad de realizar AF.
- La evidencia es más sólida cuando la AF se mide 
a través de medios objetivos.

A la fecha se ha acumulado una importante canti-
dad de evidencia respecto al papel protector que 
el EF y la AF tienen sobre la salud. En un artículo 
de 16 revisiones sistemáticas recientes sobre los 
beneficios de la AF sobre la salud, Warburton y 
Bredin reportaron beneficios significativos de la 
AF sobre la mortalidad general y sobre 25 enfer-
medades crónicas.34 En la mayoría de las revisio-
nes incluidas en este reporte, la relación fue no 
lineal, con reducciones significativas en los ries-
gos relativos con el solo hecho de pasar de una 
actividad nula a pequeños volúmenes de AF y con 
relaciones dosis-respuesta a favor de un mayor 
beneficio sobre la salud con mayores cantidades 
de AF moderada a vigorosa. Un dato interesante 
es que, en las 16 revisiones incluidas en el artí-
culo, ninguna reportó datos sobre el efecto de la 
AF sobre algún desenlace emocional, ansiedad o 
depresión, por ejemplo.

Considerando el aparente efecto terapéutico de la 
AF sobre la depresión, así como su valor protector 
sobre la salud en general resulta lógico pregun-
tarse si este efecto benéfico se puede extender a 
la salud mental, particularmente a la prevención 
de la depresión y si es así, cuál es la magnitud de 
este efecto.

Estudios EpidEmiológiCos sobrE la rElaCión 
EntrE aF y dEprEsión

Se realizó una búsqueda de reportes incluidos en 
la base de datos PubMed en los últimos 10 años, 
empleando los términos MESH: depression, physi-
cal activity, exercise, cohort study. Se excluyeron 
todos los reportes que contuvieran algún diagnósti-
co, tratamiento, enfermedad, trastorno o condición 
clínica (p.ej. disease, pregnant, stroke, treatment, 
pregnancy, diabetes, dementia, depressed, etc.) 
así como los estudios con un diseño transversal. 
Con esta estrategia, se identificaron doce reportes 

cuyo resumen se presenta en el Cuadro 1. Dos 
de los reportes fueron revisiones sistemáticas, 
uno de ellos con meta-análisis.35,36 Otro, involucró 
datos de cuatro países.37 Cinco fueron estudios 
de cohorte de base poblacional.38-42 Uno fue una 
encuesta con una muestra representativa nacio-
nal de adultos de Irlanda.43 Otro estudio fue una 
cohorte de empleados y público en general,44 uno 
más incluyó adultos mayores de una comunidad 
de Japón45 y el último fue una cohorte basada 
en datos web de adultos.45 Los periodos de se-
guimiento fueron variados, oscilando entre 1 y 40 
años. Algunos de los estudios incluyeron solamen-
te adultos mayores40,42,46 y otros, grupos de edad 
muy amplios.38 Los instrumentos para medir la 
depresión o los síntomas depresivos también fue-
ron diversos. Del mismo modo, la mayoría empleó 
medidas de auto-reporte de la AF y tres (cinco, si 
se contabilizan los estudios incluidos en la revi-
sión sistemática) de ellos emplearon medidas ob-
jetivas, particularmente indicadores de capacidad 
cardio-respiratoria.

Nueve de los reportes, incluida la revisión sistemá-
tica y el meta-análisis, encontraron un efecto pro-
tector de la AF sobre la incidencia de depresión. 
Sin embargo, la relación no parece ser uniforme. 
Mientras algunos identifican que con solo un poco 
de práctica de AF es posible obtener este efecto 
protector, otros solamente lo encuentran con nive-
les de moderados a altos de AF. Asimismo, cuando 
se emplean medidas objetivas de la AF el efecto 
protector también se observa.

Un aspecto que no se aborda en ninguno de los 
artículos revisados tiene que ver con los mecanis-
mos psicológicos y fisiológicos que podrían expli-
car la relación entre la AF y la depresión. Como ya 
se dijo, desde el enfoque clínico, existen reportes 
que demuestran que la AF y el EF se pueden uti-
lizar en el tratamiento de la depresión y los tras-
tornos de ansiedad. Recientemente se publicó una 
revisión que aborda los mecanismos fisiológicos 
y psicológicos relacionados con el efecto antide-
presivo del EF.47 En esta se propone que el EF 
estimula varios procesos neuroplásticos, neuroen-
docrinos y reduce la inflamación e incrementa la 
resiliencia al estrés fisiológico y oxidante. Todos 
ellos implicados en la depresión. Entre los proce-
sos neuroplásticos, se describen la liberación de 
neurotrofinas, cambios celulares en la neurogé-
nesis, angiogénesis y sinaptogénesis, así como 
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cambios estructurales en el hipocampo, algunas regiones corticales y la materia blanca. La respuesta 
neuroendocrina comprende una mayor regulación en el eje hipotálamo-hipofiso-adrenal. Por su parte, la 
reacción inflamatoria incluye decrementos en algunas interleucinas marcadoras de inflamación (e.g. IL-
6), incrementos en marcadores antiinflamatorios (e.g. IL-10), reducciones en la inflamación secundarias 
a la presencia de tejido adiposo, y cambios en el número y morfología de monocitos.  Asimismo, se ha 
señalado, en el mismo sentido de la neuroplasticidad, que el ejercicio aumenta la transmisión de norepin-
efrina central y la secreción de un péptido natriurético auricular, metabolitos de amina, así como síntesis 
y metabolismo de serotonina y beta-endorfinas48 (Figura 1). Una de las hipótesis más atractivas para 

Figura 1. Mecanismos fisiológicos y psicológicos involucrados en la relación del ejercicio físico con la depresión (Adaptado 
de: Kandola et al.47)



41                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2019;1(1)D.R. :35-50 ISSN 2683-1422

explicar el efecto antidepresivo del EF es un incre-
mento agudo en la producción de beta-endorfinas 
en el sistema nervioso central que produce una 
sensación placentera en el individuo incompatible 
con el estado de ánimo deprimido.49,50 Diferentes 
estudios tanto en modelos animales como en hu-
manos han documentado este incremento agudo 
y un efecto semejante a la adicción que presen-
tan practicantes de ejercicio consuetudinarios ex-
plicado principalmente por la producción de estos 
opioides endógenos.50 

Respecto a los mecanismos psicosociales, existe 
coincidencia en algunos reportes47,48 que sugieren 
cambios en la percepción autoeficacia, la distrac-
ción, así como cambios en el autoconcepto, la au-
toestima y el apoyo social como mecanismos que 
parecen estar involucrados en el efecto preventivo 
del EF sobre la depresión. 

Independientemente del posible efecto de la AF 
sobre trastornos de la salud mental, es innegable 
su efecto sobre la morbimortalidad de las perso-
nas y su impulso debería ser un pilar de las polí-
ticas de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad. La OMS ha publicado un conjunto de 
recomendaciones sobre la implementación de la 
práctica de AF para tres grupos etarios28 (menores 
entre 5 y 17 años, adultos entre 18 y 64 y adultos 
mayores a 65 años) adaptadas para obtener los 
mejores beneficios en cada grupo. La mejor forma 
de instrumentarlas y la observación de sus efec-
tos sobre las distintas dimensiones de la salud en 
diferentes ámbitos sociodemográficos constituyen 
un objetivo de la llamada investigación sobre im-
plementación.51

ConClusionEs

En múltiples estudios se ha identificado a la AF 
como un factor de protección contra un número 
amplio de enfermedades y contra una muerte pre-
matura. Asimismo, se han reportado efectos tera-
péuticos significativos de la práctica de EF en per-
sonas con diagnóstico de depresión. No obstante, 

la investigación longitudinal prospectiva sobre los 
efectos de la práctica de EF en personas clínica-
mente sanas sobre la depresión es menos abun-
dante. 

En el conjunto de artículos incluidos en esta revi-
sión, la evidencia de un potencial rol protector de 
la práctica de AF sobre la depresión apunta hacia 
la observación de este efecto en personas adul-
tas entre 18 y 60 años cuando el nivel de prácti-
ca de la AF, de moderada a vigorosa, es superior 
a los 300 minutos a la semana, lo que coincide 
cuando se emplea a la capacidad cardiorrespi-
ratoria como variable de estudio. En cambio, en 
adultos mayores (65 años o más) se observa un 
efecto protector con una práctica moderada de 
AF (al menos dos veces por semana) y cuando la 
AF se hace en compañía de otras personas. Sin 
embargo, también se encontraron reportes que no 
respaldan este efecto. Los artículos revisados son 
heterogéneos en las formas de medir tanto la AF 
como la depresión, en los periodos de seguimiento 
y en las poblaciones estudiadas. Estas son posi-
bles explicaciones de la variabilidad observada en 
los resultados. Finalmente, el efecto protector del 
EF contra la depresión se observó en las distintas 
regiones de las que provenían los participantes e 
independientemente de otros factores de riesgo 
para la depresión.

Dadas las asociaciones entre diferentes enferme-
dades crónicas y la depresión, así como el efecto 
protector general de la AF sobre la salud, una hi-
pótesis que aparentemente no se ha explorado es 
que, al menos en un grupo de casos, la depresión 
sea un subproducto de alguna enfermedad cróni-
ca y que al tener la AF un efecto protector sobre 
estas morbilidades, simultáneamente se esté pre-
viniendo el desarrollo de la depresión.
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Cuadro 1. Estudios publicados en los últimos diez años sobre la relación de la actividad física y el riesgo de depresión.

Autor(es) Objetivo Diseño y 
muestra

Resultados Conclusión

Dishman et 
al. (2012)44

Identificar la relación entre la 
disminución de la CCR –como 
un indicador proxy de ejerci-
cio físico- y la probabilidad de 
depresión incidente identifi-
cada por un médico en una 
cohorte de personas sanas, 
hombres y mujeres, de la co-
horte del Estudio Longitudinal 
del Centro Aeróbico. 

Prospectivo. 1261 mujeres y 
7936 hombres (referidos por 
su empleador, médico o 
auto-referidos) sin datos de 
depresión en la medición 
basal, al menos el 85% de la 
frecuencia cardíaca máxi-
ma pronosticada por edad 
durante la prueba de es-
fuerzo en una caminadora y 
con información completa 
de todas las variables con-
sideradas para el estudio. 
Se hizo una medición basal 
y cuatro de seguimiento en-
tre 1971 y 2006, cada una 
separada por un promedio 
de 2 a 3 años

Ajustando por edad, el tiempo entre las 
visitas, el IMC en cada visita y la CCR en 
la medición basal, por cada disminución 
de un minuto en la resistencia en la cami-
nadora (i.e. una disminución en la CCR de 
aproximadamente 0.5 MET) en los hombres 
entre los 51 y 55 años de edad y las muje-
res entre 53 y 56 años, las probabilidades de 
quejas por depresión incidente aumentaron 
en aproximadamente 2% [RM 1.02 (IC95% 
1.004, 1.021)] y 9,5% [RM 1.095 (IC95% 1.041, 
1.151)], respectivamente. Después de ajustar 
por tabaquismo, consumo de alcohol, afec-
ciones médicas crónicas, ansiedad y proble-
mas de sueño, las probabilidades se atenua-
ron a 1.3% (RM 1.013 [IC95% 1.004, 1.021]) y 
5.4% (RM 1.054 [IC 95% 1.004, 1.106]), respec-
tivamente.

El mantenimiento 
de la CCR durante 
la madurez tardía, 
cuando la disminu-
ción de la capaci-
dad física general-
mente se acelera, 
ayuda a proteger 
contra la aparición 
de la depresión inci-
dente identificada 
por un médico.

Hallgren et 
al. (2019)39

Explorar las asociaciones lon-
gitudinales entre diferentes 
duraciones de la actividad fí-
sica (tomando como referen-
cia las recomendaciones de 
la OMS), con TDM diagnosti-
cado por un médico en una 
cohorte de adultos suecos se-
guidos durante 13 años.

Estudio longitudinal. 25,520 
participantes (65% mujeres) 
voluntarios de 3,600 ciuda-
des y pueblos de Suecia sin 
datos de depresión (medi-
da por auto-reporte) en la 
medición basal. Los datos 
reportados corresponden a 
13 años de seguimiento.

Tasa de incidencia de TDM 114 ca-
sos/100,000 años-persona. La incidencia fue 
1.7 veces mayor en las mujeres que en los 
hombres. Ajustando por diferentes confuso-
res, el riesgo de TDM se reducía en 29% (RR 
.71 IC95% 0.53 - 0.96) en quienes realizaban 
>= 300 minutos de actividad física moderada 
o vigorosa, comparados con quienes rea-
lizaban <= 150 minutos a la semana. No se 
observaron diferencias en la incidencia de 
TDM entre quienes realizaban entre 150 y 299 
minutos/semana y quienes realizaban < 150 
minutos/semana

La práctica de acti-
vidad física de mo-
derada a vigorosa 
por arriba de las re-
comen-daciones de 
la OMS (>= 300 minu-
tos/semana) reduce 
el riesgo de TDM en 
adultos suecos in-
dependientemente 
de otros factores de 
riesgo

Schuch et 
al. (2016)35

Revisar sistemáticamente la li-
teratura sobre estudios de co-
horte prospectivos para identi-
ficar si la CCR es un factor de 
protección respecto a la inci-
dencia de depresión y evaluar 
la calidad de la evidencia al 
momento.

Revisión sistemática. Tres 
estudios longitudinales 
con seguimientos entre 1 
y 40 años, que sumaron 
1,142,699 personas adultas y 
un periodo de seguimiento 
de 3,538,236 años/persona.

Comparados con las personas con una alta 
CCR, tener un baja CCR incrementó el riesgo 
de depresión 76% (RR 1.76, IC95% 1.61 – 1.91), 
la CCR media aumentó el riesgo en 29% (RR 
1.29 IC95% 1.20 – 1.38). El riesgo fue mayor en 
los hombres que en las mujeres en ambas ca-
tegorías de CCR. (Hombres: RR=1.70 y 1.23; 
mujeres: RR=1.94 y 1.30, respectivamente). 

Una alta CCR tiene 
un efecto protec-
tor sobre la inciden-
cia de depresión en 
adultos
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Autor(es) Objetivo Diseño y 
muestra

Resultados Conclusión

Cabello et 
al. (2017)37

Determinar i) si las personas 
con depresión incidente y 
depresión persistente difie-
ren significativamente en 
su prevalencia de estilos 
de vida poco saludables, 
ii) si las personas con estilos 
de vida poco saludables 
tienen más probabilidades 
de desarrollar depresión, y 
iii) si las personas con de-
presión y estilos de vida 
poco saludables tienen 
más probabilidades de 
permanecer deprimidas 
con el tiempo.

Estudio longitudinal. 7908 
participantes de Ghana, 
India, México y Rusia fue-
ron evaluados en 2002–
2004 y en 2007–2010.

El estado de salud, el sexo, la situación laboral, la 
obesidad / sobrepeso, los patrones de consumo de 
alcohol y los niveles de actividad física no se rela-
cionaron con la depresión incidente. Comparadas 
con las personas más activas, las RM de depresión 
incidente en las personas con moderada o baja 
actividad física fueron .97 (IC95%0.66, 1.42) y 1.23 
(IC95% 0.89, 1.68), respectivamente.

La actividad física 
no se asoció con la 
depresión inciden-
te.

Shigdel
et al.
(2019)42

Examinar la relación entre 
la CCRe con la depresión 
y la ansiedad transversal y 
longitudinalmente en una 
muestra representativa de 
adultos de mediana edad 
y adultos mayores de No-
ruega.

Cohorte (se hicieron 
análisis transversales y 
longitudinales). El aná-
lisis transversal incluyó 
26,615 individuos (13,708 
hombres; 51.5%); el lon-
gitudinal incluyó a 14.020 
individuos (7288 hombres; 
51.9%). El seguimiento se 
hizo entre 10 y 12 años 
después de la medición 
basal.

En el análisis transversal ajustado las personas con 
nivel medio y alto de CCRe tuvieron 21% (RM 0,79; 
IC95%, 0,71, 0,89) y 26% (RM 0,74; IC95%, 0,66, 0,83) 
menos probabilidades de depresión en compara-
ción con aquellos con bajo nivel de CCRe, respecti-
vamente. En el análisis longitudinal se encontró que 
la CCRe media y alta se asociaron con 22% (RM 
0,78; IC95%, 0,64, 0,96) y 19% (RM 0,81; IC95%, 0,66, 
0,99) menores probabilidades de depresión en com-
paración con las personas con bajo nivel de CCRe, 
respectivamente. Todos los modelos fueron ajusta-
dos por confusores.

Tanto en los análisis 
transversales como 
en los longitudina-
les, los niveles me-
dios y altos de CCR 
se asociaron con 
un menor riesgo de 
depresión en com-
paración con las 
personas con un 
nivel bajo de CCR, 
ajustando por fac-
tores de riesgo co-
nocidos.
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Autor(es) Objetivo Diseño y 
muestra

Resultados Conclusión

McDow-
ell et al. 
(2018)43

Examinar las asociaciones trans-
versales y longitudinales entre: 
1) cumplimiento de las reco-
mendaciones de AF, 

2) diferentes volúmenes de 
AFMV y 

3) minutos semanales dedica-
dos a la caminata, con sínto-
mas y estado depresivo preva-
lentes e incidentes, por grupos 
de edad y sexo, y en toda la 
población.

Estudio de co-
horte de una 
muestra repre-
sentativa a ni-
vel nacional de 
adultos de 50 
años o más que 
vivían en residen-
cias para adul-
tos mayores, y 
sus parejas de 
cualquier edad, 
residentes en la 
República de Ir-
landa. N=4,146. 
Tres años de se-
guimiento.

(1) Los síntomas depresivos fueron significati-
vamente más altos entre las personas que no 
cumplieron con las recomendaciones de AF 
en el periodo de seguimiento comparadas 
con aquellas que si las cumplieron (p <0.001). 
En el Modelo ajustado por confusores, cum-
plir con las recomendaciones de AF no se 
asoció significativamente con la probabili-
dad de presentar depresión. 

2) Por categorías de AF, se observaron sínto-
mas depresivos significativamente más bajos 
para la categoría Alta en comparación con 
la categoría baja (p <0,001) pero no con la 
moderada (p = 0,85), y tampoco hubo dife-
rencia en los síntomas depresivos entre las 
categorías moderada y baja (p = 0,058). En 
el Modelo ajustado, las categorías Modera-
da y Alta no se asociaron significativamente 
con las probabilidades de depresión.  

(3) Caminata: Se encontraron síntomas de-
presivos significativamente más bajos para 
los terciles alto (p <0,001) y medio (p = 0,03) 
de caminata en comparación con el tercil 
bajo. No hubo diferencias entre los terciles 
medio y alto. En el Modelo ajustado, la ca-
minata media y alta no se asociaron signifi-
cativamente la probabilidad de depresión. 
El sexo, la clase social, el tabaquismo y el nú-
mero de comorbilidades fueron covariables 
significativas (todas p <0.02). 

El cumplimiento de las reco-
mendaciones de AF se aso-
ció significativamente con 
una menor probabilidad 
de depresión prevalente, 
pero no con la depresión 
incidente. Los resultados 
no apoyaron una relación 
dosis-respuesta para AFMV 
y depresión. Se observó una 
reducción del 37% en las 
probabilidades de depre-
sión incidente para volúme-
nes moderados de AFMV, y 
se observó una reducción 
del 20% para volúmenes 
altos de AFMV. Caminar se 
asoció significativamente 
con menores probabilida-
des de depresión preva-
lente, con un efecto mayor 
observado con más tiempo 
dedicado a caminar. Pero, 
en un modelo ajustado, el 
efecto no se observó en la 
depresión incidente.

Cuadro 1. Estudios publicados en los últimos diez años sobre la relación de la actividad física y el riesgo de depresión.
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Autor(es) Objetivo Diseño y 
muestra

Resultados Conclusión

Kanamori 
et al. 
(2018)41

Examinar (1) la relación entre 
la frecuencia del ejercicio al 
inicio del estudio y la depresión 
posterior en adultos mayores 
japoneses, (2) la relación en-
tre los patrones de ejercicio al 
inicio del estudio (no deportis-
tas, ejercicio solo o con otros) 
y la depresión posterior, y (3) la 
relación entre las combinacio-
nes de frecuencia del ejercicio 
y los patrones de ejercicio al 
inicio del estudio con la depre-
sión posterior.

Estudio prospec-
tivo de base po-
blacional. 1,422 
adultos de 65 
años o más sin 
depresión y poca 
fuerza física en la 
medición basal 
(2011). Dos años 
de seguimiento.

La RM ajustada para la depresión posterior fue de 
0,52 (IC 95%: 0,33, 0,81) para el ejercicio dos o más 
veces a la semana en comparación con los que no 
hicieron ejercicio. La RM para los deportistas que 
hacen ejercicio acompañados, incluso un poco, 
fue 0,53 (0,34, 0,84) en comparación con los no de-
portistas. Entre las combinaciones de frecuencia y 
patrón, la RM los que se ejercitaban acompañados 
dos o más veces a la semana fue de 0.40 (0.24, 0.68) 
en comparación con los no deportistas. 

Hacer ejercicio al me-
nos dos veces por se-
mana y/o con otras 
personas puede ser 
útil para prevenir la 
depresión en adultos 
mayores.

Harvey et 
al. (2018)40

(1) identificar el valor protector 
del ejercicio sobre la depresión y 
la ansiedad, (2) establecer la in-
tensidad y cantidad de ejercicio 
que se requiere para conseguir 
la protección y, (3) identificar los 
mecanismos subyacentes a la 
relación entre el ejercicio con la 
depresión y la ansiedad.

Cohorte pros-
pectiva noruega 
de base pobla-
cional de 33,908 
adultos sanos al 
inicio del estudio 
seguidos durante 
11 años.

Ajustando por confusores y comparadas con las 
personas que hacían entre 1 y 2 hrs. de ejercicio/
semana, las personas que no hacían ejercicio tuvie-
ron 44% (IC95% 17%, 78%) más posibilidades de tener 
síntomas depresivos en el seguimiento. 

La mayor parte del efecto protector del ejercicio se 
observó con niveles relativamente bajos de ejerci-
cio (> 30 minutos7semana), sin indicación de ningún 
beneficio adicional más allá de una hora de ejerci-
cio/semana. No hubo evidencia de una interacción 
por la intensidad del ejercicio (p = 0.96). 

Los que realizaron menos ejercicio al inicio del estu-
dio tendieron a tener un pulso de reposo más alto, 
niveles más bajos de apoyo social percibido y más 
síntomas de depresión y ansiedad por debajo del 
umbral, y tenían más probabilidades de desarrollar 
enfermedades físicas de aparición reciente duran-
te el transcurso del estudio p <0,001). Sin embargo, 
cada uno de estos mecanismos explicó una propor-
ción muy pequeña del efecto observado, y la ma-
yoría del efecto protector del ejercicio no se explicó 
por estos factores.

Cantidades relativa-
mente pequeñas de 
ejercicio pueden pro-
porcionar una pro-
tección significativa 
contra la depresión 
futura. Este efecto 
protector se observó 
por igual, indepen-
dientemente de la in-
tensidad del ejercicio 
realizado, el sexo o la 
edad de los partici-
pantes. Los resultados 
sugieren que, si todos 
los participantes hu-
bieran hecho ejerci-
cio durante al menos 
una hora por semana, 
el 12% de los casos de 
depresión en el segui-
miento podrían ha-
berse evitado.

Cuadro 1. Estudios publicados en los últimos diez años sobre la relación de la actividad física y el riesgo de depresión.
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Autor(es) Objetivo Diseño y 
muestra

Resultados Conclusión

Baumeister 
et al. 
(2017)38

Evaluar las relaciones entre la AF 
y la CCR en ámbitos específicos 
(tiempo libre, trabajo, deporte, 
etc.) con depresión y ansiedad 
utilizando medidas directas de 
CCR (pico de VO2, consumo de 
oxígeno y umbral anaeróbico 
[VO2 @ AT], fuerza máxima de 
salida) y TDM con base en una 
entrevista psiquiátrica estructu-
rada y bien establecida.

Estudio prospec-
tivo de base po-
blacional. 1,080 
hombres y muje-
res adultos (25-83 
años) del nores-
te de Alemania, 
con una media-
na de seguimien-
to de 4.5 años.

En modelos ajustados, la AF recreativa, el de-
porte y el trabajo no se asociaron con la inci-
dencia de TDM. Dos de las medidas de CCR 
(VO2 y la fuerza máxima de salida) se aso-
ciaron de forma inversa con el TDM incidente 
[RR 0.71 (IC95% 0.52, 0.98) y 0.71 (IC95% 0.52, 
0.96), respectivamente).

Cuando se emplearon me-
didas objetivas de CCR se 
encontró una relación in-
versa con la incidencia de 
TDM. Las medidas de auto-
reporte no mostraron esta 
asociación.

Schuch et 
al. (2018)36

Revisar sistemáticamente y rea-
lizar un metaanálisis de estudios 
de cohortes prospectivos que 
examinen el papel de la activi-
dad física en la reducción del 
riesgo de depresión incidente; 
explorar posibles moderadores, 
incluyendo la edad al inicio del 
estudio, la ubicación geográfi-
ca, el sexo, la duración del se-
guimiento, la calidad del estu-
dio, la cantidad de covariables 
utilizadas en el modelo temáti-
co, el tamaño de la muestra del 
estudio y el total de años-perso-
na; y evaluar la calidad de los 
estudios.

Revisión sistemá-
tica con meta-
análisis. Se inclu-
yeron 49 estudios 
prospectivos úni-
cos en la revisión, 
con un total de 
266,939 partici-
pantes, hombres 
y mujeres, y un 
periodo de se-
guimiento de  
1,837,794 años 
persona.

Comparando con personas con bajos ni-
veles de actividad física, aquellos con altos 
niveles de actividad física tuvieron menos 
riesgo de desarrollar depresión (RMA=0.83, 
95% IC=0.79, 0.88; I2=0.00). Además, la acti-
vidad física mostró un efecto protector con-
tra el riesgo de depresión tanto en jóvenes 
(RMA=0.90, 95% IC=0.83, 0.98), en adultos 
(RMA=0.78, 95% IC=0.70, 0.87), y en adultos 
mayores (RMA=0.79, 95% IC=0.72, 0.86). Este 
efecto protector se encontró a través de las 
regiones geográficas analizadas con RMA 
de 0.65 a 0.84 en Asia, Europa, Norte Améri-
ca y Oceanía.

La evidencia disponible sos-
tiene la noción de que la 
actividad física puede fun-
cionar como un factor de 
protección contra el riesgo 
de desarrollar depresión in-
dependientemente de la 
edad o la región geográfi-
ca.

Yoshida et 
al. (2015)45

Examinar el efecto de la acti-
vidad física sobre la incidencia 
de síntomas depresivos a tres 
años de seguimiento.

Cohorte pros-
pectiva. 680 
adultos mayores 
japoneses sin sín-
tomas depresivos 
o Dx de depre-
sión al inicio del 
estudio.

La incidencia de síntomas depresivos fue del 
16.9% (16.8% en hombres y 17% en mujeres) a 
los tres años de seguimiento. Solo el mante-
nimiento de actividad física tuvo un efecto 
protector (RMA=0.50 IC 95%= 0.30, 0.83) con-
tra la incidencia de síntomas depresivos en 
la población de estudio.

La actividad física continua 
puede prevenir la aparición 
de síntomas depresivos en 
personas mayores.

Cuadro 1. Estudios publicados en los últimos diez años sobre la relación de la actividad física y el riesgo de depresión.
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Autor(es) Objetivo Diseño y 
muestra

Resultados Conclusión

Adjibade 
et al. 
(2018)46

Evaluar la asociación de un índi-
ce de estilo de vida saludable, 
combinando calidad de la die-
ta, tabaquismo, actividad física, 
consumo de alcohol e IMC, y de 
cada indicador por separado, 
con el riesgo de síntomas depre-
sivos. Asimismo, estimar el Riesgo 
Atribuible Poblacional de la no 
adherencia a un estilo de vida 
saludable.

Cohorte pros-
pectiva. 19,675 
mujeres y 6,162 
hombres con 
una edad pro-
medio de 45.5 
años y 53.1 años, 
respectivamen-
te. Libres de sín-
tomas depresivos 
en la medición 
basal.

Se identificaron 2,112 casos incidentes de síntomas 
depresivos durante el seguimiento (5.4 años en 
promedio). No se encontró una asociación esta-
dísticamente significativa entre la actividad física 
y la incidencia de síntomas depresivos en esta po-
blación.

La falta de asociación 
de actividad física con 
la incidencia de sínto-
mas depresivos pudo 
deberse a que más de 
la mitad de la pobla-
ción tenían una activi-
dad física “alta”, mien-
tras que menos de una 
cuarta parte tenía una 
actividad física “baja”.

Abreviaturas. RM: Razón de Momios; RMA: Razón de Momios Ajustada: IC: Intervalo de confianza; CCR: Capacidad cardiorespi-
ratoria; IMC: Índice de masa corporal; MET: Equivalentes metabólicos; TDM: Trastorno depresivo mayor; RR: Riesgo relativo; OMS: 
Organización Mundial de la Salud; CCRe: Capacidad cardiorespiratoria estimada; AF: Actividad física; AFMV: Actividad física mo-
derada a vigorosa.

Cuadro 1. Estudios publicados en los últimos diez años sobre la relación de la actividad física y el riesgo de depresión.
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rEsumEn

Introducción. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una 
enfermedad metabólica que afecta a millones de perso-
nas en el mundo. Una de las principales consecuencias 
de la DM2 es la aparición y desarrollo de complicacio-
nes micro y macrovasculares, aunque existe evidencia 
sustancial de que el aumento del riesgo de fracturas es 
una morbilidad importante en las personas que pade-
cen esta patología. Además, las consecuencias de las 
fracturas con respecto a la morbilidad y la mortalidad 
son peores en pacientes con DM2 que en quienes no la 
padecen. La literatura sugiere que la fragilidad ósea en 
pacientes con DM2 es debida a una alteración de meca-
nismos biológicos que surgen por un mal control glucé-
mico. Objetivo.  Presentar una revisión narrativa sobre 
la relación de la DM2 y la fragilidad ósea, así como los 
probables mecanismos involucrados. Desarrollo. Se 
realizó una revisión de la literatura inherente a la fragili-
dad ósea que se presenta en los pacientes diabéticos, 
además de los mecanismos biológicos que explican la 
relación entre ambas patologías. Conclusiones. Los 
cambios en la microvasculatura ósea, la acumulación 
de productos finales de glucosilación avanzada (AGE) y 
las modificaciones biológicas en los osteocitos y osteo-
blastos son los principales mecanismos involucrados en 
la fragilidad ósea que padecen los pacientes con DM2, 
la cual se ve reflejada en un mayor riesgo de fractura.

Palabras clave: Dislipidemia, osteopenia, osteoporo-
sis, riesgo de fractura.

abstraCt

Introduction. Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a 
metabolic disease that affects millions of people around 
the world. One of the main consequences of T2DM is 
the appearance and development of micro and mac-
rovascular complications. Although there is substantial 
evidence that increased risk of fractures is an important 
morbidity in people suffering from this pathology. In ad-
dition, the consequences of fractures with respect to 
morbidity and mortality are worse in patients with T2DM 
than in those who do not suffer it. The literature sug-
gests that bone fragility in patients with T2DM is due 
to an alteration of biological mechanisms that occur be-
cause of poor glycaemic control. Aim. Presenting a nar-
rative review about the relationship of T2DM and bone 
fragility, as well as the probable involved mechanisms. 
Narrative. A review of the literature inherent to bone fra-
gility that occurs in diabetic patients was performed, in 
addition to the biological mechanisms that explain the 
relationship between both pathologies. Conclusions. 
The changes in bone microvasculature, accumulation of 
advanced glycosylation end products (AGE) and biologi-
cal modifications in osteocytes and osteoblasts are the 
main mechanisms involved in bone fragility suffered by 
patients with T2DM, which is reflected in an increased 
risk of fracture. 
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introduCCión

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad meta-
bólica que afecta a más de 422 millones de perso-
nas y se espera que este número se duplique para 
2040.1 Las principales complicaciones de la diabetes 
son los problemas micro y macrovasculares como la 
retinopatía, la nefropatía y enfermedad cardiovascu-
lar, entre otras. Sin embargo, la diabetes afecta otros 
órganos e incluso daña sistemas, tal es el caso del 
sistema óseo, lo cual trae como consecuencia un 
mayor riesgo de fractura, así como complicaciones 
más severas en sujetos diabéticos en comparación 
con los no diabéticos. Al respecto, se han observado 
resultados opuestos en los estudios dependiendo del 
tipo de diabetes, en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 1 (DM1) la densidad mineral ósea disminuye,2-5 
mientras que en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) la densidad mineral ósea es normal o es 
mayor.6-11 Lo anterior puede ser explicado por la hi-
perglucemia en la DM2 y los mecanismos biológicos 
sobre los que tiene efecto. En este artículo se revisa 
la relación entre la DM2 y la fragilidad ósea, así como 
los posibles mecanismos biológicos involucrados.

diabEtEs mEllitus (dm) y Fragilidad ósEa

La DM es un desorden metabólico multifactorial que 
se caracteriza por hiperglucemia crónica, con trastor-
nos en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y 
proteínas, causado por los defectos en la secreción, 
en la acción de la insulina o de ambos. La diabetes 
es uno de los principales problemas de salud pública 
a nivel mundial, debido a que en las últimas décadas 
ha aumentado de manera considerable la prevalen-
cia de la misma, provocando importantes pérdidas 
económicas para las personas que la padecen, sus 
familias y los sistemas de salud, aunado a la pér-
dida de empleo de quienes se encuentran en edad 
productiva y llegan a sufrir las complicaciones que 
provoca esta patología.12 

 
De acuerdo con la OMS, en 1980 había 108 millo-
nes de adultos diabéticos en el mundo, para el 2014 
el número aumento a 422 millones y se estima que 
para el 2040 esta cifra se duplique.13 La DM es una 
de las enfermedades que afecta a la mayoría de los 
órganos y sistemas e incrementa el riesgo de muerte 
prematura debido a las complicaciones micro y ma-
cro vasculares.1 En este contexto, los reportes indi-
can que el 42% de los pacientes padecen retinopatía, 
14% cursan con nefropatía y 24% con neuropatía.14 

Además de las complicaciones anteriores, estudios 
recientes han puesto en evidencia que la microes-
tructura del hueso se ve alterada, por lo que en estos 
pacientes se aumenta de manera significativa el ries-
go de osteoporosis y con ello el de sufrir una fractu-
ra.15-17

La fragilidad ósea es la principal característica de 
una enfermedad sistémica denominada osteoporo-
sis. La osteoporosis es un trastorno esquelético ge-
neralizado, caracterizado por la reducción del tejido 
óseo (masa ósea) y deterioro de su calidad, cuya 
consecuencia es un aumento en la fragilidad del 
hueso y mayor riesgo de fractura.18 Esta patología se 
presenta con mayor frecuencia durante el envejeci-
miento; afectando a más del 20% de los mayores de 
50 años, y es la causa de hasta un 75% de fracturas, 
principalmente en las mujeres y en los mayores de 
70 años.19,20 Su prevalencia en México, en mujeres 
y hombres mayores de 50 años de edad, es de 17 
y 9% en columna lumbar, y de 16 y 6% en cadera, 
respectivamente.21 Debido a ello, es necesario el es-
tudio de los principales factores de riesgo de este 
problema de salud. En este sentido, se ha señalado 
que la DM2 participa en gran medida en el desarrollo 
de fragilidad ósea, lo que se traduce en aumento del 
riesgo de fractura.22

Diversos estudios sugieren que la alta resorción ósea 
en la DM2 mal controlada puede normalizarse me-
diante un control glucémico preciso y que los niveles 
altos de glucosa en ayunas pueden aumentar el ries-
go de fracturas de cadera.24 Existen múltiples razo-
nes que explican la elevada prevalencia e incidencia 
de fragilidad ósea en los sujetos con DM2.25 Debido 
a ello la DM2 ha sido uno de los ítems cuya sola 
presencia puntúa para un aumento en la fragilidad 
ósea, según lo observado en un estudio realizado en 
Canadá en 9000 viejos.26 También se ha observado 
que los sujetos diabéticos tienen un mayor riesgo de 
fractura, tal como se aprecia en el Cuadro 1.

Si bien es cierto que la neuropatía periférica y la dis-
capacidad visual causadas por la DM aumentan el 
riesgo de sufrir caídas, y con ello aumenta la probabi-
lidad de sufrir fracturas, también están involucrados 
diversos procesos biológicos en los que se altera el 
remodelado óseo que esta mediado por vías comple-
jas, que incluyen la acumulación de productos finales 
de glicosilación avanzada (AGE, por sus siglas en 
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inglés) en el colágeno óseo, la microangiopatía y el 
aumento del contenido de grasa en la médula ósea.36 

mEtabolismo y rEmodElado ósEo

El tejido óseo actúa como soporte de los tejidos blan-
dos del organismo, permite la locomoción y desem-
peña un papel vital en la homeostasis del calcio, se 
forma y reemplaza de forma constante a través de 
la interacción compleja entre minerales (calcio, fós-
foro y magnesio), hormonas (sexuales, tiroideas y 
paratiroideas) y células especializadas. El hueso es 
un tejido conjuntivo con múltiples acciones sobre el 
cuerpo: mantiene el peso corporal, protege órganos 
internos, almacena minerales, alberga al sistema he-
matopoyético y multiplica la fuerza de los músculos 
que mueven el esqueleto. Sus propiedades depen-
den de su estructura química y de su organización 
biológica. Las propiedades del hueso provienen de 
su organización extracelular, que consiste en una 
fase inorgánica mineral, que ocupa dos tercios de su 
peso, pequeñas cantidades de agua y una porción 
orgánica que constituye la matriz ósea.37, 38 

La matriz ósea está constituida por proteínas, el 90% 
se encuentra formada por las proteínas colágenas 
tipo I, III y V; mientras que el 10% restante lo consti-
tuyen las proteínas no colágenas exógenas y endó-
genas. Dentro de las proteínas exógenas se encuen-
tran la albúmina y la glucoproteína α2-HS, mientras 
que en el grupo de las proteínas no colágenas endó-
genas se encuentran los proteoglucanos, proteínas 
gamma (γ) carboxiladas y proteínas glucosiladas.39

El hueso continuamente se está remodelando por 
medio de la formación y la resorción del tejido óseo. 
Los osteoblastos son responsables de la formación, 
los osteoclastos de la resorción y los osteocitos del 
mantenimiento. En condiciones normales la resor-
ción y la formación se coordinan con fina exactitud, 
siendo la primera mucho más rápida que la segunda. 
La resorción tiene una duración aproximada de dos 
a tres semanas, mientras que la formación puede 
tardar hasta tres meses. Para que la sincronización 
entre estos dos procesos sea perfecta se requiere de 
la acción de varios sistemas hormonales y factores 
locales, que van a regular la diferenciación, el reclu-
tamiento y las funciones de los osteoblastos y los 
osteoclastos.40-42

Los mecanismos bioquímicos que mantienen el equi-
librio entre la formación y la resorción no se conocen 

por completo; no obstante, estudios recientes han 
demostrado que se encuentran involucradas varias 
vías metabólicas, las cuales actúan en forma de re-
troalimentación; asimismo, se ha observado que la 
estimulación o inhibición de las células involucradas 
depende de varios factores locales, de la comunica-
ción célula-célula y de la comunicación célula-matriz 
extracelular.43

En términos de la comunicación celular entre los 
osteoclastos y los osteoblastos, se puede referir al 
remodelado óseo como un ciclo que ocurre en tres 
fases: la fase de resorción o iniciación, la fase de 
transición y la fase de formación o terminación. La 
comunicación entre células es opuesta en las fases 
de iniciación y transición; en la iniciación, ésta va a 
ser a partir de los osteoblastos a los precursores de 
los osteoclastos y, en la transición, a partir de los os-
teoclastos a los precursores de los osteoblastos.43,44

La fase de iniciación incluye el reclutamiento de las 
células precursoras de los osteoclastos, la diferen-
ciación y activación de los osteoclastos y la resorción 
ósea. La fase de transición es el periodo en el que 
se da la inhibición de la resorción, la apoptosis de 
los osteoclastos y el reclutamiento y diferenciación 
de los osteoblastos.  Finalmente, la fase de termina-
ción incluye la formación de hueso nuevo (osteoide), 
la mineralización y la entrada en reposo del tejido. 
Durante esta fase la diferenciación osteoclástica se 
encuentra inhibida.44

posiblEs mECanismos biológiCos involuCrados

La DM afecta a los huesos a través de las alteracio-
nes metabólicas debidas al aumento de la glucosa en 
la circulación, la alteración de la función microvascu-
lar del hueso, los derivados oxidativos de la glucosa y 
la función endocrina muscular.45,46  Los huesos están 
muy relacionados con el metabolismo de la glucosa, 
ya que la proliferación de los osteoblastos requiere 
de glucosa.44,48 Los pacientes diabéticos tienen una 
menor calidad ósea en comparación con los no dia-
béticos, se ha informado que la DM2 puede afectar 
el tejido óseo y provocar osteopenia y osteoporosis 
debido a la hiperinsulinemia, la reducción de los ni-
veles séricos de IGF-1, la presentación de los AGE, 
especialmente en el colágeno después de hiperglu-
cemia, disminución de los niveles de osteocalcina, 
insuficiencia renal, hipercalciuria, microangiopatía e 
inflamación.49

Diabetes mellitus tipo 2 y fragilidad ósea. Una revisión narrativa Morales-Juárez y Ruiz-Ramos



54                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2019;1(1)D.R. :51-62 ISSN 2683-1422

Entre los posibles mecanismos biológicos involucra-
dos en el remodelado óseo de pacientes con DM2 se 
encuentran los AGE, cambios en la microvasculatu-
ra, reducción en la formación del hueso y cambios 
en los osteocitos. (Figura 1) Dichos mecanismos se 
explicarán brevemente en los siguientes apartados.

produCtos FinalEs dE gluCosilaCión avanZada 
(agE)

Los AGE se forman cuando los azúcares reductores 
(como la glucosa) que flotan libremente interactúan 
con los residuos de aminoácidos expuestos en el co-
lágeno, lo que resulta en la formación de productos 
intermedios o de Amadori que finalmente sufren oxi-
dación y reacomodos espaciales irreversibles para 
formar a los AGE.50,51 Estos compuestos se acumu-
lan en pacientes con DM y crean enlaces cruzados 
no enzimáticos dentro del colágeno tipo 1.52 Los AGE 
reducen el material y las propiedades biomecánicas 
del hueso endureciendo el colágeno óseo y reducien-
do la resistencia ósea.53 Los AGE en la matriz ósea 
contribuyen al deterioro de las propiedades del ma-
terial en el hueso y además pueden ser parcialmente 

responsables de la reducción de la fuerza ósea en 
las personas con diabetes.54

Así mismo, se ha observado que los AGE tienen 
efectos inhibitorios sobre la proliferación osteoblás-
tica y efectos estimulantes sobre la reabsorción os-
teoclástica.55,56

La acumulación de AGE, como la pentosidina que se 
ha aislado en hueso de ratas diabéticas, afecta la 
función osteoblástica y puede aumentar el riesgo de 
fractura y posponer la curación de la fractura en la 
DM2 debido a la inducción de defectos de colágeno 
y la disminución de las cantidades de colágeno. 57-60

miCrovasCulatura

El hueso es un tejido ricamente irrigado, esto es ne-
cesario para proporcionar oxígeno y nutrientes al 
esqueleto y al mismo tiempo eliminar los desechos 
metabólicos. Las complicaciones vasculares que se 
desarrollan en la DM, como la calcificación y la va-
sodilatación defectuosa, también pueden desarrollar-
se en el hueso afectando las propiedades de éste. 

Figura 1.Posibles mecanismos biológicos involucrados en el remodelado óseo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
(DM2).
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Se ha observado que los pacientes con enfermedad 
vascular aterosclerótica también tienen un aumento 
de la porosidad cortical, lo que sugiere que los cam-
bios diabéticos en la estructura ósea podrían estar 
relacionados con una mala perfusión. 61

Existe evidencia indirecta de que las complicaciones 
microvasculares son factores de riesgo para déficits 
óseos en DM1 y DM2.62 En algunos estudios con pa-
cientes con complicaciones microvasculares (retino-
patía, nefropatía o neuropatía) por DM2, observaron 
una disminución del grosor cortical y la densidad mi-
neral ósea volumétrica en el radio y una mayor poro-
sidad cortical en comparación con los controles.63 Sin 
embargo, es necesario realizar más investigaciones 
para determinar si la microvasculatura está relacio-
nada con el déficit en la microarquitectura ósea.

rEduCCión En la FormaCión dE HuEso

Se ha observado que la DM2 puede causar no sólo 
una disminución en la densidad mineral ósea (DMO), 
sino también cambios en la microarquitectura ósea, 
lo cual conduce a un aumento en el riesgo a fractu-
ras. 64

En este sentido, en un estudio multicéntrico cana-
diense de osteoporosis, se observó mayor estrés en 
el margen inferomedial del cuello femoral en pacien-
tes con DM2 que en controles, a pesar de una mayor 
DMO del cuello femoral de éstos.65 Sin embargo, en 
una revisión sistemática se observó que los adultos 
mayores con DM2 tienen una densidad mineral ósea 
similar o superior en la zona de la cadera en compa-
ración con los adultos mayores sin la enfermedad.66

Estudios in vivo indican que las alteraciones en la 
DMO y las propiedades mecánicas óseas están es-
trechamente asociadas con la aparición de hiperin-
sulinemia e hiperglucemia, que pueden tener efectos 
adversos directos en el tejido esquelético.67

En un ensayo clínico se observó que los hombres 
mayores con DM2 tienen una resistencia ósea baja 
en relación con el peso corporal en el eje central que 
es rico en hueso cortical del radio. Por lo cual esta 
región está comprometida en cuanto a la fuerza que 
se puede aplicar al hueso.68 Además, la insuficiencia 
renal está asociada con propiedades óseas alteradas 
y es una complicación común de la DM2. 69

A pesar de que gran parte de la literatura refiere que 
los pacientes con DM2 tienen un mayor riesgo de 

fracturas por traumatismo, estudios recientes con 
imágenes avanzadas han sugerido que puede haber 
diferencias en la geometría ósea entre los adultos 
mayores con DM2 y los que no la tienen.58 

aFECtaCión dE los ostEoCitos y ostEoblastos

La disminución en la función de los osteocitos se ha 
relacionado directamente con la fragilidad ósea me-
cánica, la osteopenia asociada con el envejecimien-
to, la DM2, la enfermedad renal crónica y la ateros-
clerosis. 70, 71

Se ha observado que los osteoblastos, ya que se di-
ferencian en osteocitos, deben adaptarse a un am-
biente restringido por nutrientes. De tal forma que 
los osteocitos están enriquecidos en proteínas invo-
lucradas en la respuesta hipóxica, y las condiciones 
hipóxicas promueven la expresión de genes osteocí-
ticos.62

La glucosa no es necesaria para los osteocitos por-
que mantienen el estado oxidativo utilizando princi-
palmente vías mitocondriales aeróbicas.72 Sin embar-
go, las células osteoprogenitoras y los osteoblastos 
sí dependen de la glucosa disponible en el hueso.73 
La glucosa no sólo es utilizada por los osteoblas-
tos, sino que también su captación se sinergiza con 
Runx2 para determinar la formación de hueso y la ho-
meostasis a lo largo de la vida.74 Por otra parte, otros 
estudios han señalado que la modulación de AMPK y 
mTORC1/2 es el mecanismo involucrado en el enla-
ce funcional entre el metabolismo de la glucosa y la 
formación ósea. 75-77 El AMPK actúa como un sensor 
de energía celular y tiene un papel fundamental en la 
reprogramación metabólica adaptativa.78 La actividad 
de AMPK conduce a una mayor captación de gluco-
sa, autofagia y biogénesis mitocondrial.79 Por lo cual, 
una concentración baja de glucosa puede inducir la 
reprogramación metabólica y genética, lo que pro-
mueve que las mitocondrias optimicen su morfología 
para hacer frente al suministro calórico reducido y 
con ello influyan en la osteocitogénesis.9 Además, 
los microentornos con hiperglucemia se han asocia-
do con una reducción en el número y la función de 
los osteocitos lo cual puede afectar la remodelación 
ósea en los pacientes diabéticos.80

ostEoCalCina

La hiperglucemia y sus consecuencias tienen efectos 
negativos en la producción de osteocalcina, que es 
la responsable de la maduración de la matriz y la mi-
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neralización ósea. La secreción de osteocalcina en 
los osteoblastos activados por insulina tiene efectos 
estimulantes sobre la proliferación de células β en el 
páncreas, la sensibilidad a la insulina, la secreción 
de insulina, el gasto de energía81,82 y también la pro-
ducción de testosterona, que en su tipo es un factor 
osteogénico.83 

otros mECanismos

Además de los mecanismos mencionados, también 
se ha observado, que los cambios glucémicos influ-
yen en la diferenciación. En este sentido, la hiper-
glucemia provoca, in vitro, que las células troncales 
mesenquimales del hueso se deriven hacia la adi-
pogénesis y disminuye la osteoblastogénesis.84 Los 
osteoblastos y adipocitos tienen un ancestro celular 
común llamadas células progenitoras de la médula 
ósea (BMPC, por sus siglas en inglés) que son de 
origen mesenquimal. Las BMPC se diferencian en 
osteoblastos por la expresión del factor de transcrip-
ción y, por el contrario, por el receptor γ, activado por 
el proliferador de peroxisomas (PPARγ), las BMPC 
se diferencian en adipocitos.86 

La diabetes también induce remodelación microvas-
cular en la médula ósea, que puede ser responsable 
del deterioro de la capacidad angiogénica, la dis-
función de las células endoteliales vasculares y la 
reducción del número de células osteoprogenitoras 
observadas en pacientes con diabetes.87

Además, la inducción de especies reactivas de oxí-
geno (ERO) seguida de hiperglucemia tiene un pa-
pel importante en las complicaciones diabéticas que 

afectan no solo a la osteoblastogénesis, sino que 
también estimulan la apoptosis osteoblástica.88

La señalización de insulina y el metabolismo de la 
glucosa tienen una correlación positiva con el recam-
bio óseo.47 Varios estudios han demostrado que el 
control glucémico adecuado puede dar lugar a un au-
mento del recambio óseo (reabsorción y formación) 
y el control glucémico deficiente en pacientes dia-
béticos puede conducir a un desequilibrio de la ac-
tividad osteoblasto/osteoclasto y la formación ósea 
alterada.89,90

ConClusionEs

La DM2 causa diversas alteraciones a nivel sistémico 
y el tejido óseo no queda exento de estos cambios.

Si bien, se han encontrado varios mecanismos bioló-
gicos implicados en el metabolismo óseo de los pa-
cientes diabéticos como los AGE, cambios en la mi-
crovasculatura, reducción en la formación del hueso, 
modificaciones en la actividad de la osteocalcina y 
cambios en los osteoblastos y osteocitos, es necesa-
rio seguir investigando sobre estos mecanismos, así 
como la relación existente entre ellos, sin dejar de 
lado cual es el papel del control glucémico en el me-
tabolismo óseo para con ello poder reducir el riesgo 
de fracturas en las personas con DM2.
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Autor/
Año

Objetivo Tipo de 
estudio

Hallazgos

Forsén et 
al. (1999)8

Determinar si las personas con 
diabetes mellitus tipo I o tipo 2 
tienen un mayor riesgo de 
fractura de cadera.

35,444 
personas de 50 
años de edad y 
mayores

Se observó un mayor riesgo de fractura de 
cadera en mujeres menores de 75 años con 
diabetes tipo I o diabetes tipo 2 de larga 
duración. En los hombres mayores, hubo un 
mayor riesgo asociado con diabetes tipo II 
de menor duración. No se ha determinado 
si el aumento del riesgo se atribuye a la re-
ducción de la masa ósea o a los factores 
asociados con la caída.

Nicode-
mus et al. 
(2001)27

Examinar si las mujeres 
posmenopáusicas con diabetes 
experimentaron una mayor 
incidencia de fractura de
cadera que las mujeres sin 
diabetes.

32,089 
mujeres 
posmenopáusicas

Las mujeres posmenopáusicas que tienen 
diabetes o en quienes se desarrolla diabetes 
tienen un mayor riesgo de fractura de ca-
dera que las mujeres posmenopáusicas no 
diabéticas.

Gerdhem 
et al. 
(2005)28

Evaluar la susceptibilidad a la 
fractura retrospectivamente y 
prospectivamente hasta por 6.5 
años.

1,132 mujeres 
de 75 años 

Las mujeres mayores con diabetes y sin insu-
ficiencia renal severa tienen una masa ósea 
alta y un recambio óseo bajo. No es proba-
ble que la alta masa ósea y el bajo recam-
bio óseo tengan una fuerte influencia en la 
susceptibilidad a la fractura.

de Liefde 
et al. 
(2005)29

Determinar la asociación entre la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM), la 
densidad mineral ósea (DMO) y las 
fracturas.

6,655 hombres 
y mujeres de 55 
años o más

Los sujetos con DM tipo 2 y tolerancia a la 
glucosa alterada (TGA) tienen una DMO 
más alta. Mientras que los sujetos con TGA 
tienen un riesgo de fractura disminuido, los 
sujetos con DM (principalmente aquellos 
con DM ya establecida y tratada) tuvieron 
un mayor riesgo de fractura, probablemen-
te debido a complicaciones a largo plazo 
asociadas con DM.

Chen 
et al. 
(2008)30

Evaluar la incidencia de fractura 
específica de la edad, el sexo y la 
urbanización y los riesgos 
relativos de fractura de cadera 
en la población diabética.

500,868 
pacientes 
diabéticos

Se observaron mayores razones de riesgo 
de fractura de cadera en pacientes diabé-
ticos más jóvenes y en aquellos que vivían 
en áreas rurales.

Schwartz 
(2011)31

Determinar si el puntaje de la 
densidad mineral ósea (DMO) del 
cuello femoral y el puntaje del 
algoritmo de riesgo de fractura 
de la Organización Mundial de la 
Salud (FRAX) están asociados con 
el riesgo de fractura de cadera y 
no espinal en adultos mayores con 
DM tipo 2.

770 mujeres con 
DM, y 1,199 
hombres con DM.

En los adultos mayores con DM2, el puntaje 
de DMO del cuello femoral se asoció con el 
riesgo de fractura de cadera y no espinal. 
En estos pacientes, en comparación con los 
participantes sin DM, el riesgo de fractura 
fue mayor.

Cuadro 1. Estudios sobre la relación de DM2 y riesgo de fractura de cadera.
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Autor/
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Objetivo Tipo de 
estudio

Hallazgos

Jung 
(2012)32

Comparar la incidencia 
de fracturas y el riesgo de 
osteoporosis de pacientes 
diabéticas tipo 2 con las 
de una cohorte 
hipertensiva no diabética.

Un grupo de 1,268 
diabéticos y 1,014
 pacientes hipertensos.

Se observó un mayor riesgo de 
fractura en mujeres diabéticas 
tipo 2 con complicaciones 
microvasculares

Martínez-
Laguna et 
al. (2015)33

Estimar el riesgo de fractura 
en pacientes con DM2 de 
reciente diagnóstico.

58,483 pacientes con 
DM2 y 113,448 controles

Los pacientes con DM2 recién diag-
nosticados tienen un riesgo 20% ma-
yor de fractura de cadera

Wallander 
et al. 
(2017)34

Investigar el riesgo de 
fracturas de cadera y 
lesiones por caídas no 
esqueléticas en hombres y 
mujeres mayores con y sin 
DM2.

429, 313 individuos 79,159 
individuos con DM2 de los 
cuales el 45% con insulina 
(DM2-I) y el tratamiento 
oral (DM2-O) y 14% sin 
tratamiento (DM-N). 

En los hombres, el riesgo de fractura 
de cadera solo aumentó en 
aquellos con DM2-I, pero en las
mujeres, tanto el diagnóstico de 
DM2-O como la DM2-I estaban 
relacionados con un mayor 
riesgo de fractura de cadera.

Horii et al. 
(2019)35

Estudiar los factores de 
riesgo asociados con 
fracturas

2,112 pacientes de edad 
avanzada (edad ≥ 65 
años) con DM2
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con DM2, el factor clave asociado 
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tiazolidinas en hombres y mujeres. 

Cuadro 1. Estudios sobre la relación de DM2 y riesgo de fractura de cadera.
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El libro Odontogeriatría y Gerodontolo-
gía es un texto académico orientado a 
la formación de estudiantes a nivel li-
cenciatura de la carrera Cirujano Den-
tista y de consulta para profesionistas 
interesados en la prevención y atención 
de problemas bucodentales de las per-
sonas en proceso de envejecimiento y 
envejecidas, considerando los cambios 
biológicos, psicológicos y sociales re-
lativos al envejecimiento. La odontoge-
riatría y la gerodontología son campos 
de estudio emergentes que responden 
a transición demográfica y epidemioló-
gica vinculadas a las necesidades de 
prevención y atención de la salud buco-
dental de las personas adultas mayores 
y en proceso de envejecimiento. 

Este libro brinda los conocimientos, 
saberes y procedimientos a aquellas 
personas interesadas en proporcionar  
una atención de calidad y calidez para 
todos aquellos pacientes que cursan 
por el proceso  de envejecimiento. En 
la  unidad I se  describe el marco con-
ceptual de la gerontología precisando 
la  odontogeriatría y gerodontología, 
así como los aspectos biopsicosociales 
de  índole práctico relativos al enveje-
cimiento y la vejez. En este sentido, se 
incluyen  los cambios biológicos debido Figura 1. Portada del libro Odontogeriatría y Gerodontología.



64                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2019;1(1)D.R. :63-64 ISSN 2683-1422

al envejecimiento desde la piel hasta el sistema 
hematopoyético, la importancia de las redes so-
ciales de apoyo en los adultos mayores, la bioé-
tica en la atención de la salud bucal del adulto 
mayor y analizado éste desde la salud colectiva. 

En la unidad II se abordan aspectos de geriatría, 
la importancia de las enfermedades crónicas no 
trasmisibles y su relación con la atención esto-
matológica, tales como: hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, artritis entre otras. Así como, 
el manejo de los aspectos psicosociales (depre-
sión y autoestima) vinculados con la salud bu-
codental. 

La unidad III se enfoca a los padecimientos bu-
codentales en el adulto mayor desde la historia 
clínica estomatológica, pasando por el desafío 
de atender a pacientes con varias enfermeda-
des y con tratamiento farmacológico; las condi-
ciones de la mucosa bucal, alteraciones buca-
les provocados por problemas nutricionales, por 
enfermedades sistémicas y por medicamentos. 
Alteraciones bucales como la caries dental radi-
cular, enfermedad periodontal y problemas arti-
culares  son planteados en este libro. La com-

posición de la saliva, su protección, así como 
el abordaje de las enfermedades infectoconta-
giosas como la influenza, hepatitis viral, herpes 
zoster, VIH y cáncer bucal, son padecimientos 
importantes a considerar para la mejora en la 
atención. 

Finalmente, en la unidad IV se aborda la reha-
bilitación con prostodoncia total, así como el di-
seño de consultorio y el modelo educativo de 
promoción de la salud estomatológica para el 
adulto mayor. 

Los conocimientos vertidos en esta obra son, sin 
duda, relevantes para todas aquellas personas 
en formación y cirujanos dentistas dedicados a 
la atención de las personas en el proceso de en-
vejecimiento,  a partir de los 45 años, tal como 
lo señalan los autores.  Además, el texto brinda 
la oportunidad de ofrecer una atención integral 
y de calidad a dicha población, que cada vez va 
en aumento, por lo que es indispensable formar 
y actualizar odontólogos altamente capacitadas 
en la salud y bienestar bucodental de las perso-
nas en proceso de envejecimiento.  
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introduCCión

Son muy utilizados los recursos para aprender los as-
pectos científicos y técnicos de las ciencias de la sa-
lud. En cambio, se recurre menos a aquello que nos 
muestra la manera de atender a los pacientes como 
personas, ofreciendo empatía y comprensión ante la 
manera como padecen su problema de salud, con o 
sin enfermedad, es decir: pasar de una atención basa-
da en la enfermedad a otra cuyo eje sea la persona en 
toda su complejidad y humanidad.

De lo segundo mostraremos un ejemplo de la forma 
como en la novela del húngaro Sándor Márai La her-
mana se describe la manera como se relacionan los 
médicos y enfermeras con un pianista quien tiene un 
doloroso problema de salud y es atendido tomando en 
cuenta su personalidad total y su biografía (Figura 1).1

Kaja Finkler es una antropóloga norteamericana estu-
diosa de la práctica de la atención a la salud y quien 
desarrolló un valioso concepto como producto de sus 
investigaciones entre mujeres pacientes del Hospital 
General de México. Este concepto es aplicable a lo 
descrito en la novela y muestra un enfoque terapéutico 
poco usual, pero efectivo.

La doctora Finkler constató el que los pacientes del 
mencionado hospital tenían con frecuencia síntomas y 
signos difíciles de organizar para el personal de salud, 

ya que no seguían el patrón habitual capaz de ser inte-
grado en una enfermedad, sino eran síntomas y signos 
mal definidos y desorganizados para los profesionales, 
pero con importantes repercusiones sobre el bienes-
tar de las personas. A través de asistir a la consulta 
y llevar a cabo entrevistas con pacientes –sobre todo 
mujeres–, pudo establecer un patrón que llamó las le-
siones de la vida (Figura 2).2  

La autora plantea la forma como a lo largo de la biogra-
fía en cada persona se acumulan vivencias percibidas 
como adversas, entre ellas relaciones interpersonales 
hostiles, contradicciones personales y sociales no re-
sueltas en las que se está intensamente involucrado y 
atormentan al ser y despiertan resentimientos a lo lar-
go del tiempo que son incorporados (en el sentido más 
sencillo de metidos dentro del cuerpo) y manifestados 
por molestias calificadas como orgánicas.

la biograFía dE la pErsona y El diagnóstiCo 
ClíniCo

A lo largo de la formación profesional en salud la ca-
pacitación gira en torno a la identificación de enferme-
dades, entendidas como los constructos que se han 
hecho a partir de los síntomas y signos detectados en 
la persona a través de la entrevista clínica y la explora-
ción física y completada mediante otros recursos tec-
nológicos. A lo largo de la historia de la medicina se 
han detectado asociaciones de tales manifestaciones 
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molestias corporales más diversas: cefaleas, mialgias, 
temblores, llanto, prurito, pesadillas, y muchas más.

Al diagnóstico se llega con tiempo y con una relación 
donde se establezca de manera clara la comunica-

Figura 1. Portada de la novela “La hermana” (Márai S., 2007)1

con lesiones anatómicas, sus 
mecanismos de acción, etiología 
y otros factores que han llevado 
a establecer los conjuntos que se 
identifican como enfermedades, 
a pesar de su gran diversidad 
personal, como ocurre en la bien 
conocida y tan variable tubercu-
losis.

El problema aparece cuando la 
búsqueda de la congruencia en-
tre lo que expresa y se manifies-
ta en el paciente no se organizan 
como se espera, de acuerdo con 
los conocimientos adquiridos. Lo 
habitual es calificar al paciente 
como hipocondríaco, simulador o 
simplemente alguien quien tiene 
únicamente problemas mentales 
y se le prescriben tranquilizan-
tes o con mayor frecuencia: se le 
margina.

Sin embargo, Finkler demostró 
la naturaleza real del problema 
para muchas personas: las agre-
siones físicas, mentales, socia-
les y simbólicas acumuladas a 
lo largo de la vida se manifies-
tan de manera difícil de recono-
cer, al menos que se considere 
dicha posibilidad. Las pacientes 
del Hospital General de México 
analizadas por ella eran pobres, 
provenientes de familias numero-
sas y disfuncionales, la mayoría 
había quedado embarazada va-
rias veces, desde joven, su rela-
ción de pareja tuvo componentes 
de agresión y menosprecio, y 
mucho más. Las frustraciones, 
la percepción de la agresión, el 
no llevar la vida deseada, etc. no 
pueden encontrar una salida o 
solución por las situaciones pro-
pias de cada persona. Por ejem-
plo, resulta imposible romper los 
vínculos sociales y emocionales y lograr la autono-
mía emocional o económica. Por lo tanto, la situación 
continúa y se acrecientan las vivencias y sus efectos 
emocionales negativos, cuya salida es a través de las 
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ción interpersonal, la empatía y 
la comprensión en un clima de 
confianza. Solamente bajo estas 
circunstancias se podrá explorar 
la biografía de la persona y ha-
cerla identificar las situaciones 
traumáticas o no resueltas de 
su vida y plantear soluciones o, 
cuando menos, favorecer la ca-
tarsis. Para lograrlo es valioso, 
pero no indispensable, contar 
con capacitación en aspectos 
básicos de psicoterapia o bus-
car el apoyo de psicoterapeutas, 
pero los profesionales con una 
práctica con enfoque humanista 
y sensibilidad a las necesidades 
de sus pacientes pueden tener 
resultados adecuados.

la sinErgia dEl FármaCo y la 
Empatía

Pero volvamos a la novela en 
forma muy abreviada. El pacien-
te es un célebre y exitoso pianis-
ta húngaro, quien tiene una serie 
de manifestaciones neurológicas 
en los tiempos de la Segunda 
Guerra Mundial y recibe la invita-
ción del Gobierno de Italia para 
ser atendido en una clínica en 
Florencia.

El pianista había tenido una 
larga amistad con una pareja a 
cuya mujer se referirá siempre 
como E, a quien describe como 
una vorágine cuya sola presen-
cia lanzaba un mensaje erótico 
por su físico de una sensualidad 
provocativa e irresistible, pero 
entre ellos y el marido la relación 
se limitó a una profunda amistad.

En el trayecto hacia Florencia sus 
dolores se hacen intensos y para 
calmarlos le aplican morfina. El médico le sujeta la mano 
y el pianista afirma: Me agradó el contacto con la mano. 
El dolor remitió y en medio de aquella paz susurrante 
me tranquilizó sentir una mano que, en aquel mundo 
extraño, en la miseria que había caído encima de for-

ma imprevista me transmitía sin sentimentalismo que la 
ayuda y la compasión humana seguían existiendo. De 
pronto el dolor desapareció del todo, como cuando un 
ruido ensordecedor se apaga sin más. La paz empezó 
a cubrirme como un velo celestial.

Luis Alberto Vargas

Figura 2. Portada del libro “Women in pain. Gender and morbidity in Mexico” (Finkler  
K., 1994)2

De la novela a la clínica: las lesiones de la vida de un pianista húngaro
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Lo anterior es una bella y sensible percepción de la 
manera como la acción de un fármaco se potencia 
con esa sencilla conducta del médico que implica la 
sensación profunda de empatía.

Continúa: Así empezó todo. Solo tengo recuerdos 
turbios sobre los detalles de los siguientes meses. 
La enfermedad, como toda situación humana, esta-
blece con extraordinaria rapidez un orden entre las 
cosas. Esta afirmación se puede aplicar a la mayoría 
de los pacientes hospitalizados, quienes son sujetos 
a un horario rutinario donde puede haber cambios 
pequeños cada día, pero viven un orden impuesto 
desde fuera.

Ofrece profundas lecciones de clínica su descripción 
de la forma como el cuerpo percibe la constancia, 
pero con cambios a lo largo del día del dolor crónico, 
aunque es muy larga para reproducirla aquí y sola-
mente entrecortamos algunas frases: Aquel dolor era 
mío, de manera que nada más al despertarme, nos 
saludábamos… Yo percibía al dolor como una madre 
percibe a su feto: no lo sentía como una llaga, tam-
poco como un tumor, y era distinto del efecto de un 
golpe o una lesión. Era como tener un ser consciente 
dentro del cuerpo, un ser que poseía una vida propia 
dentro de la mía… seguramente disponía de volun-
tad propia; tenía sus caprichos… Siempre era torpe, 
cruel, despiadado… en ocasiones se agazapa, por-
que el enfermo se arma de valor y le grita, le exige 
que lo deje tranquilo…

Los profesionales de la salud no están habituados a 
explorar estas sutiles manifestaciones del dolor y los 
pacientes las callan, pero es evidente la importancia 
que tienen.

El médico probó varios analgésicos y finalmente en-
contró la medicación adecuada. El paciente durmió 
bien una noche y sentía el dolor de lejos. Pero el mé-
dico decide abandonar ese tratamiento. El paciente 
protesta y pregunta si ya no quiere el médico que le 
remita el dolor. La respuesta fue contundente: Lo que 
quiero es que se cure. Necesita tiempo. No puedo 
curarlo a costa de que se convierta en drogadicto.

El pianista solicita un diagnóstico y el médico ofre-
ce una explicación de este mal crónico: ¿De qué le 
servirá saber una palabra latina? No es una enferme-
dad frecuente. Provoca una infección. Una suerte de 
infección vírica. Desconocemos el agente patógeno. 
Señala que ignora el tiempo que tardará en curar, 

pero ofrece la esperanza fundamentada de lograrlo. 
Y, con ironía y un gesto de desdén, interpretado así 
por el paciente, hace una afirmación de gran impor-
tancia para la atención de muy diversos pacientes: 
dentro de unos meses usted será el mejor médico 
de sus dolores. Sabrá con precisión milimétrica qué 
pedir y cuándo pedirlo…

Compartir la rEsponsabilidad médiCa dEl
tratamiEnto Con El paCiEntE

La conducta descrita es poco frecuente, los profesio-
nales son quienes consideran que deben controlar 
el tratamiento. Sin embargo, la experiencia clínica 
muestra las bondades de compartir esta responsabi-
lidad con el paciente. Esto rara vez se expresa en los 
textos académicos, pero lo descubre la sensibilidad 
del literato y la experiencia profesional.

Tampoco es posible detenerse en la detallada des-
cripción que hace Márai sobre la relación entre el 
paciente y los analgésicos, sobre todo la morfina y 
el vínculo que el paciente establece a través de ella 
con sus ángeles guardianes: las enfermeras. Resca-
to una sola frase sobre la morfina: ofrecía una euforia 
sin ningún tipo de culpabilidad…

A lo largo del tiempo la relación entre el médico y el 
paciente se hace profunda. Los dos comparten una 
pasión por el arte musical. El pianista pregunta cómo 
puede ayudar a su curación. La respuesta es: Maes-
tro, su alma está sana, pero su cuerpo ha reacciona-
do a una mentira, a una especie de intoxicación. Yo 
ignoro cuál es esa mentira que se ha ensañado con 
su cuerpo y su sistema nervioso. Piense con más de-
terminación que nunca… No puedo recetarle la vida 
en forma de medicamento. Un día se levantará de 
esta cama… pero solo cuando quiera hacerlo; de lo 
contrario, a partir de esta enfermedad le sobreven-
drán otros estados patológicos de los cuales, a su 
vez, surgirán nuevas enfermedades.

ConClusionEs

Espero haber  despertado su curiosidad para leer  am-
bos  libros. Además, agrego una de las muy valiosas 
afirmaciones que Márai pone en boca del médico: Solo 
el ser humano es capaz de ayudar al ser humano e in-
fundirle ánimos cuando está en apuros. Eso es lo que 
he aprendido, y no en la Facultad, sino entre los enfer-
mos, cientos de enfermos.
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Claramente el diagnóstico del padecimiento del pia-
nista se ubica en las situaciones descritas por Kaja 
Finkler y es un buen ejemplo de ello.

Mucho es lo que pueden aprender en el arte los pro-
fesionales de la salud. Esta novela es solamente un 
ejemplo valioso. Los artistas tienen una sensibilidad 
que podemos aprender de ellos los profesionales de 
la salud, les invito a lograrlo.

rEFErEnCias

1. Márai S. La hermana (traducción de Mária Szijj 
y González Trevejo JM.).  Barcelona: Salamandra; 
2007.

2. Finkler K.  Women in pain. Gender and morbility 
in Mexico. Philadelphia:  University of Pennsylvania 
Press; 1994.

Luis Alberto VargasDe la novela a la clínica: las lesiones de la vida de un pianista húngaro
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Instrucciones para autores

CASOS Y REVISIONES DE SALUD (CRS) es 
una publicación electrónica semestral de acce-
so libre (Open Access) con arbitraje por pares 
(peer review), editada por la Facultad de Estu-
dios Superiores Zaragoza, UNAM (FES Zarago-
za, UNAM). La revista CRS constituye un ESPA-
CIO ACADÉMICO UNIVERSITARIO PARA LA 
FORMACIÓN DE ESTUDIANTES EN LA ELA-
BORACIÓN DE MANUSCRITOS EN LAS MO-
DALIDADES DE CASOS CLÍNICOS Y REVISIO-
NES  con una metodología rigurosa acorde con 
los criterios internacionales. Podrán someter 
manuscritos sobre tópicos de salud, estudiantes 
de pregrado de las de las carreras de Biología, 
Cirujano Dentista, Desarrollo Comunitario para 
el Envejecimiento, Enfermería, Médico Ciruja-
no, Nutriología, Psicología y Química Farma-
céutico Biológica de la FES Zaragoza, UNAM, 
aunque también son bienvenidos manuscritos 
de estudiantes de otras Facultades y Universi-
dades, y de programas de posgrados vincula-
do con dichas disciplinas. Se publican artículos 
sobre Casos clínicos no necesariamente raros 
o paradójicos (deben ser casos reales no simu-
lados) y Revisiones del estado del arte del co-
nocimiento (narrativas y sistemáticas) de temas 
relevantes de actualidad de las disciplinas antes 
señaladas, con el propósito de que los estudian-
tes de pregrado y posgrado tengan una forma-
ción metodológica rigurosa supervisada y una 
actualización sobre los temas publicados.

Los manuscritos deberán ser elaborados por un 
máximo de tres autores, de los cuales dos de-
ben ser estudiantes, quienes serán los prime-
ros autores, y un profesor o investigador, quien 
fungirá como “autor de correspondencia”. En 
algunos números se incluirán artículos de pro-
fesores invitados.

También se publican tres secciones complemen-
tarias: (i) El boletín de la evidencia,  que inclu-
ye  tópicos de salud relevantes  sustentados en 

la evidencia, (ii) Reseña de libros recientes y 
de interés para los lectores, y (iii) Arte, literatu-
ra, música y salud, en la que se describe una 
obra de arte (pintura, fotografía o escultura), li-
teraria o musical relacionada con la salud. La 
participación en estas secciones será por invita-
ción, aunque también se recibirán propuestas de 
autores no invitados que deberán ser sometidas 
al editor con una breve justificación en formato 
libre de una extensión de  300 palabras.
 

tipos dE artíCulos

Casos ClíniCos

El manuscrito debe ajustarse a los criterios de 
Vancouver (http://www.icmje.org/recommenda-
tions/), considerando los apartados de: (i) Titu-
lo, (ii) Resumen y abstract, (iii) Introducción, (iv) 
Caso clínico, (v) Discusión, (vi) Conclusiones y 
(vii) Referencias. El texto deberá presentarse  
en Word en una sola columna letra arial "12". 
La extensión máxima del manuscrito será de 
3000 palabras, se podrán incluir hasta 6 figuras 
(gráficas, esquemas, imágenes o fotografías) o 
cuadros. Todas las figuras y/o cuadros deberán 
colocarse al final del documento y deben nume-
rarse de acuerdo con el orden en que fueron ci-
tados en el texto. Las imágenes digitales deben 
ser legibles con una resolución no inferior a los 
300 dpi, en formato JPG, tamaño 127 mm x 173 
mm. Todas las figuras deben ser editables (no 
copiadas y pegadas de fuentes externas), a ex-
cepción de las que los autores cuenten con el 
permiso de reproducción; además deben incluir 
una leyenda que indique claramente lo que se 
observa en la imagen y señalarlo con flechas.  
Las imágenes clínicas de rostros solo serán in-
cluidas si la imagen aporta información clínica 
relevante. En este sentido, se deberá respetar 
el anonimato de los pacientes y ajustarse a los 
principios éticos establecidos para los casos clí-
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nicos (omitir nombre, institución de salud, nú-
mero de historia clínica, y tener la autorización 
del paciente o de su familia).

Estructura

Título. Debe ser claro, conciso y específico, se-
ñalando el conocimiento que aporta para los lec-
tores (máximo 20 palabras).

Resumen. Texto breve señalando la relevancia 
clínica del caso, resaltando el mensaje que justi-
fica la publicación (máximo 250 palabras). Debe 
ser estructurado, incluyendo las secciones de (i) 
Introducción, (ii) Caso clínico, (iii) Conclusiones. 
Se debe incluir un resumen en inglés (abstract) 
y de 3 a 5 palabras clave en español e inglés. 
Utilice para este propósito términos enlistados 
en Medical Subjects Headings (MeSH) de la Na-
tional Library of Medicine  (https://www.nlm.nih.
gov/mesh/meshhome.html). 

Introducción. En este apartado se debe pre-
sentar un breve contexto epidemiológico, fisio-
patológico, clínico y terapéutico, con énfasis en 
el tópico y aporte del caso, finalizando con un 
párrafo sobre el propósito de la presentación del 
caso.

Caso clínico. Se debe presentar una breve 
reseña cronológica de la evolución clínica del 
paciente, incluir los antecedentes heredofami-
liares, personales patológicos y no patológicos 
relevantes para la enfermedad y evolución clí-
nica. Describir en detalle la sintomatología, los 
datos de la exploración física, los resultados de 
exámenes de laboratorio (incluir entre parén-
tesis los valores de referencia), exámenes de 
gabinete (incluir las imágenes que muestren 
hallazgos o datos clínicos relevantes de la en-
fermedad). Se debe narrar el proceso para lle-
gar al diagnóstico. Describir el tratamiento, al 
mencionar los medicamentos se debe usar el 
nombre genérico y las dosis usadas.

Discusión. En este apartado se presentará un 
análisis del aporte del caso clínico, consideran-
do su relevancia para la docencia y práctica clí-
nica. Los autores deben resaltar los aspectos 
más relevantes del caso contrastándolos con lo 
reportado en la literatura, señalando las seme-
janzas y diferencias. También, se debe presen-
tar una breve reseña sobre el estado del arte del 
conocimiento relativo al caso clínico.

Conclusiones. En este apartado se debe preci-
sar la relevancia del caso clínico para el apren-
dizaje y la práctica clínica.

rEvisionEs

Se publican artículos de revisión sobre el estado 
del arte del conocimiento en las modalidades de  
Revisiones Narrativas y Sistemáticas  de te-
mas relevantes y actuales de tópicos de  Salud  
propuestos preferentemente por los editores y 
por invitación, aunque los autores también pue-
den sugerir el tópico, a través del envío de un 
resumen del tema y reseña curricular del autor. 

Revisiones Narrativas.  La estructura del artí-
culo es libre acorde con la temática. Resumen 
estructurado de un máximo de 250 palabras con 
los siguientes apartados  (i) introducción, (ii) 
objetivo, (iii) desarrollo y (iv) conclusiones. Se 
debe incluir un resumen en inglés (abstract) y de 
3 a 5 palabras clave en español e inglés. Utilice 
para este propósito términos enlistados en Me-
dical Subjects Headings (MeSH) de la National 
Library of Medicine (https://www.nlm.nih.gov/
mesh/meshhome.html).  La extensión máxima 
del texto será de 5000 palabras. El manuscri-
to deberá incluir un cuadro de revisión analítica   
de los estudios más relevantes, con el propósi-
to de hacer un análisis sobre el estado del arte 
del conocimiento, estableciendo conclusiones y 
perspectivas, ubicándose en el contexto de la 
formación y actualización académica de los lec-
tores a quien va dirigido. También deberá incluir 
figuras o esquemas originales que integren y 
complementen el contenido del artículo. Tanto 
los cuadros como las figuras o esquemas deben 
aparecer al final del documento y numerarse de 
acuerdo con el orden en que fueron citados en 
el texto.  El mínimo de referencias revisadas y 
citadas será de 50 y máximo de 100. 

Revisiones Sistemáticas.  La estructura es si-
milar a la de un  artículo original. Resumen es-
tructurado de un máximo de 250 palabras con 
los siguientes apartados  (i) Introducción, (ii) 
objetivo, (iii) método,  (iv) resultados, y (v) 
conclusiones. Se debe incluir un resumen en 
inglés (abstract) y de 3 a 5 palabras clave. Uti-
lice para  este propósito términos enlistados en 
Medical Subjects Headings (MeSH) de la Na-
tional Library of Medicine (https://www.nlm.nih.
gov/mesh/meshhome.html). La extensión máxi-
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ma del texto será de 5000 palabras. El artículo 
debe tener la siguiente estructura: Introducción 
breve que presente el contexto de la temática y 
fundamente la pregunta o vacío relativo al es-
tado del arte del conocimiento. Material y mé-
todos, describir la ruta metodológica utilizada 
para la selección de los artículos revisados, 
especificando palabras clave y bases de datos 
consultadas (incluir un diagrama que muestre 
las estrategias, apegándose al diagrama de flujo 
de PRISMA statement (http://www.prisma-state-
ment.org/PRISMAStatement/). Resultados y 
discusión, deberá incluir un cuadro de revisión 
sistemática de los estudios más relevantes (que 
debe colocarse al final del documento), con el 
propósito de hacer un análisis sobre el estado 
del arte del conocimiento, estableciendo conclu-
siones y perspectivas, ubicándose en el contex-
to de la formación y actualización académica de 
los lectores a quien va dirigido. Conclusiones, 
resaltar los hallazgos más relevantes identifica-
dos después del análisis.    

El bolEtín dE la EvidEnCia

Es un suplemento bimestral en que se publica  
un tópico de salud relevante  sustentado en la 
evidencia.  El texto debe ser presentado con un 
lenguaje de divulgación universitaria con funda-
mento científico considerando el nivel académi-
co de los lectores a quien va dirigido. Los temas 
de esta sección serán propuestos y desarrolla-
dos por profesores de las carreras y posgrados 
vinculados con la salud con la asesoría metodo-
lógica  de los integrantes del “Programa para la 
Investigación Bibliográfica Científica sobe Salud 
(PIBCIS)”. La extensión máxima será de 1500 
palabras y  se deberán  incluir una figura, es-
quema o cuadro.

rEsEña dE libros

Esta sección no es permanente, las reseñas de 
libros sobre tópicos  de salud  serán será solici-
tada por los editores, aunque también se recibi-
rán propuestas de los autores. En este sentido, 
los autores no invitados, interesados en partici-
par en esta sección antes de elaborar la reseña 
deberán enviar a los editores el tema propuesto 
con una breve justificación. La extensión máxi-
ma será de 500 palabras.

artE, litEratura, músiCa y salud

Descripción de una obra de arte (pintura, foto-
grafía o escultura), literatura o música  relacio-
nada con la salud. El autor deberá presentar en 
un lenguaje accesible la obra artística enfati-
zando la relación con la salud. Se podrá incluir 
hasta tres figuras de la imagen de la obra. La 
extensión máxima será de 1500 palabras.

rEFErEnCias

Las referencias se deben incluir acorde con los 
criterios del Estilo Vancouver (https://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), listar 
con números arábigos progresivos al final del 
artículo considerando el orden de citación en 
el texto. No se deben citar referencias de do-
cumentos no publicados (excepto artículos en 
prensa), comunicaciones personales o incom-
pletas (sin fecha, autor o páginas). Se anotarán 
hasta 6 autores, a partir del séptimo autor se 
agregará “et al.”, si el artículo tiene DOI (Digital 
Object Identifier) se debe incluir después de las 
páginas. Se incluirá el URL (Uniform Resource 
Locator) y liga (link) en el caso de referencias 
de artículos publicados en revistas electrónicas 
(exclusivamente). Las referencias deben ser ac-
tualizadas, por lo que por lo menos el 30% del 
total de las publicaciones citadas deben ser de 
revistas internacionales indizadas con factor de 
impacto de los últimos 5 años. Evitar en lo posi-
ble las citaciones de referencias de libros, solo 
incluir las que estén plenamente justificadas. En 
este sentido, no se debe anotar el número de 
edición cuando se trate de la “1ª Edición”, tam-
poco se debe incluir el número o año de la reim-
presión ni el ISBN del libro.

Ejemplos:

Libro:

Kumate J, Gutiérrez G, Muñoz O, Santos JI. 
Manual de infectología clínica. 10ª ed. México: 
Méndez Editores;2001.

Capítulo de libro:

Hernández-Pozo MR, Torres NM, Coronado AO, 
Herrera GA, Castillo NP, Sánchez VA. Actitudes 
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negativas hacia la vejez en población Mexica-
na: aspectos psicométricos de una escala. En: 
González-Celis RAL. Evaluación en psicogeron-
tología. México: Manual Moderno; 2009. p.1-16.

Revista:

Artículo impreso

Gronthos S, Brahim J, Li W, Fisher LW, Cherman N, 
Boyde A, et al. Stem cell properties of human den-
tal pulp stem cells. J Dent Res. 2002; 81(8):531-
535. doi.org/10.1177/154405910208100806

Artículo electrónico:

Lee SW, Kim SY, Chang SH. Prevalence of feet 
and ankle arthritis and their impact on clinical 
indices in patients with rheumatoid arthritis: a 
cross-sectional study. BMC Musculoskelet Di-
sord. 2019;20:420. doi: 10.1186/s12891-019-
2773-z.  Disponible en: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC6737695/
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Artículo en prensa:

Muñoz D, Uzoije P, Reynolds C, Miller R, Walkley 
D, Pappalardo S, et al. Polypill for cardiovascular 
disease prevention in an underserved popula-
tion. N Engl J Med. 2019, In Press. doi: 10.1056/
NEJMoa1815359.

Tesis:

Altamirano BV. Efecto del ejercicio físico sobre 
el estrés oxidativo y la densidad mineral óseo 
en adultos mayores. Tesis para obtener el título 
de Químico Farmacéutico Biólogo. México: FES 
Zaragoza, UNAM; 2011.

Memoria de congreso:

Aburto LIA, Cardoso GMA, Ponce LML, Ríos 
BME, Contreras GN. Disminución de los nive-
les de glucosa a través de ejercicio y dieta en 
pacientes diabéticos. 12° Congreso de Investi-
gación en la FES Zaragoza, UNAM. Ciudad de 
México: FES Zaragoza, UNAM; 2016. p. 66.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6737695/
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