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¿Por qué debemos registrar los protocolos de ensayos 
clínicos y revisiones sistemáticas?

Why should we register the protocols of clinical trials 
and systematic reviews?

Víctor Manuel Mendoza-Núñez1 

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

El protocolo de investigación se refiere a los 
apartados, secciones y lineamientos lógicos y 
ordenados a los que se debe apegar el inves-
tigador para dar respuesta a una pregunta de 
investigación cientifica.1 En el protocolo se pre-
senta una síntesis de los fundamentos y el enfo-
que metodológico y analítico a priori del ensayo 
clínico o revisión sistemática. También se pre-
cisa el vacío en el conocimiento, los objetivos, 
métodos y el análisis de resultados que se lle-
vará a cabo.2 Al respecto, no existe un protocolo 
único (estándar) para todas las ciencias y disci-
plinas, por lo que los comités de investigación 
de universidades, organizaciones académicas 
y científicas establecen los elementos y carac-
terísticas que deben contener cada uno de los 
apartados que integran el protocolo estableci-
do. En este sentido, aunque no exista una sola 
versión de protocolo, todas las propuestas se 
apegan el método científico, considerando las 
características y enfoque de cada ciencia y dis-
ciplina, con el propósito de que sea reproduci-
ble. Los apartados generales acorde con el mé-
todo científico son: (i) marco teórico científico 
o antecedentes; (ii) pregunta de investigación; 
(iii) hipótesis; (iv) objetivos; (v) método (diseño 
de investigación, universo de estudio, variables, 
técnicas y procedimientos y diseño estadístico 
cuando sea una investigación cuantitativa); (vi) 

Mendoza-Núñez VM. ¿Por qué debemos registrar los 
protocolos de ensayos clínicos y revisiones sistemáticas?. 
CyRS. 2023; 5(1):5-11. 
DOI: https://doi.org/10.22201/fesz.26831422e.2023.5.1.1

mediciones o evaluaciones parciales y finales; 
(vii) recursos (humanos, físicos, materiales y fi-
nancieros) y (viii) cronograma.
  
La Organización Mundial de la Salud (OMS),  el 
Comité de Editores de Revistas Médicas (ICMJE, 
Committee of Medical Journal Editors ) e institu-
ciones académicas y científicas han establecido 
que los protocolos, sobre todo los de ensayos 
clínicos y revisiones sistemáticas   deben ser 
registrados en una plataforma de acceso libre 
antes de iniciar los estudios, con el propósito de 
fomentar la trasparencia  de los métodos, evitar 
los sesgos, disminuir la posibilidad de la duplici-
dad de estudios, además de permitir la revisión 
“por pares” del plan de la investigación.3,4

Es recomendable registrar todos los protocolos, 
no obstante, este requisito solo es obligatorio 
para los ensayos clínicos y revisiones sistemá-
ticas. En este sentido, el registro de protocolos 
de estudios observacionales es opcional, por lo 
que en algunas plataformas se acepta el regis-
tro de este tipo de estudios.

En este marco, el propósito de esta editorial es 
aproximar a los estudiantes de pregrado y pos-
grado, así como a los profesores e investigado-
res en formación a las diferentes opciones de 
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plataformas, para que registren sus protocolos 
antes de iniciar su investigación. 

Registro de protocolos de ensayos clínicos

La OMS, define a los ensayos clínicos como 
“cualquier estudio de investigación que asigna 
prospectivamente participantes humanos o gru-
pos de humanos a una o más intervenciones re-
lacionadas con la salud para evaluar los efectos 
en los resultados de salud”. Asimismo, señala 
que los ensayos clínicos también pueden de-
nominarse ensayos de intervención, incluyendo 
medicamentos, células y otros productos bioló-
gicos, procedimientos quirúrgicos, procedimien-
tos radiológicos, dispositivos, tratamientos con-
ductuales, cambios en el proceso de atención, 
atención preventiva, entre otros.5

La comunidad científica ha establecido que to-
dos los protocolos de ensayos clínicos deben 
ser registrados en las plataformas aprobadas 
por la OMS o ICMJE antes de iniciar la investi-
gación (Cuadro 1).4,6 El registro de protocolos de 
ensayos clínicos, incluye la información mínima 
necesaria  acordada internacionalmente, cuya 
información está disponible en la plataforma, 
para la comunidad científica y la población inte-
resada en el tema.  
 
¿Por qué es importante registrar un ensayo clínico?

La OMS, establece que el registro de todo ensa-
yo de intervención se considera una responsabi-
lidad científica, ética y moral porque:

• “Es necesario garantizar que las decisiones 
sobre la atención de la salud se basen en toda 
la evidencia disponible”.

• “Es difícil tomar decisiones informadas si exis-
ten sesgos de publicación e informes selectivos”.

• “La Declaración de Helsinki establece que 
“Todo ensayo clínico debe registrarse en una 
base de datos de acceso público antes de la 
contratación del primer sujeto".

• “Mejorar el conocimiento de ensayos simila-
res o idénticos hará posible que los investiga-
dores y las agencias de financiación eviten la 
duplicación innecesaria”.

@RevistaCyRS 

• “La descripción de los ensayos clínicos en 
curso puede facilitar la identificación de lagu-
nas en la investigación de ensayos clínicos”.

• “Hacer que los investigadores y los participantes 
potenciales tomen conciencia de los ensayos de 
reclutamiento puede facilitar el reclutamiento”.

• “Permitir que los investigadores y los profe-
sionales de la salud identifiquen los ensayos 
en los que pueden tener interés podría resul-
tar en una colaboración más eficaz entre los 
investigadores. El tipo de colaboración puede 
incluir un meta-análisis prospectivo”.

• “Los registros que verifican los datos como 
parte del proceso de registro pueden conducir 
a mejoras en la calidad de los ensayos clínicos 
al permitir identificar problemas potenciales 
(como métodos de aleatorización problemáti-
cos) al principio del proceso de investigación”.

Como ha sido señalado, los protocolos deben 
ser registrados antes de reclutar el primer par-
ticipante.

Consolidated Standards of Reporting Trials 
(CONSORT) 

Los ensayos clínicos aleatorizados (ECA), son 
el tipo de estudio con mayor confiabilidad y va-
lidez, ya que su diseño incluye requisitos, tales 
como la aleatorización, evaluación y control de 
sesgos y la transparencia de la investigación a 
través del registro del protocolo antes del inicio 
de la investigación.  Las características básicas 
de los ECA son: (i) incluye la comparación de 
dos o más grupos de muestras representativas 
y aleatorizadas; (ii) hay una intervención y es  
asignada  de  manera cegada (cuando sea posi-
ble); (iii) las variables de desenlace se evalúan 
antes y después del tratamiento (intervención); 
(iv) el análisis de los resultados debe ser por in-
tención a tratar (el abandono o perdidas de par-
ticipantes, se consideran como fracasos).7  En 
este sentido, en 1996 se propuso el “CONSORT 
statement”, acrónimo de “Consolidated Stan-
dards of Reporting Trials”, en  el que se estable-
cen los puntos que deben incluir los ECA, por lo 
que constituye una guía para la elaboración de 
los protocolos, así como para la evaluación me-
todológica de los ECA publicados.8  Asimismo, 
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PAÍS ORGANIZACIÓN/PLATAFORMA LINK/WEBSITE

Australia Australian New Zealand Clinical Trials 
Registry (ANZCTR)

https://www.anzctr.org.au/ 

Brazil Brazilian Clinical Trials Registry (ReBec) https://ensaiosclinicos.gov.br/

China Chinese Clinical Trial Registry (ChiCTR) https://www.chictr.org.cn/index.aspx

Korea Clinical Research Information Service 
(CRiS), Republic of Korea

https://cris.nih.go.kr/cris/index/index.do

India Clinical Trials Registry - India (CTRI) https://ctri.nic.in/Clinicaltrials/login.php

Cuba Cuban Public Registry of Clinical 
Trials(RPCEC)

https://rpcec.sld.cu/en

Unión Europea EU Clinical Trials Register (EU-CTR) https://www.clinicaltrialsregister.eu/ctr-
search/search

Alemania German Clinical Trials Register (DRKS) h t t p s : / / w w w . b f a r m . d e / D E / D a s -
BfArM/Aufgaben/Deutsches-Register-
Klinischer-Studien/_node.html

Irán Iranian Registry of Clinical Trials (IRCT) https://www.irct.ir/

Reino Unido 
(BMC Springer 
Nature)

The International Standard Randomised 
Controlled Trial Number (ISRCTN)

https://www.isrctn.com/ 

China International Traditional Medicine Clinical 
Trial Registry (ITMCTR)

http://itmctr.ccebtcm.org.cn/en-US

Japón Japan Registry of Clinical Trials (jRCT) https://jrct.niph.go.jp/

Libano Lebanese Clinical Trials Registry (LBCTR) https://lbctr.moph.gov.lb/

Tailandia Thai Clinical Trials Registry (TCTR) https://www.thaiclinicaltrials.org/

África Pan African Clinical Trial Registry (PACTR) https://pactr.samrc.ac.za/

Perú Peruvian Clinical Trial Registry (REPEC) https://ensayosclinicos-repec.ins.gob.
pe/en/

Sri Lanka Sri Lanka Clinical Trials Registry (SLCTR) https://www.slctr.lk/

Estados Unidos 
(USA)*

ClinicalTrials.gov https://www.clinicaltrials.gov/

Japón* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) https://www.umin.ac.jp/ctr/index/htm/

Unión Europea* EudraCT (European Union Drug 
Regulating Authorities Clinical Trials 
Database)

https://eudract.ema.europa.eu/index.
html

Cuadro 1. Organizaciones  en donde se pueden registrar los protocolos de ensayos clínicos

*Aprobados por el International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
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en 2004 se propusieron los lineamientos meto-
dológicos de ensayos clínicos no aleatorizados 
(ECNA)  “Transparent Reporting of Evaluations 
with Nonrandomized Designs (TREND)”.9,10

Como ha sido señalado, los protocolos son 
propuestos por la institución y organización en 
donde se registrará, no obstante, es necesario 
cumplir con los lineamientos del CONSORT y 
TREND como guía para la elaboración.

Plataformas en donde se puede hacer 
registros de ECA y ECNA

En México no existe una plataforma para el re-
gistro de ECA y ECNA, por lo que las opciones 
más utilizadas por la comunidad científica en 
nuestro país son: (i) ClinicalTrials.gov de los 
Estados Unidos de Norteamérica; (ii)  The In-
ternational Standard Randomised Controlled 
Trial Number (ISRCTN) del Reino Unido.

Registro de protocolos de revisiones sistemáticas

Las revisiones sistemáticas (RS), son  inves-
tigaciones científicas secundarias,  en las que 
la unidad de análisis son los estudios origina-
les primarios, cuyo propósito es  presentar  una 
síntesis del conocimiento sobre temas específi-
cos, a través de la selección de los estudios que 
cumplan los criterios de inclusión y elegibilidad, 
además de la evaluación  del sesgo de los estu-
dios, para determinar la calidad metodológica.11  
La comunidad científica ha establecido  linea-
mientos metodológicos estandarizados, con el 
propósito de homogeneizar la metodología cien-
tífica  que garantice la confiabilidad y trasparen-
cia de la investigación. En este sentido, en 2009 
se propusieron los criterios PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and 
Meta-Analyses) los cuales fueron actualizados 
en 2020, por lo que los investigadores deben 
apegarse a esta última versión.12 Las RS inician 
con una pregunta de investigación acorde con 
los acrónimos PICO (P, población; I, interven-
ción; C, comparación, O, outcome o resultado), 
PECO (P, población; E, exposición; C, compa-
ración; outcome o resultado) y sus variantes. 
Asimismo, se debe llevar a cabo una búsqueda 
exhaustiva de los estudios que respondan a la 
pregunta de investigación en por lo menos cinco 

plataformas de investigación científica de reco-
nocimiento internacional, tales como, PubMed; 
Web of Science; Scopus; Embase;  Clini-
calTrials; Cochrane; SciELo y LILACs, entre 
otras,  además de la literatura gris.12,13 

Uno de los requisitos establecidos en PRISMA 
es el registro del protocolo antes de iniciar el 
proceso de búsqueda. En este sentido, en el 
mundo existen varias plataformas disponibles 
en donde se puede llevar a cabo el registro del 
protocolo (Cuadro 2). En México no se dispo-
ne de una plataforma para dicho fin, por lo que 
la comunidad científica registra sus protocolos 
principalmente en “PROSPERO” e “INPLASY”.
 
PROSPERO

Es una plataforma del Instituto Nacional para la 
Investigación en Salud (NHS, National Institute 
for Health Research) de la Universidad de York, 
Reino Unido, para el registro internacional pros-
pectivo de protocolos de revisiones sistemáticas 
(International Prospective Register of Ongoing 
Systematic Reviews). El registro es gratuito y 
la información está disponible para cualquier 
persona que quiera realizar una RS. Los proto-
colos Cochrane se cargan automáticamente en 
PROSPERO.

Los tópicos de las RS registradas en PROSPE-
RO se enfocan a temas de salud y asistencia 
social, bienestar, salud pública, educación, de-
lincuencia, justicia y desarrollo internacional, en 
las que haya algún resultado relacionado con 
la salud. Se registran las características princi-
pales del protocolo de revisión y se mantienen 
como un registro permanente.14

INPLASY

Es una plataforma internacional para el registro 
de protocolos de revisión sistemática y meta-
análisis que inició su funcionamiento en marzo 
de 2020 como una alternativa ante la gran de-
manda de solicitud de registros de RS en PROS-
PERO. El registro de protocolos en INPLASY se 
ha incrementado rápidamente en los primeros 
12 meses, alcanzando más de 1,400 registros 
de autores de 25 países, incluyendo México. La 
plataforma no tiene un financiamiento institucio-

@RevistaCyRS 
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Organiza-
ción/Platafor-

ma

Institución/Organización Objetivo/
Características

Link/Website

Cochrane Red internacional sin fines de 
lucro dundada en 1993,  es 
miembro del National Council 
for Voluntary Organizations del 
Reino Unido.

Producir evidencia 
científica resumida 
fiable, hacerla accesible 
a todo el mundo y 
promover su uso. 
También tiene una 
función clave en el 
desarrollo de nuevos 
métodos en la síntesis de 
la evidencia.

https://www.cochrane.org/ 

Campbell Colla-
boration

Asociación Académico 
Científica sin fines de lucro, 
fundada en Oslo, Noruega en 
el año 2000.

Surge  como propuesta 
de científicos sociales 
y del comportamiento 
en el año 2000, para 
impulsar la elaboración 
de revisiones 
sistemáticas en ciencias 
sociales.

https://www.campbellcol-
laboration.org/

The Joanna 
Briggs Institute

Fue fundado como un instituto 
de investigación  en 1996, con 
sede en el Royal Adelaide 
Hospital en el sur de Australia.

Proporcionar la mejor 
evidencia disponible 
para informar a los 
responsables de la toma 
de decisiones clínicas y 
de salud pública. 

https://jbi.global/ 

Best Evidence 
Medical 
Education

Fundada en 1972 en 
Copenhague, Dinamarca,  
con el propósito de  fomentar 
la comunicación entre los 
educadores médicos de 350 
facultades de medicina en 31 
países. 

Grupo internacional 
de investigadores,  
universidades y 
organizaciones  
comprometidas con 
el desarrollo de la 
educación sustentada 
en la  evidencia en las 
profesiones médicas y 
de la salud.

https://amee.org/AMEE/

International 
Database of 
Education 
Systematic 
Reviews

Base de datos  gratuita  en 
donde se pueden registrar y 
buscar revisiones sistemáticas 
de Educación planificadas y 
en curso. 

Promover la elaboración 
y difusión de revisiones 
sistemáticas en 
Educación.

https://idesr.org/ 

Cuadro 2. Organizaciones en donde se pueden registrar los protocolos de revisiones 
sistemáticas
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Organización/
Plataforma

Institución/Organización Objetivo/
Características

Link/Website

Open Science 
Framework (OSF)

Es una plataforma  gratuita 
para apoyar la  investigación 
científica incluidas las 
revisiones sistemáticas.  

Promover la difusión, 
la integridad y la 
reproducibilidad de la 
investigación científica. 

 https://osf.io/

Research Registry Es una plataforma para 
registrar todo tipo de 
estudios de investigación, 
observación/intervención, 
revisiones sistemáticas y 
meta-análisis. 

Promover la difusión,  
transparencia y 
reproducibilidad de la 
investigación científica. 

https://www.researchregistry.
com/ 

Systematic Review 
Data Repository 
Plus (SRDR+)

Es un plataforma de 
acceso libre creada por la  
Universidad de Brown, con el 
apoyo de la Agencia para la 
Investigación y la Calidad de 
la Atención Médica

Promover la 
transparencia y la 
confiabilidad de la 
evidencia científica.

https://srdrplus.ahrq.gov/?no_
redirect=true 

INPLASY Es una plataforma 
internacional de protocolos 
registrados de revisión 
sistemática y meta-análisis 
fundada en marzo de 2020. Es 
una asociación académica 
sin financiamiento, no 
obstante  ofrece sus servicios 
a bajo costo. 

Registrar y compartir 
protocolos de revisión 
sistemática de manera 
rápida y con calidad 
metodológica.   

https://inplasy.com/ 

Cuadro 2. Organizaciones en donde se pueden registrar los protocolos de revisiones 
sistemáticas

nal, por lo que el registro tiene un costo accesible (20 dólares americanos), para mantener los servi-
cios de la plataforma, el registro es muy rápido (48 horas, si cumple con todos los requisitos).15  
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Diagnosis of oral cancer in the anterior area of the mandibular ramus in an 
older adult. Case report
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Abstract

Introduction. Cancer in the oral cavity is rare in Mexico. 
However, its prevalence is significantly higher in old age 
and produces serious consequences for the patient and 
his environment. The most frequent type is squamous 
cell carcinoma, other less frequent types are melanomas, 
lymphomas and salivary glands. The consequences of this 
condition are fewer if a timely diagnosis is made. However, 
if it is a very aggressive cancer, it can cause the patient’s 
death. Therefore, the objective of this work is to present a 
clinical case of an older adult diagnosed with oral cancer in 
the anterior area of the mandibular ramus. Case report. An 
83-year-old male patient, who presents some increase in the 
gingival tissue volume, adjacent to tooth 38, indurated, with 
increased temperature and ruddiness, with limited mouth 
opening and external submandibular and cervical nodules 
on the same side. Pericoronitis was diagnosed and the tooth 
was extracted. During surgery a firm mass was observed, an 
excisional biopsy was performed for a histopathological study, 
which reported a malignant tumor of epithelial lineage origin 
to be determined. An intraosseous biopsy was suggested as 
well as an immunohistochemistry panel to make the differential 
diagnosis between mucoepidermoid cancer and primary 
intraosseous carcinoma of squamous cells. Unfortunately, 
the patient died one month after the histopathological result 
was delivered and it was not possible to perform the second 
biopsy. Conclusion. Periodic oral assessment is essential, 
at least once every six months, for prophylaxis, detection and 
timely treatment of periodontal disease and neoplasms to 
avoid lethal complications such as the clinical case reported.

Key words:  Mucoepidermoid carcinoma, primary intraosseous 
squamous cell carcinoma, oral cancer, oral neoplasm..

Resumen

Introducción. El cáncer en la cavidad oral es poco frecuente en 
México, sin embargo, su prevalencia es significativamente mayor 
en la vejez y  produce graves consecuencias para el paciente y su 
entorno. El tipo más frecuente es el carcinoma de células escamosas, 
otros tipos menos frecuentes son los melanomas, linfomas y de 
glándulas salivales. Las consecuencias de este padecimiento son 
menores si se realiza un diagnóstico oportuno, sin embargo, si el 
cáncer es muy agresivo puede ocasionar el fallecimiento del paciente. 
Por lo anterior el objetivo de este trabajo es presentar un caso clínico 
de un adulto mayor diagnosticado de cáncer oral en la zona anterior 
de la rama mandibular. Caso clínico. Paciente masculino de 83 
años de edad, quien presenta un presenta aumento de volumen 
de tejido gingival adyacente al diente 38, indurado, con aumento 
de temperatura y rubicundez, con limitación de la apertura bucal y 
nódulos submandibulares y cervicales externos del mismo lado. Se 
diagnóstico pericoronitis y se procedió a extraer del diente. Durante 
la cirugía se observó una masa firme, se realizó biopsia excisional 
para estudio histopatológico que reportó tumor maligno de estirpe 
epitelial de origen a determinar y se sugirió realizar biopsia intraósea 
y panel de inmunohistoquímica para hacer el diagnóstico diferencial 
entre cáncer mucoepidermoide y carcinoma intraóseo primario 
de células escamosas. Lamentablemente el paciente falleció un 
mes después de la entrega del resultado histopatológico y no fue 
posible realizar la segunda biopsia. Conclusión. Es fundamental 
la valoración bucodental periódica, por lo menos una vez cada 
seis meses, para profilaxis, detección y tratamiento oportuno de 
enfermedad periodontal y neoplasias, para evitar complicaciones 
letales como el caso clínico reportado. 

Palabras clave: Carcinoma mucoepidermoide, el carcinoma 
intraóseo primario de células escamosas, cáncer bucal, 
neoplasia bucal. 
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Introducción

La Asociación Internacional de Registros de Cáncer 
(IACR) realiza el GLOBOCAN 2020, un proyecto para 
proporcionar la imagen global de diferentes tipos de 
cáncer. Ésta reporta que el cáncer de labios y cavidad 
se presenta con una frecuencia del 2% en relación otros 
tipos de cáncer.1 La mayor proporción de cáncer oral 
se diagnostica en Asia (64.2 %), seguida de Europa 
(17.4 %), América del Norte (7.6 %), América Latina y el 
Caribe (5.6 %), África (3.8 %) y Oceanía (1.3%).2 Este 
padecimiento disminuye la calidad de vida relacionada 
con salud oral considerablemente,3 al afectar el habla, 
el consumo de alimentos, la estética, además de tener 
una repercusión en la familia, en el personal de salud 
y un alto costo financiero.4

El cáncer de la cavidad oral incluye el labio interno, la 
superficie dorsal de la lengua, las encías, el paladar 
duro y blando, la mucosa bucal, el piso de la boca y 
otras partes no especificadas de la boca, mientras que 
el cáncer orofaríngeo afecta a la base de la lengua, las 
amígdalas (incluida la amígdala lingual), la superficie 
anterior de la epiglotis, la pared lateral de la orofaringe 
y la faringe y sitios superpuestos de la cavidad oral 
y la faringe.5

El cáncer más frecuente en cavidad oral es el carcinoma 
de células escamosas, posiblemente hasta en un 90%, 
además pueden presentarse otros tipos de cáncer 
como melanomas, linfomas y de glándulas salivales.6 

Los principales factores de riesgo son tabaquismo, 
consumir alcohol y el Virus de Papiloma Humano 
(VPH). En el caso de Asia se relaciona con el hábito de 
masticar nuez de betel o areca.7 Recientemente se han 
considerado otros factores como el microbioma oral, 
la inflamación de la mucosa, el trauma de la mucosa 
oral por dientes y dispositivos protésicos, condiciones 
genéticas como el xeroderma pigmentoso, la anemia 
de Fanconi y la ataxia-telangiectasia y, en el caso del 
cáncer de labio, la exposición a rayos UV.8

En las fases iniciales la enfermedad puede ser 
indolora, posteriormente puede causar disartria, 
tr ismo, movil idad dental,  odontalgia, otalgia, 
disgeusia, halitosis y parestesia de la mandíbula y 
los labios.9  También puede iniciar con un trastorno 
oral potencialmente maligno (OPMD por sus siglas 
en inglés Oral Potentially Malignant Disorders) 

estos incluyen leucoplasia, eritroplasia, leucoplasia 
verrugosa proliferativa, liquen plano oral, fibrosis 
submucosa oral, lesiones palatinas en fumadores 
inversos, lupus eritematoso, epidermólisis ampollosa 
y disqueratosis congénita, siendo mayor el riesgo 
de cáncer en "lesiones liquenoides orales" y entre 
aquellos diagnosticados con manifestaciones orales 
de enfermedad crónica de injerto contra huésped.10

El diagnóstico se puede iniciar con un examen de 
la zona oral, palpación convencional e identificación 
de factores de riesgo, principalmente el tabaquismo, 
tomar alcohol y consumo de nuez de betel. La biopsia, 
que es el estándar de oro para detección de cáncer, 
es necesaria si la lesión de la mucosa persiste dos 
semanas o más, después de la eliminación o reparación 
de posibles irritantes locales (fracturas dentales, 
dispositivos y aparatos protésicos dentales mal 
ajustados, biopelícula dental, etc.). Para el diagnóstico, 
también se pueden utilizar pruebas de tamizaje como 
la tinción con azul de toluidina, técnicas de detección 
basadas en luz y biomarcadores salivales evaluados 
con dispositivos de punto de atención.8,11,12

La detección de riesgo es una estrategia rentable 
en relación costo efectividad, principalmente en los 
entornos con mayor frecuencia y en personas con 
alto riesgo como son los adultos mayores.13 Se han 
desarrollado varios modelos de predicción de diagnóstico 
de cáncer oral, en particular por que solo un pequeño 
porcentaje de las enfermedades de OPMD progresan a 
malignidad.14 Considerando la importancia de la detección 
de cáncer bucodental  se considera relevante presentar 
un caso clínico de cáncer oral en la zona anterior de la 
rama mandibular en un adulto mayor. 

Caso clínico

Se presenta al consultorio dental privado de un 
especialista en cirugía bucal, un paciente masculino 
de 83 años, con dolor y aumento de volumen visible 
en zona de ángulo de la mandíbula del lado izquierdo, 
así como movilidad del diente 38.  

En antecedentes personales patológicos, el paciente 
tiene diabetes tipo 2 descontrolada (glucosa posprandial 
de 314 mg/dl, el paciente indicó que el tiempo de la 

Diagnóstico de cáncer oral en la zona anterior de la rama mandibular en un adulto mayor. Caso clínico Argumedo-Pizaña, YC; Perea-
Ortega, LM y Sánchez-Nieto JM
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última ingesta de alimentos antes de la prueba fue de 
tres horas), hipertensión arterial controlada, hiperplasia 
benigna de próstata y es alérgico a las sulfas. Refiere 
que anteriormente padecía alcoholismo (el paciente 
refirió que de 20 a 42 años tomó una botella de 750 ml 
por semana). Consume una vez al día los siguientes 
medicamentos: omeprazol de 20 mg (para prevenir 
gastritis medicamentosa), enalapril de 10 mg, insulina de 
acción intermedia 100 UI, finasterida de 5 mg, tamsulosina 
de 4 mg y metformina de 850 mg. Durante la entrevista 
de la historia clínica se encuentra consciente, cooperador 
y ubicado en tiempo, lugar y espacio. 

En la exploración extrabucal, se observa que la zona 
del ángulo mandibular izquierdo presenta aumento 
de volumen de 50 mm por 40 mm de diámetro, 

@RevistaCyRS 

Figura 1. Se observa asimetría del rostro por la inflamación en el ángulo 
de la mandíbula del lado izquierdo.

indurado, con aumento de temperatura y rubicundez, 
con limitación de la apertura bucal. El paciente refiere 
tener la sintomatología desde 2 semanas antes de acudir 
a consulta. Se presenta con dolor espontáneo y a la 
palpación. Menciona haber tenido fiebre hace tres días. 
A la palpación, son notorios los nódulos submandibulares 
y cervicales superficiales del lado izquierdo, los cuales 
están inflamados, indurados y dolorosos. 

En la exploración intrabucal, se observa una deficiente 
higiene bucal, además de que la zona de diente 
38 tiene aumento de volumen, rubicundez y dolor, 
así como movilidad del mismo diente (Figura 1). 
Radiográficamente se observa lesión radiolúcida 
unilocular de bordes mal definidos en borde anterior de 
rama ascendente de la mandíbula en el lado izquierdo, 

esto corresponde a absceso en tejidos duros, 
el cual drenó hacia espacios aponeuróticos, 
invadiendo tejidos blandos (Figura 2). 

Posterior a la exploración clínica, se llegó 
a la conclusión de que el paciente padecía 
pericoronitis, además de una infección en 
tejidos blandos secundaria a una infección 
de diente 38, por lo que se le mandó doble 
esquema antibiótico que consistió en 300 
mg de clindamicina cada 12 horas y 500 mg 
de cefalexina cada 12 horas, durante 8 días, 
tiempo necesario para que disminuyera la 
infección. El paciente tenía seguimiento con el 
médico general para el control de su glucosa, 
sin embargo, se realizó un recordatorio de 
24 horas en los que se detectó un consumo 
excesivo carbohidratos, por lo que se le hizo 
énfasis en que mejorará su dieta para controlar 
su glucosa y poder realizar la intervención. 

Después de finalizar el tratamiento anterior, 
se realizó la cirugía para extracción del diente 
38 y drenado externo en zona submandibular 
izquierda, para ayudar a aumentar la apertura 
del paciente. En el momento en el que se realiza 
la incisión intraoral, se observó una masa firme 
de aproximadamente 25 x 30 x 10 mm de tamaño 
en mucosa de carrillo izquierdo. Se realizó 
biopsia incisional para estudio histopatológico. 
Finalmente se realizó legrado del alveolo para 
retirar todo el tejido de granulación y se coloca 
una gasa estéril en la zona. Se indicó el mismo 
esquema antibiótico anterior durante 8 días, 

aumentando paracetamol de 750 mg cada 8 
horas durante 5 días. 
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familiares para una derivación al Instituto Nacional de 
Cancerología. Veinte días después de la última revisión 
se recibió el resultado histopatológico con el diagnóstico 
de: “tumor maligno de estirpe epitelial de origen a 
determinar”. En los resultados se sugirió realizar 
biopsia intraósea y panel de inmunohistoquímica 
para hacer el diagnóstico diferencial entre cáncer 
mucoepidermoide y carcinoma intraóseo primario de 
células escamosas. La información se proporcionó a 
los familiares. Lamentablemente el paciente falleció un 
mes después de la entrega del resultado histopatológico 
y no se realizó la segunda biopsia. El seguimiento del 
caso y los procedimientos quirúrgicos fueron realizados 
por un especialista en cirugía bucal. 

Discusión

El presente estudio es un reporte de caso de un hombre 
de 83 años, a quien se le diagnosticó inicialmente con 
pericoronitis. Al realizar la cirugía se observó una masa 
firme, que, mediante un estudio histopatológico, se 
diagnosticó como un tumor maligno en la mandíbula, 
el cual podría ser cáncer mucoepidermoide o cáncer 
escamocelular primario intraóseo. 

La pericorinitis es una inflamación de los tejidos blandos 
alrededor de la corona de un diente en erupción o 
erupción incompleta. Su causa se debe a condiciones 

Figura 2. Las flechas amarillas, muestra una lesión radiolúcida unilocular de bordes mal definidos en borde anterior de rama 
ascendente de la mandíbula en el lado izquierdo. 

Tres días después el paciente acudió a revisión, el dolor 
disminuyó, persistía un ligero trismus y la zona continuó 
con un aumento de volumen aproximadamente de 20 
mm por 30 mm en zona de ángulo de la mandíbula del 
lado izquierdo. Dado lo anterior, se indica al paciente 
una consulta más.

Cuatro días después el paciente acude a revisión. Se 
presentó con aumento de volumen de aproximadamente 
30 mm desde el ángulo de la mandíbula hacia zona 
mesial. Se realizó antisepsia  con clorhexidina al 
0.12% en la zona, posteriormente se anestesió la rama 
cervical del nervio facial con 45 mg de lidocaína con 
epinefrina, se realizó incisión de 3 mm en zona del 
ángulo de la mandíbula del lado izquierdo con hoja 
de bisturí No.15, se realizó disección roma con pinzas 
mosco. No se encontró salida de tejido purulento, sin 
embargo, la zona indurada disminuyó de tamaño. En 
la zona distal donde estaba el diente 38, se encontró 
tejido fibroso y esquirlas óseas. 

Diez días después de la extracción quirúrgica, a la 
palpación el tejido óseo se encontró suave, rugoso e 
indoloro; sin embargo, la herida no cerró por completo 
a pesar de que no se llevó a cabo osteotomía. Se 
palparon cadenas ganglionares del lado izquierdo 
inflamadas, induradas, inmóviles e indoloras. Por la 
sintomatología se sospechó de cáncer. Se habla con los 
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morfológicas, en las que se forma una “bolsa” que 
recubre el diente. Está área es difícil de limpiar, por 
lo que la biopelícula dental se acumula, ocasionando 
una infección. Generalmente ocurre en los terceros 
molares inferiores. Se manifiesta como dolor que 
se acentúa a la presión, enrojecimiento, aumento 
de volumen, calor y pérdida de la función. Se puede 
presentar con linfadenopatía, pirexia, asimetría facial, 
restricción en la apertura de la boca y trismo, lo cuales 
indican infección a espacios de tejido subyacente. 
Este padecimiento es raro que se presente después 
de los 40 años.15 

Los rasgos observados en el presente caso coincidían 
con el diagnóstico de pericoronitis en el que la 
infección había alcanzado tejidos duros. Entre los 
hallazgos se encontró dolor que se acentuó al tacto, 
enrojecimiento, hinchazón, pirexia, asimetría facial y 
nódulos submandibulares y cervicales externos. En la 
literatura se reporta que el carcinoma intraóseo primario 
de células escamosas (CIPCE) frecuentemente se 
confunde con pericoronitis.16

 
El carcinoma mucoepidermoide es el tumor maligno 
más común de las glándulas salivales, aun así, su 
incidencia es baja, por lo que es un desafío realizar 
ensayos clínicos y desarrollar pautas de tratamiento.17 

El sitio más frecuente son las glándulas parótidas 
(56.8%), la mayoría de las veces se presenta una 
masa o nódulo (65.2%) o una úlcera (29.41%). En 
la mayoría de los casos la presión hacia el tejido 
adyacente es la principal queja, aunque también puede 
ser asintomática.18 

El CIPCE surge dentro de la mandíbula, sin conexión 
inicial con la mucosa oral, posiblemente se desarrolla a 
partir del residuo del epitelio odontogénico o de quistes 
odontogénicos. Su diagnóstico incluye la ausencia 
de ulceración inicial en la mucosa que lo recubre, 
excepto cuando es causada por otros factores como 
trauma o extracción dental. La principal queja de los 
pacientes es el aumento de volumen de la madíbula 
que inicialmente es indoloro y posteriormente se vuelve 
doloroso. En el caso de que se presente un quiste antes 
de la neoplasia puede haber perforación de la placa 
cortical bucal o lingual de la mandíbula. La alteración 
sensorial es rara, si se presenta en la mandíbula es 
un signo de alarma para un posible diagnóstico de 
malignidad. La metástasis en los ganglios linfáticos 
cervicales es rara, se presenta generalmente cuando 
el diagnóstico se demora.16

Los hallazgos radiológicos de la CIPCE incluyen 
apariencia radiolúcida, lesiones bien definidas con 
preservación cortical, cantidades pequeñas o masivas 
de reabsorción ósea, las formas más agresivas 
presentan bordes irregulares. Después de una 
extracción dental o tratamiento quirúrgico el alveolo 
extraído no cicatriza, sigue el dolor, hinchazón y 
parálisis sensorial. Al ser una lesión intraósea no se 
relaciona con carcinógenos exógenos como el tabaco 
o el alcohol.19

Considerando los datos del paciente es difícil establecer 
un elemento que permita diferenciar el carcinoma 
mucoepidermoide y un CIPCE. Para poder realizar 
está diferencia es necesario realizar un estudio 
histológico.12,20 Sin embargo, no se realizó una segunda 
biopsia para identificarlo, ya que el paciente falleció 
previo a ello. 

El cáncer más frecuente en cavidad oral son los 
carcinomas de células escamosas, las cuáles 
pueden iniciar con un OPMD,12 en estos casos las 
estrategias de prevención primaria son la limitación 
de riesgos como el consumo de alcohol, tabaco y 
posiblemente la vacuna del VPH,21 así como informar 
de otros factores de riesgo menos conocidos como 
sistemas inhumanitarios debilitados, baja higiene 
bucal y posiblemente la enfermedad periodontal.2,22 
Sin embargo, en el cáncer mucoepidermoide y CIPCE 
se desconocen los factores de riesgo,17 por lo que es 
necesario que los pacientes acudan a revisión con el 
dentista, el cual puede identificar los signos tempranos 
para determinar el diagnóstico oportuno.

La esperanza de vida después de detectar un cáncer 
en cabeza o cuello es de 5 años. Mientras más 
pronto se descubre un cáncer su pronóstico es mejor. 
Cuando la demora en el diagnóstico supera un mes, el 
riesgo de tener un cáncer oral en etapa avanzada es 
significativamente mayor.23 El tratamiento implica una 
resección quirúrgica y radioterapia.24 En situaciones 
en las que no se disponga de servicios como la terapia 
adyuvante o la reconstrucción adecuada, es posible 
que se necesiten enfoques de tratamiento alternativos.9

El cáncer  en la cavidad bucal es poco frecuente en 
México, aunque su incidencia es significativamente 
mayor en la vejez.25 La repercusión que tiene en la 
calidad de vida de las personas es alta, por lo que es 
necesario realizar un diagnóstico oportuno, el cual 
puede contribuir a un mejor pronóstico, además de 
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reducir las complicaciones de la rehabilitación después 
del tratamiento.26

Una limitación del presente caso fue la falta de la 
biopsia para confirmar el diagnóstico del paciente, así 
como la falta de imágenes de la lesión y del tejido del 
paciente. Se resalta que el seguimiento lo realizó un 
especialista en cirugía bucal. Este documento puede 
ser de utilidad para resaltar la relevancia del diagnóstico 
en odontología, en la que el cirujano dentista debe 
ser capaz de realizar una correcta exploración extra 
e intraoral, poner especial cuidado en signos como 
ulceración, induración, infiltración, sangrado, la 
presencia de nódulos, realizar una adecuada historia 
clínica, diagnóstico diferencial y, en caso de detectar 
signos de alarma, derivar con el especialista adecuado. 

Conclusión

En este trabajo se presentó un caso de cáncer en un 
paciente de 83 años. Los signos y síntomas del paciente 
coincidían con una periocoronitis; sin embargo, durante 
la cirugía se detectó una masa dura que permitió el 
diagnóstico de un tumor maligno de estirpe epitelial a 
determinar. No se logró realizar una segunda biopsia 
para determinar si era un cáncer mucoepidermoide o 
carcinoma intraóseo primario de células escamosas. 
Por tal motivo, es fundamental la valoración bucodental 
periódica, por lo menos una vez cada seis meses, 
para profilaxis, detección y tratamiento oportuno de 
enfermedad periodontal y neoplasias, para evitar 
complicaciones letales como el caso clínico reportado.
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Resumen

Introducción. El desequilibrio de las arcadas dentales 
(maloclusión) condiciona la dinámica mandibular, afectando el 
sistema estomatognático, además puede provocar posturas 
inadecuadas. La oclusión interviene de manera determinante en 
el complejo muscular de flexión de la cabeza y su relación con 
el tronco superior del cuerpo. Caso clínico. Paciente masculino 
de 5 años que acude a tratamiento ortopédico de los maxilares 
por presentar asimetría facial. La tomografía axial computarizada 
descartó malformación vascular derecha. El ultrasonido doppler 
de mejilla derecha encontró hiperplasia de tejido adiposo. En la 
exploración extraoral presenta una asimetría facial a expensas de 
hiperplasia de tejido adiposo del tercio medio inferior de hemicara 
derecha, mentón prognático, perfil y convexo, tono, posición y 
volumen labial aumentados. En la exploración intraoral se observó 
mordida cruzada anterior con sobremordida vertical negativa, 
incremento de crecimiento a nivel de la zona maxilar derecho, el 
rafe medio del maxilar se observó desviado al lado izquierdo, lo 
cual da la apariencia de mayor tamaño del lado derecho que el 
izquierdo, esta misma alteración de forma y tamaño se presenta en 
la arcada inferior. En la radiografia panorámica se observó asimetría 
en forma y tamaño del cuerpo y rama mandibular, forma alterada 
y tamaño del cóndilo mandibular del lado derecho, en lateral de 
cráneo prognatismo mandibular, en cefalometría frontal se observó 
asimetría postural muy aumentada, posibles problemas respiratorias 
y desviación del plano oclusal. En el análisis postural presenta genu 
valgo en rodillas y tobillos, pie plano del lado derecho, cresta iliaca 
asimétrica y escoliosis funcional. Conclusión. Los datos clínicos 
permiten sugerir el diagnóstico de síndrome de hipoplasia femoral 
y facies inusual, el cual debe ser tratado en forma multidisciplinaria, 
en el que el ortodoncista tiene una participación preponderante. 

Palabras clave: Maloclusión, postura, asimetría, síndrome. 

Abstract

Introduction. The imbalance of the dental arches (malocclu-
sion) conditions the mandibular dynamics, generating reper-
cussions on the musculature and the stomatognathic system, 
which can cause inadequate postures since the occlusion in-
tervenes in a decisive way in the muscular complex of flexion 
of the head and its relationship. with the upper trunk of the 
body. Case report. A 5-year-old male patient who attended 
orthopedic treatment of the jaws due to presenting facial as-
ymmetry; The mother states that at the age of 1 year she was 
diagnosed with facial paralysis from birth, which was ruled 
out. Computerized axial tomography ruled out right vascular 
malformation. Doppler ultrasound of the right cheek found 
hyperplasia of adipose tissue. In the extraoral examination, 
he presented facial asymmetry due to hyperplasia of adipose 
tissue in the lower middle third of the right hemiface, prog-
nathic chin, profile and convex, increased lip tone, position, 
and volume. In the intraoral exploration anterior crossbite with 
negative overbite, increased growth at the level of the right 
maxillary area, the median raphe of the maxilla is observed 
deviated to the left side, which gives the appearance of grea-
ter size on the right side than on the left. We can observe 
this same change in shape and size in the lower arch. The 
panoramic radiograph shows asymmetry in the shape and 
size of the body and mandibular ramus, altered shape and 
size of the mandibular condyle on the right side, mandibular 
prognathism on the lateral side of the skull, greatly increased 
postural asymmetry frontal cephalometry, possible respiratory 
problems and deviation of the occlusal plane. In the postural 
analysis, he presented genu valgus in the knees and in the 
ankles, flat feet on the right side, asymmetric iliac crest, and 
functional scoliosis. Conclusion. The clinical data allow us 
to suggest the diagnosis femoral hypoplasia syndrome and 
unusual facies, which must be treated in a multidisciplinary 
way, in which the orthodontist has a preponderant participa-
tion. 

Keywords: Malocclusion, posture, asymmetry, syndrome 
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Introducción 

El síndrome de hipoplasia femoral y facies inusual 
es una enfermedad poco común hereditaria variable, 
presenta un patrón autosómico dominante. Afecta 
principalmente las estructuras de la cara y se aso-
cia a hipoplasia  de fémur. Su etiología no está bien 
identificada, algunos factores propuestos son la dia-
betes materna, exposición a drogas, infecciones vira-
les, exposición a radiaciones y oligohidramnios.1

Existe una relación funcional y anatómica entre el 
sistema masticatorio, así como el sistema de control 
de la postura, esto justifica la posible relación entre 
las maloclusiones y los trastornos posturales.2,3

La mala postura puede generar vértigos, cefaleas, vi-
sión borrosa y por la compresión de las raíces nervio-
sas del plexo braquial, síntomas de dolor en espal-
da y pecho como también disminución de la fuerza 
muscular, que pudiera estar acompañado de dificul-
tad respiratoria, cansancio en músculos faciales y de 
la masticación, arritmias cardíacas, problemas gas-
trointestinales y problemas al caminar.2,4

Las alteraciones posturales influyen en las altera-
ciones craneocervicomandibulares, por ejemplo, 
cuando se tiene la cabeza anteriorizada o posterio-
rizada, llega a duplicar o triplicar su peso original de 
aproximadamente 7.5 kg, esto lo puede causar la 
posición de hombros enrollados, las diferencias de 
altura entre los hombros, la curvatura de la espalda 
y la posición de los pies en genu varo o genu valgo. 
Esta alteración esquelética se presenta porque exis-
te una correlación entre el sistema estomatognático 

y el resto del cuerpo, que se establece a través del 
sistema neuromuscular por medio de las cadenas 
musculares.5

En este caso clínico se presenta la relación de la 
mala postura y la maloclusion por medio de un análi-
sis postural y oclusal en un paciente con diagnóstico 
clínico de síndrome de hipoplasia femoral y facies 
inusual.    

Caso clínico

Paciente masculino de 5 años, que acude a trata-
miento ortopédico de los maxilares por presentar 
asimetría facial. La madre manifiesta que a la edad 
de 1 año fue diagnosticado con parálisis facial de 
nacimiento. La tomografía axial computarizada des-
cartó malformación vascular derecha. El ultrasonido 
doppler de mejilla derecha encontró hiperplasia de 
tejido adiposo. En cuanto antecedentes heredofa-
miliares, su padre y madre aparentemente sanos, al 
interrogatorio por aparatos y sistemas el paciente no 
reporta enfermedades sistémicas.

En la exploración extraoral presenta una asimetría 
facial a expensas de una hiperplasia de tejido adi-
poso del tercio medio inferior de hemicara derecha, 
mentón prognático, perfil convexo; tono, posición y 
volumen labial aumentados (Figura 1).

En la exploración bucal, se observa tejidos blandos, 
paladar, piso de boca, lengua e istmo de las fauces 

Figura 1. Se observa asimetría facial severa de a) Vista frontal, b) Vista ¾, c) lateral derecha e izquierda d) frontal de sonrisa. 
En la serie de fotografías extraorales se observa asimetría facial a expensas de hiperplasia de tejido adiposo del tercio me-
dio inferior de hemicara derecha, mentón prognático, perfil convexo, tono, posición y volumen labial aumentados.
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sin alteraciones de color o consistencia, sin embar-
go, hay discrepancia en el tamaño respecto a pala-
dar y piso de boca, ya que los del lado derecho son 
de un tamaño mayor. A los cuatro años y 2 meses 
presentó erupción temprana de dientes permanentes 
(32, 41 y 46), mordida cruzada anterior y posterior, 
asimetría en maxilar y mandíbula en sentido trasver-
sal y sagital. Obturaciones de amalgama en dientes 
55, 84 y 85. (Figura 2).

Análisis postural frontal

Asimetría facial, debido a que los planos ópticos y 
óticos no están paralelos al piso, el mentón no se 
encuentra en la línea media longitudinal, músculo 
esternocleidomastoideo del lado derecho y arco su-
praclavicular se encuentran aumentados en tamaño, 
hombro derecho más alto que el izquierdo, el bra-
zo izquierdo cuelga más bajo de lo normal, tomando 
en cuenta el torso, escoliosis funcional (Figura 3a).  
Genu valgo en rodilla y tobillo derecho, pie plano 
del lado derecho, desequilibrio contralateral por una 
causa podal inicial, provocando un desequilibrio en 
la pelvis y en los hombros (Figura 3b), los captores 
perturbados son el podal y el oclusal (Figura 3c).

Análisis postural lateral
Plano escapular posteriorizado (esto es un reflejo 
de los pies planos que, a largo plazo, puede causar 
dolores lumbares rigidez y contracturas musculares) 
(Figura 4). 

Radiografía panorámica 
Cuerpo mandibular de mayor tamaño del lado dere- 
cho, rama mandibular más grande, cóndilo mandibu- 
lar en altura condilar y ancho mandibular, agenesia 
del órgano dental número 15, erupción acelerada de 
31y 32 (Figura 5).Una asimetria severa, agenesia del 
órgano dental número 15, erupción acelerada de 31y 
32 (Figura 5).

Radiografía lateral de cráneo 
Clase III esqueletal por hipoplasia del maxilar, tama-
ño del cuerpo mandibular aumentada clase molar III 
dental, protrusión de incisivo, ángulo interincisivo au-
mentado, proquelia de labio inferior (Figura 6).
 
Los datos clínicos permiten sugerir el diagnóstico clínico 
de síndrome de hipoplasia femoral y facies inusual, el 
cual debe ser tratado en forma multidisciplinaria.  

Figura 2. Fotografías intraorales frontal, laterales y oclusales. Se observan tejidos blandos, paladar, piso de boca, lengua 
e istmo de las fauces, sin alteraciones de color o consistencia, pero si en tamaño con respecto a paladar y piso de boca 
los cuales del lado derecho son de un tamaño mayor.  Erupción temprana de dientes permanentes (32, 41 y 46) Mordida 
cruzada anterior y posterior asimetría en maxilar y mandíbula en sentido trasversal y sagital. Obturaciones de amalgama en 
dientes 55,84 y 85.
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Figura 3. Análisis postural vista frontal. Planos ópticos, óticos, no están paralelos al piso, el mentón no se encuentra en la línea media 
longitudinal, músculo esternocleidomastoideo del lado derecho se encuentra aumentado en tamaño como también el arco supra-
clavicular, hombro derecho más alto que el izquierdo, el brazo izquierdo cuelga más del lado izquierdo tomando en cuenta el torso 
su longitud es discrepante, escoliosis funcional crestas iliacas asimétricas fémur asimétricos genu valgo en rodillas y pies.  

Figura 4. Análisis   postural vista lateral se observa una hiperlodosis cervical, lumbar. Plano escapular posteriorizado (esto es un reflejo 
de los pies planos) los cuales también presentan genu valgo. 
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Figura 5. La longitud del cuerpo mandibular es de mayot tamaño del lado derecho por 5mm, la rama mandibular es mas 
grande por 4mmel condilo mandibular se encuentra alterado en forma y tamaño asi como la altura condilar la cual del lado 
drecho es 5mm mas grande estos paràmetros nos confirman la asìmetria severa.

Figura 5. Rx lateral de cràneo. Clase III esqueletal  por hipoplsia del maxi-
lar, tamaño del cuerpo mandibular aumentado, clase III molar, protùsion  
del incisivo inferior, angulo interincisivo aumentado, proquelia del labio 
inferior.

Propuesta de tratamiento ortopédico
El tratamiento de este tipo de pacientes 
requiere de un abordaje multidisciplina-
rio, principalmente con la reprogramación 
postural guiada por un médico ortopedis-
ta y la colaboración del ortodoncista y el 
acompañamiento psicológico. 

Dadas las características del paciente, 
los principales objetivos del plan de tra-
tamiento de ortopedia maxilofacial son la 
conformación de las arcadas dentales, así 
como la alineación y correcta sobremordi-
da vertical y horizontal. Para lograrlo, el 
plan de tratamiento se dividirá en dos fa-
ses: la ortopédica mecánica y la ortopédi-
ca miofuncional.

Primera fase ortopédica mecánica. Para 
este paciente es recomendable el uso 
de ortopedia mecánica por medio de un 
aparato hyrax tipo MacNamara con pistas 
acrílicas y con ganchos vestibulares. La 
activación se realizará dando ¼ de vuel-
ta por las noches durante 28 días, y se 
combinará con el uso de una máscara de 
protracción maxilar (1 semana después de 

Desequilibrio postural y maloclusión clase III en un paciente con síndrome de hipoplasia femoral y facies 
inusual. Caso clínico

Aguirre-Bautista y 
Servín-Hernández 
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terminar las activaciones del disyuntor) Esta másca-
ra facial ortopédica se usará de 12 a 14 horas con-
tinuas con una fuerza de 450 gramos (medidos con 
dinamómetro). Se dará un seguimiento mensual y en 
cuanto se logre un resalte, se podrá usar la máscara 
en días alternos con fuerza menor (300 gramos) du-
rante 4 meses más con fines de contención. 

Segunda fase ortopédica miofuncional. Una vez lo-
grada la primera fase, se procederá al retiro de la 
aparatología fija y se colocará un aparato miofuncio-
nal Klammt para clase III modificado, para así lograr 
los objetivos y conformación de las arcadas dentales. 
El aparato deberá usarse tarde y noche, mínimo 16 
horas (excepto durante las comidas). 

Los controles, se realizarán mensualmente para su-
pervisar la alineación y correcta sobremordida verti-
cal y horizontal. Además, se tendrá contacto con el 
médico ortopedista y se podrán realizar ajustes se-
gún lo requiera el paciente.

También es importante hacer énfasis en la higiene 
oral, cuidado de la aparatología (tanto fija como re-
movible) y sobre todo, en el apego al tratamiento 
para que este sea exitoso.

Discusión 

La estabilidad postural del cráneo con la columna 
vertebral es un factor importante en el diagnóstico 
de las disfunciones cráneo cervicomandibulares-
posturales-oclusales, tanto en el paciente pediátrico 
como en el paciente adulto.  El identificarlas permite 
planificar un tratamiento integral.

En Argentina se ha reportado que el 77 % de estu-
diantes presenta posturas anormales y el 80% ano-
malías en la oclusión.6 Por lo que un número cre-
ciente de las investigaciones se han centrado en las 
posibles correlaciones entre el sistema estomatog-
nático y la postura de todo el cuerpo.7

En algunos estudios se ha observado una relación 
funcional entre problemas ortopédicos y el sistema 
masticatorio. En este sentido, entre los problemas 
ortopédicos se encuentran la escoliosis espinal, al-
teraciones de las articulaciones atlanto-occipital, 
atlanto-axial o iliosacra, oblicuidad de la pelvis, des-
igualdad en la longitud de las piernas. Del sistema 

masticatorio problemas en la oclusión, posición man-
dibular, articulaciones temporomandibulares y mús-
culos masticatorios.8

La alteración en la postura a nivel del apoyo podal 
puede activar mecanismos neuromusculares com-
plejos que eventualmente involucran a la oclusión. 
Debido a que las alteraciones en el apoyo plantar 
estimulan los mecanorreceptores que excitan los 
usos neuromusculares y llegan al sistema nervioso 
central, estableciendo sinapsis con las neuronas de 
los núcleos ventrales del tálamo. Posteriormente, el 
impulso sensorial llega a la corteza, a través de las 
fibras tálamo-corticales, y de ahí al área motora, por 
medio de interposición de interneuronas en el trigé-
mino cervical, que afecta a los músculos elevadores 
de la mandíbula, anteriores y posteriores del cuello y 
a los masticatorios; causando un cambio en la posi-
ción de la cabeza, generando una modificación de la 
oclusión dental.9

La Academia Americana de Odontología Pediátrica 
(AAPD) ha reconocido la etiología multifactorial de 
las maloclusiones, los trastornos temporomandibula-
res, la postura de la cabeza y del cuerpo como un 
todo, impactando en el desarrollo de una enfermedad 
crónica postural craneocervical, la cual presenta al-
teraciones en la postura de la cabeza, las curvas de 
la columna y las extremidades inferiores.10

En el presente caso clínico la maloclusión clase III 
provocada por una mordida cruzada anterior que, al 
no haber una normal relación transversal entre las 
arcadas, origina interferencias en la oclusión estática 
y dinámica. Lo anterior, poco a poco genera desvia-
ciones, al inicio funcionales y posteriormente denta-
rias, dentoalveolares y por último de tipo esqueléti-
co.11 Estas desviaciones en la cavidad oral  provocan  
inclinaciones y canteos del plano oclusal,  lo cual a, 
largo plazo, causa asimetrías faciales, alteraciones 
cervicales y consecuentemente  modificaciones de 
postura de la cabeza hasta llegar al apoyo podal.12,13

La maloclusión clase III esquelética suele ser un gran 
reto para el ortodoncista, sobre todo en las denticio-
nes decidua tardía y mixta.14 El aspecto de un resalte 
horizontal negativo de los incisivos, frecuentemente 
estimula a los padres a buscar tratamiento ortodón-
tico y ortopédico.15 La maloclusión clase III afecta 
entre el 5% y el 15% de nuestra población.16  El abor-
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daje terapéutico no quirúrgico de la corrección de la 
clase III por deficiencia maxilar es con una máscara 
facial de protracción.17,18 

La postura corporal se define como el resultado de 
la relación entre segmentos cercanos del cuerpo, así 
como las interconexiones entre todos los segmen-
tos que componen el cuerpo humano.19 Desde un 
punto de vista, la postura ideal es la condición en la 
que todas las estructuras combinan su trabajo para 
mantener estética y equilibrio dinámico con máxima 
eficiencia y mínima sobrecarga y gasto energético.20 
De lo contrario la mala postura es vista como una 
relación defectuosa entre los diferentes segmentos 
del cuerpo, solicitando una mayor demanda de adap-
tación a las estructuras de soporte y una disminución 
de la eficiencia de equilibrio.21 La postura está deter-
minada por  cadenas musculares, fascias, ligamen-
tos y estructuras óseas, ubicadas en todo el cuer-
po,22 además de la integración a nivel del sistema 
nervioso central de entradas vestibulares, visuales y 
propioceptivas, que permiten el equilibrio postural.23 
El diagnóstico clínico del síndrome de hipoplasia fe-
moral y facies inusual es un claro ejemplo de la rela-
ción entre las alteraciones del esqueleto corporal con 
las oclusiones maxilares.

Conclusiones

Los datos clínicos permiten sugerir el diagnóstico de 
síndrome de hipoplasia femoral y facies inusual, el 
cual debe ser tratado en forma multidisciplinaria, en 
el que el ortodoncista tiene una participación prepon-
derante. En este sentido, la postura corporal afecta 
en las maloclusiones, debido a que durante el creci-
miento cráneo-mandibular cualquier alteración pos-
tural comprometerá el equilibrio cefálico y la posición 
de la mandíbula. Lo anterior, determina alteraciones 
en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y 
ocasiona maloclusiones que se pueden agravar por 
una mala postura. El diagnóstico oportuno de estas 
alteraciones permite mejorar la calidad de vida del 
paciente. Un tratamiento multidisciplinario debe ser 
adoptado por los especialistas del área estomatológi-
ca, médica y psicológica atendiendo las alteraciones 
presentes y evitando repercusiones más severas.
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Resumen

Introducción. A partir del surgimiento del SARS-CoV-2, 
causante de la enfermedad COVID-19, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la declaró oficialmente como 
pandemia y estableció a la RT-PCR en tiempo real de mues-
tras de hisopado nasofaríngeo (HNO) como la prueba diag-
nóstica estándar de oro, con diferentes tipos de muestras. 
Objetivo. Presentar una síntesis de conocimiento sobre la 
confiabilidad diagnóstica de la muestra obtenida por medio 
del lavado broncoalveolar (LBA) con respecto al HNO, para 
identificar el virus SARS-Cov-2 a través de la RT-PCR en 
tiempo real. Método. Se llevó a cabo una búsqueda siste-
mática de estudios en PubMed, SciELO, LILACS, Web of 
Science y Epistemonikos acorde con los lineamientos inter-
nacionales de PRISMA. Se analizaron los estudios publica-
dos hasta el día 17 de septiembre de 2021. Resultados. 
Se encontró un total de 680 estudios. Una vez revisados 
los textos completos, 7 estudios cumplieron los criterios de 
elegibilidad para la revisión sistemática y 2 estudios se in-
cluyeron en el metaanálisis. Los estudios incluidos permi-
ten considerar al LBA como una muestra adecuada para el 
diagnóstico de la COVID-19, sobre todo en pacientes con 
síntomas característicos de la enfermedad, con valores de 
sensibilidad entre 83% (IC95%: 36-100%) y 91% (IC95%: 
59-100%) y de especificidad entre 72% (IC95%: 64-80%) y 
100% (IC95%: 90-100%). Conclusiones. La sensibilidad y 
especificidad del LBA de la prueba diagnóstica son altas en 
comparación con el HNO; sin embargo, es necesario llevar 
a cabo más estudios para confirmar los hallazgos.

Palabras clave: SARS-CoV-2; COVID-19; confiabilidad 
de lavado broncoalveolar; hisopado nasofaríngeo; RT-
PCR.

Abstract

Introduction. After the emergence of SARS-CoV-2, which 
causes COVID-19 disease, the World Health Organization 
(WHO) officially declared it a pandemic and established 
real-time RT-PCR of nasopharyngeal swab samples (NP) 
as the standard or “gold” diagnostic test, with different ty-
pes of samples. Objective. To present a synthesis of the 
knowledge on the diagnostic reliability of the sample obtai-
ned through bronchoalveolar lavage (BAL) concerning the 
nasopharyngeal swab (NS) to identify SARS-CoV-2 virus 
through real-time RT-PCR. Method. A systematic review 
of studies was carried out in PubMed, SciELO, LILACS, 
Web of Science and Epistemonikos databases according 
to PRISMA international guidelines. The studies publis-
hed up to September 17th, 2021 were analyzed. Results. 
A total of 680 studies were found. After reviewing the full 
texts, 7 studies met the eligibility criteria for the systematic 
review and 2 studies were included in the meta-analysis. 
The included studies allow us to consider BAL as an ade-
quate sample for the diagnosis of COVID-19, especially in 
patients with characteristic symptoms of the disease, with 
sensitivity values between 83% (95% CI: 36-100%) and 
91% (95% CI: 59-100%) and specificity between 72% (95% 
CI: 64-80%) and 100% (95% CI: 90-100%). Conclusions. 
The sensitivity and specificity of the BAL diagnostic test are 
high compared to NP. However, more studies are needed 
to confirm the findings.
 
Keywords: SARS-CoV-2; COVID-19; Bronchoalveolar 
lavage; Nasopharyngeal swab; RT-PCR; false nega-
tive result.
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Introducción 

A partir del surgimiento del SARS-CoV-2, cau-
sante de la enfermedad COVID-19, y que la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) la decla-
ró oficialmente como pandemia,1 se estableció 
a la RT-PCR en tiempo real (por sus siglas en 
inglés Real time Reverse-Transcriptase Polyme-
rase Chain Reaction) como la prueba diagnós-
tica estándar o “de oro”, debido a que el SARS-
CoV-2 es un virus ARN de cadena sencilla con 
polaridad positiva y termolábil.2,3 Para el diag-
nóstico de este tipo de virus se requiere realizar 
una transcripción inversa (RT) para obtener una 
cadena sencilla de ADN a partir del ARN vírico 
(ADN complementario o ADNc), la cual sirve de 
“molde” para la síntesis de su cadena comple-
mentaria y así formar una doble hélice de ADN, 
condición necesaria para llevar a cabo la técnica 
de PCR en tiempo real.4 Esta prueba diagnósti-
ca es la más utilizada a nivel internacional por 
ser rápida, sensible y precisa para detectar el 
material genético de diversos patógenos, como 
los virus ARN.5 

El diagnóstico del SARS-CoV-2 inicia con la re-
colección de las muestras que, por recomenda-
ción de la OMS, puede ser con la combinación 
de hisopado nasofaríngeo y orofaríngeo (HNO) 
de vías respiratorias altas, con la finalidad de 
aumentar la carga viral y favorecer la sensibili-
dad de la prueba diagnóstica y mejorar la con-
fiabilidad del diagnóstico,2 cuyo método de ob-
tención de la muestra es considerado como el 
más confiable (estándar de oro). Aunque una 
opción de toma de muestra para pacientes con 
enfermedad más grave o en casos especiales 
como niños pequeños inmunocomprometidos 
o inmunocompetentes es la toma a través del 
lavado broncoalveolar (LBA).5 Al respecto, para 
esta técnica la muestra es tratada con diversas 
soluciones químicas que ayudan a eliminar sus-
tancias que puedan interferir en la extracción 
del ARN, como las proteínas y las grasas. Al ex-
tracto de ARN, que es una mezcla de material 
genético del paciente y del virus, si éste se en-
cuentra presente, se le induce la transcripción 
inversa añadiendo una enzima específica. 4 

Al respecto de la técnica de HNO la toma de 
muestra con hisopo flexible se lleva a cabo in-

troduciendo el lapicero en una de las fosas na-
sales, en línea recta, de forma paralela al pa-
ladar, hasta la abertura externa de la oreja o 
hasta encontrar resistencia. Se recomienda no 
usar hisopos de algodón, de alginato de calcio 
o con ejes de madera, debido a que contienen 
sustancias que pueden interferir en la prueba 
diagnóstica RT-PCR en tiempo real. Lo reco-
mendable son los hisopos con punta sintética 
(Dacrón, poliéster, rayón, etc.). Se rota el hiso-
po suavemente, aproximadamente de 5 a 10 se-
gundos, retirándolo con giros suaves, para, pos-
teriormente introducirlo en el recipiente primario 
de transporte.2,6 

Las muestras obtenidas por LBA han demostra-
do ser confiables, debido a que se consigue una 
mayor carga viral, por lo que podría ser consi-
derada como una muestra de alta calidad para 
el diagnóstico, aunque es una prueba conside-
rada invasiva para emplearse rutinariamente,7,8 

además de ser una técnica no estandarizada, 
condiciones que limitan su uso. La técnica más 
común para obtener LBA es la fibrobroncosco-
pía, la cual consiste en la instilación a través del 
broncofibroscopio con un volumen determinado 
de suero fisiológico (generalmente entre 120 y 
200 mL) a través de un segmento o subsegmen-
to pulmonar. Se recomienda el uso del lóbulo 
medio o língula por ser segmentos declives en 
posición de decúbito. El líquido para el lavado 
se instila en alícuotas de 20 a 50 mL con una 
jeringa. Después de cada instilación se reali-
za una aspiración suave, manual con la misma 
jeringa (o con aspiración mecánica suave, con 
una presión de 5 cm de agua). Es importante 
recalcar que la técnica se debe ajustar a cada 
paciente, para obtener la máxima cantidad de 
líquido instilado sin provocar que se mezcle con 
fluido hemorrágico. El fluido debe verterse en 
frascos de plástico o vidrio siliconado para re-
tardar la adherencia de las células a la pared y 
ha de ser mantenido a 4º C hasta su estudio, el 
cual no debe diferirse más de dos horas.9,10

La detección del virus en forma temprana, rápida 
y precisa disminuye el nivel de contagio en las 
poblaciones y permite tratamientos oportunos, 
el aislamiento del enfermo y el seguimiento de 
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los contactos de éste;11 sin embargo, los falsos 
negativos en las pruebas diagnósticas han sido 
un factor determinante en la cadena de conta-
gios. A lo largo de la pandemia, se han repor-
tado diferentes factores que pueden alterar los 
diagnósticos, generando falsos positivos y fal-
sos negativos en la prueba RT-PCR en tiempo 
real. Una persona con un resultado negativo de 
RT-PCR en la prueba inicial, con un resultado 
positivo posterior, se considera un diagnóstico 
falso negativo. Entre los factores que alteran el 
resultado diagnóstico destacan la carga viral en 
la zona anatómica de donde se obtiene la mues-
tra, procesamiento de la muestra, el rendimien-
to de los kits de la prueba diagnóstica y periodo 
de la enfermedad; sin embargo, la carga viral 
y la calidad de la muestra son factores de gran 
importancia para un diagnóstico certero12,13 por 
lo que es necesario considerar si el LBA es una 
mejor opción para un buen diagnóstico.

Con base en lo expuesto, resulta necesario tener 
un conocimiento preciso respecto a los estudios 
realizados sobre la utilidad clínica del LBA para 
el diagnóstico de la COVID-19, por lo que una 
de las mejores estrategias metodológicas para 
este objetivo es la realización de revisiones sis-
temáticas (RS) y meta-análisis, acordes con los 
lineamientos internacionales que PRISMA (del 
inglés, Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses).14 Por tal motivo, 
el propósito del presente trabajo es obtener la 
evidencia sobre la confiabilidad diagnóstica del 
LBA respecto al HNO de la prueba RT-PCR en 
tiempo real, para detectar al virus SARS-CoV-2. 

Material y métodos

Estrategia de investigación

Se llevó a cabo una búsqueda sistemática 
acorde con los lineamientos internacionales de 
PRISMA14. Los ítems informados para las revi-
siones sistemáticas y los protocolos de metaná-
lisis (PRISMA) se utilizaron para realizar esta 
revisión. El resumen detallado de esto se en-
cuentra en el Apéndice A.

La pregunta de investigación se estableció si-
guiendo el acrónimo PICO (Población, Interven-

ción, Comparación y Resultados): (i) P, pacientes 
con coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo 
severo (SARS-CoV-2); (ii) I, muestra extraída con 
lavado broncoalveolar; (iii) C, muestra extraída con 
hisopo nasofaríngeo; (iv) O, resultados con la prue-
ba RT-PCR en tiempo real. Investigamos artículos 
publicados hasta el 17 de septiembre de 2021 a 
través de 5 bases de datos (PubMed, SciELO, LI-
LACS, Web of Science y Epistemonikos), con las 
palabras clave de búsqueda: “SARS-CoV-2” OR 
“Severe acute respiratory syndrome coronavirus 
2” AND “COVID-19” AND “Bronchoalveolar lavage 
fluid” AND “Nasopharyngeal swab” AND “Reverse 
Transcriptase Polymerase Chain Reaction” OR 
“RT-PCR” AND “false negative result” y la combi-
nación entre ellas.

Criterio de elegibilidad

Para que los estudios fueran incluidos en esta 
revisión sistemática, debían cumplir con los si-
guientes diseños: estudios transversales analí-
ticos, casos y controles y cohorte; con pacien-
tes que manifestaron síntomas típicos de la 
enfermedad COVID-19 (criterios clínicos), que 
la prueba diagnóstica fuera RT-PCR en tiempo 
real con muestras obtenidas con HNO y LBA; 
textos en español e inglés. Se excluyeron artí-
culos con diseño de estudio: reporte de caso. 

Selección de artículos

Los autores (RC-L y MAS-R) realizaron una re-
visión independiente del artículo en cada eta-
pa, considerando los criterios de inclusión/ex-
clusión. Se utilizó una base de datos en Excel 
para el seguimiento en el proceso de revisión. 
En los desacuerdos entre ambos autores, un 
tercer autor (ODC-M) confirmó la elegibilidad de 
acuerdo con los criterios de selección. Se inició 
eliminando artículos repetidos. A continuación, 
se procedió a seleccionar artículos con base en 
el título y resumen. Posteriormente se procedió 
a revisar el texto completo de cada artículo para 
realizar una síntesis cualitativa y metaanálisis.

Recopilación de datos

Los estudios elegibles fueron revisados por dos 
autores, la extracción de datos fue realizada por 
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un investigador (RC-L) y luego verificada indepen-
dientemente por el otro investigador (MAS-R). Se 
extrajeron los siguientes datos: primer autor, año 
de publicación, tipo de estudio, clasificación de los 
pacientes de acuerdo con sus características de 
ingreso hospitalario, prueba diagnóstica, los re-
sultados previos y el diagnóstico definitivo, los ha-
llazgos estadísticos y los factores probables de los 
falsos negativos. Posteriormente se compararon 
los datos recopilados y, en caso de desacuerdo, se 
revisó nuevamente el artículo.

Evaluación del riesgo de sesgo

Para evaluar la calidad de los estudios de ca-
sos y controles y estudios de cohorte, se utili-
zó la escala de Newcastle-Ottawa (NOS) para 
estudios no aleatorizados,15 clasificándose los 
dominios como de riesgo bajo, moderado y alto 
de sesgo. Las discrepancias con respecto a la 
evaluación del riesgo de sesgo se resolvieron 
mediante una revisión más detallada de cada 
uno de los estudios. 

Métodos estadísticos

De los estudios que mostraron homogeneidad 
en los hallazgos e información suficiente, los 
datos cuantitativos fueron agrupados en el soft-
ware Review Manager (versión 5.4, The Cochra-
ne Collaboration 2020) para el metaanálisis. 
Los verdaderos positivos (VP), falsos positivos 
(FP), verdaderos negativos (VN) y falsos ne-
gativos (FN) que se extrajeron de los estudios 
seleccionados, se consideraron para la determi-
nación de la sensibilidad, especificidad y trazar 
la curva ROC, de la prueba diagnóstica RT-PCR 
en tiempo real a partir del LBA respecto al HNO. 
Se excluyeron para los análisis cuantitativos los 
estudios con insuficiente información. 

Resultados

Búsqueda de literatura y características del 
estudio

Se encontró un total de 680 artículos, el proceso 
de selección de estudios se muestra en la figura 1. 

Una vez revisados los textos completos, se ex-
cluyeron 21 por las razones detalladas que se 
muestran en el apéndice B; las causas de ex-
clusión fueron estudios de caso, artículos pre-
print y no considerar los tipos de muestra para 
comparación de acuerdo con el objetivo del tra-
bajo. Siete estudios cumplen con los criterios de 
inclusión para la revisión sistemática16-22 y 2 es-
tudios se incluyeron en el metaanálisis.19,22

Características del estudio

Un total de 882 pacientes consecutivos adultos 
ambulatorios, hospitalizados no graves e intu-
bados fueron incluidos en 7 estudios. En 4 es-
tudios los pacientes ingresaron con un cuadro 
clínico por COVID-1916,19-21 y 3 estudios incluye-
ron pacientes sin el cuadro clínico o asintomá-
ticos.17,18,22 El total de pacientes se sometieron 
a LBA, con un procedimiento broncoscópico 
programado por cualquier motivo, previo a una 
cirugía, procedimiento ambulatorio o para con-
firmar la enfermedad en pacientes graves. Tres 
estudios incluyeron LBA como procedimiento 
diagnóstico para la identificación del SARS-
CoV-216,20,21 y un estudio incluyó pacientes con-
secutivos no críticamente enfermos hospitaliza-
dos con sospecha clínica y radiológica.16

Cinco estudios obtuvieron los diagnósticos a 
partir de la RT-PCR,16,17,19,21,22 uno llevó a cabo el 
diagnóstico con pruebas rápidas STAT a partir 
de las muestras de HNO 18 y otro no menciona 
el método diagnóstico utilizado.20 Las caracte-
rísticas de los estudios incluidos en la presente 
revisión se muestran en el cuadro 1. 

Evaluación de riesgo de sesgo

La calidad metodológica de cada uno de los 
estudios incluidos se examinó con base en la 
escala Newcastle-Ottawa, con listas de verifica-
ción, donde se incluyeron los puntajes de ca-
lidad (cuadros 2a y 2b). Las calidades de los 
7 estudios incluidos en el análisis cualitativo 
registraron bajo riesgo de sesgo, teniendo una 
calidad alta con puntaje de 8. 
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Figura 1.  Diagrama de flujo del número de estudios incluidos y excluidos en el análisis.
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Autor/ 
Año 

 Tipo de estudio Paciente Prueba 
diagnóstica

Resultado previo y del diag-
nóstico definitivo 

Hallazgos Factores probables
de los falsos negativosn Tipo

Taton 
et al. 
(2020)16

Transversal 
Analítico 
multicéntrico

55 Pacientes consecutivos 
no críticamente 
enfermos hospitalizados 
con sospecha clínica y 
radiológica, pero con 
HNO negativo

RT-PCR 24/55 con 2 HNO (-) 
14/55 (25%) al menos con 
1 HNO (-) y LBA (+) 
13/14 diagnosticados con 
LBA (+) 
1/14 (7%) con un HNO 
adicional (+)

Sensibilidad (13/14) 
93% Rendimiento LBA 
(46/55) 84%

Idoneidad del hisopado 
nasofaríngeo. Momento 
del muestreo relacinada 
con la etapa de la 
enfermedad. El tiempo de 
respuesta de la PCR.

Oberg 
et al. 
(2021)17

Transversal 
analítico

189 Hospitalizado
(Todos los pacientes 
adultos sometidos 
a procedimiento 
broncoscópico 
programado por 
cualquier motivo,
incluidos los casos
electivos y no electivos. 
Se excluyeron los 
pacientes  intubados).

PCR 189/189 HNO (-) 
189/189 LBA (-)

Especificidad 100%.
Valor predictivo
negativo 100%.
Tasa de falsos
negativos 100%.

Carga viral baja.
El tiempo de
respuesta.
Sensibilidad y
especificidad
variables en la prueba
diagnóstica

Chang 
et al. 
(2020) 18

Transversal 
analítico

177 Pacientes 
hospitalizados 
y ambulatorios 
asintomáticos 
previo a una cirugía 
o procedimiento 
ambulatorio o 
para broncoscopia 
programada

Pruebas 
rápidas 
de RT-PCR 
(para HNO)

176/177 HNO (-) y 1/177  
   HNO (+) (dentro de
   las 72h previo a la 
   broncoscopia)
98/177 (55.3%) HNO se 
   realizaron mediante 
   pruebas rápidas
206 LBA
18/177 pacientes con 2 o 
   más broncoscopias
Todas realizadas con  RT-PCR

Concordancia del 
100% entre muestras 
HNO (-) y LBA (-) de 
muestras pareadas. 

Muestra inadecuada 
recolección, 
manipulación o 
procesamiento

 Cuadro 1. Características y evidencias de los estudios seleccionados que reportan el lavado broncoalveolar respecto al 
                  hisopado nasofaríngeo en la identificación de SARS-CoV-2
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Autor/ 
Año 

 Tipo de estudio Paciente Prueba 
diagnóstica

Resultado previo y del diag-
nóstico definitivo 

Hallazgos Factores probables
de los falsos negativosn Tipo

Mah-
mood 
et al. 
(2021)19

Cohorte 
multicéntrico

53 Hospitalizados 
no graves e 
intubados 
(sometidos a 
LBA)

RT-PCR 41/53 HNO (-) y 12/53 HNO 
  (+) antes de LBA.
13/53 HNO (-) y LBA (+).
   LBA se realizó en   
   pacientes con HNO 
   (-) para confirmar 
   diagnóstico de COVID-19.
LBA se realizó en pacientes 
   con HNO (+) para evaluar 
   otras coinfecciones.
Para el cálculo de la 
   concordancia entre 
   HNO y BAL se evaluaron 
   a 42 pacientes.

Sensibilidad:
   83,3% (CI95%: 53,5% a 
100%).
Especificidad:100%.
Valor predictivo positivo: 
100%
Valor predictivo negativo:
   97,3% (IC95%: 92,1% a 
100%).
La concordancia entre los 
hisopos HNO (-) y LBA (-)
97,6% (IC95%:93,0% a 100%) y 
la k de Cohen de 0,90 (IC95%: 
0,69 a 1,00). El valor p de la 
prueba de McNemar para la 
homogeneidad marginal fue 
0.317.

Muestreo 
inadecuado

Geri 
et al. 
(2020)21

Cohorte 
Retrospectivo 
multicéntrico

79 Pacientes 
hospitalizados 
consecutivos 
ingresados 
en unidades 
respiratorias o 
de alta 
dependencia 
respiratoria.

PCR 
(Ct=40)

50/79 pacientes tenían 
dos (n = 46) o tres (n 
= 4) muestras HNO 
consecutivas negativas, 2 
tenían el primer resultado 
como indeterminado y una 
prueba de confirmación 
negativa;
2/79 pacientes fueron HNO 
(-) y LBA (+). 
Uno de ellos repitió la 
prueba con resultado 
negativo. 
10/63 pacientes fueron 
sometidos a TC de tórax 
electiva con hisopos 
negativos y ninguno de 
ellos tuvo un LBA positivo 
para SARS-CoV-2 (100% de 
acuerdo).

Concordancia
entre HNO (-) y LBA(-) 97,5% 
(acuerdo moderado,
 k de Cohen=  0,487).

Reactividad débil en la 
prueba de detección 
(búsqueda de genes E 
y N, según los Centros 
para Protocolo de 
Prevención y Control de 
Enfermedades)
y una prueba de 
confirmación negativa 
(búsqueda del gen 
RdRp).

 Cuadro 1. Características y evidencias de los estudios seleccionados que reportan el lavado broncoalveolar respecto al 
                  hisopado nasofaríngeo en la identificación de SARS-CoV-2
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Autor/ 
Año 

 Tipo de estudio Paciente Prueba 
diagnóstica

Resultado previo y del diag-
nóstico definitivo 

Hallazgos Factores probables
de los falsos negativosn Tipo

Barberi 
et al. 
(2021)20

Cohorte 
retrospectivo

198 Todos los pacientes 
hospitalizados desde 
el 1 de marzo al 30 de 
abril 2020 sometidos a 
BAL para detección de 
SARS.CoV-2.

No se 
menciona

198/198 HNO (-) previos a 
LBA
185/198 sometidos a 1 
prueba HNO
12/198 sometidos a 2 HNO.
1/198 sometido a 3 HNO.
32/198 LBA (+).
166/198 LBA (-).

La tasa general de 
detección de SARS-
CoV-2 en LBA fue del 
32/198 (16%).

No se menciona causa 
alguna.

Patruc-
co et al. 
(2020)22

Cohorte 
Retrospectivo 
multicéntrico

131 Pacientes consecutivos 
hospitalizados que 
se sometieron a 
broncoscopia con 
BAL por diferentes 
indicaciones

RT-PCR 120/131 (91.6%) HNO doble 
negativo
Se realizó LBA por 
sospecha de SARS-CoV-2 
n=86/131 (65.5%).
Se realizó LBA como 
diagnóstico alternativo 
(diagnósticos hepáticos 
o consolidaciones 
pulmonares, n=17/131 
(12.9%)
Se realizó LBA 
por sospecha de 
sobreinfección=26/131 
(19.8%).
Se realizó LBA por 
atelectasia pulmonar, 
n=21/131 (5%).
43/131 LBA (+) (32.8%).
33/120 2 HNO (-) LBA (+).

El resultado de LBA 
fue positivo para el 
SARS-CoV-2 en 43/131 
(32.8%) de los casos.
En 87/88 (98,9%) de los 
HNO doble negativos, 
se confirmó la nega-
tividad
incluso en LBA 
(p <0,0001).
Concordancia entre 
HNO y LBA fue de 90% 
en casos positivos y 
98% en casos nega-
tivos.
Tasa de detección 
viral: 37.2%.

Prevalencia de la en-
fermedad a través del 
tiempo.

El conocimiento acerca 
de la percepción de la 
infección viral también 
cambia con el tiempo.

La tasa de positividad dis-
minuyó al solicitar más LBA 
en los casos dobles 

 Cuadro 1. Características y evidencias de los estudios seleccionados que reportan el lavado broncoalveolar respecto al 
                  hisopado nasofaríngeo en la identificación de SARS-CoV-2
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ESTUDIO SELECCIÓN COMPARABILI-
DAD

EXPOSICIÓN TOTAL

¿Es ade-
cuada la 
definición 
de caso?

Representatividad 
de los casos

Selección de  
controles

Definición 
de 

controles

Comparabi-
lidad de casos y 

controles sobre la 
base del diseño o 

análisis

Comprobación 
de la 

exposición

Mismo método de 
verificación para 
casos y controles

Tasa de no 
respuesta

Oberg et 
al. (2021)

1 1 1 1 1 1 1 1 8

Chang et 
al. (2020)

1 1 1 1 1 1 1 1 8

Taton  et 
al. (2020)

1 1 1 1 1 1 1 1 8

 Cuadro 2a. Evaluación de riesgo de sesgo en estudios observacionales transversales analíticos. Escala Newcastle-
Ottawa.

Riesgo de sesgo bajo (buena calidad) 8-9 puntos (estrellas); riesgo de sesgo moderado (calidad regular) 5-7 puntos (estrellas); riesgo de sesgo alto (calidad baja) <5 
puntos (estrellas).

ESTUDIO SELECCIÓN COMPARABI-
LIDAD

EXPOSICIÓN TOTAL

Represen-
tatividad 

de la 
cohorte 

expuesta

Selección de 
la cohorte no 

expuesta

Comproba-
ción de la 
exposición

Demostración de 
que el resultado 
de interés no es-
taba presente al 
inicio del estudio

Comparabi-
lidad de co-

hortes sobre la 
base del diseño 

o análisis

Evaluación del 
resultado

¿El seguimiento fue 
lo suficientemente 
largo como para 
que ocurrieran los 

resultados?

Adecua-
ción del 

seguimien-
to de 

cohortes

Mahmood 
et al. (2021)

1 1 1 1 1 1 1 1 8

Barberi et 
al. (2021)

1 1 1 1 1 1 1 1 8

Geri et al. 
(2020)

1 1 1 1 1 1 1 1 8

Patrucco et 
al. (2020)

1 1 1 1 1 1 1 1 8

 Cuadro 2b. Evaluación de riesgo de sesgo en estudios de cohorte. Escala Newcastle-Ottawa.

Riesgo de sesgo bajo (buena calidad) 8-9 puntos (estrellas); riesgo de sesgo moderado (calidad regular) 5-7 puntos (estrellas); riesgo de sesgo alto (calidad baja) <5 
puntos (estrellas)
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Metaanálisis

En la figura 2 se puede observar que el valor 
más alto de sensibilidad, 91% (IC95%: 59-100%) 
contrasta con el valor bajo de especificidad, 
72% (IC95%: 64-80%) reportado por Patrucco 
et al. (2020) y el valor más bajo de sensibili-
dad, 83% (IC95%: 36-100%) en contraste con 
el valor alto de especificidad, 100% (IC95%: 90-
100%) fue obtenido por Mahmood et al. (2021). 
En cuanto a la curva ROC, se observa que el 
punto de corte para el diagnóstico se encuentra 
cercano al valor de 0.9, lo que representa que 
las muestras utilizadas para la RT-PCR, LBA y 
HNO presentan una buena capacidad discrimi-
natoria diagnóstica; uno de los estudios se en-
cuentra favorecido hacia la sensibilidad (91%), 
es decir presenta un menor porcentaje de falsos 
negativos;22 sin embargo, se encuentra despla-
zado hacia los valores inferiores de especifici-
dad (72%), lo que sugiere mayor porcentaje de 
falsos positivos (28 falsos positivos de cada 100 
muestras analizadas). El otro estudio se ubica 
sobre el valor 1 de especificidad, lo que indica 
que las muestras utilizadas para el diagnóstico 
de SARS-CoV-2, LBA respecto a HNO no gene-
ran falsos positivos, ambas muestras presentan 
concordancia; la sensibilidad (83%) indica que, 
de cada 100 muestras analizadas, 17 serán fal-
sos negativos (Figura 3).

Discusión

La presente revisión se llevó a cabo con el ob-
jetivo de presentar una síntesis de conocimien-
to sobre la confiabilidad de la muestra obtenida 
por medio del LBA con respecto al HNO, para 
detectar al virus SARS-CoV-2 a través de la 

Figura 2. Forest plot de sensibilidad y especificidad en la detección de SARS-CoV-2 con RT-PCR a partir de muestras de hiso-
pado nasofaríngeo respecto al lavado broncoalveolar.

RT-PCR. Al respecto, el número de estudios 
incluidos en el análisis cualitativo demuestran 
escases de información, posiblemente debido a 
que el desarrollo de la pandemia por COVID-19 
ha sido muy acelerada y el tiempo de respuesta 
para la valoración de la confiabilidad diagnós-
tica es limitada debido a la urgencia, de ahí la 
falta de información precisa de la confiabilidad 
diagnóstica del LBA para su uso de forma rutina-
ria.26 Por otro lado, la OMS recomienda utilizar 
el LBA sólo en casos específicos como pacien-

Figura 3. Curva ROC de la sensibilidad vs especificidad en los 
estudios que comparan LBA respecto al HNO en la detección 
del SARS-CoV-2 con el método diagnóstico RT-PCR.

@RevistaCyRS 
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tes graves o inmunocomprometidos,2,5 debido a 
que estos procedimientos generan aerosoles con 
un alto riesgo de transmisión y la toma de mues-
tra debe ser realizada con precauciones estrictas 
en el aire, con personal capacitado y en áreas es-
pecíficas con características muy particulares.23,-25 
Los pacientes incluidos en este trabajo fueron so-
metidos a LBA por diferentes motivos, pero con al 
menos un HNO negativo, lo que permitió obtener 
resultados para el análisis cuantitativo.

Los estudios incluidos, tanto en el análisis cua-
litativo14-20 como en el análisis cuantitativo,17,20 
presentaron una buena calidad (riesgo de sesgo 
bajo), con una puntuación de 8. Tres de éstos 
son transversales analíticos14,15,16 y 4 son de co-
hortes.17,18,19,20 A pesar de contar con una buena 
calidad, solamente dos estudios pudieron ser 
contemplados para el análisis cuantitativo debi-
do a que se requieren los valores de VP, FP, VN, 
FN para estimar la sensibilidad y especificidad 
del método diagnóstico y aunque no reportan 
directamente los valores referidos, si presentan 
los valores calculados en su investigación. Dos 
estudios reportan una concordancia entre HNO 
(-) y LBA (-) del 100%, dando una especificidad 
también del 100%;15,16 sin embargo, se requiere 
del valor de sensibilidad para poder estimar la 
curva ROC, por ello no se incluyeron en el análi-
sis cuantitativo, y tres reportan datos insuficien-
tes para este análisis.14,18,19

Los estudios incluidos en el análisis cualitativo 
contrastan los resultados negativos del LBA y 
los resultados negativos del HNO con la RT-PCR 
para identificar al virus SARS-CoV-2 en pacien-
tes con cuadros clínicos característicos para la 
COVID-19 o en pacientes sometidos a LBA por 
cualquier motivo, incluyendo a los pacientes 
ambulatorios y asintomáticos. Los cuadros clíni-
cos están definidos como típicos si presentaba 
más de uno de los siguientes signos o síntomas: 
fiebre, tos, disnea, hipoxemia y síndrome gripal, 
malestar general, problemas digestivos, disgeu-
sia, anosmia, SpO2 < 92%;14,18,19 presentación 
clínica radiológica con una escala de califica-
ción definida en 4 niveles: "típico", que incluía 
consolidación periférica multifocal, opacidades 
redondeadas y/o nódulos; “indeterminado”, con 
consolidación multifocal no periférica; “atípico”, 
con consolidación lobular focal, derrame pleu-

ral, infiltrados intersticiales perihiliares, engro-
samiento de la pared bronquial, atelectasias, y 
linfadenopatía, y "negativo", que significa solo 
edema presente o sin signos de neumonía.15

Los hallazgos de estos estudios en el análisis 
cualitativo refuerzan la idea de que la técnica del 
LBA es una buena opción confiable para el diag-
nóstico de la COVID-19, lo cual es confirmado 
por el análisis cuantitativo, ya que los valores de 
sensibilidad y de especificidad en los estudios 
incluidos permiten sugerir a la técnica del LBA 
como una opción confiable para el diagnóstico 
de la COVID-19, sobre todo en pacientes con 
síntomas característicos de la enfermedad o pa-
cientes asintomáticos con antecedentes impor-
tantes de viajes o exposición,26-29 debido a que 
los valores de sensibilidad se encuentran entre 
83% (IC95%: 36-100%) y 91%(IC95%: 59-100%) y 
los valores de especificidad entre 72% (IC95%: 
64-80%) y 100%(IC95%: 90-100%). En la curva 
ROC, se observa que los estudios se encuen-
tran con un área bajo la curva amplia, lo que 
indica un valor diagnóstico confiable,25 es decir 
que los resultados diagnósticos con LBA y HNO 
con la RT-PCR presentan una tendencia a un 
porcentaje bajo (o nulo) en falsos negativos y 
falsos positivos para la identificación del virus 
SARS-CoV-2. Así mismo, los estudios de caso 
afirman la importancia del LBA como muestra 
a considerar en el diagnóstico de la COVID-19, 
aunque no fueron incluidos en la revisión por 
ser diseños meramente descriptivos.26

En todos los reportes de caso, se incluyen pa-
cientes con signos y síntomas característicos 
de la enfermedad al ingresar a los hospitales o 
con sospecha por haber estado en contacto con 
personas enfermas o en áreas de alto contagio, 
a los cuáles se les tomaron 2 o más hisopados 
faríngeos u orofaríngeos o HNO con resultados 
negativos por lo que el diagnóstico fue confir-
mado con LBA. Describen una sensibilidad de la 
RT-PCR que oscila entre 50-79% dependiendo 
del tipo de muestra recolectada y del tiempo de 
recolección con relación al inicio de los sínto-
mas, con una especificidad en todos los tipos 
de muestras del 100%.30-50 En otros estudios se 
informa la sensibilidad de la prueba diagnóstica 
con hisopos orales y nasofaríngeos entre 56% 
a 83% con la calidad metodológica de los estu-
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dios bajo32 y de 60 a 70%;47 sin embargo, con-
sideran que, con un  protocolo estricto de se-
guridad para el personal asignado para la toma 
de muestra de LBA, esta técnica puede resultar 
crucial en un diagnóstico oportuno y certero,32,42 
además de considerarse un procedimiento mí-
nimamente invasivo, por lo que se sugiere eva-
luar con detenimiento la obligatoriedad del LBA 
junto con el HNO.34 Otro reporte sugiere al LBA 
como un estudio diagnóstico complementario 
para confirmación, además de monitorear los 
cambios epidemiológicos, síntomas clínicos y 
hallazgos de TAC de tórax.38

Los argumentos más frecuentes que se infieren 
en los estudios incluidos en el presente estudio 
con respecto a las posibles causas de los falsos 
negativos o positivos en la detección del SARS-
CoV-2 y que están relacionados con la toma de 
muestra son: i) etapa de la enfermedad, ii) la 
calidad de la muestra, iii) la transportación, iv) la 
carga viral y v) la zona anatómica de la toma de 
muestra; además se ha señalado la necesidad 
de estandarizar y validar el procedimiento del 
LBA desde antes del año 2000,9 sin embargo, 
no hay reportes de que esto se haya realizado.
 
Finalmente, este estudio tiene como limitacio-
nes la falta de información en la mayoría de los 
artículos seleccionados para el análisis cuali-
tativo, por lo que no pudieron ser incluidos en 
el metaanálisis para estimar la sensibilidad y 
especificidad pudiendo sesgar los resultados. 
También la falta de un software más robusto 
para evaluar pruebas diagnósticas con otros 
parámetros estadísticos que permitan realizar 
un análisis más profundo, y el uso de sólo cinco 
bases de datos para la búsqueda de la infor-
mación. Sin embargo, debido a que el tema es 
muy reciente, a la emergencia sanitaria y que 
las directrices para el diagnóstico y tratamien-
to de la COVID-19 están indicadas por la OMS, 
hay poca investigación sobre la comparación de 
los métodos para toma de muestra, siendo el 
presente estudio uno de los primeros que sis-
tematiza la información existente al momento. 
Por ello, es muy probable que se incrementen 
los estudios al paso del tiempo, haciendo nece-
saria una nueva revisión para precisar los resul-
tados y establecer la confiabilidad diagnóstica 
del LBA.

Conclusión

En la búsqueda de evidencia con respecto a 
la confiabilidad de la prueba diagnóstica RT-
PCR en tiempo real, utilizando LBA como téc-
nica para la obtención de la muestra respecto 
al HNO (estándar de oro), nuestros hallazgos 
sugieren que la técnica LBA es confiable para 
el diagnóstico de SARS-CoV-2, no obstante, es 
necesario llevar a cabo más estudios para con-
firmar nuestros hallazgos. 
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

TÍTULO

Título 1 Identifique el informe como una revisión sistemática, un 
metaanálisis o ambos. 

1

RESUMEN 

Resumen es-
tructurado 

2 Proporcione un resumen estructurado que incluya, según corres-
ponda: antecedentes; objetivos; fuentes de datos; criterios de 
elegi-bilidad del estudio, participantes e intervenciones; estudiar 
métodos de evaluación y síntesis; resultados; limitaciones; conclu-
siones e implicaciones de los hallazgos clave; número de registro 
de revisión sistemática.

2

INTRODUCCIÓN 

Fundamento 3 Describa la justificación de la revisión en el contexto de lo que ya 
se conoce. 

4

Objetivos 4 Proporcione una declaración explícita de las preguntas que se 
abordan con referencia a los participantes, las intervenciones, las 
comparaciones, los resultados y el diseño del estudio (PICOS). 

4

MÉTODOS 

Protocolo y 
registro 

5 Indique si existe un protocolo de revisión, si se puede acceder 
a él y dónde (por ejemplo, dirección web) y, si está disponible, 
proporcione información de registro, incluido el número de regis-
tro. 

NA

Criterios de ad-
misibilidad 

6 Especifique las características del estudio (por ejemplo, PICOS, 
duración del seguimiento) y las características del informe (por 
ejemplo, años considerados, idioma, estado de publicación) utili-
zadas como criterios de elegibilidad, dando la justificación.

6

Fuentes de 
información 

7 Describa todas las fuentes de información (por ejemplo, bases de 
datos con fechas de cobertura, contacto con los autores de los 
estudios para identificar estudios adicionales) en la búsqueda y 
la fecha de la última búsqueda. 

6

Búsqueda 8 Presente una estrategia de búsqueda electrónica completa 
para al menos una base de datos, incluidos los límites utilizados, 
de modo que pueda repetirse. 

6

Apéndice A.  Lista de cotejo sobre el  cumplimiento de criterios de PRISMA 2009
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

TÍTULO

Selección de 
estudios 

9 Indique el proceso para seleccionar los estudios (es decir, la 
selección, la elegibilidad, incluido en la revisión sistemática y, si 
corresponde, incluido en el metaanálisis).

6

Proceso de 
recopilación de 
datos 

10 Describir el método de extracción de datos de los informes (por 
ejemplo, formularios piloto, independientemente, por duplicado) 
y cualquier proceso para obtener y confirmar los datos de los 
investigadores. 

7

Elementos de 
datos 

11 Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron 
datos (por ejemplo, PICOS, fuentes de financiamiento) y cual-
quier suposición y simplificación realizada. 

NA

Riesgo de sesgo 
en estudios indi-
viduales 

12 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo 
de los estudios individuales (incluida la especificación de si esto 
se hizo a nivel de estudio o de resultado), y cómo se utilizará esta 
información en cualquier síntesis de datos. 

7

Medidas de 
síntesis 

13 Indique las principales medidas de resumen (por ejemplo, co-
ciente de riesgos, diferencia de medias). 

NA

Síntesis de resul-
tados 

14 Describa los métodos de manejo de datos y combinación de 
resultados de estudios, si se realizan, incluyendo medidas de con-
sistencia (por ejemplo, I2) para cada metaanálisis.

NA

Riesgo de sesgo 
en todos los 
estudios 

15 Especifique cualquier evaluación del riesgo de sesgo que pueda 
afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de publi-
cación, informe selectivo dentro de los estudios). 

7

Análisis adicio-
nales 

16 Describa los métodos de análisis adicionales (por ejemplo, análisis 
de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresión), si se han reali-
zado, indicando cuáles fueron pre-especificados.

9

RESULTADOS  

Selección de 
estudios 

17 Proporcione números de estudios examinados, evaluados para la 
elegibilidad e incluidos en la revisión, con razones para las exclu-
siones en cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo. 

8

Apéndice A. Lista de cotejo para la verificación de cumplimiento de PRISMA

Relación entre la ansiedad, depresión e insomnio con la calidad de vida  en  mujeres adultas en proceso 
de  envejecimiento reproductivo. Una revisión sistemática

Resendiz-Oviedo MG y Sánchez-
Rodríguez MA
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

Características 
del estudio 

18 Para cada estudio, presente las características para las que se 
extrajeron los datos (por ejemplo, tamaño del estudio, PICOS, 
período de seguimiento) y proporcione las citas. 

8

Riesgo de sesgo 
dentro de los 
estudios 

19 Presente datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si está 
disponible, cualquier evaluación del nivel de resultado (ver ítem 
12). 

8

Resultados de 
estudios indi-
viduales 

20 Para todos los resultados considerados (beneficios o daños), 
presente, para cada estudio: (a) resumen simple de los datos 
para cada grupo de intervención, (b) estimaciones de efectos e 
intervalos de confianza, idealmente con un forest plot.

NA

Síntesis de resul-
tados 

21 Presentar los resultados de cada metaanálisis realizado, inclu-
yendo intervalos de confianza y medidas de consistencia. 

9

Riesgo de sesgo 
en todos los 
estudios 

22 Presentar los resultados de cualquier evaluación del sesgo en 
todos los estudios (véase Item15).

8

Análisis adi-
cional 

23 Dar resultados de análisis adicionales, si se realizan (por ejemplo, 
análisis de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresión [ver Ítem 
16]). 

9

DISCUSIÓN   

Resumen de las 
pruebas 

24 Resuma los principales hallazgos, incluida la solidez de la eviden-
cia para cada resultado principal; considere su relevancia para 
los grupos clave (por ejemplo, proveedores de atención médica, 
usuarios y responsables políticos). 

9

Limitaciones 25 Discuta las limitaciones a nivel de estudio y resultado (por ejem-
plo, riesgo de sesgo) y a nivel de revisión (por ejemplo, recu-
peración incompleta de la investigación identificada, sesgo de 
notificación). 

12

Conclusiones 26 Proporcione una interpretación general de los resultados en el 
contexto de otras pruebas e implicaciones para futuras investiga-
ciones. 

12

FINANCIAMIENTO    
Financiamiento 27 Describa las fuentes de financiamiento para la revisión sistemáti-

ca y otro tipo de apoyo (por ejemplo, el suministro de datos); 
papel de los financiadores para la revisión sistemática. 

13

Apéndice A. Lista de cotejo para la verificación de cumplimiento de PRISMA

@RevistaCyRS 
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Nª AUTOR/
AÑO

Tipo de 
estudio

Paciente Prueba 
diagnóstica

Tipo de 
muestra

Motivo de la no inclusión

n Tipo

1 Shukha 
et al. 

(2021)30

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado con 
oxígeno

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudio de caso

2 Kelly et al. 
(2020)31

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado 
intubado

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudio de caso

3 Marando 
et al. 

(2020)32

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado no 
grave

RT-PCR Hisopado naso/oro-
faríngeo  Lavado 
broncoalveolar

Estudio de caso

4 Waked 
et al. 

(2020)33

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado no 
grave

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudio de caso

5 Luciani 
(2020)34

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado 
intubado 

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudio de caso

6 Abid 
et al. 

(2020)35

Estudio 
retrospectivo

3 Hospitalizado 
Intubado  (caso 1) 
Hospitalizado con 
oxígeno (caso 2)

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar:

Estudio de caso

7 Valan 
and Sture 
(2020)36

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado no 
grave

PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudios de caso

8 Parikh 
et al. 

(2020)37

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado  
intubado

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudio de caso

9 Zhang 
et al. 

(2020)38

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado con 
oxígeno

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudio de caso

Apendice B. Estudios excluidos de texto completo que no cumplieron los criterios de elegibilidad.

Confiabilidad diagnóstica de la técnica del lavado broncoalveolar respecto al hisopado nasofaríngeo de la prueba RT-PCR en tiempo real para la detección del virus 
SARS-CoV-2. Una revisión sistemática y metaanálisis.

Raquel-Cuéllar L y Sánchez-
Rodríguez MA
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Nª AUTOR/
AÑO

Tipo de 
estudio

Paciente Prueba 
diagnóstica

Tipo de 
muestra

Motivo de la no inclusión

n Tipo

10 Seibert et 
al. (2020)39

Estudio de 
caso

2 Hospitalizado no 
grave (caso 1) 

Hospitalizado con 
oxígeno (caso 2) 

RT-PCR Hisopado naso/orofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudios de caso

11 Ramos et 
al. (2020)40

Estudio de 
caso

3 Hospitalizados 
intubado (caso 1 
y 2) Hospitalizado 
no intubado (caso 

3)

RT-PCR Pruebas 
rápidas (para NPS)

Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudios de caso

12 Winicha-
koon et al. 
(2020)41

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado no 
grave

RT-PCR Hisopado naso/orofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudios de caso

13 Gualano 
et al. 
(2020)42

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado RT-PCR Hisopado orofaríngeo 
Lavado broncoalveo-

lar

Estudio de caso

14 Ramírez-
Velez et 
al. (2020)43

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado 
intubado

RT-PCR Lavado nasofaríngeo 
Aspirado traqueal La-
vado broncoalveolar

Estudios de caso

15 Ng et al. 
(2021)44

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado no 
grave

RT-PCR Hisopado naso/
orofaríngeo Saliva 

Garganta profunda 
Heces Lavado bron-

coalveolar

Estudio de caso

16 Li et al. 
(2021)45

Reporte de 
caso

2 Hospitalizado 
con oxígeno 

Hospitalizados 

PCR Hisopado nasofa-
ríngeo Lavado bron-

coalveolar

Estudios de caso

17 Chen et 
al. (2020)46

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado no 
grave

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo

Estudio de caso

Apendice B. Estudios excluidos de texto completo que no cumplieron los criterios de elegibilidad.
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Nª AUTOR/
AÑO

Tipo de 
estudio

Paciente Prueba 
diagnóstica

Tipo de 
muestra

Motivo de la no inclusión

n Tipo

18 Rivera 
et al. 

(2020)47

Reporte de 
caso

1 Hospitalizado 
intubado

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo

Estudios de caso

19 Long 
e t  a l . 
(2021)48

Cohorte 20,912 Muestras de todo 
tipo de pacientes 

que fueron 
analizadas en el 

laboratorio clínico 
de vi-rología de 

la UW y en el 
Laboratorio de 

Virología Clínica 
de Stanford Health 

Care (SHC)  

RT-PCR Hisopado nasofa-
ríngeo

Pre-print

20 Valent 
et al. 

(2021)49

Cohorte 10,482 Hospitalizado no 
grave

RT-PCR Hisopado naso/oro-
faríngeo  Lavado 
broncoalveolar

No considera la muestra 
de comparación objetivo 

del trabajo

21 Cao et al. 
(2020)50

Reporte 
de caso 

retrospectivo

4 Hospitalizado (1 
paciente con 

oxígeno)

Serológica para 
IgG e IgM

Hisopado nasofa-
ríngeo

Estudio de caso

Apendice B. Estudios excluidos de texto completo que no cumplieron los criterios de elegibilidad.

Confiabilidad diagnóstica de la técnica del lavado broncoalveolar respecto al hisopado nasofaríngeo de la prueba RT-PCR en tiempo real para la detección del virus 
SARS-CoV-2. Una revisión sistemática y metaanálisis.

Raquel-Cuéllar L y Sánchez-
Rodríguez MA
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Resumen

Introducción. Las maloclusiones son el tercer problema de salud 
bucodental, su presencia causa alteraciones en las funciones del 
sistema estomatognático y en la estética dental, las cuales reper-
cuten psicológicamente. A pesar de su alta prevalencia, la bús-
queda de tratamiento sigue siendo baja. Objetivo. Presentar una 
síntesis del conocimiento sobre la percepción de la necesidad de 
tratamiento ortodóncico en adolescentes, a través de una revisión 
sistemática (RS) y meta-análisis (MA). Método. Se realizó una 
búsqueda de artículos hasta el 3 de enero de 2021 en las bases 
científicas de PubMed, Scopus, SciELO, LILACS y TESIUNAM. 
En este sentido, las palabras clave utilizadas fueron: “perception”, 
“orthodontic treatment need”, “malocclusion”. La estrategia de 
búsqueda fue: “perception AND orthodontic treatment need AND 
malocclusion”. Se encontraron 485 estudios, de los cuales, 5 
cumplieron los criterios de elegibilidad para la RS y 3 para el MA. 
Resultados. Los principales factores asociados a la percepción 
de la necesidad de atención ortodóncica en adolescentes fueron 
la presencia de maloclusión leve (RM=5.35, IC95% 2.68-10.65, 
p<0.001), apiñamiento (RM=3.40, IC95% 1.36-8.50, p=0.009) y 
sobremordida (RM=2.51, IC 95%: 1.53-4.13, p<0.001).  Existe 
una correlación positiva entre la necesidad percibida y diagnos-
ticada en pacientes con tratamiento ortodóncico previo (r=0.309 
p<0.01). Los datos del meta-análisis respecto a la necesidad 
de tratamiento ortodóncico diagnosticada por un especialista 
(NTOD) en comparación con la necesidad de atención ortodónci-
ca percibida (NAOP) por adolescentes, mostraron que la NTOD 
es 14 veces mayor que la NAOP en los casos de maloclusión leve 
(RM=15.05, IC95% 2.42-93.49, p<0.01). En las maloclusiones 
moderadas, las NAOP de los adolescentes fue 87% menor que 
las NTOD (RM=0.13, IC95% 0.08-0.23, p<0.0001) y en las se-
veras las NAOP fueron un 92% menor que las NTOD (RM=0.08 
IC95% 0.03-0.22, p<0.0001). Conclusión. La autopercepción de 
la necesidad de tratamiento de ortodoncia en los adolescentes 
no depende de la presencia ni la gravedad de la maloclusión. 
Tampoco existe una asociación significativa con el sexo o 
la edad.  
Palabras clave: Percepción, necesidad de tratamiento de 
ortodoncia, maloclusión

Abstract

Introduction. Malocclusions are the third oral health problem. Their 
presence causes alterations in the stomatognathic system functio-
ning and in dental aesthetics, which have psychological implications. 
Despite its high prevalence, the search for treatment remains low 
and is influenced by factors such as the perceived need for den-
tal care, self-perception of dental appearance, self-esteem, gen-
der, age, social class, education, among others. Aim. To present a 
synthesis of knowledge on the perception of the need for orthodon-
tic treatment in adolescents, through a systematic review (SR) and 
meta-analysis (MA). Method. A search for articles was carried out 
until January 3, 2021 in the scientific databases of PubMed, Sco-
pus, SciELO, LILACS and TESIUNAM. In this sense, the keywords 
used were: “perception”, “orthodontic treatment need”, and “ma-
locclusion”. The search strategy was: “perception and orthodontic 
treatment need and malocclusion”. 485 studies were found, 5 of 
which met the eligibility criteria for the SR and 3 for the MA. Results. 
The main factors associated with the perception of the need for or-
thodontic care in adolescents were the presence of mild malocclu-
sion (RM=5.35, 95%CI 2.68-10.65, p<0.001), crowding (RM=3.40, 
95%CI 1.36-8.50, p =0.009) and overbite (OR=2.51, 95% CI: 1.53-
4.13, p<0.001). There is a positive correlation between the perceived 
and diagnosed need in patients with previous orthodontic treatment 
(r=0.309 p<0.01). Meta-analysis data regarding the specialist-diag-
nosed need for orthodontic treatment (DNOT) compared to ado-
lescents perceived need for orthodontic care (APNO) showed that 
the DNOT is 14 times higher than the NAOP for adolescents. mild 
malocclusion (OR=15.05, 95% CI 2.42-93.49, p<0.01). In moderate 
malocclusions, the NAOP of adolescents was 87% lower than the 
NTOD (OR=0.13, IC95% 0.08-0.23, p<0.0001), and in the severe 
ones the NAOP was 92% lower than the NTOD (OR=0.08 95%CI 
0.03-0.22, p<0.0001). Conclusion. Self-perception of the need for 
orthodontic treatment in adolescents does not depend on the pre-
sence or severity of malocclusion. There is also no significant asso-
ciation with sex or age.

Key words: Perception, orthodontic treatment need, malocclu-
sion
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Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a 
las maloclusiones como una anomalía dentofacial, en 
donde no existe una oclusión normal. Los dientes tienen 
una relación diferente cuando las arcadas ocluyen, cau-
sando alteración en las relaciones creaneofaciales.1-3 
Esto desencadena problemas significativos en la masti-
cación, deglución y respiración, además de predisponer 
a alteraciones articulares y afectar de manera importan-
te la apariencia dental, repercutiendo el bienestar psi-
cosocial. Las maloclusiones son el tercer problema de 
salud bucodental de acuerdo a su prevalencia, sólo por 
detrás de la caries y la enfermedad periodontal.4-6

La ortodoncia se encarga del diagnóstico y tratamien-
to de las maloclusiones, ya que el principal motivo 
de búsqueda de tratamiento ortodóncico es la me-
jora de la estética y bienestar sociopsicológico.7 En 
este sentido, la ortodoncia utiliza índices para descri-
bir y clasificar ciertas características presentes en el 
paciente, de acuerdo con una puntuación numérica 
o alfanumérica.8 Los índices de necesidad de trata-
miento de ortodoncia tienen como propósito general 
evaluar la gravedad, prevalencia y prioridad de las 
maloclusiones, dando preferencia a aquellos pacien-
tes que tienen altas necesidades de tratamiento.8-10 

Entre los más utilizados encontramos, Índice de Ne-
cesidad de Tratamiento de Ortodoncia (IOTN: Index 
of Orthodontic Treatment Need), Índice de Estética 
Dental (DAI: Dental Aesthetic Index) e Índice de Ne-
cesidad y Resultado de Complejidad (ICON: Index of 
Complexity Outcome and Need).11

Pese a la existencia de los índices, se ha observado 
que la decisión de buscar un tratamiento está influen-
ciada por factores como la percepción de la necesi-
dad del cuidado dental, estado de salud bucal real, 
percepción de lo normal, autopercepción de aparien-
cia dental, autoestima, género, edad, clase social, 
educación, normas sociales, entre otros.12-16 En este 
contexto, el propósito de este estudio es presentar 
una síntesis del conocimiento sobre los principales 
factores que influyen en la percepción de necesidad 
de tratamiento ortodóncico en adolescentes, a través 
de una revisión sistemática y meta-análisis.

Material y métodos 

Se realizó una revisión sistemática, acorde con la 
metodología establecida por PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analysis) (Apéndice A). 

Estrategia de búsqueda

La pregunta de investigación se formuló de acuerdo 
al acrónimo PEO (población, exposición y resultado): 
P, adolescentes de 12 a 18 años; E, factores aso-
ciados; O, percepción de necesidad de tratamien-
to (IOTN, DAI, ICON). La búsqueda de artículos se 
realizó en las bases científicas de PubMed, Scopus, 
SciELO, LILACS y TESIUNAM. Las palabras clave 
y estrategia de búsqueda fueron: «perception» AND 
«orthodontic treatment need» AND «malocclusion», 
para TESIUNAM se utilizó «índice de necesidad de 
tratamiento de ortodoncia», «índice de estética den-
tal» e «índice de necesidad y resultado de compleji-
dad». La búsqueda de artículos se realizó hasta el 3 
de enero de 2021. 

Criterios de selección

Se incluyeron publicaciones en español, inglés y por-
tugués, estudios transversales analíticos con pobla-
ción adolescente, con o sin brackets. Se excluyeron 
artículos de revisión sistemática (RS) y meta-análisis 
(MA), estudios de casos clínicos y estudios en niños 
y adultos.

Selección de estudios y extracción de datos 

Una vez realizada la revisión por título y resumen, 
los artículos seleccionados fueron revisados a deta-
lle para identificar y extraer los siguientes datos: 1) 
autores, 2) año de publicación, 3) población de estu-
dio, 4) tipo de estudio, 5) período de realización del 
estudio, 6) criterios y métodos de inclusión de parti-
cipantes, 7) percepción de necesidad de tratamiento 
(IOTN, DAI, ICON), 8) factores analizados (percep-
ción: diagnosticada, percibida, sexo, edad, ingreso 
económico, escolaridad de los padres). 

Evaluación y síntesis de datos

Después de la extracción de datos, se realizó el análisis 
de los factores asociados con la percepción de necesi-
dad de tratamiento ortodóncico en adolescentes. Para 
evaluar dicha relación se tomó en cuenta la necesidad 
de tratamiento diagnosticada por el especialista con el 

Percepción de necesidad de tratamiento ortodóncico en adolescentes. Revisión sistemática y meta-análisis Valencia-Sánchez KG y Servín-
Hernández SV
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componente DHC del IOTN y se comparó con la necesi-
dad de tratamiento observada por los participantes con 
el componente AC del IOTN. También se observó la re-
lación del DHC acorde con el sexo de los participantes. 

Valoración del riesgo de sesgo

La calidad metodológica de los estudios incluidos 
en la revisión se evaluó con la Escala de Newcastle 
Ottawa para estudios de casos y controles adaptada 
para estudios transversales analíticos (Cuadro 1).

ESTUDIO SELECCIÓN COMPARA-
BILIDAD

EXPOSICIÓN TOTAL

¿Definición 
de caso 
adecua-

da?

Representa-
tividad de 
los casos 

expuestos

Selección 
de los 

controles

Demostración 
de que el resul-
tado de interés 
no estaba pre-
sente al inicio 

del estudio

Compara-
bilidad 

con base 
al diseño 
o análisis

Compro-
bación de 

la ex-
posición

Mismo 
método de 

compro-
bación 

de casos 
y controles

Tasa 
de ni 

respues-
ta

Nobile, 
2007

1 1 1 1 2 0 1 0 7

Spalj, 
2010

1 1 1 1 2 0 1 0 7

Salih, 
2017

1 1 1 1 2 0 1 0 7

Sultana, 
2019

1 1 1 1 2 0 1 0 7

Sedrez, 
2020

1 1 1 1 2 0 1 0 7

 Cuadro 1. Escala de Newcastle-Ottawa (NOS) para evaluar la calidad metodológica de 
los estudios incluidos

Análisis estadístico 

Se realizó un MA de la percepción de necesidad de 
tratamiento de ortodoncia en adolescentes, para es-
timar la razón de momios (RM), considerando riesgo 
cuando OR>1 y el intervalo de confianza no incluyera 
el «1», además de p<0.05 para indicar significancia 
estadística. El análisis se realizó empleando el soft-
ware RevMan versión 5.4.1 de la Colaboración Co-
chrane.

Resultados
 
Aplicando la estrategia de búsqueda ya menciona-
da, se identificaron 485 registros: PubMed (n=230); 

Scopus (n=242); LILACS (n=8); SciELO (n=3); TE-
SIUNAM (n=2). Después de eliminar los duplicados, 
se revisó título y resumen de 274 estudios, de los 
cuales se excluyeron 228, por lo que 46 fueron ana-
lizados de texto completo. Una vez realizada la revi-
sión detallada de los textos completos se eliminaron 
41 publicaciones debido al no cumplimiento de todos 
los criterios de elegibilidad (Apéndice B); quedando 
un total de 5 estudios incluidos en la RS y 3 en el MA 
(Figura 1).

Características de los estudios incluidos en la RS y MA

Todos los estudios incluidos fueron de tipo transver-
sal analítico, el tamaño de la muestra  fue de 486 a 
3196 sujetos, el intervalo de edad de las poblaciones 
estudiadas fue de 11 a 19 años, los cinco artículos 
midieron la necesidad de tratamiento con el IOTN. 

En el cuadro 2, se muestra la evidencia existente so-
bre los factores que pueden influir en la percepción 
de necesidad de tratamiento ortodóncico en ado-
lescentes. Los principales factores asociados a la 
percepción de la necesidad de atención ortodóncica 
en adolescentes fueron la presencia de maloclusión 
leve, seguida de apiñamiento y sobremordida.17-19 
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Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda y selección de los estudios incluidos en la revisión sistemática y meta-análisis
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Autor/
Año

País Diseño del 
estudio

Muestra Edad Factores evaluados

Sedrez 
et al. 
(2020)17

Brasil Transversal 
analítico

n=578 
314 mujeres 
264 hombres

11 a 16 
años

Necesidad de tratamiento diagnosticada: RM 5.35, p<0.001 
Nivel de necesidad de tratamiento: Leve 42.4%, moderada 19.7% y 
severa 37.9%. 
Sexo: Hombres RM 1.30 IC95% 0.78-2.19, p=0.317 
Edad: ≤12 años: RM= 1.15 IC95% 0.68-1.95, p=0.594  
Ingreso económico: >R$3000: RM 1.29 IC95% 0.72-2.31, p=0.396 
Escolaridad de padres: Padre >8° grado RM= 1.59 (IC95% 0.90-2.80, 
p=0.109, madre >8° grado RM=1.08 IC95% 0.64-1.83, p=0.779

Sultana 
et al. 
(2019)18

Bangla-
desh

Transversal 
analítico

n=800 
403 mujeres 
397 hombres

11 a 15 
años

Necesidad de tratamiento diagnosticada: Apiñamiento RM 3.40, 
p=0.009. 
Nivel de necesidad de tratamiento: Leve 90%, moderada 5.4% y 
severa 4.6%. 
Sexo: RM= 1.58 IC95% 0.77-3.19, p=0.205 
Edad: RM= 0.69 (IC95% 0.53-0.90, p=0.008 
Escolaridad de padres: RM= 1.36 (IC95% 0.90-2.06, p=0.138

Nobile 
et al. 
(2007)19

Italia Transversal 
analítico

543 Necesidad de tratamiento diagnosticada: Sobremordida RM 2.51, 
p<0.001, apiñamiento RM= 1.9 IC95% 1.16-3.12, p=0.011. 
Necesidad de tratamiento: Leve 91.5%, moderada 5.6% y severa 
5.4%. 
Sexo: RM=1.29 IC95% 0.8-2.06, p=0.29. 
Edad: RM= 0.87 IC95% 0.69-1.08, p=0.21.

Spalj 
et al. 
(2010)20

Croacia Transversal 
analítico

n=3196 
1603 mujeres 
1593 hombres

9, 12, 
15, 18 
años

Necesidad de tratamiento diagnosticada: Correlación entre au-
topercepción y necesidad real de tratamiento en el grupo con 
tratamiento previo r=0.309 p<0.01.

Salih 
et al. 
(2017)21

Suecia Transversal 
analítico

n=486 
266 mujeres 
220 hombres

10, 15 y 
19 años

Pacientes con aparatología: Mayor autopercepción en partici-
pantes de menor edad con tratamiento de ortodoncia 3.8 ± 1.5, 
respecto a los que no tienen. 
Sexo: Mujeres y hombres de menor edad con mayor autopercep-
ción de la necesidad de tratamiento 4.0 ± 1.6, 4.3 ± 1.4. 
Edad: A menor edad mayor percepción de necesidad de tratami-
ento 4.3 ± 1.4, p<0.0001.

Cuadro 2.  Características de los esutdios incluidos en la RS y factores asociados a la percepción de necesidad de trata-
miento ortodóncico

:48-61
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Autor/
Año

País Diseño del 
estudio

Muestra Edad Factores evaluados
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et al. 
(2020)17

Brasil Transversal 
analítico

n=578 
314 mujeres 
264 hombres

11 a 16 
años

Necesidad de tratamiento diagnosticada: RM 5.35, p<0.001 
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severa 37.9%. 
Sexo: Hombres RM 1.30 IC95% 0.78-2.19, p=0.317 
Edad: ≤12 años: RM= 1.15 IC95% 0.68-1.95, p=0.594  
Ingreso económico: >R$3000: RM 1.29 IC95% 0.72-2.31, p=0.396 
Escolaridad de padres: Padre >8° grado RM= 1.59 (IC95% 0.90-2.80, 
p=0.109, madre >8° grado RM=1.08 IC95% 0.64-1.83, p=0.779

Sultana 
et al. 
(2019)18

Bangla-
desh

Transversal 
analítico

n=800 
403 mujeres 
397 hombres

11 a 15 
años

Necesidad de tratamiento diagnosticada: Apiñamiento RM 3.40, 
p=0.009. 
Nivel de necesidad de tratamiento: Leve 90%, moderada 5.4% y 
severa 4.6%. 
Sexo: RM= 1.58 IC95% 0.77-3.19, p=0.205 
Edad: RM= 0.69 (IC95% 0.53-0.90, p=0.008 
Escolaridad de padres: RM= 1.36 (IC95% 0.90-2.06, p=0.138

Nobile 
et al. 
(2007)19

Italia Transversal 
analítico

543 Necesidad de tratamiento diagnosticada: Sobremordida RM 2.51, 
p<0.001, apiñamiento RM= 1.9 IC95% 1.16-3.12, p=0.011. 
Necesidad de tratamiento: Leve 91.5%, moderada 5.6% y severa 
5.4%. 
Sexo: RM=1.29 IC95% 0.8-2.06, p=0.29. 
Edad: RM= 0.87 IC95% 0.69-1.08, p=0.21.

Spalj 
et al. 
(2010)20

Croacia Transversal 
analítico

n=3196 
1603 mujeres 
1593 hombres

9, 12, 
15, 18 
años

Necesidad de tratamiento diagnosticada: Correlación entre au-
topercepción y necesidad real de tratamiento en el grupo con 
tratamiento previo r=0.309 p<0.01.

Salih 
et al. 
(2017)21

Suecia Transversal 
analítico

n=486 
266 mujeres 
220 hombres

10, 15 y 
19 años

Pacientes con aparatología: Mayor autopercepción en partici-
pantes de menor edad con tratamiento de ortodoncia 3.8 ± 1.5, 
respecto a los que no tienen. 
Sexo: Mujeres y hombres de menor edad con mayor autopercep-
ción de la necesidad de tratamiento 4.0 ± 1.6, 4.3 ± 1.4. 
Edad: A menor edad mayor percepción de necesidad de tratami-
ento 4.3 ± 1.4, p<0.0001.

También se encontró una correlación positiva entre 
la necesidad percibida y diagnosticada en pacientes 
con tratamiento ortodóncico previo (Cuadro 2).20

Percepción general de necesidad de tratamiento
El porcentaje de adolescentes que se autoperciben 
con necesidades leves de tratamiento varía desde 
42.4% hasta 91.5%. Dicha percepción se mantiene 
independientemente del género.17-19 

Percepción de necesidad de tratamiento respecto 
a la maloclusión diagnosticada 
Los principales factores asociados a la percepción 
de la necesidad de atención ortodóncica en ado-
lescentes fueron la presencia de maloclusión leve 
(RM=5.35, IC95% 2.68 a 10.65, p<0.001),17 segui-
da de apiñamiento (RM=3.40, IC95% 1.36-8.50, 
p=0.009)18 y sobremordida (RM=2.51, IC95%: 1.53-
4.13, p<0.001).19 Observando así que la severidad 
de la maloclusión no influye en la percepción de ne-
cesidad de tratamiento de la misma. 

Percepción de necesidad de tratamiento respecto 
a la edad
En un estudio se observó que la edad proporciona 
hasta un 31% de protección, sin embargo, el estu-
dio no especifica si es por tener una mayor o me-
nor edad (RM=0.69, IC 95% 0.53-0.90, p=0.008).18 
Otros estudios reportan que los adolescentes ≤12 
años se autoperciben con necesidad de atención en 
un 11.7%, mientras que en adolescentes de 15 y 19 
años la autopercepción de tratamiento es de 39% y 
22%, respectivamente;17,21 por lo que aparentemente 
la edad no influye sobre la percepción de necesidad 
de tratamiento ortodóncico. 

Percepción de necesidad de tratamiento respecto 
al sexo 
En la asociación entre el sexo de los participantes 
y la autopercepción de la necesidad de tratamiento, 
no se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas (RM= 1.30, IC95%: 0.78-2.19, p>0.05),17 
(RM= 1.58, IC95%: 0.77-3.19, p>0.05),18 (RM=1.29, 
IC95%: 0.8-2.06, p>0.05).19

 
Percepción de necesidad de tratamiento en pa-
cientes con y sin tratamiento de ortodoncia
Se observó que en los adolescentes con tratamien-
to previo existe una correlación positiva entre la 
autopercepción y la necesidad real de tratamiento 

(r=0.309, p<0.01) en comparación con los que no te-
nían o estaban en tratamiento.20 

Necesidad de tratamiento ortodóncico autoperci-
bida vs. necesidad diagnosticada 

Para esta comparación realizamos un meta-análisis 
en el que se incluyó un total de 1924 participantes. 
Evaluamos la relación entre la necesidad de trata-
miento ortodóncico autopercibida y diagnosticada 
(componentes AC y DHC del IOTN) de acuerdo al 
grado de severidad, tal como se observa en la Figura 
2. También evaluamos la relación entre la necesidad 
de tratamiento autopercibida y el sexo (Figura 3).
 
Con respecto a las maloclusiones leves (DHC gra-
do 1 a 2 vs AC grado 1 a 4), se observó una rela-
ción entre DHC y AC (RM= 15.05; IC95% 2.42-93.49, 
p<0.00001). En las maloclusiones moderadas (DHC 
grado 3 vs. AC grado 5 a 7) se obtuvo una RM= 0.13 
(IC95% 0.08-0.23, p<0.0001) y en las severas (DHC 
grado 4 a 5 vs AC grado 8 a 10) una RM= 0.08 (IC95% 
0.03-0.22, p<0.0001). Observando que la categoría 
de maloclusiones leves sufre un sobrediagnóstico, 
mientras que las categorías de maloclusiones mo-
deradas y severas denotan un subdiagnóstico. En 
cuanto a la comparación de necesidad de acuerdo 
con el sexo, observamos que los hombres tienen un 
48% más de probabilidad de percibir la necesidad de 
tratamiento de ortodoncia en comparación con las 
mujeres (RM=1.48, IC95% 0.99-2.20, p=0.47).

Discusión 

La presente RS y MA sintetiza la evidencia sobre la 
relación de los principales factores que influyen en 
la percepción de necesidad de tratamiento ortodón-
cico en adolescentes. En este sentido, observamos 
que la gravedad de la maloclusión no interfiere en 
la percepción de necesidad de tratamiento; pese a 
que las maloclusiones pueden afectar la apariencia 
dental, así como la condición física, social, psicológi-
ca e incluso la calidad de vida de un individuo. Esto 
puede deberse a que las personas con algún tipo de 
maloclusión no lo consideran un problema de salud, 
lo que influye en que la percepción de necesidad 
de tratamiento sea menor respecto a la necesidad 
que realmente tienen.22 Asimismo, observamos que 
los principales factores asociados a la necesidad 
de tratamiento ortodóncico en adolescentes fueron 
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Figura 2. Comparación de necesidad de tratamiento diagnosticada y percibida de acuerdo con la severidad de la maloclusión

Figura 3. Comparación de necesidad de tratamiento y de acuerdo al sexo de los pacientes

la presencia de maloclusión leve, apiñamiento y so-
bremordida. La evidencia también sugiere que los 
pacientes que presentan una maloclusión diagnosti-
cada pueden percibir 4 veces más su necesidad de 
tratamiento (5.35, IC95% 2.68 a 10.65, p<0.001) en 
comparación con quienes carecen de un diagnóstico 
de maloclusión.17-19 Dicha percepción de necesidad 
de tratamiento puede surgir dada la concientización 
del paciente una vez que conoce su problema de salud, 
ya que al tener conocimiento de que las maloclusiones 

pueden llegar a afectar de forma importante su calidad 
de vida, contribuir a la discriminación y dificultar las re-
laciones de amistad y sentimentales, perciben la nece-
sidad de un tratamiento de ortodoncia.23

Al comparar la necesidad de tratamiento ortodónci-
co diagnosticada por un especialista (NTOD) vs. la 
necesidad de atención ortodóncica percibida (NAOP) 
por los adolescentes, observamos que quienes pre-
sentan maloclusiones leves se perciben con una ne-
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cesidad de tratamiento 14 veces mayor con respecto 
a quienes presentan maloclusiones moderadas y se-
veras; lo que sugiere un sobrediagnóstico de la ma-
loclusión. En tanto, en aquellos pacientes con ma-
loclusiones moderadas y severas la NAOP es mejor 
en un 87% y 92% respectivamente, observándose un 
subdiagnóstico en estas categorías.17-19 Estos resul-
tados que se contraponen a lo encontrado por Aikins 
et al. (2012),22 y Eslamipour et al. (2018)24, quienes 
en sus respectivos meta-análisis observaron que la 
autopercepción leve coincide con la presencia de 
maloclusión leve.

En nuestra RS y MA, también encontramos que los 
hombres presentan una probabilidad 48% mayor de 
percibir la necesidad de tratamiento ortodóncico en 
comparación con las mujeres. Al respecto, se ha re-
portado que las mujeres tienden a calificar su den-
tición como más atractiva que la de los hombres;25 
no obstante, nuestros resultados no permiten con-
cluir que el sexo sea un factor que influya en la per-
cepción de necesidad de tratamiento. En cuanto a 
los factores asociados a la necesidad de tratamiento 
ortodóncico, se ha observado que los pacientes re-
curren a un tratamiento de ortodoncia principalmente 
para mejorar su estética o apariencia; y de acuerdo 
con los observado en la presente revisión, la edad 
y el sexo no constituyen factores que modifiquen la 
percepción de necesidad de tratamiento. 

Limitaciones

Las limitaciones de la presente RS y MA incluyen la 
elevada heterogeneidad de los estudios y la esca-
sez investigaciones que reporten adecuadamente los 
factores que influyen en la percepción de necesidad 
de tratamiento. Además, el protocolo no fue registra-
do en PROSPERO ni en otra plataforma. 

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que la autopercepción 
de la necesidad de tratamiento de ortodoncia en los 
adolescentes no depende de la gravedad de la ma-
loclusión diagnosticada por el experto. Respecto al 
sexo y la edad, los resultados no permiten concluir si 
son factores que modifican la percepción de necesi-
dad de tratamiento.
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

TÍTULO

Título 1 Identifique el informe como una revisión sistemática, un 
metaanálisis o ambos. 

1

RESUMEN 

Resumen es-
tructurado 

2 Proporcione un resumen estructurado que incluya, según 
corresponda: antecedentes; objetivos; fuentes de datos; criterios 
de elegibilidad del estudio, participantes e intervenciones; 
estudiar métodos de evaluación y síntesis; resultados; 
limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos clave; 
número de registro de revisión sistemática. 

2

INTRODUCCIÓN 

Fundamento 3 Describa la justificación de la revisión en el contexto de lo que ya 
se conoce. 

5-6

Objetivos 4 Proporcione una declaración explícita de las preguntas que se 
abordan con referencia a los participantes, las intervenciones, las 
comparaciones, los resultados y el diseño del estudio (PICOS). 

6

MÉTODOS 

Protocolo y 
registro 

5 Indique si existe un protocolo de revisión, si se puede acceder 
a él y dónde (por ejemplo, dirección web) y, si está disponible, 
proporcione información de registro, incluido el número de registro. 

-

Criterios de ad-
misibilidad 

6 Especifique las características del estudio (por ejemplo, PICOS, 
duración del seguimiento) y las características del informe (por 
ejemplo, años considerados, idioma, estado de publicación) 
utilizadas como criterios de elegibilidad, dando la justificación.

6

Fuentes de 
información 

7 Describa todas las fuentes de información (por ejemplo, bases de 
datos con fechas de cobertura, contacto con los autores de los 
estudios para identificar estudios adicionales) en la búsqueda y 
la fecha de la última búsqueda. 

6

Búsqueda 8 Presente una estrategia de búsqueda electrónica completa 
para al menos una base de datos, incluidos los límites utilizados, 
de modo que pueda repetirse. 

6

Apéndice A.  Lista de cotejo sobre el  cumplimiento de criterios de PRISMA 2009
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

TÍTULO

Selección de 
estudios 

9 Indique el proceso para seleccionar los estudios (es decir, la 
selección, la elegibilidad, incluido en la revisión sistemática y, si 
corresponde, incluido en el metaanálisis).

6

Proceso de 
recopilación de 
datos 

10 Describir el método de extracción de datos de los informes (por 
ejemplo, formularios piloto, independientemente, por duplicado) 
y cualquier proceso para obtener y confirmar los datos de los 
investigadores. 

6

Elementos de 
datos 

11 Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron 
datos (por ejemplo, PICOS, fuentes de financiamiento) y 
cualquier suposición y simplificación realizada. 

6-7

Riesgo de sesgo 
en estudios 
individuales 

12 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo 
de los estudios individuales (incluida la especificación de si esto 
se hizo a nivel de estudio o de resultado), y cómo se utilizará esta 
información en cualquier síntesis de datos. 

7

Medidas de 
síntesis 

13 Indique las principales medidas de resumen (por ejemplo, 
cociente de riesgos, diferencia de medias). 

7

Síntesis de 
resultados 

14 Describa los métodos de manejo de datos y combinación de 
resultados de estudios, si se realizan, incluyendo medidas de 
consistencia (por ejemplo, I2) para cada metaanálisis.

-

Riesgo de sesgo 
en todos los 
estudios 

15 Especifique cualquier evaluación del riesgo de sesgo que 
pueda afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de 
publicación, informe selectivo dentro de los estudios). 

-

Análisis 
adicionales 

16 Describa los métodos de análisis adicionales (por ejemplo, 
análisis de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresión), si se han 
realizado, indicando cuáles fueron pre-especificados.

9

RESULTADOS  

Selección de 
estudios 

17 Proporcione números de estudios examinados, evaluados para la 
elegibilidad e incluidos en la revisión, con razones para las exclu-
siones en cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo. 

7

Apéndice A.  Lista de cotejo sobre el  cumplimiento de criterios de PRISMA 2009

Risperidona inyectable de acción prologada en comparación con la presentación oral para el control de la 
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

Características 
del estudio 

18 Para cada estudio, presente las características para las que se 
extrajeron los datos (por ejemplo, tamaño del estudio, PICOS, 
período de seguimiento) y proporcione las citas. 

7

Riesgo de sesgo 
dentro de los 
estudios 

19 Presente datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si está 
disponible, cualquier evaluación del nivel de resultado (ver ítem 
12). 

7,15

Resultados de 
estudios indi-
viduales 

20 Para todos los resultados considerados (beneficios o daños), 
presente, para cada estudio: (a) resumen simple de los datos 
para cada grupo de intervención, (b) estimaciones de efectos e 
intervalos de confianza, idealmente con un forest plot.

18

Síntesis de 
resultados 

21 Presentar los resultados de cada metaanálisis realizado, 
incluyendo intervalos de confianza y medidas de consistencia. 

9

Riesgo de sesgo 
en todos los 
estudios 

22 Presentar los resultados de cualquier evaluación del sesgo en 
todos los estudios (véase Item15).

Análisis 
adicional 

23 Dar resultados de análisis adicionales, si se realizan (por ejemplo, 
análisis de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresión [ver Ítem 16]). 

9

DISCUSIÓN   

Resumen de las 
pruebas 

24 Resuma los principales hallazgos, incluida la solidez de la 
evidencia para cada resultado principal; considere su relevancia 
para los grupos clave (por ejemplo, proveedores de atención 
médica, usuarios y responsables políticos). 

9-10

Limitaciones 25 Discuta las limitaciones a nivel de estudio y resultado (por 
ejemplo, riesgo de sesgo) y a nivel de revisión (por ejemplo, 
recuperación incompleta de la investigación identificada, sesgo 
de notificación). 

9-10

Conclusiones 26 Proporcione una interpretación general de los resultados en 
el contexto de otras pruebas e implicaciones para futuras 
investigaciones. 

9-10

FINANCIAMIENTO    
Financiamiento 27 Describa las fuentes de financiamiento para la revisión 

sistemática y otro tipo de apoyo (por ejemplo, el suministro de 
datos); papel de los financiadores para la revisión sistemática. 

11

Apéndice A.  Lista de cotejo sobre el  cumplimiento de criterios de PRISMA 2009

El número de páginas corresponde al manuscrito original  

Percepción de necesidad de tratamiento ortodóncico en adolescentes. Revisión sistemática y meta-análisis Valencia-Sánchez KG y Servín-
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Estudio Razón de exclusión

Marques et al., J Orthod. 2009; 152-159. Percepción medida con encuesta

Taibah et al. J Orthod Sci. 2019. doi: 10.4103 / jos.
JOS_87_18

No definido periodo de realización

Jasim et al., Indian J Public Health Res Dev. 2019; 
613-618. 

Percepción medida con encuesta

Momeni et al. Eur J Orthod. 2010; 530-534. Percepción medida por encuesta

Kolawole et al. Aust Orthod J. 2008; 21-25. No definido periodo de realización

Kok YV et al. J Orthod. 2004: 312-318. Edad de 10 a 12 años.

Ajayi. Nig Q J Hosp Med. 2011; 45-49. No disponible en texto completo

Peres et al. Rev. Saúde Pública. 2002; 230-239. No definido periodo de realización

Esa et al. Community Dent Health. 2001; 31-36 No definido periodo de realización

Khanehmasjedi et al. Iran Red Crescent Med J. 
2013; e10536.

No mide percepción

Vedovello et al. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop. 2019; 818-822.

No definido periodo de realización

Aydoğan. Angle Orthod. 2018; 617-623. No mide percepción

Miguel et al. J Orthod. 2010; 100-106. Se comparan 2 grupos

Marques et al. BMC Oral Health. 2009: 34. Percepción medida con encuesta

de Oliveira et al. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop. 2020; 668-673.

No definido periodo de realización

Feu et al. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2012; 
743-750.

No mide percepción

dos Santos et al. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop. 2017; 143-147.

No definido periodo de realización

Mail et al. Pesqui Bras Odontopediatria Clín In-
tegr. 2015; 197-203.

No definido periodo de realización

Ghijselings et al. Eur J Orthod. 2014; 179-185. Percepción comparada con DHC y OASIS

Apéndice B. Estudios excluidos después de la revisión de texto completo 
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Estudio Razón de exclusión

Sharma et al. Rev Paul Pediatr. 2017; 86-91. No definido periodo de realización

Liepa et al. Eur J Orthod. 2003; 279-284. No definido periodo de realización

Bourne et al. West Indian Med J. 2012; 180-186. Edad de 11 a 12 años

Miguel et al. World J Orthod. 2009; 305-310. No disponible en texto completo

Mandall et al. Eur J Orthod. 2000; 175-183. No definido periodo de realización

Navarro et al. MEDISAN. 2018; 27-32. No diseño estadístico

de Sousa et al. Prog Orthod. 2016; 37. Percepción medida con encuesta

Mugonzibwa et al. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop. 2004; 426-433.

No definido periodo de realización

Pardo-Villar et al. KIRU. 2014; 137-142. No definido periodo de realización

do Amaral et al. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop. 2020; 42-48.e2.

Percepción medida con encuesta

Kavaliauskienė et al. Int J Environ Res Public 
Health. 2018; 1012.

No mide percepción

Daeng et al. Braz dent sci. 2019; 450-457. Percepción medida con encuesta

Phillips et al. Angle Orthod. 2009. 12-16. No definido periodo de realización

Flores-Mir et al. J Orthod. 2004; 329-334. Población mayor de 18 años

Aikins et al. Open Dent J. 2012; 61-66. No definido periodo de realización

Abu et al. Eur J Orthod. 2005. 292-295. No definido periodo de realización

Harris. Angle Orthod. 2011; 743-749. No definido periodo de recolección

Tickle et al. Community Dent Oral Epidemiol. 
1999; 413-418.

No mide percepción

Ng'ang'a et al. Acta Odontol Scand. 1997; 325-328. No mide percepción

Mandall. Community Dent Health. 2001; 3-6. No disponible en texto completo.

Hamdan. Eur J Orthod. 2004; 265-271. No definido periodo de recolección

Spalj et al. Coll Antropol. 2014; 173-180. Percepción medida con encuesta

Apéndice B. Estudios excluidos después de la revisión de texto completo 
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Resumen

Introducción. El hábito de fumar tabaco constituye un 
factor de riesgo para  la aparición y el desarrollo de di-
versas enfermedades, entre las que destaca la enfer-
medad periodontal (EP). En este sentido, dicha la rela-
ción ha sido reportada en varios estudios, sin embargo, 
todavía existe controversia en los mecanismos biológi-
cos subyacentes. Objetivo. Presentar el estado del arte 
del conocimiento sobre los mecanismos relacionados 
con los componentes del tabaco que afectan al tejido 
periodontal. Desarrollo. La EP inicia por la colonización 
de bacterias gramnegativas y continúa con una desre-
gulación del sistema inmune. Asimismo,  la exposición 
crónica del  humo del tabaco propicia las siguientes al-
teraciones  en el tejido periodontal: (i) afecta la respues-
ta protectora del huésped contra la biopelícula dental; 
(ii) aumenta la producción de citocinas inflamatorias 
y (iii) provoca una daño oxidativo.  En conjunto, estos 
cambios propiciados por el humo del tabaco aumentan 
la destrucción de los tejidos periodontales. Además, se 
alteran las propiedades de la saliva y disminuye la capa-
cidad de cicatrización, agravando la EP. La velocidad de 
estos cambios se relaciona con el número  de cigarrillos, 
años de exposición y reincidencia de la adicción. Al res-
pecto,  el daño es crónico y relativamente irreversible, 
ya que incluso los pacientes exfumadores presentarán 
cierto grado de afectación. Conclusión. El tabaquismo 
crónico constituye un factor de riesgo relevante para la 
EP, cuyos principales mecanismos involucrados son el 
estrés oxidante y alteraciones inmunitarias, además de 
la inflamación crónica.   

Palabras clave: Tabaquismo,  estrés oxidante, fumar, 
gingivitis, periodontitis

Abstract

Introduction. Tobacco smoking is a risk factor for the 
appearance and development of various diseases, 
among which periodontal disease (PD) stands out. In 
this sense, such relationship has been reported in seve-
ral studies. However, there is still controversy in the un-
derlying biological mechanisms. Objective. To present 
the state of the art of knowledge about the mechanisms 
related to tobacco components that affect periodon-
tal tissue. Narrative. Periodontal disease begins with 
gram-negative bacteria colonization and continues with 
the immune system deregulation. Likewise, chronic ex-
posure to tobacco smoke favors the following alterations 
on periodontal tissue: (i) it affects the host protective res-
ponse against dental biofilm; (ii) increases the produc-
tion of inflammatory cytokines and (iii) causes oxidative 
damage. As a whole, these changes caused by tobacco 
smoke increase the destruction of periodontal tissues. 
In addition, the properties of saliva are altered and the 
healing capacity decreases, aggravating the PD. The 
speed of these changes is related to the number of ciga-
rettes smoked, years of exposure and addiction relapse. 
In this regard, the damage is chronic and relatively irre-
versible, since even ex-smokers will present a certain 
degree of involvement. Conclusion. Chronic smoking 
is a relevant risk factor for PD, whose main mechanisms 
involved are oxidative stress and immune disorders, in 
addition to chronic inflammation.

Keywords: Smoking, oxidative stress, smoking, gingivi-
tis, periodontitis.
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Introducción

El hábito  de fumar  tabaco, principalmente en for-
ma de cigarrillos, constituye un factor de riesgo para 
varias enfermedades crónicas no trasmisibles, entre 
las que destacan la bronquitis crónica, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, enfermedad periodon-
tal (EP) y muertes prematuras por cáncer pulmonar y 
enfermedades cardiovasculares. Fumar tiene múlti-
ples efectos nocivos en el organismo, la cavidad oral 
no es la excepción. El tabaquismo crónico favorece 
la aparición y desarrollo de candidiasis, caries, EP y  
fallas en los implantes, además  de  lesiones precan-
cerosas y cancerosas.1

La EP es una alteración inflamatoria crónica del teji-
do periodontal que se presenta  después de una in-
fección bacteriana que se prolonga por la ineficiencia 
del sistema inmune. Sus signos característicos son 
la pérdida de tejido conectivo y colágeno en la encía, 
reabsorción del hueso alveolar, pérdida del ligamento 
periodontal y pérdida dental. Si bien, la enfermedad 
inicia por la colonización de bacterias Gram negati-
vas, el tabaquismo crónico es un factor de riesgo vin-
culado con la patogenia, progresión, y severidad.2-4

La EP es un problema de salud pública que propi-
cia pérdida de dientes, además de estar asociada 
con algunas enfermedades sistémicas crónicas y de 
afectar la nutrición, la autoestima e incluso, se ha 
observado que la pérdida de dientes es un factor de 
riesgo para el desarrollo de sarcopenia.5

Respecto a la fisiopatología, el hábito de fumar pro-
picia un incremento significativo de la producción de 
citocinas y enzimas inflamatorias, que son potencial-
mente destructivas para los tejidos bucodentales.3 En 
este sentido, en una revisión sistemática realizada 
por  Leite et al.  (2018), reportaron que fumar aumen-
ta el riesgo de periodontitis en un 85%.6 

Si bien la relación entre el tabaquismo y la EP se co-
noce desde hace más de 100 años, no obstante, los 
mecanismos fisiopatológicos no se han definido con 
precisión. Por lo cual, a continuación, mostraremos una 
breve reseña de los posibles procesos involucrados.

Efecto del tabaquismo en los tejidos periodontales

En algunos estudios  se ha  demostrado que la ex-
posición al humo del tabaco causa tres alteraciones   

en el tejido periodontal: (i)  afecta la respuesta pro-
tectora del huésped contra la biopelícula dental; (ii) 
aumenta la producción de citocinas inflamatorias y 
(iii)  altera el sistema antioxidante (Figura 1).7 Al res-
pecto, el tabaquismo afecta la respuesta protectora 
del huésped contra la biopelícula dental, debido a 
que el fumar favorece el  incremento de ciertos pa-
tógenos periodontales, entre los que destaca Por-
phyromonas gingivalis, además de  afectar la función 
de los neutrófilos, con lo cual la infección  se vuel-
ve persistente.8 Además, el humo del tabaco altera 
a los fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos; 
por lo cual se reduce la capacidad de formar tejido 
nuevo después de la infección y destrucción perio-
dontal.9 Asimismo, la inflamación gingival desenca-
dena cambios en la ecología del entorno subgingival, 
propiciando  condiciones óptimas para el crecimiento 
de especies anaerobias Gram negativas que son pe-
riodontopatogénicas, tras lo cual se reclutan un gran 
número de neutrófilos quienes exacerban la inflama-
ción periodontal.10,11 También, se ha observado que 
el microbioma subgingival de los fumadores se ve 
alterado inclusive cuando ellos no tienen EP o tienen 
una forma leve de ella, por lo cual, es probable que la 
persona fumadora la desarrolle en algún momento.12

Por otro lado, el perfil microbiano de los fumadores 
con EP moderada y grave, muestra diferencias signi-
ficativas en la cantidad y tipo de organismos en com-
paración con sujetos que no fuman. Se ha observado 
que las personas fumadoras tienen gran cantidad de 
microorganismos asociados a la enfermedad (Por-
phyromonas, Fusobacterium, Campylobacter, Bacte-
roides y Treponema) y menor proporción de bacterias 
que se relacionan con la salud (Veillonella, Neisseria 
y Streptococcus).13

Los fumadores pueden presentar un índice de bio-
película dental significativamente mayor y un mayor 
número de sitios con sangrado gingival. Estudios re-
cientes, mediante PCR en tiempo real, han mostrado 
una asociación positiva entre el grado de tabaquis-
mo, la cantidad de bacterias y la profundidad de son-
deo.14 La gran acumulación de biopelícula, aunado al 
aumento de microorganismos patógenos, empeora el 
escenario.

En relación con el aumento de la producción de cito-
cinas inflamatorias, se ha encontrado que la exposi-

Tabaquismo como factor de riesgo de enfermedad periodontal. Una revisión narrativa 
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ción al humo del tabaco afecta la respuesta del siste-
ma inmune oral ante la biopelícula dental y aumenta 
la producción de IL-8 y TNF-α, las cuales están impli-
cadas en la destrucción ósea.7 Al respecto, las perso-
nas fumadoras tienen una mayor respuesta inflama-
toria a las entidades microbianas; lo cual se debe a 
que los fumadores constantes, tienen un aumento en 
la producción de citocinas inflamatorias a diferencia 
de los fumadores sin enfermedad periodontal.15 Ade-
más, estas señales químicas hacen que en la matriz 
extracelular se lleva a cabo una modificación química 
de las vías de señalización, lo que puede tener un 
efecto sobre la supervivencia, activación y diferen-
ciación celular.16

En cuanto a la alteración del sistema antioxidante, la 
EP por sí sola cursa con problemas en el equilibrio 

REDOX,17 el fumar cigarrillos incrementa el estrés 
oxidante tanto a nivel sistémico como local18(Cuadro 
1). En este sentido, los antioxidantes son un sistema 
de defensa contra las especies reactivas de oxígeno 
(EROS) que se producen en el estallido respirato-
rio de los neutrófilos estimulados.19 El aumento de 
EROS y la disminución de antioxidantes culmina en 
un daño oxidativo en los tejidos periodontales, lo cual 
agrava la disminución de la defensa inmunológica 
contra las bacterias de la biopelícula dental y dismi-
nuye la velocidad de la cicatrización heridas.20

En algunos estudios, se ha observado que los niveles 
de antioxidantes (AOx) (superóxido dismutasa y glu-
tatión peroxidasa) en saliva disminuyen en pacientes 
fumadores.21-24 Sin embargo, otros estudios mencio-
nan que hay un aumento de AOx  para contrarrestar 

Figura 1. Cambios en el tejido periodontal causados por el tabaquismo. La exposición al humo del tabaco tiene efectos 
negativos en el tejido periodontal. Entre ellos se encuentra: a) el aumento de ciertos patógenos periodontales (como P. gin-
givalis), ya que proporciona las condiciones óptimas para su desarrollo; b) el pH de la saliva estimulada es más alto en los 
fumadores que en los no fumadores; c) el humo del tabaco afecta la respuesta del sistema inmune oral ante la biopelícula 
dental y aumenta la producción de IL-8 y TNF-α, las cuales están implicadas en la destrucción ósea; d) la nicotina tiene 
propiedades vasoconstrictoras, por ende, disminuye el flujo sanguíneo gingival; y e) el aumento de EROS y la disminución de 
antioxidantes culmina en un daño oxidativo en los tejidos periodontales.
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Autor 
(año)

Objetivo Biomarcador Hallazgos

Varghese 
et al. 
(2020)52

Evaluar los niveles salivales de 8-OHdG en fumadores y no 
fumadores con EP crónica después de una terapia peri-
odontal no quirúrgica.

8-OHd Los niveles salivales basales de 8-OHdG fueron significativamente 
más altos en el grupo de con EP crónica con hábito tabáquico en 
comparación con fumadores sin EP crónica, no fumadores con y 
sin EP crónica.

Naresh et 
al. (2019)53

Evaluar los niveles de superóxido dismutasa (SOD), gluta-
tión peroxidasa (GPx), malondialdehído (MDA) y ácido 
siálico (AS) en EP crónica y sanos tanto no fumadores 
como fumadores. Además de determinar su valor como 
marcadores de diagnóstico para la EP crónica.

SOD, GPx, 
MDA y AS

Se encontró niveles bajos en SOD y GPx, aunado  a  concentra-
ción alta en  MDA y AS entre los fumadores con EP crónicas. Estos 
biomarcadores podrían usarse como marcadores de diagnóstico 
para medir el estrés oxidativo en la enfermedad periodontal aso-
ciada con factores de riesgo como el tabaquismo.

Jawzali  
(2016)54

Identificar la fracción de ácido siálico de diagnóstico y su 
efecto eliminador de enfermedades periodontales entre 
los fumadores y el estado de salud periodontal.

AS El riesgo de periodontitis y pérdida de dientes aumentó significa-
tivamente por la larga duración del tabaquismo, el mal cepillado 
de dientes y los malos hábitos alimenticios. El riesgo de movilidad y 
pérdida de los dientes disminuyó significativamente con el aban-
dono temprano del hábito de fumar y los bajos ingresos. Los altos 
niveles de ácido siálico libre  correlacionaron significativamente en 
los fumadores actuales con profundidad al sondeo.

Akpinar  
et al. 
(2013) 55

Determinar el efecto del tratamiento periodontal no 
quirúrgico sobre el líquido crevicular gingival (GCF) y los 
niveles séricos de antioxidantes en pacientes fumadores y 
no fumadores con EP crónica.

TAS El tratamiento periodontal mejora los parámetros clínicos tanto en 
fumadores como en no fumadores. Además, aumenta los niveles 
de TAS y disminuye la cantidad de GCF. Por lo cual parece que la 
terapia periodontal no quirúrgica puede reducir el estrés oxidativo.

Celecová 
et al. 
(2013)56

Analizar los marcadores salivales de estrés oxidativo en 
relación con la edad, el sexo y la salud bucal en adultos 
no fumadores.

TBARS, AGE y 
TAS

La regresión lineal mostró que los TBARS, AGE y TAS salivales au-
mentan significativamente con la edad (R2 = 5.3 %, 2.1 % y 5 %, 
respectivamente). El índice de sangrado papilar es un predictor 
independiente de TBARS salivales (R2 = 5.5 %), y el índice de caries 
afectó negativamente a los productos de proteína de oxidación 
avanzada (R2 = 3,2 %) y afectó positivamente a los TBARS (R= 2.5%). 
El género no afectó a ninguno de los parámetros analizados.

Cuadro 1. Efecto del tabaquismo sobre los marcadores de estrés oxidante e inflamación crónica en pacientes 
fumadores con EP 
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Autor 
(año)

Objetivo Biomarcador Hallazgos

Toker et 
al. (2012)57

Evaluar la relación entre el tabaquismo con la concen-
tración de  interleucina-1 (IL-1β) y el estrés oxidativo en 
pacientes con EP y evaluar respuesta a la terapia peri-
odontal no quirúrgica.

IL-1β Los niveles basales de IL-1β fueron significativamente más altos en 
los fumadores en comparación con los no fumadores (p < 0.05). 
El tratamiento periodontal mejoró los parámetros clínicos tanto en 
fumadores como en no fumadores. Los resultados confirman que la 
terapia periodontal tiene un efecto sobre los niveles de IL-1β en el 
fluido crevicular gingival, pero no sobre TAS.

Wolfram 
et al. 
(2006) 58

Evaluar los niveles de las prostaglandinas salivales (PG) 
8-epi-PGF(2alpha), 6-oxo-PGF(1alpha), tromboxano B(2) 
(TXB(2)) y PGF(2alpha) en asociación con el estado de la 
enfermedad periodontal con y sin tabaquismo adicional.

8-epi-
PGF(2alfa)

Los niveles de 8-epi-PGF(2alfa) en saliva fueron más altos (115,5 +/- 
23.5 pg/ml) en los fumadores, en comparación con los no fumado-
res (70,2 +/- 20,4 pg/ml, p<0.0001). Además, los fumadores mos-
traron niveles más altos de TXB(2) y PGF(2alphas) y más bajos de 
6-oxo-PGF(1alpha) (p<0.0001). El estrés oxidativo, reflejado por los 
niveles elevados de 8-epi-PGF(2alfa) salival, está asociado con la 
extensión de la enfermedad periodontal y se ve significativamente 
agravado por el abuso de tabaco concomitante.

Celec  et 
al. (2005)59

Evaluar la relación entre el estado periodontal y TBARS, 
MDA y el número de células epiteliales en saliva.

TBARS y MDA No se observó relación entre los niveles de TBARS en saliva y plas-
ma. Esto indica que es poco probable que el nivel salival local 
de TBARS se vea directamente afectado por el estrés oxidativo 
sistémico. El nivel de sangrado al sondeo se relacionó con TBARS 
más altos (p < 0.001) y con menor número de células epiteliales en 
saliva (p < 0.05). Los fumadores tenían niveles más altos de MDA 
salival (p < 0.003) y menor número de células epiteliales en la saliva 
(p < 0.01).

Cuadro 1. Efecto del tabaquismo sobre los marcadores de estrés oxidante e inflamación crónica en pacientes 
fumadores con EP 

:62-72

EP: enfermedad periodontal; 8-OHdG: 8-hidroxiguanosina; SOD: superóxido dismutasa; GPx: glutatión peroxidasa; MDA: malondialdehído; AS: ácido siálico; GCF: líquido 
crevicular gingival; TAS: antioxidantes totales; TBARS: ácido tiobarbitúrico; AGE: productos finales de glicación avanzada; PG: prostaglandinas salivales; TXB: tromboxano; 
IL-1β: interleucina-1 beta.
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el efecto de las especies reactivas de oxígeno, por 
lo cual, los niveles de AOx en saliva son significa-
tivamente mayores en los fumadores que en los no 
fumadores.25 Incluso, hay algunos estudios que re-
portan que no hay diferencias significativas entre los 
niveles de AOx en saliva de pacientes fumadores y 
no fumadores.18, 26

Estas discrepancias pueden surgir de variables no 
controladas como el número  de cigarrillos, edad y 
sexo de los pacientes, tipo de tabaco, años de con-
sumo, hábitos dietéticos y los diferentes métodos de 
medición de los AOx. Dada la controversia, será ne-
cesario más investigaciones al respecto.26

Además de los cambios microbiológicos, inmunológi-
cos y sistema REDOX que hemos comentado hasta 
el momento, la respuesta sistémica del fumador se 
ve afectada por la edad, por lo cual el resultado de 
la infección en la vejez puede ser más grave que en 
sujetos más jóvenes, debido al cambio en el sistema 
inmunitario relativa al envejecimiento (inmunosenes-
cencia), por lo que la prevalencia e  incidencia  de 
periodontitis es significativamente mayor en pobla-
ciones de edad avanzada.27 Además, en los ancianos  
el sistema antioxidante en saliva aumenta, mientras 
que a nivel sistémico disminuye paulatinamente con 
la edad, lo cual probablemente se debe a que la cavi-
dad oral reacciona ante el aumento de la producción 
de EROS.28

Componentes del tabaco que afectan al tejido 
periodontal

Los cigarrillos contienen muchos componentes quí-
micos que pueden afectar el tejido periodontal, entre 
ellos destaca la nicotina, que facilita la formación de 
la biopelícula dental y aumenta el número de bac-
terias, principalmente  de Streptococcus gordonii y 
Porphyromonas gingivalis. Además, la nicotina pro-
mueve la multiplicación, la agregación y la expresión 
génica de las proteínas de unión en las bacterias, 
con lo cual se proporcionan sitios de unión para que 
los colonizadores posteriores se adhieran y generen 
biopelículas maduras. Estos efectos pueden promo-
ver la acumulación de biopelícula, cálculo dental, la 
adhesión de patógenos a las superficies dentales y 
el incremento de la EP en fumadores de cigarrillos.29

Asimismo, la nicotina tiene propiedades vasocons-
trictoras, por ende, disminuye el flujo sanguíneo 

gingival y la cantidad de oxígeno en la zona. Todos 
estos elementos crean un ambiente anaeróbico pro-
picio para el crecimiento de periodontopatógenos.9

Otro posible efecto de la nicotina sobre la EP, es que 
la concentración de ésta es casi 87 veces mayor en 
la saliva que en el plasma sanguíneo, por lo que las  
altas concentraciones de nicotina, afectan a las po-
blaciones de las células troncales mesenquimales en 
la cavidad oral, por lo que  la capacidad de regenera-
ción está disminuida.30

Otros compuestos que afectan el periodonto son el 
metilcolantreno, benzo-α-pirenos y acroleína; ade-
más de diferentes toxinas (como el monóxido de car-
bono, el amoníaco, la acetona, y la hidroquinona); 
sólidos reactivos con superficies químicamente cata-
líticas y oxidantes, tales  como el superóxido y óxidos 
de nitrógeno.31

Por otro lado,  el monóxido de carbono del humo del 
tabaco reduce la saturación de oxígeno de la hemoglo-
bina en la encía sana. Asimismo, este gas combinado  
con otras sustancias químicas producidas durante la 
combustión del tabaco, reducen el flujo sanguíneo 
capilar a tal grado que un sólo cigarrillo puede re-
ducir la velocidad de la sangre periférica en un 40% 
en una hora.32 Esto altera la cavidad bucal formando 
un hábitat con propiedades favorables para patóge-
nos periodontales, tales como  como Porphyromonas 
gingivalis, Aggregatobacter actinomycetemcomitans 
y Prevotella intermedia, en bolsas menores de 5 mm 
de profundidad.33, 34

Cambios salivales debido al tabaquismo

La saliva es una secreción compleja y estéril que 
cambia su estructura al ser vertida por las glándulas 
salivales en la cavidad bucal. El tabaquismo puede 
influir sobre la estructura, la estabilidad de iones, 
proteínas de la saliva, volumen y capacidad amor-
tiguadora, lo que puede contribuir como un compo-
nente de peligro local para las patologías bucales.35

Se ha observado que en las personas fumadoras se 
produce un cambio en la pH con tendencia a la alca-
linidad, lo cual beneficia la absorción de la nicotina 
e incrementa sus efectos fisiológicos, acelerando la 
formación de la biopelícula dental, y con ello, el agra-
vamiento de la patología periodontal.36 El pH de la 
saliva es más alto en los fumadores que en los no 
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fumadores, lo cual contribuye a la tasa de absorción 
de nicotina.37,38

El tabaquismo disminuye la capacidad amortigua-
dora de la saliva, es decir, disminuye la capacidad 
de hacer frente a los cambios bruscos de pH. Por lo 
cual, el riesgo de caries de las personas fumadoras 
puede aumentar 25% en comparación con las no fu-
madoras.39

Asimismo, fumar frecuentemente se asocia  con la mala 
higiene, incrementado la probabilidad de mal aliento de 
la cavidad oral (halitosis) y pérdida dentaria. En un es-
tudio con 43 personas, se midió  el índice CPOD, el cual  
fue mayor en fumadores que en no fumadores. Además. 
fue notable que había más dientes perdidos en el grupo 
de personas fumadoras (fumadores 2.62 ±3.08) que en 
el grupo de personas no fumadoras (0.58 ±1.18). Al rea-
lizar la limpieza dental, la cantidad de cálculo retirado y 
el sangrado fue más alto en los fumadores que en los 
no fumadores.38

Tabaco y cicatrización

El tabaquismo, además de aumentar el riesgo de pa-
decer EP, afecta el proceso de cicatrización de las 
cirugías periodontales. Estudios de intervención pe-
riodontal han demostrado que los fumadores tienen 
menor capacidad de recuperarse en comparación 
con los no fumadores. Asimismo, los fumadores te-
nían más pérdida de hueso alveolar.40

No se conocen con precisión los mecanismos por los 
cuales se afecta la cicatrización al fumar, se ha su-
gerido que la nicotina, la cotonina, el monóxido de 
carbono y el cianuro de hidrógeno  son citotóxicas 
para las células, y están involucrados con la disminu-
ción de cicatrización de heridas. Además, la nicotina 
aumenta la adhesividad de las plaquetas, lo que au-
menta el riesgo de oclusión microvascular e isque-
mia tisular.41 Otros mecanismos involucrados pueden 
ser una perfusión inadecuada, la neovascularización 
deficiente, la proliferación reducida de eritrocitos, 
macrófagos y fibroblastos, la alteración de la quimio-
taxis y fagocitosis de leucocitos, alteración de la acti-
vidad osteoblástica y alteración de la remodelación.42

En un metaanálisis realizado por Sørensen (2012), 
se encontró que las complicaciones de curación po-
soperatorias ocurren significativamente más a menu-

do en fumadores, en comparación con no fumadores; 
y en exfumadores en comparación con aquellos que 
nunca fumaron.43 

Como ha sido señalado, el tabaquismo reduce la 
actividad de los leucocitos, la absorción de calcio 
y es responsable de una disminución en la tasa de 
migración quimiotáctica, la movilidad y la actividad 
fagocítica; lo cual provoca una baja resistencia a las 
infecciones y dificultades en la cicatrización.44

Por otro lado, el monóxido de carbono y el cianuro re-
trasan la cicatrización de heridas; estas sustancias, en 
conjunto con la nicotina, inhiben la proliferación celu-
lar.45 También el tabaquismo puede alterar la cicatriza-
ción de la herida quirúrgica y facilitar la dehiscencia de 
suturas por distintas vías como la hipoxia de los tejidos 
periféricos con necrosis subsiguiente; la atenuación de 
la respuesta inflamatoria; o el retraso de la fase prolife-
rativa de la cicatrización y reducción de la síntesis de 
colágena. El aumento de estrés oxidativo inhibe la acti-
vidad de los neutrófilos, con lo que el proceso de cica-
trización se ralentiza y disminuye la capacidad del orga-
nismo para luchar contra las infecciones bacterianas.40 
Además, el fumar tiene un fuerte impacto negativo en 
la terapia regenerativa, refiriéndose también al injerto 
óseo, la regeneración tisular guiada, o una combinación 
de estos tratamientos, así como una tasa de fracaso del 
80% en el tratamiento de los defectos de furcación.40 
Todo lo anterior puede estar también relacionado con 
la disminución de células mesenquimales que causa la 
nicotina.30

Asimismo, se ha reportado alteraciones  en la curación 
de heridas  en  personas fumadoras con fístulas oroan-
trales, intervenidas con un procedimiento quirúrgico, por 
lo que  los fumadores presentan más complicaciones 
posoperatorias como dolor y molestias posoperatorios 
más intensos que los no fumadores.46

Dejar de fumar y sus efectos en el periodonto 
 
Todavía hay poca evidencia sobre el impacto de de-
jar de fumar en el tratamiento periodontal; sin embar-
go, se sabe que las consecuencias nocivas del ta-
baquismo en los tejidos periodontales pueden durar 
mucho tiempo después de que la persona  abandona 
el hábito y que se reducen lentamente a medida que 
aumenta el número de años transcurridos desde que 
se dejó de fumar.47
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En un estudio se observó que, tras dejar de fumar, se 
fomenta la recolonización por microorganismos que 
regulan el microbiota periodontal, con lo cual, dismi-
nuye el recuento de los patógenos periodontales.48 

Asimismo, se ha reportado que los fumadores actua-
les tenían menos probabilidades de haber visitado a 
un dentista en los últimos 3 años y más probabilida-
des de informar sensibilidad dental, dolor dental en el 
mes anterior, dolor en la boca o la cara y limitaciones 
sociales debido a problemas dentales. Asimismo  los 
exfumadores tienen  mayor probabilidad de presen-
tar dolor bucofacial en comparación con las personas 
que nunca han fumado.49

El abandono del hábito de fumar permite que la in-
tervención preoperatoria reduzca las complicaciones 
posoperatorias en general y las infecciones del sitio 
quirúrgico.43, 50, 51

El odontólogo, al igual que los demás integrantes del 
equipo de salud, debe conocer los mecanismos que 
se alteran en las personas fumadoras para así, esti-
mar el riesgo de progresión de la EP y la previsibili-
dad de la terapia periodontal. Además  de promover  
y mejorar su salud oral, brindando asesoramiento 
personalizado sobre estrategias eficaces para  dejar 
de fumar.

Conclusión

El hábito de fumar  tabaco aumenta la propagación 
de bacterias anaerobias Gram negativas y facilita 
el daño en el tejido periodontal, principalmente por 
una disminución de la respuesta protectora contra la 
biopelícula dental, un aumento en la producción de 
citocinas inflamatorias y la alteración del sistema an-
tioxidante. Esto puede ser debido a los componentes 
del tabaco, principalmente la nicotina, que favorece 
la formación de biopelícula, disminuye el flujo san-
guíneo y la población de células troncales mesen-
quimales. Además, el fumar, aumenta el pH en sali-
va incrementado la absorción de nicotina y el riesgo 
de enfermedades bucales. También repercute en la 
capacidad de cicatrización y aumenta los riesgos de 
infección después de una intervención quirúrgica. Si 
bien se observa una mayor cicatrización en personas 
exfumadoras que en fumadoras, está sigue siendo 
menor que en personas que no han fumado.

Agradecimientos

Agradecemos el apoyo de la alumna Julieta Hernán-
dez Reyes, por el apoyo en la búsqueda de informa-
ción científica. El manuscrito fue revisado y editado 
en el Programa para la Investigación Bibliográfica 
Científica sobre Salud (PIBCIS) de la FES Zaragoza, 
UNAM. 

Referencias

1. Reibel J. Tobacco and oral diseases. Update on the 
evidence, with recommendations. Med Princ Pract. 
2003; 12 (Suppl 1): 22-32. doi: 10.1159/000069845. 

2. Kinane DF, Stathopoulou PG, Papapanou PN. Pe-
riodontal diseases. Nat Rev Dis Primers. 2017; 3: 
17038. doi: 10.1038/nrdp.2017.38. 

3. Zhang Y, He J, He B, Huang R, Li M. Effect of to-
bacco on periodontal disease and oral cancer. Tob 
Induc Dis. 2019; 17: 40. doi: 10.18332/tid/106187.

4. Honda T, Domon H, Okui T, Kajita K, Amanuma R, 
Yamazaki K. Balance of the inflammatory response 
in stable gingivitis and progressive periodontitis le-
sions. Clin Exp Immunol. 2006; 144(1): 35-40. doi: 
10.1111/j.1365-2249.2006.03028.x

5. Nagarajan R, Miller CS, Dawson D III, Al-Sabbagh 
M, Ebersole JL. Crosstalk between clinical and host 
response parameters of periodontitis in smokers. 
Res Periodontal J. 2017; 52(3): 342–52. doi: 10.1111/
jre.12397.

6. Leite FRM, Nascimento GG, Scheutz F, López 
R. Effect of Smoking on Periodontitis: A Systematic 
Review and Meta-regression. Am J Prev Med. 2018; 
54(6): 831-41. doi: 10.1016/j.amepre.2018.02.014.
 
7. Palmer RM, Wilson RF, Hasan AS, Scott DA. Me-
chanisms of action of environmental factors-tobacco 
smoking. J Clin Periodontol. 2005; 32(Suppl 6): 180-
95. doi: 10.1111/j.1600-051X.2005.00786.x.

8. Johnson GK, Slach NA. Impact of tobacco con-
sumption on periodontal status. J Dent Educ. 2001; 
65(4): 313-2.

Tabaquismo como factor de riesgo de enfermedad periodontal. Una revisión narrativa 
Nava-Reyes  y 
Hernández-Monjaraz



70                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2023;5(1)D.R. :62-72 ISSN 2683-1422

@RevistaCyRS 

9. Chaffee BW, Couch ET, Vora MV, Holliday RS. Oral 
and periodontal implications of tobacco and nicotine 
products. Periodontal 2000. 2021; 87(1): 241–53. 
doi: 10.1111/prd.12395.

10. Loos BG, Van Dyke TE. The role of evolution and 
genetics in periodontal disease. Periodontics 2000. 
2020; 83(1): 26–39. doi: 10.1111/prd.12297. 

11. Hajishengallis G. Immunomicrobial pathogene-
sis of periodontitis: keystones, pathobionts, and host 
response. Trends Immunol. 2014; 35(1): 3-11. doi: 
10.1016/j.it.2013.09.001.

12. Al Kawas S, Al-Marzooq F, Rahman B, Shearston 
JA, Saad H, Benzina D et al. The impact of smoking 
different types of tobacco on the subgingival micro-
biome and periodontal health: a pilot study. Sci Rep. 
2021; 11(1): 1113. doi: 10.1038/s41598-020-80937-3.

13. Huang C, Shi G. Smoking and the microbiome 
in oral, respiratory, intestinal, and some systemic di-
seases. J Transl Med. 2019; 17(1): 225. doi: 10.1186/
s12967-019-1971-7.

14. Bergstrom J, Persson L, Preber H. Influence of 
cigarette smoking on vascular reaction during expe-
rimental gingivitis. Scand J Dent Res. 1988; 96(1): 
34-9.

15. Meenawat A, Govila V, Goel S, Verma S, Punn 
K, Srivastava V, et al. Evaluation of the effect of ni-
cotine and its metabolites on periodontal status and 
interleukin-1β mRNA expression in smokers with 
chronic periodontitis. J Indian Soc Periodontal. 2015; 
19(4): 381-7. doi: 10.4103/0972-124X.157879.

16. Bagaitkar J, Demuth DR, Daep CA, Renaud DE, 
Pierce DL, Scott DA. Tobacco increases the fimbrial 
proteins of P. gingivalis, which induces hyposen-
sitivity to TLR2. Plos One. 2010; 5(5): e9323. doi: 
10.1371/journal.pone.0009323.

17. Sculley DV, Langley-Evans SC. Periodontal di-
sease is associated with lower antioxidant capacity 
in whole saliva and evidence of increased protein 
oxidation. Clin Sci (Lond). 2003; 105(2): 167-72. doi: 
10.1042/CS20030031. 

18. Chang CH, Han ML, Teng NC, Lee CY, Huang WT, 
Lin CT et al. Cigarette Smoking Aggravates the Acti-
vity of Periodontal Disease by Disrupting Redox Ho-
meostasis- An Observational Study. Sci Rep. 2018; 
8(1): 11055. doi: 10.1038/s41598-018-29163-6.

19. Sculley DV, Langley-Evans SC. Salivary antioxi-
dants and periodontal disease status. Proc Nutr Soc. 
2002; 61(1): 137-43. doi: 10.1079/pns2001141. 

20. Sanz M, Teughels W; Group A of European Work-
shop on Periodontology. Innovations in non-surgical 
periodontal therapy: Consensus Report of the Sixth 
European Workshop on Periodontology. J Clin Perio-
dontol. 2008; 35(8 Suppl): 3-7. doi: 10.1111/j.1600-
051X.2008.01256.x. 

21. Hernández-Monjaraz B, Mendoza-Núñez VM. Ni-
veles de antioxidantes en un paciente fumador con en-
fermedad periodontal. Caso clínico. CyRS. 2022; 4(1): 
29-38 doi: 10.22201/fesz.26831422e.2022.4.1.4.

22. Munther S. The effects of cigarette smoking and 
exercise on total salivary antioxidant activity. Sau-
di Dent J. 2019; 31(1): 31-8. doi: 10.1016/j.sden-
tj.2018.09.002. 

23. Çetin A, Muhtaroğlu S, Saraymen R, Öztürk A, 
Muderris I. Smoking-induced bone defects may be 
due to oxidative damage in postmenopausal women. 
Turkiye Klin J Medical Sci.  2009; 29(4): 851-58.

24. Mortazavi H, Ghasemi A, Vatankhah MR. Com-
parison of salivary total antioxidant levels in male 
smokers and non-smokers according to their perso-
nality types. Dent Med Probl. 2020; 57(2): 145-48. 
doi: 10.17219/dmp/114440.

25. Nagler RM. Altered salivary profile in heavy 
smokers and its possible connection to oral cancer. 
Int J Biol Markers. 2007; 22(4): 274-80. doi: 10.5301/
jbm.2008.5347. 

26. Charalabopoulos K, Assimakopoulos D, Karka-
bounas S, Danielidis V, Kiortsis D, Evangelou A. 
Effects of cigarette smoking on the antioxidant defen-
ce in young healthy male volunteers. Int J Clin Pract. 
2005; 59(1): 25-30.



71                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2023;5(1)D.R. :62-72 ISSN 2683-1422

27. Bašić K, Peroš K, Bošnjak Z, Šutej I. Subgingival 
Microbiota Profile in Association with Cigarette Smo-
king in Young Adults: A Cross-Sectional Study. Dent 
J (Basel). 2021; 9(12): 150. doi: 10.3390/dj9120150.

28. Maciejczyk M, Zalewska A, Ładny JR. Salivary 
Antioxidant Barrier, Redox Status, and Oxidative 
Damage to Proteins and Lipids in Healthy Children, 
Adults, and the Elderly. Oxid Med Cell Longev. 2019; 
2019: 4393460. doi: 10.1155/2019/4393460. 

29. Huang R, Li M, Ye M, Yang K, Xu X, Gregory RL. 
Effects of Nicotine on Streptococcus gordonii Growth, 
Biofilm Formation, and Cell Aggregation. Appl En-
viron Microbiol. 2014;80(23):7212-8. doi: 10.1128/
AEM.02395-14.

30. Kamel AHM, Kamal SM, AbuBakr N. Effect of 
smoking on the proliferation capacity and osteogenic 
potential of human dental pulp stem cells (DPSC). 
Dent Med Probl. 2020; 57(1):19-24. doi: 10.17219/
dmp/113179.

31. Ebersole JL, Steffen MJ, Thomas MV, Al-Sabbagh 
M. Smoking-related cotinine levels and host respon-
ses in chronic periodontitis. Res Periodontal J. 2014; 
49(5): 642-51. doi: 10.1111/jre.12146.

32. Mayfield L, Soderholm G, Hallstrom H, Kullendorff 
B, Edwardsson S, Bratthall G et al. Guided tissue re-
generation for the treatment of intraosseous defects 
using a bioabsorbable membrane: A controlled clini-
cal study. J Clin Periodontol. 1998; 25: 585-95. doi: 
10.1111/j.1600-051X.1998.tb02492.x.

33. Hanioka T, Tanaka M, Takaya K, Matsumori Y, 
Shizukuishi S. Pocket oxygen tension in smokers and 
non-smokers with periodontal disease. J Periodontol 
2000. 71(4): 550-4. doi: 10.1902/jop.2000.71.4.550.

34. Zee KY. Smoking and periodontal disea-
se. Aust Dent J. 2009. 54 (Suppl 1): S44-50. doi: 
10.1111/j.1834-7819.2009.01142.x. 

35. Hanioka T, Morita M, Yamamoto T, Inagaki K, 
Wang PL, Ito H, Morozumi T, et al. Smoking and pe-
riodontal microorganisms. Jpn Dent Sci Rev. 2019; 
55(1): 88-94. doi: 10.1016/j.jdsr.2019.03.002.

36. Shchipkova AY, Nagaraja HN, Kumar PS. Sub-
gingival microbial profiles of smokers with perio-
dontitis. J Dent Res. 2010; 89(11): 1247-53. doi: 
10.1177/0022034510377203.

37. Parvinen T. Stimulated salivary flow rate, pH, 
and concentrations of lactobacilli and yeast in nons-
mokers and smokers. Scan J Dent Res. 1984. 92(4): 
315–8. doi:10.1111/j.1600-0722.1984.tb00897.

38. Omeroğlu Şimşek G, Kılınç G, Ergan B, Kılınç 
O. Effects of oral pH changes on desire to smoke. 
Balkan Med J. 2021; 38(3): 165-70. doi:10.5152/
balkanmedj.2021.20125.

39. Voelker MA, Simmer-Beck M, Cole M, Keeven 
E, Tira D. Preliminary findings on the correlation of 
saliva pH, buffering capacity, flow, consistency, and 
Streptococcus mutans in relation to smoking . J Dent 
Hyg. 2013; 87(1): 30-7.

40. Balaji SM. Tobacco smoking and surgical healing 
of oral tissues: a review. Indian J Dent Res. 2008; 
19(4): 344-8. doi: 10.4103/0970-9290.44540

41. Al-Belasy FA. The relationship of “shisha” (wa-
ter pipe) smoking to postextraction dry socket. J Oral 
Maxillofac Surg. 2004; 62(1): 10-4. doi: 10.1016/j.
joms.2002.11.001.

42. Sørensen LT, Karlsmark T, Gottrup F. Abstinence 
from smoking reduces incisional wound infection: a 
randomized controlled trial. Ann Surg. 2003; 238(1): 
1-5. doi: 10.1097/01.SLA.0000074980.39700.31. 

43. Sørensen LT. Wound healing and infection in 
surgery. The clinical impact of smoking and smoking 
cessation: A systematic review and meta-analysis. 
Arch Surg. 2012; 147: 373–83. doi: 10.1001/arch-
surg.2012.5.

44. Krall EA, Dawson-Hughes B. Smoking and 
bone loss among postmenopausal women. J 
Bone Miner Res. 1991; 6(4): 331-8. doi: 10.1002/
jbmr.5650060404.
 
45. Levin L, Schwartz-Arad D. The effect of cigaret-
te smoking on dental implants and related surgery. 
Implant Dent. 2005; 14(4): 357-61. doi: 10.1097/01.
id.0000187956.59276.f8. 

Tabaquismo como factor de riesgo de enfermedad periodontal. Una revisión narrativa 
Nava-Reyes  y 
Hernández-Monjaraz



72                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2023;5(1)D.R. :62-72 ISSN 2683-1422

@RevistaCyRS 

46. Sella A, Ben-Zvi Y, Gillman L, Avishai G, Chaus-
hu G, Rosenfeld E. Evaluation of surgical treatment 
of oroantral fistulas in smokers versus nonsmokers. 
Medicine (Kaunas). 2020. 56(6): 310. doi: 10.3390/
medicine56060310.

47. Duarte PM, Nogueira CFP, Silva SM, Pannuti CM, 
Schey KC, Miranda TS. Impact of Smoking Cessation 
on Periodontal Tissues. Int Dent J. 2022; 72(1): 31-6. 
doi: 10.1016/j.identj.2021.01.016.

48. Kumar PS, Matthews CR, Joshi V, de Jager M, 
Aspiras M. Tobacco smoking affects bacterial acqui-
sition and colonization in oral biofilms. Infect Immun. 
2011;79(11):4730-8. doi: 10.1128/IAI.05371-11. 

49. Millar WJ, Locker D. Smoking and oral health sta-
tus. J Can Dent Association. 2007; 73(2): 155.

50. Mills E, Eyawo O, Lockhart I, Kelly S, Wu P, Ebbert 
JO. Smoking cessation reduces postoperative com-
plications: a systematic review and meta-analysis. 
Am J Med. 2011; 124(2): 144-54.e8. doi: 10.1016/j.
amjmed.2010.09.013. 

51. Thomsen T, Tønnesen H, Møller AM. Effect of 
preoperative smoking cessation interventions on 
postoperative complications and smoking cessa-
tion. Br J Surg. 2009; 96(5) : 451-61. doi: 10.1002/
bjs.6591. PMID: 19358172.

52. Varghese J, Bhat V, Chianeh YR, Kamath V, Al-
Haj Husain N, Özcan M. Salivary 8-hydroxyguanosi-
ne levels in smokers and nonsmokers with chronic 
periodontitis. Odontology. 2020; 108(4): 569-77. doi: 
10.1007/s10266-020-00496-x.

53. Naresh CK, Rao SM, Shetty PR, Ranganath V, 
Patil AS, Anu AJ. Salivary antioxidant enzymes and 
lipid peroxidation product malondialdehyde and sia-
lic acid levels among smokers and non-smokers with 
chronic periodontitis-A clinico-biochemical study. 

J Family Med Prim Care. 2019; 8(9): 2960-4. doi: 
10.4103/jfmpc.jfmpc_438_19. 

54. Jawzali JI. Association between salivary sialic 
acid and periodontal health status among smokers. 
Saudi Dent J. 2016; 28(3): 124-35. doi: 10.1016/j.
sdentj.2016.05.002. 

55. Akpinar A, Toker H, Ozdemir H, Bostanci V, Aydin 
H. The effects of nonsurgical periodontal therapy on 
oxidative and antioxidant status in smokers with chro-
nic periodontitis. Arco Oral Biol. 2013; 58(6): 717-23. 
doi: 10.1016/j.archoralbio.2012.11.009.

56. Celecová V, Kamodyová N, Tóthová L, Kúdela 
M, Celec P. Salivary markers of oxidative stress are 
related to age and oral health in adult non-smokers. 
J Oral Pathol Med. 2013; 42(3): 263-6. doi: 10.1111/
jop.12008. 

57. Toker H, Akpınar A, Aydın H, Poyraz O. Influence 
of smoking on interleukin-1beta level, oxidative sta-
tus and antioxidant status in gingival crevicular fluid 
of patients with chronic periodontitis before and af-
ter treatment periodontal. Res Periodontal J. 2012; 
47(5): 572-7. doi: 10.1111/j.1600-0765.2012.01468.x.

58. Wolfram RM, Budinsky AC, Eder A, Presenhuber 
C, Nell A, Sperr W et al. Salivary isoprostanes indi-
cate increased oxidation injury in periodontitis with 
additional tobacco abuse. Biofactors. 2006; 28(1): 
21-31. doi: 10.1002/biof.5520280103. 

59. Celec P, Hodosy J, Celecová V, Vodrázka J, Cer-
venka T, Halcák L et al. Salivary thiobarbituric acid 
reacting substances and malondialdehyde--their rela-
tionship to reported smoking and to parodontal status 
described by the papillary bleeding index. Dis Mar-
kers. 2005; 21(3): 133-7. doi: 10.1155/2005/693437. 



73                                                                                                       © :73-88

D.R. © VERTIENTES Revista Especializada en Ciencias de la Salud   19(1): 5-12, 2016
Revisión

 

Casos y revisiones de salud 2023;5(1)D.R. ISSN 2683-1422

Rubi Angélica Dzul-Toledo1 y Noé Contreras-González2*

1 Pasante de Médico Cirujano, FES Zaragoza, UNAM 
2 Profesor titular de la carrera de Médico Cirujano, FES Zaragoza, UNAM. 

Resumen

Introducción. La epilepsia es un síndrome crónico, recu-
rrente y paroxístico, con manifestaciones clínicas variadas 
que tienen causas diversas. Es un problema de salud frecuen-
te en la población que afecta la calidad de vida de los pa-
cientes. Las crisis epilépticas generalizadas involucran ambos 
hemisferios cerebrales y tienen su sustrato en un grupo de 
neuronas del centro-encéfalo; se subdividen en tres subtipos: 
crisis convulsivas, crisis de ausencias y crisis mioclónicas. 
Existen diversos medicamentos anticonvulsivantes, siendo el 
ácido valproico y el levetiracetam dos los más utilizados; no 
obstante, no hay evidencia suficiente respecto a la eficacia de 
ambos fármacos. Objetivo. Presentar una síntesis del cono-
cimiento sobre la eficacia del ácido valproico comparado con 
levetiracetam para el tratamiento de la epilepsia generalizada 
a través de una revisión sistemática y un meta-análisis. Ma-
terial y Métodos. Esta revisión se llevó a cabo acorde a 
los lineamientos de PRISMA mediante una búsqueda en las 
siguientes bases de datos: PubMed, Scopus, Lilacs, Scielo y 
Tesiunam para identificar los artículos relevantes publicados 
desde 1980 hasta diciembre de 2021.  Resultados. Un total 
de 329 artículos fueron identificados, de los cuales 3 cumplie-
ron con los cri¬terios de elegibilidad y fueron incluidos en la 
revisión sistemática y el meta-análisis. Se encontró un efecto 
similar  después de 6 meses de tratamiento con alguno de 
fármacos analizados para la epilepsia generalizada; no obs-
tante, observamos que después de 12 meses el tratamiento 
con   ácido valproico es 44% más eficaz que el tratamiento con 
levetiracetam para remitir la epilepsia generalizada (RM=1.44; 
IC: 1.08-1.92; p=0.01). Conclusiones. Nuestros hallazgos 
sugieren que el ácido valproico es más eficaz que el leveti-
racetam para el tratamiento de la epilepsia generalizada; no 
obstante, se requieren más estudios al respecto.    

Palabras clave: Epilepsia generalizada, ácido valproico, 
levetiracetam, tratamiento

Abstract

Introduction. Epilepsy is a chronic, recurrent and paroxys-
mal syndrome, with varied clinical manifestations that have 
diverse causes. It is a frequent health problem in the popu-
lation that affects the quality of life of patients. Generalized 
epileptic seizures involve both cerebral hemispheres and have 
their substrate in a group of neurons in the center of the brain. 
They are subdivided into three subtypes: seizures, absence 
seizures, and myoclonic seizures. There are several anticon-
vulsant drugs, being valproic acid and levetiracetam two the 
most used; however, there is insufficient evidence regarding 
the efficacy of both drugs. Aim. To present a synthesis of 
knowledge on the efficacy of valproic acid compared with le-
vetiracetam for the treatment of generalized epilepsy through 
a systematic review and meta-analysis. Method. This review 
was carried out according to PRISMA guidelines by searching 
the following databases: PubMed, Scopus, Lilacs, Scielo, and 
Tesiunam to identify relevant articles published from 1980 to 
December 2021. Results. A total of 329 articles were identi-
fied, of which 3 met the eligibility criteria and were included in 
the systematic review and meta-analysis. A similar effect was 
found after 6 months of treatment with any of the drugs tested 
for generalized epilepsy; however, we observed that after 12 
months treatment with valproic acid is 44% more effective than 
treatment with levetiracetam in remitting generalized epilepsy 
(OR=1.44; CI: 1.08-1.92; p=0.01). Conclusion. Our findings 
suggest that valproic acid is more effective than levetiracetam 
for the treatment of generalized epilepsy; however, more stu-
dies are required in this regard.

Keywords: Generalized epilepsy, valproic acid, levetira-
cetam, treatment.
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Introducción

La epilepsia es un síndrome crónico, recurrente y pa-
roxístico, con manifestaciones clínicas variadas que 
pueden ser alteraciones sensoriales, sacudidas muscu-
lares, manifestaciones electroencefalográficas y de las 
funciones cerebrales superiores, todas ellas originadas 
por descargas neuronales desordenadas y excesivas 
del cerebro, que tienen causas diversas.1 

Se estima que a nivel mundial 50 millones de personas 
padecen de epilepsia; la prevalencia global es alrede-
dor de 2.9%.2 En este sentido, la prevalencia general de 
la epilepsia a lo largo de la vida es de alrededor de 7.60 
por 1000 habitantes y es mayor en los países de ingre-
sos bajos y medianos que en los países de ingresos 
altos.3  En los países de Latinoamérica la prevalencia 
de la epilepsia va de 6.0 a 32.1 por cada mil habitantes 
teniendo variaciones según el nivel socioeconómico y 
servicios de salud de cada país.4  En la población mexi-
cana, la epilepsia se presenta de 10 hasta 20 casos por 
cada 1000 habitantes; y se estima que existen cerca 
de dos millones de enfermos actualmente.1 En 2020 
la Ciudad de México tenía un registro poblacional de 
8,851,000 habitantes, de los cuales 95,000 a 177,000 
habitantes vivían con epilepsia.2,4  La prevalencia de la 
epilepsia es mayor en los dos extremos de la vida, con 
diferencias entre las diversas regiones geográficas.5 

La trascendencia de la epilepsia como problema de sa-
lud pública, no sólo se debe a la invalidez y la morta-
lidad asociadas, sino también al impacto negativo so-
bre la calidad de vida del paciente, quien además de 
no tener garantizado el control médico de sus crisis, se 
enfrenta al rechazo social por tener un padecimiento 
crónico. Aunado al estigma se observa discriminación, 
prejuicio y el rechazo al paciente con epilepsia, incluso 
el mismo paciente se auto-rechaza, así como la familia 
y  la sociedad.1

Desde el punto de vista de su causalidad, la epilepsia 
se divide en: a) Epilepsia primaria, criptogénica o de 
etiología desconocida con una aparente predisposición 
hereditaria; b) Epilepsia secundaria a un proceso pato-
lógico del sistema nervioso de causa conocida, como 
hipoxia-isquemia, infección y parasitosis, secuelas de 
traumatismos craneoencefálicos, malformaciones con-
génitas, padecimientos cerebrovasculares, alteraciones 
innatas del metabolismo, neoplasias e intoxicaciones, 

entre otras.1  Desde el punto de vista de su forma clí-
nica de presentación se clasifican de la siguiente ma-
nera:  a) Crisis parciales o focales, cuyo sustrato es un 
grupo de neuronas de un área específica de la corteza 
de un lóbulo o hemisferio cerebral;  b) Crisis parciales 
secundariamente generalizadas; y c) Crisis generaliza-
das, que tienen su sustrato en un grupo de neuronas del 
centro-encéfalo (tálamo, hipotálamo y parte superior del 
mesencéfalo) involucrándose ambos hemisferios cere-
brales.1-3 Las crisis epilépticas generalizadas, a su vez, 
se subdividen en tres subtipos: convulsivas (tónicas, 
clónicas, o tónico-clónicas), no convulsivas (ausencias) 
y, mioclónicas.1 Dentro de los factores causales de la 
epilepsia se encuentran la herencia, el estrés afectivo, 
la excitación, la privación de sueño, la fiebre, la suspen-
sión del medicamento antiepiléptico, el ciclo menstrual, 
desvelarse, exposición a luz intensa, ver televisión o 
videojuegos por tiempo prolongado, la hiperventilación, 
actividad física extenuante, fatiga, ingestión de bebidas 
estimulantes, embriaguez alcohólica, el despertar, las 
primeras horas de la mañana, etc.; factores que deben 
tomarse en cuenta para las recomendaciones destina-
das al manejo terapéutico.1  

El procesamiento de la información en el sistema ner-
vioso se realiza a través de la transmisión sináptica 
entre las redes neuronales. Existen neurotransmisores 
excitadores en las redes neuronales cerebrales como 
el glutamato y el aspartato, además de neurotransmi-
sores inhibidores como el ácido gamma-aminobutírico 
(GABA). Normalmente debe mantenerse un equilibrio 
entre excitación e inhibición en las redes neuronales ce-
rebrales. Además, el incremento de la neurotransmisión 
gabaérgica es la base de la acción de varios fármacos 
antiepilépticos. De esta manera, una crisis epiléptica es 
el resultado clínico de una descarga brusca desorde-
nada y sin control de un grupo de neuronas cerebrales 
(foco epileptógeno).1 El foco epileptógeno en las crisis 
generalizadas equivale a una pequeña área tridimensio-
nal localizada en el centro-encéfalo,6 de tal manera que 
cualquier alteración en el proceso (genético, isquémico, 
inflamatorio, neoplásico, malformación congénita, etc.) 
que favorezca la hipersincronización y la excitabilidad, 
con disminución de la inhibición en las redes neuronales 
cerebrales, es susceptible de generar crisis epilépticas.1 
Existen distintas hipótesis fisiopatológicas que pueden 
explicar la génesis y extensión de las descargas epi-
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leptógenas, como son: cambios en la permeabilidad de 
la membrana neuronal, cambios en los canales iónicos, 
liberación de aminoácidos excitadores, especialmente 
glutamato, entre otras.7

Para el tratamiento de la epilepsia existe una gran va-
riedad de fármacos. En este sentido, en los últimos 50 
años, el ácido valproico ha sido un medicamento anti-
epiléptico útil para el tratamiento de las crisis parciales 
y generalizadas, tanto del tipo ausencias como del tipo 
tónico-clónicas. Su mecanismo de acción consiste en 
incrementar la acción inhibitoria del GABA a nivel si-
náptico. La dosis terapéutica varia de 600 a 2000 mg 
diarios y uno de sus principales efectos colaterales la 
teratogenicidad, por lo cual, no se recomienda usarlo en 
mujeres en edad fértil.1,8,9 Por su parte, el levetiracetam 
es un fármaco antiepiléptico aprobado para su uso des-
de 1999. Su mecanismo de acción consiste en la unión 
a la proteína SV2A de las vesículas presinápticas que, 
a su vez, disminuye la liberación de neurotransmisores 
excitadores como el glutamato y aumenta la liberación 
de neurotransmisores inhibidores como el GABA; es útil 
para las crisis parciales y generalizadas. La dosis tera-
péutica varia de 500 a 3000 mg diarios, por lo que se 
recomienda usarlo especialmente en mujeres en edad 
fértil. En cuanto a los efectos adversos atribuibles a este 
fármaco, la mayoría se presentan en el sistema nervio-
so central.10,11

Dado que no existe evidencia comparativa entre el áci-
do valproico y el levetiracetam en términos de meca-
nismo de acción, eficacia, efectos colaterales, costo y 
accesibilidad a los pacientes para el tratamiento de la 
epilepsia generalizada, el propósito de este estudio es 
presentar una síntesis del conocimiento sobre la efica-
cia del ácido valproico comparada con levetiracetam 
para el tratamiento de la epilepsia generalizada, a tra-
vés de una revisión sistemática y un meta-análisis.

Material y método

Estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda exhaustiva acorde con los li-
neamientos de PRISMA (del inglés, Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses),12 

(Apéndice 1), en las siguientes plataformas científicas: 
PubMed, Scopus, LILACS, SciELO; y una búsqueda en 
TESIUNAM para identificar los artículos y tesis relevan-
tes, publicados desde 1980 hasta diciembre de 2021. 
Las palabras clave empleadas para ello fueron: (epilep-

sia generalizada, niños, adolescentes y adultos, acido 
valproico, levetiracetam, tratamiento): ("generalized epi-
lepsy AND valproic acid and levetiracetam"), (epilepsy 
OR generalized idiopatic epilepsy OR epilepsy absence 
type OR myoclonic youth epilepsy) AND ("english OR 
spanish ") AND (child OR adolescent OR all adult OR 
young adult OR adult); considerando la siguiente pre-
gunta de investigación acorde con el acrónimo PICOS 
(Población, Intervención, Comparación, Resultados 
<Outcomes> y tipo de Estudios <Studies>):

P: población: pacientes con epilepsia generalizada re-
cién diagnosticada.

I: intervención: tratamiento con ácido valproico a dosis con-
vencionales con seguimiento de 6 meses a 12 meses.

C: comparador: levetiracetam a dosis convencionales.

O: Resultados esperados (outcomes): mejoría de la epi-
lepsia y control adecuado de las crisis a 6 y 12 meses.

S: tipos de estudios: ensayos clínicos controlados y/o 
aleatorizados.

Una vez realizada la búsqueda, se realizó la revisión 
títulos y resúmenes de todos los registros para identi-
ficar las publicaciones potencialmente incluibles en la 
revisión y se procedió a recuperar los textos completos 
para una revisión detallada, considerando los criterios 
de selección.

Criterios de selección
Se incluyeron los estudios que cumplieron con los si-
guientes criterios: 1) ensayos clínicos, aleatorizados o 
no aleatorizados; 2) realizados en pacientes con epilep-
sia, sin distinción de género o edad; 3) tratamiento anti-
epiléptico con ácido valproico en comparación con leve-
tiracetam; 4) que midieran los resultados del tratamiento 
con ácido valproico y con levetiracetam; 5) publicados 
en inglés y español.

Se excluyeron los artículos de revisión o meta-análisis 
y los estudios clínicos realizados con otra orientación 
metodológica (serie de casos, estudio piloto, etc.) y los 
estudios no disponibles en texto completo. 

Valoración del riesgo de sesgo
Una vez seleccionados los estudios de la revisión, cada 
documento fue sometido a una valoración de riesgo de 

Eficacia del ácido valproico comparado con levetiracetam en el tratamiento de la epilepsia generalizada: 
Una revisión sistemática y meta-análisis.

Dzul-Toledo y
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sesgo, utilizando el instrumento ROBINS-II para la va-
loración de ensayos clínicos aleatorizados y el software 
Review Manager 5.4.1 de la colaboración Cochrane. 
Este instrumento considera los siguientes dominios: ge-
neración de secuencia aleatoria (sesgo de selección); 
ocultamiento de la asignación (sesgo de selección); 
cegamiento de participantes y personal (sesgo de per-
tinencia); cegamiento de la evaluación de resultados 
(sesgo de detección); datos de resultados incompletos 
(sesgo de deserción); informes selectivos (sesgo de in-
formes) y otros sesgos.

Extracción de datos
De todos los estudios seleccionados se extrajeron los 
siguientes datos: 1) apellido del primer autor, 2) año de 
publicación, 3) tipo de estudio, 4) características de la 
población de estudio, 5) tamaño de la muestra, 6) du-
ración del tratamiento con levetiracetam y con ácido 
valproico y 7) resultados del efecto de los tratamientos 
sobre el control adecuado de las crisis.

La selección, valoración del riesgo de sesgo y la ex-
tracción de datos de los estudios incluidos fue llevada a 
cabo de manera independiente por dos revisores (CGN 
y DTRA), las discrepancias fueron discutidas por los 
mismos revisores. Fi-nalmente, la inclusión y exclusión 
de artículos se acordó por consenso.

Análisis estadístico
Para estimar el efecto del ácido valproico comparado 
con levetiracetam para el tratamiento de la epilepsia ge-
neralizada se empleó un modelo estadístico de efectos 
aleatorios, el cual toma en cuenta la heterogeneidad in-
tra e inter estudios. La heterogeneidad se evaluó con 
la prueba I2, considerando un valor de I2 > 50% cono 
heterogeneidad considerable. Asimismo, se realizaron 
análisis de sensibilidad para evaluar el efecto de cada 
estudio sobre el efecto general. Para ello se realizaron 
todos los meta-análisis quitando un estudio a la vez. 
Se consideró como significancia estadística el valor de 
p<0.05. Todos los análisis estadísticos se realizaron con 
el software Review Manager versión 5.4.1 de la colabo-
ración Cochrane.

Resultados

Con la estrategia de búsqueda empleada se identifica-
ron 329 estudios y después de excluir duplicados se 
revisaron títulos y resúmenes de 313 registros, de los 
cuales se excluyeron 273, quedando 40 estudios que se 

revisaron de texto completo para la selección definitiva. 
Después de la revisión minuciosa de los textos com-
pletos se excluyeron 37 estudios (Apéndice 2) que no 
cumplieron con los criterios de selección. Finalmente, 
sólo tres estudios cumplieron con los criterios de esta-
blecidos para la revisión sistemática y el meta-análisis  
(Figura 1).

Los tres estudios incluidos fueron ensayos clínicos alea-
torizados que incluyeron 945 pacientes de diferentes 
edades con epilepsia generalizada, a quienes se les ad-
ministraron de 25 mg/kg/día a 2000 mg/día de ácido val-
proico o de 40 mg/kg/día a 3000mg/día levetiracetam, 
durante 6 a 12 meses.13-15 Las características de los 
estudios incluidos en la presente revisión sistemática y 
meta-análisis se muestran en el Cuadro 1. Las Figuras 
2 y 3 presentan los resultados de la valoración de riesgo 
de sesgo, observándose que este es elevado.

También se realizó el análisis cuantitativo (meta-análi-
sis), considerando los 3 estudios ya que reportan cuatro 
tamaños de efecto (2 a 6 meses y 2 a 12 meses de 
seguimiento). Se incluyeron 2 publicaciones para la es-
timación del tamaño del efecto del ácido valproico vs. 
levetiracetam a 6 meses (Tabrizi, et al. 2019; Trinka, et 
al. 2013). Encontramos que después de 6 meses am-
bos fármacos ejercen un efecto similar (remisión) sobre 
la epilepsia generalizada (Figura 4).

Para la estimación del tamaño del efecto de ácido val-
proico en comparación con levetiracetam sobre la epi-
lepsia generalizada después de 12 meses de tratamien-
to, realizamos un meta-análisis en el que se incluyeron 
2 publicaciones (Marson, et al. 2021; Trinka, et al. 2013). 
Observamos que el tratamiento con ácido valproico es 
44% más eficaz que el tratamiento con levetiracetam 
para remitir la epilepsia generalizada (RM=1.44; IC: 
1.08-1.92; p=0.01) (Figura 5).

Discusión

La epilepsia es un síndrome crónico, recurrente y pa-
roxístico, con manifestaciones clínicas variadas que 
tienen causas diversas. Es un problema de salud fre-
cuente en la población, que afecta la calidad de vida 
de los pacientes.1 Las crisis epilépticas generalizadas 
involucran ambos hemisferios cerebrales por lo que 
implican una serie de complicaciones como proble-
mas de aprendizaje y broncoaspiración, además de 
incrementar el riesgo caídas, lesiones y mordidas au-

@RevistaCyRS 



77                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2023;5(1)D.R. :73-88 ISSN 2683-1422

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios para la revisión sistemática y el meta-análisis
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Autor, 
Año, País.

Diseño 
estudio

Población Tipo 
epilepsia

Intervención/ 
Dosis

N Comparador/ 
Dosis

N Seguimiento Resultados Conclusión

Trinka et 
al., 2013.14 
Reino 
Unido y 
23 países 
más.

Controlado, 
aleatorizado

Jóvenes, 
adultos y 
adultos 

mayores

Crisis 
generalizadas

Valproato / 
500 a 2000 
mg/día

232 Levetiracet-
am / 500 a 
3000 mg/día

226 12 meses
Febrero 
2005- 
octubre 
2007 
Estudio 
KOMET 

Porcentaje de 
remisión     

6 meses    12 meses                  
Valproatos

73.02%      68.3%
n

169          158
Levetiracetam
66.0%      61.7%

n
149         140

Ambos 
antiepilépticos 
fueron 
igualmente 
eficaces para 
el tratamiento 
de las crisis 
generalizadas.

Tabrizi 
et al., 
2019.15 
Irán.

Abierto, 
controlado, 
no aleatori-
zado

Jóvenes, 
adultos y 
adultos 

mayores

Crisis 
generaliza-
das

Valproato / 
500 a 1500 
mg/día

50 Levetiracet-
am / 500 a 
2000 mg/día

40 6 meses 
Mayo 2018 
– abril 2019

Porcentaje de 
remisión      

     6 meses                       
Valproatos      86% 
                n       43 
Levetiraceta   89%      
                 n       36

Ambos 
antiepilép-
ticos fueron 
igualmente 
eficaces para 
el tratamiento 
de las crisis 
generalizadas.

Marson 
et al., 
2021.12 
Reino 
Unido

Abierto, 
controlado, 
aleatori-
zado

Niños, 
adoles-
centes, 
jóvenes, 
adultos y 
adultos 

mayores

Crisis gener-
alizadas

Valproato 
/ Niños 25 
mg/kg/
día; Ado-
lescentes y 
adultos 1000 
mg/día

201 Levetiracet-
am / Niños 40 
mg/kg/día; 
Adolescentes 
y adultos 
1000 mg/día

196 12 meses 
Abril 2013 
- agosto 
2016 Estu-
dio SANAD 
II

Porcentaje de 
remisión      

    12 meses                       
Valproatos       36% 
                 n        72 
Levetiracetam 26%      
                 n         51

El valproato 
es superior al 
levetiracetam 
para el control 
de la epilepsia 
generalizada.

Cuadro 1. Características de los estudios Incluidos en la revisión
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Figura 2. Valoración general de riesgo de sesgo.

Figura 3. Valoración del riesgo de sesgo de cada uno de los artículos incluidos en la revisión sistemática y meta-análisis.
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Figura 4. Efecto del ácido valpróico en comparación con levetiracetam para el tratamiento de la epilepsia generalizada, 
después de 6 meses.

Figura 5. Efecto del ácido valpróico en comparación con levetiracetam para el tratamiento de la epilepsia generalizada, 
después de 12 meses.

toinfligidas en quienes padecen epilepsia.7 Existe una 
cantidad considerable de fármacos para el tratamiento 
de la epilepsia generalizada; no obstante, no existe evi-
dencia suficiente para determinar cuál posee la mayor 
eficacia.5,6 Es por ello que el objetivo de nuestra revisión 
sistemática y este meta-análisis fue evaluar la eficacia 
del ácido valproico en comparación con levetiracetam 
para el tratamiento de crisis epilépticas generalizadas. 
Los 3 ensayos clínicos incluidos apuntan a que el ácido 
valproico posee una eficacia mayor que levetiracetam; 
sin embargo, esto sólo ocurre a largo plazo, como su-
giere el meta-análisis en que se compara la eficacia de 
ambos fármacos después de 12 meses de tratamiento. 
Esto implica que el ácido valproico pordía ser más efi-

caz para tratamientos prolongados ya que después de 6 
meses de tratamiento la eficacia de los dos fármacos en 
cuestión es similar. Nuestros resultados coinciden con 
lo observado en otros estudios, en los cuales se sugie-
re que el ácido valproico es el tratamiento de elección 
para el tratamiento de las crisis generalizadas, especial-
mente si son tónico-clónicas.16-20 Además de ello, se ha 
observado que el ácido valproico es mejor tolerado por 
el organismo y su costo es menor que el de levetirace-
tam, por lo cual es altamente recomendable su uso en 
pacientes con epilepsia generalizada.12 Por otro lado, 
el levetiracetam es seguro para su uso en mujeres en 
edad fértil e incluso puede ser administrado en mujeres 
embarazadas, y sólo se requiere ajustar la dosis dados 
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los cambios fisiológicos de la gestación; en contraste 
con el ácido valproico, cuyo uso no es recomendable 
en mujeres en edad fértil y menos aún durante el em-
barazo debido a los efectos teratogénicos asociados a 
su administración.21 Nuestros resultados muestran una 
mayor eficacia del ácido valproico para el tratamiento de 
la epilepsia generalizada en comparación con levetira-
cetam; sin embargo, es necesario realizar más estudios 
similares con un seguimiento a largo plazo > 1 año para 
confirmar los hallazgos. 

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que el ácido valproico es 
más eficaz que el levetiracetam para el tratamiento de la 
epilepsia generalizada, lo que, aunado a su mejor tole-
rabilidad y costo accesible, lo convierten en un fármaco 
ideal para el tratamiento a largo plazo. No obstante, se 
requieren más estudios al respecto. 

Limitaciones

Los estudios incluidos en la presente revisión sistemá-
tica y meta-análisis presentan un alto riesgo de sesgo, 
por lo cual los resultados deben interpretarse con cau-
tela.  Además, la limitada evidencia no permite concluir 
sobre la eficacia del ácido valproico en comparación 
con levetiracetam para el tratamiento de epilepsia ge-
neralizada, por lo cual es imperativa la realización de 
más estudios similares a largo plazo.
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

TÍTULO

Título 1 Identifique el informe como una revisión sistemática, un 
metaanálisis o ambos. 

CARÁTULA

RESUMEN 

Resumen es-
tructurado 

2 Proporcione un resumen estructurado que incluya, según 
corresponda: antecedentes; objetivos; fuentes de datos; criterios 
de elegibilidad del estudio, participantes e intervenciones; 
estudiar métodos de evaluación y síntesis; resultados; 
limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos clave; 
número de registro de revisión sistemática. 

1

INTRODUCCIÓN 

Fundamento 3 Describa la justificación de la revisión en el contexto de lo que ya 
se conoce. 

3

MATERIAL Y MÉTODOS 

Protocolo y 
registro 

5 Indique si existe un protocolo de revisión, si se puede acceder 
a él y dónde (por ejemplo, dirección web) y, si está disponible, 
proporcione información de registro, incluido el número de registro. 

5

Criterios de ad-
misibilidad 

6 Especifique las características del estudio (por ejemplo, PICOS, 
duración del seguimiento) y las características del informe (por 
ejemplo, años considerados, idioma, estado de publicación) 
utilizadas como criterios de elegibilidad, dando la justificación.

6

Fuentes de 
información 

7 Describa todas las fuentes de información (por ejemplo, bases de 
datos con fechas de cobertura, contacto con los autores de los 
estudios para identificar estudios adicionales) en la búsqueda y 
la fecha de la última búsqueda. 

6

Búsqueda 8 Presente una estrategia de búsqueda electrónica completa 
para al menos una base de datos, incluidos los límites utilizados, 
de modo que pueda repetirse. 

6

Apéndice 1. Lista de cotejo sobre el cumplimiento de los criterios de PRISMA 2009 
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

TÍTULO

Selección de 
estudios 

9 Indique el proceso para seleccionar los estudios (es decir, la 
selección, la elegibilidad, incluido en la revisión sistemática y, si 
corresponde, incluido en el metaanálisis).

9

Proceso de 
recopilación de 
datos 

10 Describir el método de extracción de datos de los informes (por 
ejemplo, formularios piloto, independientemente, por duplicado) 
y cualquier proceso para obtener y confirmar los datos de los 
investigadores. 

11

Elementos de 
datos 

11 Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron 
datos (por ejemplo, PICOS, fuentes de financiamiento) y 
cualquier suposición y simplificación realizada. 

11

Riesgo de sesgo 
en estudios 
individuales 

12 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo 
de los estudios individuales (incluida la especificación de si esto 
se hizo a nivel de estudio o de resultado), y cómo se utilizará esta 
información en cualquier síntesis de datos. 

10

Medidas de 
síntesis 

13 Indique las principales medidas de resumen (por ejemplo, 
cociente de riesgos, diferencia de medias). 

11

Síntesis de 
resultados 

14 Describa los métodos de manejo de datos y combinación de 
resultados de estudios, si se realizan, incluyendo medidas de 
consistencia (por ejemplo, I2) para cada metaanálisis.

11

Riesgo de sesgo 
en todos los 
estudios 

15 Especifique cualquier evaluación del riesgo de sesgo que 
pueda afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de 
publicación, informe selectivo dentro de los estudios). 

10 y 12

Análisis 
adicionales 

16 Describa los métodos de análisis adicionales (por ejemplo, 
análisis de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresión), si se han 
realizado, indicando cuáles fueron pre-especificados.

RESULTADOS  

Selección de 
estudios 

17 Proporcione números de estudios examinados, evaluados para la 
elegibilidad e incluidos en la revisión, con razones para las exclu-
siones en cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo. 

11

Apéndice 1. Lista de cotejo sobre el cumplimiento de los criterios de PRISMA 2009 
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

Características 
del estudio 

18 Para cada estudio, presente las características para las que se 
extrajeron los datos (por ejemplo, tamaño del estudio, PICOS, 
período de seguimiento) y proporcione las citas. 

11

Riesgo de sesgo 
dentro de los 
estudios 

19 Presente datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si está 
disponible, cualquier evaluación del nivel de resultado (ver ítem 
12). 

10 y 12

Resultados de 
estudios indi-
viduales 

20 Para todos los resultados considerados (beneficios o daños), 
presente, para cada estudio: (a) resumen simple de los datos 
para cada grupo de intervención, (b) estimaciones de efectos e 
intervalos de confianza, idealmente con un forest plot.

12, 13 y 14

Síntesis de 
resultados 

21 Presentar los resultados de cada metaanálisis realizado, 
incluyendo intervalos de confianza y medidas de consistencia. 

12, 13 y 14

Riesgo de sesgo 
en todos los 
estudios 

22 Presentar los resultados de cualquier evaluación del sesgo en 
todos los estudios (véase Item15).

10 y 12

Análisis 
adicional 

23 Dar resultados de análisis adicionales, si se realizan (por ejemplo, 
análisis de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresión [ver Ítem 16]). 

DISCUSIÓN   

Resumen de las 
pruebas 

24 Resuma los principales hallazgos, incluida la solidez de la 
evidencia para cada resultado principal; considere su relevancia 
para los grupos clave (por ejemplo, proveedores de atención 
médica, usuarios y responsables políticos). 

15

Limitaciones 25 Discuta las limitaciones a nivel de estudio y resultado (por 
ejemplo, riesgo de sesgo) y a nivel de revisión (por ejemplo, 
recuperación incompleta de la investigación identificada, sesgo 
de notificación). 

15

Conclusiones 26 Proporcione una interpretación general de los resultados en 
el contexto de otras pruebas e implicaciones para futuras 
investigaciones. 

15

FINANCIAMIENTO    
Financiamiento 27 Describa las fuentes de financiamiento para la revisión 

sistemática y otro tipo de apoyo (por ejemplo, el suministro de 
datos); papel de los financiadores para la revisión sistemática. 

Se financió con 
recursos propios 
de los investiga-

dores.

Apéndice 1. Lista de cotejo sobre el cumplimiento de los criterios de PRISMA 2009 
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Estudio doble ciego comparado con 
otros antiepilépticos.
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proate: a summary after 35 years of clinical experience. CNS Drugs. 
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otros antiepilépticos.

Apéndice 2. Estudios excluidos que no cumplieron los criterios de elegibilidad

:73-88

Eficacia del ácido valproico comparado con levetiracetam en el tratamiento de la epilepsia generalizada: 
Una revisión sistemática y meta-análisis.

Dzul-Toledo y
Contreras-González



88                                                                                                       © Casos y revisiones de salud 2023;5(1)D.R. :72-88 ISSN 2683-1422

Referencia Motivo de exclusión

26. Machado RA, García VF, Astencio AG, Cuartas VB. Efficacy and 
tolerability of lamotrigine in juvenile myoclonic epilepsy in adults: 
a prospective, unblinded randomized controlled trial. Seizure. 
2013;22(10):846-855. doi: 10.1016/j.seizure.2013.07.006.  

Ensayo aleatorizado comparado con 
otros antiepilépticos.

27. Marson AG, Williamson PR, Taylor S, Maguire M, Chadwick DW. 
Efficacy of carbamazepine and valproate as monotherapy for early 
epilepsy and single seizures. Neurology. 2006;67(10):1872-5. doi: 
10.1212/01.wnl.0000244421.73986.09.  

Ensayo aleatorizado comparado con 
otros antiepilépticos.

28. Glauser-TA, Cnaan-A, Shinnar-S, Hirtz-DG, Dlugos-D, Masur D, 
Clark-PO, Capparelli-EV, Adamson- P.C. Ethosuximide, valproic acid, 
and lamotrigine in childhood absence epilepsy, Childhood Absence 
Epilepsy Study Group. N Engl J Med. 2010;362(9):790-9.

Estudio clínico aleatorizado comparado 
con otros antiepilépticos.

29. Coppola-G, Auricchio-G, Federico-R, Carotenuto-M, Pascotto-A. 
Lamotrigine versus valproic acid as first-line monotherapy in newly 
diagnosed typical absence seizures: an open-label, randomized, 
parallel-group study, Epilepsia. 2004; 45(9):1049-53. 

Estudio clínico aleatorizado comparado 
con otros antiepilépticos.

30. Heller AJ, Chesterman P, Elwes RD, Crawford P, Chadwick D, John-
son AL, Reynolds EH. Phenobarbitone, phenytoin, carbamazepine, or 
sodium valproate for newly diagnosed adult epilepsy: a randomised 
comparative monotherapy trial. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1995 
Jan;58(1):44-50. doi: 10.1136/jnnp.58.1.44. 

Ensayo clínico aleatorizado comparado 
con otros antiepilépticos.

31.De-Silva-M, MacArdle-B, McGowan-M, Hughes-E, Stewart-J, 
Neville-BG, Johnson AL, Reynolds-EH. Randomised comparative 
monotherapy trial of phenobarbitone, phenytoin, carbamazepine, or 
sodium valproate for newly diagnosed childhood epilepsy. Lancet. 
1996;347(9003):709-13. 

Ensayo clínico aleatorizado comparado 
con otros antiepilépticos.

32. Steinhoff BJ, Ueberall MA, Siemes H, Kurlemann G, Schmitz B, 
Bergmann L; LAM-SAFE Study Group. The LAM-SAFE Study: lamo-
trigine versus carbamazepine or valproic acid in newly diagnosed 
focal and generalised epilepsies in adolescents and adults. Seizure. 
2005;14(8):597-605. doi: 10.1016/j.seizure.2005.09.011.  

Ensayo clínico aleatorizado comparado 
con otros antiepilépticos.

33.Privitera-MD, Brodie-MJ, Mattson-RH, Chadwick-DW, Neto-W, 
Wang-S. EPMN 105 Study Group. Topiramate, carbamazepine and 
valproate montherapy: double-blind comparison in newly diagnosed 
epilepsy. Acta Neurol Scand. 2003; 107(3):165-75.

Ensayo aleatorizado comparado con 
otros antiepilépticos.

34.Wheless-JW, Neto-W, Wang-S. EPMN-105 Study Group. Topiramate, 
carbamazepine, and valproate monotherapy: double-blind com-
parison in children with newly diagnosed epilepsy. J Child Neurol. 
2004;19(2):135-41. 

Ensayo clínico aleatorizado comparado 
con otros antiepilépticos.

35. Sato S, White BG, Penry JK, Dreifuss FE, Sackellares JC, Kupferberg 
HJ. Valproic acid versus ethosuximide in the treatment of absence 
seizures. Neurology. 1982;32(2):157-63. doi: 10.1212/wnl.32.2.157.  

Ensayo clínico aleatorizado comparado 
con otros antiepilépticos.

36. Kaminow L, Schimschock JR, Hammer AE, Vuong A. Lamotrigine 
monotherapy compared with carbamazepine, phenytoin, or val-
proate monotherapy in patients with epilepsy. Epilepsy Behav. 
2003;4(6):659-66. doi: 10.1016/j.yebeh.2003.08.033.  

Ensayo clínico aleatorizado comparado 
con otros antiepilépticos.

37.- Pohlmann-Eden B, Marson AG, Noack-Rink M, Ramirez F, Tofighy 
A, Werhahn KJ., et al. Comparative effectiveness of levetiracetam, 
valproate and carbamazepine among elderly patients with newly 
diagnosed epilepsy: Subgroup analysis of the randomized, unblinded 
KOMET study. BMC. Neuro. 2016;16(1):1-12.

Ensayo clínico aleatorizado, duplicado en 
su publicación.

Apéndice 2. Estudios excluidos que no cumplieron los criterios de elegibilidad

@RevistaCyRS 



89                                                                                                       © :89-96

D.R. © VERTIENTES Revista Especializada en Ciencias de la Salud   19(1): 5-12, 2016
Metodología

 

Casos y revisiones de salud 2023;5(1)D.R. ISSN 2683-1422

Lizett Castrejón-Delgado1 

1 Profesora de la carrera de Química Farmacéutico Biológica, FES Zaragoza, UNAM

Razón de momios y riesgo relativo para revisiones sistemáticas 
y meta-análisis. Fundamento, análisis e interpretación 

Odds ratio and relative risk for systematic reviews and meta-
analyses. Basis, analysis and interpretation 

Correspondencia: Lizett Castrejón-Delgado 
E.mail: lizettcastrejon@gmail.com
Artículo recibido: 28 de abril de 2023
Artículo aceptado: 8 de mayo de 2023 

Castrejón-Delgado L. Razón de momios y riesgo relativo para 
revisiones sistemáticas y meta-análisis. Fundamento, análisis 
e interpretación. CyRS. 2023;5(1): 89-96 
DOI: https://doi.org/10.22201/fesz.26831422e.2023.5.1.8

Introducción

En la práctica médica se toman decisiones a diario para mejorar la salud del paciente, por ello, los profe-
sionales de la salud tienen la necesidad de integrar su experiencia clínica, conocimientos y habilidades 
con la mejor literatura científica. De ahí que, con el propósito de brindar una atención médica segura y 
de calidad, se pretende que las decisiones en la práctica clínica se apoyen de la medicina basada en la 
evidencia (MBE); la cual se fundamenta en el análisis objetivo, crítico y reflexivo de la mejor evidencia 
disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de pacientes individuales.1

El rápido crecimiento de la literatura médica de alguna manera dificulta que el personal de salud 
se mantenga al día sobre los problemas que aquejan a la población. En este sentido, la revisión 
sistemática (RS) sintetiza de manera metódica el conocimiento generado de las investigaciones, 
de tal manera que se consideran como el pilar para el proceso de toma de decisiones basadas en 
evidencia.2

La RS comprende la evaluación exhaustiva y explícita de las publicaciones existentes por lo que 
es posible analizar la evidencia desde un punto de vista cualitativo (presentando la descripción de 
los resultados de cada estudio) o de manera cuantitativa al extraer los datos duros de los estudios 
para realizar un meta-análisis (MA) que combine de forma matemática los hallazgos obtenidos.2,3

La evidencia obtenida de una RS con un diseño metodológico sólido proporciona una respuesta 
con menor sesgo, más exacta y precisa a las diversas preguntas de investigación que se plantean. 
Cabe destacar que la calidad de una RS no depende de la calidad y características de las publi-
caciones incluidas en la revisión,2,3 por lo que es conveniente realizar una interpretación adecuada 
de los resultados de una RS con o sin MA.

Los resultados de un MA pueden presentarse de forma cuantitativa o cualitativa. Los datos cuanti-
tativos involucran la obtención de la diferencia de medias, y los cualitativos el cálculo de riesgos.4 

Bajo esta perspectiva, el presente trabajo pretende facilitar al lector la comprensión e interpreta-
ción sobre las medidas de riesgo razón de momios y riesgo relativo para revisiones sistemáticas 
y meta-análisis.
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Figura 1. Notación de una tabla de contingencia de 2x2

Tablas de Contingencia 2x2

Parte de los resultados de una investigación clínica epi-
demiológica deriva del análisis de las variables cualita-
tivas. Cuando las variables son binarias, es decir, que 
tienen solo dos valores posibles, se llaman dicotómicas; 
por ejemplo, tratamiento/control, expuesto/no expuesto, 
presenta lesiones/no presenta lesiones, vivo/muerto, 
etc. Así mismo, es posible cuantificar la relación entre 
una intervención o exposición (causa) con el evento de 
interés (efecto) y, si existe asociación, la fuerza de esta 
relación.5

En este sentido, la relación entre dos variables dicotó-
micas se puede mostrar en un cuadro básico llamado 
tabla de contingencia de 2x2, consta de cuatro celdas y 
es útil para resumir los resultados de una investigación. 
La variable dependiente “Y” es la variable de respuesta 
(efecto o resultado de interés), cuyas frecuencias de las 
observaciones se explicitan en las columnas. La varia-
ble independiente “X” es la variable explicativa (factor de 
riesgo o intervención), cuyos datos se expresan en las 
filas, (Figura 1).6,7 Las tablas de 2x2 se pueden utilizar 
para organizar datos de los diseños: transversales ana-
líticos, casos y controles, cohorte y ensayos clínicos.6

Por otra parte, un riesgo es un término que se utiliza 
para describir la probabilidad de que ocurra un even-
to que generalmente es un resultado negativo, como 
el desarrollo de una enfermedad o la muerte.7 En este 
sentido, un factor de riesgo es una característica o cir-

cunstancia detectable en una persona o grupo de per-
sonas que aumenta la probabilidad de experimentar un 
resultado no deseado (daño a la salud) en comparación 
con quienes no tienen tal característica; por lo que el 
riesgo no significa necesariamente que la exposición 
cause el resultado.5

Medidas de riesgo

Una medida de efecto es un número único que cuantifi-
ca la comparación entre la variable de exposición (o va-
riable de intervención) y la variable de resultado. Algu-
nos prefieren el término medida de asociación en lugar 
de "medida de efecto", ya que "asociación" no implica 
una relación de causa-efecto. En cuanto a la fuerza del 
efecto, también llamada “tamaño del efecto”, es la mag-
nitud de la medida estimada del efecto.8

Riesgo y odds. De forma general, el “riesgo” denota 
la probabilidad de que ocurra un resultado, expresado 
como el número de resultados positivos dividido entre 
el número total de resultados y el “odds” (probabilidad) 
denota la probabilidad de que ocurra un evento dividi-
da entre la probabilidad de que el evento no ocurra.7,9 
Algunas veces los términos “riesgo” y “odds” se utilizan 
indistintamente para referirse a la oportunidad de que 
algo suceda, sin embargo, en la investigación médica 
tienen connotaciones muy específicas.9

@RevistaCyRS 
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Razón de momios (odds ratio, RM, OR). La razón de 
momios es la razón de probabilidades (odds ratio). Se 
define como: la razón de probabilidades de un evento 
en el grupo expuesto dividida entre las probabilidades 
de un evento en el grupo no expuesto, es decir:6,10

¿Cómo realizar un meta-análisis?. Lineamientos para su elaboración e interpretación García-Martínez BI, Castrejón-
Delgado L

Diseño de estudio OR RR

Transversal analítico Recomendable NA

Casos y controles Recomendable NA

Cohorte Posible Recomendable

Ensayos clínicos Posible Recomendable

OR: odds ratio, razón de momios; RR: riesgo relativo.
NA: No apropiado. En estudio de casos y controles, normalmente no se calcula ni se informa porque los investigadores co-
mienzan con el resultado de interés y después examinan el estado de la exposición.

Cuadro 1. Cuantificación del tamaño del efecto OR y RR en los diferentes estudios.5,8

tado en el grupo no expuesto (incidencia en el grupo no 
expuesto) es baja (10% o menos).6

De acuerdo con el tamaño del efecto, entre más se aleje 
de 1.0 la RM o el RR, en cualquier dirección, más fuer-
te será el efecto o la asociación.8 Estas magnitudes no 
están exentas de error, a este respecto, un intervalo de 
confianza del 95% (IC95%) alrededor de la estimación 
puntual, informa sobre la precisión y significancia es-
tadística. Este intervalo describe un rango de valores 
dentro del cual se puede estar razonablemente seguro 
de que realmente se encuentra el verdadero efecto. En 
las medidas RM y RR, si el IC95% incluye al 1.0, es 
considerado un riesgo nulo por lo que no hay diferencia 
estadísticamente significativa entre los grupos que se 
comparan ya que refleja una razón entre expuestos y no 
expuestos 1:1 en el contexto de la causalidad.7,11

Interpretación de RM y RR. Ambas medidas se expre-
san de manera similar, a continuación, se da la inter-
pretación de los resultados, entiéndase a “X” como el 
tamaño del efecto de RM o RR:

Resultado igual a 1.0. Indica que no hay diferencia en 
las probabilidades (o riesgo) entre los grupos. No hay 
asociación, es decir, los riesgos individuales en expues-
tos y no expuestos son iguales. Por lo que se dice que no 
hay diferencia entre los grupos, es decir, no hay riesgo.9,10

Resultado mayor a 1.0. El efecto se considera asociado 
con el evento ya que indica mayores probabilidades (o 
riesgo) entre los grupos expuestos/intervención frente a 
los no expuestos/control. Este resultado se puede ex-
presar como “el grupo expuesto/intervención, en rela-

Riesgo relativo (risk ratio, RR). El riesgo relativo tam-
bién llamado razón de riesgos, se define como: la ra-
zón del riesgo de un resultado positivo en el grupo de 
expuestos (a/a+b), dividido entre el riesgo de resultado 
positivo en el grupo no expuestos (c/c+d), es decir:6,10

El uso apropiado de RM o RR depende del diseño del 
estudio. En estudios transversales analíticos y casos y 
controles se sugiere medir el efecto con RM (OR) y, en 
ensayos clínicos y estudios de cohortes se sugiere utili-
zar el RR (Cuadro 1).6,9

También, la razón de probabilidades puede calcularse 
en ensayos clínicos y cohortes. Sin embargo, en los 
estudios que comparan la incidencia de un evento, el 
RR suele ser la medida de asociación preferida9 porque 
RM y RR son similares cuando la probabilidad del resul-
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ción con el grupo no expuesto/control, se asocia con un 
riesgo X veces mayor de (evento o resultado)”, dicho de 
otra manera: “X veces mayor riesgo/probabilidades en 
los expuestos que en los no expuestos”.9

Además, un valor de 3.0 o más se considera una aso-
ciación fuerte con significancia clínica, dado que implica 
un riesgo de desarrollar el efecto dos o más veces ma-
yor en los sujetos expuestos que en los no expuestos. 
Es importante distinguir la significancia clínica de la sig-
nificancia estadística, ya que la primera está dada por la 
magnitud del RM o RR, y la segunda, por la probabilidad 
(o valor p).12,13 No obstante, la interpretación clínica de-
pende del contexto de la asociación dado que los valores 
pequeños como 1.2 pueden ser importantes en el campo 
de Salud Pública puesto que incrementan un 20% el ries-
go de la aparición de algún efecto no deseado.13

Por ejemplo, ocupando un resultado hipotético de un 
ensayo clínico en donde se prueba el fármaco venlafa-
xina versus placebo para observar si se presenta o no 
disfunción sexual (RR=2.4), este puede expresarse de 
diferentes maneras:14

a) La venlafaxina, en relación con el placebo, 
se asocia con un riesgo 2.4 veces mayor de 
disfunción sexual.
b) La venlafaxina se asocia con un riesgo más del 
doble de disfunción sexual.
c) La venlafaxina se asocia con un aumento de 
1.4 veces en el riesgo de disfunción sexual.

Resultado menor a 1.0. Indica menores probabilidades 
(o riesgo) entre los grupos expuestos/intervención fren-
te a los no expuestos/control.9 Así pues, el factor estu-
diado tiene un efecto protector y no un efecto nocivo por 
lo que se describe más correctamente como un factor 
protector.6,10

De acuerdo con las formas de interpretación, también 
es posible informar el efecto de manera porcentual. 
Cuando X es mayor a 1.0 hay aumento de las proba-
bilidades/riesgo y es posible calcularlo con la siguiente 
fórmula: [(X – 1.0)*100],9,10 aunque no hacerlo también 
es posible. De tal manera, que el ejemplo de la venlafa-
xina puede expresase como:14

a) El riesgo de disfunción sexual con venlafaxina 
es del 240% que con placebo.
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b) La venlafaxina se asocia con un aumento del 
140% en el riesgo de disfunción sexual.

Cuando X es menor a 1.0 hay reducción de las probabilida-
des/riesgo y se calcula del siguiente modo: [(1.0 - X)*100].9 
Por ejemplo, con un RR=0.15 se puede entender que la 
intervención redujo el riesgo un 85%.14

Meta-análisis

Un meta-análisis (MA) es la técnica estadística que 
resume (combina) en un único valor los resultados de 
dos o más estudios individuales incluidos en una revi-
sión sistemática (RS). De manera que, con el MA se 
aumenta la potencia estadística, mejora la precisión y 
la oportunidad de resolver controversias que surgen de 
conclusiones contradictorias.15

El resultado del efecto estimado global (efecto combi-
nado) de un MA puede presentarse en un manuscrito 
de manera numérica en la descripción de resultados o 
puede presentarse en una figura con un diagrama de 
bosque (forest plot) que muestre los resultados de cada 
estudio (estimados puntuales) y el resumen estadístico 
de dichos estudios (estimado global).2

De cualquiera de las dos formas en que se presente 
un MA, es importante considerar ciertos aspectos para 
interpretar los resultados.

Tamaño del efecto. Los estadísticos RM o RR se infor-
man junto con su intervalo de confianza (IC), usualmen-
te IC95%. Si el resultado se presenta en un forest plot, 
los valores numéricos de RM y RR de los estudios indi-
viduales se representan generalmente con un cuadra-
do cuyo tamaño es directamente proporcional al peso; 
es decir, aquellos estudios con mayor peso tendrán un 
cuadrado más grande. Los IC de cada estudio son re-
presentados mediante líneas horizontales cuyos extre-
mos representan el límite inferior y superior del IC. El 
estimado global está representado con un rombo, cuyos 
vértices superior e inferior representan el valor puntual y 
los vértices laterales representan su IC (Figura 2).2

En la parte central del forest plot hay una línea vertical 
llamada línea de no efecto, la cual representa el resulta-
do igual a 1.0 (Figura 2); por lo que si alguna línea ho-
rizontal (IC), el cuadrado (medida del efecto del estudio 
individual) o el rombo (medida del efecto global) tocan 
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Figura 2. Asociación de los antecedentes de enfermedades de transmisión sexual con lesiones cervicales precancerosas 
en mujeres de Etiopía. Tomado de Zena D, 202116. Características del MA: a) Medida del efecto (OR), b) Tamaño del efecto, 
c) Intervalo de confianza, d) Línea de no efecto, e) Estudios individuales, f) Número total de participantes y el número total 
de eventos en los grupos con y sin exposición al factor de riesgo, g) Peso de cada estudio, h) Resultado del MA (estimado 
global), i) Modelos de efectos, j) Datos de heterogeneidad, k) Valor de p del estimado global.

¿Cómo realizar un meta-análisis?. Lineamientos para su elaboración e interpretación García-Martínez BI, Castrejón-
Delgado L

esta línea, los riesgos individuales en expuestos y no 
expuestos son iguales, por lo que no hay asociación.

También, generalmente los diagramas de un MA propor-
cionan dos valores de p. Uno se relaciona con el efecto 
estimado global (resumen del MA) que proviene de una 
prueba Z de la hipótesis nula de ningún efecto, y el otro 
se relaciona con la heterogeneidad entre los estudios 
que proviene de una prueba chi cuadrado de la hipóte-
sis nula de que no existe heterogeneidad.15

Heterogeneidad estadística o simplemente heteroge-
neidad, es causada por las variaciones de los estudios 
incluidos en el MA debido a la diversidad clínica y/o me-
todológica. Para identificar y medir la heterogeneidad 
hay diversas estrategias, sugiriéndose utilizar más de 
una para una mejor comprensión de los resultados:2,15

1) Observación del forest plot. Habrá poca 
heterogeneidad si los estimados de los estudios 
se ubican cercanamente entre sí. 

2) Estadístico I2 de Higgins. Que determina un 
porcentaje de heterogeneidad entre los artícu-
los. No existe un valor de corte definitivo porque 
la importancia de la inconsistencia depende de 
varios factores. Una guía aproximada es: 0% a 
40% pudiera no ser importante, 30% a 60% re-
presenta heterogeneidad moderada, 50% a 90% 
puede representar heterogeneidad significativa 
y de 75% a 100% se puede interpretar como una 
heterogeneidad considerable.

3) Prueba chi cuadrado para heterogeneidad. 
Esta prueba estadística evalúa si las diferencias 
observadas en los resultados son compatibles 
con el azar. Un valor de p bajo (o un estadístico 
chi cuadrado grande con respecto a sus grados de 
libertad) proporciona indicios de heterogeneidad. 
Se reconoce que la heterogeneidad estadística 
será inevitable a causa de la diversidad clínica y 
metodológica en un MA.

4) Prueba Tau2. Es una estimación de la varianza 
entre estudios en un MA de efectos aleatorios.

Es importante mencionar que la decisión final sobre la 
evaluación de la heterogeneidad debe ser discutida y 
justificada por el grupo investigador.2

Modelo de efectos. Para calcular el estimado global se 
utilizan diversos modelos matemáticos, los cuales se 
dividen en dos grupos: modelos de efectos fijos (fixed 
effects) y de efectos aleatorios (random effects).2,15

Se utiliza un modelo de efectos fijos cuando se asume 
que los estudios incluidos han evaluado muestras re-
presentativas de una misma población, mismo contexto, 
misma metodología; es decir, cuando el efecto real en 
la población sea el mismo en cada estudio. Aun cuando 
hay variación debida al azar, se espera una heteroge-
neidad baja (I2<40%).2

Se realiza un modelo de efectos aleatorios cuando se 
asume que los estudios incluidos no reflejan un solo 
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efecto real, por poseer diferentes poblaciones, inter-
venciones, comparadores o formas de evaluar el des-
enlace, por lo que se espera una heterogeneidad alta 
(I2>40%).2

Algunos autores prefieren usar modelos aleatorios 
siempre que haya alguna duda sobre el cumplimiento 
de los supuestos para usar modelos fijos.2 El método de 
efectos aleatorios y el método de efectos fijos proporcio-
nan resultados idénticos cuando no hay heterogeneidad 
en los estudios.15

Análisis de subgrupos. Consiste en separar a los estu-
dios individuales en subconjuntos en donde los parti-
cipantes cumplan ciertas características. Este análisis 
se emplea para hacer comparaciones entre subgrupos, 
para investigar resultados heterogéneos o responder 
preguntas específicas acerca de grupos de pacientes, 
tipos de intervención o tipos de estudios particulares.15 

Para evaluar y comparar los estimados globales en sub-
grupos es posible utilizar la prueba de diferencias entre 
subgrupos, obteniendo un valor de “p”.2

Análisis de sensibilidad. Una vez hecho el MA, es posi-
ble que el investigador identifique uno o más estudios 
con mayor riesgo de sesgo que modifiquen el estimado 
global. En este caso, si hay motivo evidente, es posible 
excluir el o los estudios y volver a realizar el MA, aunque 
no es muy recomendable.15 Este análisis debe ser he-
cho con cautela debido a que los autores pueden forzar 
los MA para obtener un resultado conveniente.2

Meta-análisis de los riesgos

De acuerdo con lo anteriormente expuesto y retoman-
do los MA que se presentaron como ejemplos en una 
publicación previa sobre lineamientos para elaborar e 
interpretar meta-análisis (MA),4 en esta revisión anali-
zaremos e interpretaremos los resultados de RM y RR 
ahí presentados. 

El primer caso trata de una RS con MA en donde evalua-
ron estudios observacionales sobre lesiones cervicales 
precancerosas entre mujeres de Etiopía.16 Se examinó 
la asociación del factor de riesgo “antecedentes de en-
fermedades de transmisión sexual (ETS)” con estas le-
siones. En la Figura 2 se presenta el forest plot del MA, 
señalando los detalles que proporciona el diagrama. 

De la Figura 2 se analiza de manera individual el estudio 
de Gebreheat  et al. (2018) incluido en el MA, en el cual 
se reporta un OR= 4.66 con un IC95% de 2.61 a 8.31. 

@RevistaCyRS 

Con el propósito de explicar la utilidad de una tabla de 
contingencia de 2x2, se diseñó una tabla utilizando los 
datos reportados en dicho estudio, en el cual se observó 
que de las 62 mujeres con factor de riesgo, 39 presen-
taron lesiones y, de las 281 mujeres sin factor de riesgo, 
75 presentaron lesiones. La Figura 3 muestra la tabla 
2x2 diseñada, en donde los números en color azul son 
datos calculados a partir de los reportados y, se presen-
ta el cálculo de OR, el cual coincide con lo publicado en 
el MA de la Figura 2 (OR=4.66).16

De acuerdo con la interpretación, el resultado de este 
estudio se expresa como “las mujeres con anteceden-
tes de ETS tienen 4.66 el riesgo de presentar lesiones 
cervicales precancerosas que aquellas que no tienen 
antecedentes. Es decir, 3.66 veces más de riesgo”. De 
acuerdo con su IC95%, dado que el rango va de 2.61 
a 8.31 y no incluye al 1.0, se considera a este riesgo 
con significancia clínica. Además, cabe mencionar que 
el efecto al ser mayor a 3.0, el riesgo puede ser consi-
derado como alto.

Sin embargo, el resultado de interés en este MA es el 
efecto combinado (estimado global) de los seis estudios 
individuales que analizaron este factor de riesgo (inciso 
“h” de la Figura 2). Para reportar este resultado, además 
del tamaño del efecto con su IC, se sugiere incluir el nú-
mero de participantes y los datos de la heterogeneidad. 
Para este estudio se tiene entonces un OR=1.99, IC95%: 
1.02 a 3.87, 1895 participantes; I2=77%, p=0.0007. Se 
interpreta como “las mujeres con antecedentes de ETS 
tuvieron 1.99 de riesgo de presentar lesiones cervica-
les precancerosas que aquellas que no tienen. Es decir, 
0.99 más de riesgo”. Dicho de manera porcentual: los 
antecedentes de ETS se asocian con un aumento del 
99% en el riesgo de presentar lesiones precancerosas. 
De acuerdo con su IC95%, puesto que no incluye al 1.0, 
se considera a este riesgo como un riesgo leve, así mis-
mo, el valor de “p” relacionado con el efecto estimado 
global (p=0.04), siendo estadísticamente significativo.

El segundo ejemplo que se presenta trata de una RS 
con MA en donde evaluaron publicaciones de ensayos 
clínicos que reportaron el riesgo de sangrado vaginal 
en mujeres posmenopáusicas como efecto adverso 
de dos dosis de terapia con tibolona (2.5mg y 1.25mg) 
comparado con 2mg de estrógenos.17 En la Figura 4 se 
presenta el forest plot del MA, señalando los detalles 
característicos de un análisis de subgrupos. 

El primer subgrupo corresponde a la combinación de 
dos estudios en donde utilizaron 2.5mg de tibolona, 
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Figura 3. Tabla de contingencia de 2x2, estudio Gebreheat G. et al., incluido en el MA.

Figura 4. Sangrado vaginal en mujeres posmenopáusicas como efecto adverso de dos dosis de terapia con tibolona (2.5mg 
y 1.25mg) comparado con 2mg de estrógenos. Tomado de Castrejón-Delgado, 2021.17 Características del MA: a) Medida del 
efecto (RR), b) Subgrupo 2.5mg de tibolona, c) Resultado del MA del subgrupo 2.5mg de tibolona, d) Datos de heterogenei-
dad en el grupo 2.5mg de tibolona, e) Subgrupo 1.25mg de tibolona, f) Resultado del MA de subgrupos (estimado global), g) 
Datos de heterogeneidad del MA de subgrupos, h) Valor de p del estimado global, i) Prueba de diferencias entre subgrupos.

¿Cómo realizar un meta-análisis?. Lineamientos para su elaboración e interpretación García-Martínez BI, Castrejón-
Delgado L

el resultado del MA es RR=0.35, IC95%: 0.18 a 0.68, 
207 participantes; I2=0%, p=0.91. El segundo subgrupo 
correspondiente a la dosis de 1.25mg de tibolona solo 
tiene un estudio por lo que no es posible calcular un 
MA. Cuando se combinan las dos dosis de tibolona el 
resultado del MA de subgrupos es RR=0.32, IC95%: 
0.19 a 0.52, 357 participantes; I2=0%, p=0.88. El valor 
de RR=0.32 se considera como “sin efecto nocivo” dado 
que RR<1. Se interpreta como “comparado con 2mg de 

estrógenos, la probabilidad de tener sangrado vaginal 
en las mujeres que consumen tibolona es de 0.32, es 
decir, las mujeres que consumen tibolona tienen el 68% 
menos probabilidad de presentar sangrado vaginal 
comparado con las que consumen 2mg de estrógenos”. 
Además, el resultado de este MA de subgrupos es esta-
dísticamente significativo porque el IC95% no incluye al 
1.0 y el valor de “p” relacionado con el efecto estimado 
global es por tanto significativo (p<0.0001).
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Finalmente, la interpretación apropiada de los riesgos razón 
de momios y riesgo relativo para revisiones sistemáticas y 
meta-análisis, permite la incorporación de los hallazgos de 
la investigación clínica sobre intervenciones o exposiciones 
a factores de riesgo en la toma de decisiones en salud para 
mejorar la calidad de la vida de la población.

Agradecimientos

El artículo es parte del material de apoyo didáctico ela-
borado por la Red Académica Asesora de Revisiones 
Sistemáticas de la FES Zaragoza, UNAM (RAARS), fi-
nanciada por la Dirección General de Asuntos del Per-
sonal Académico, UNAM, proyecto PAPIME PE210523.

Referencias

1.  Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, 
Richardson WS. Evidence based medicine: what it is and 
what it isn’t. 1996. Clin Orthop Relat Res. 2007;455:3-5.

2. Fernandez-Chinguel JE, Zafra-Tanaka JH, Goico-
chea-Lugo S, Peralta CI, Taype-Rondan A. Aspectos 
básicos sobre la lectura de revisiones sistemáticas 
y la interpretación de meta-análisis. Acta Med Peru. 
2019;36(2):157–169. 

3. Manterola C, Astudillo P, Arias E, Claros N. Revisiones 
sistemáticas de la literatura. Qué se debe saber acerca 
de ellas. Cir Esp. 2013;91(3):149–155. doi: 10.1016/j.
ciresp.2011.07.009.

4. García-Martínez BI, Castrejón-Delgado L. ¿Cómo 
realizar un meta-análisis?. Lineamientos para su elabo-
ración e interpretación. CyRS. 2022;4(1):89–108. doi: 
10.22201/esz.26831422e.2022.4.1.8.

5. Portney LG, Watkins MP. Foundations of clinical re-
search: applications to practice. 3ed. Boston: Pearson 
Prentice Hall; 2009.

6. Sistrom CL, Garvan CW. Proportions, odds, and 
risk. Radiology. 2004;230(1):12–19. doi: 10.1148/ra-
diol.2301031028.

7. Upadhye S, Alavinia M, Kumbhare D. Unders-
tanding measures of association: a primer with 
examples from rehabilitation research. Am J Phys 
Med Rehabil. 2019;98(8):725–8. doi: 10.1097/
PHM.0000000000001170.

8. Speckman RA. Summary measures and measu-
res of effect: summarizing and comparing outcomes 

@RevistaCyRS 

in rehabilitation research. Part 1: Overview. PM R. 
2019;11(8):888–894. doi: 10.1002/pmrj.12195.

9. Monaghan TF, Rahman SN, Agudelo CW, Wein AJ, 
Lazar JM, Everaert K, et al. Foundational statistical prin-
ciples in medical research: A tutorial on odds ratios, re-
lative risk, absolute risk, and number needed to treat. 
Int J Environ Res Public Health. 2021;18(11):5669. doi: 
10.3390/ijerph18115669.

10. Jenicek M. Epidemiología. La lógica de medicina 
moderna. Barcelona: Masson;1996.

11. Sánchez-Rodríguez MA. La significancia estadística 
y los intervalos de confianza: ¿qué me indican y cómo 
puedo interpretarlos? CyRS. 2021;3(1):74–82. doi: 
10.22201/fesz.26831422e.2021.3.1.8.

12. Vargas-Voráckova F. Conceptos de causalidad en 
medicina. En: Moreno- Altamirano L. Epidemiología Clí-
nica. 3ed. México: Mc Graw Hill; 2013. p.153–165.

13. Rendón-Macías ME, Zarco-Villavicencio IS, Villasís-
Keever MÁ. Statistical methods for effect size analysis. 
Rev Alerg Mex. 2021;68(2):128–136. doi: 10.29262/
ram.v658i2.949.

14. Andrade C. Understanding relative risk, odds ratio, 
and related terms: as simple as it can get. J Clin Psychia-
try. 2015;76(7):e857–61. doi: 10.4088/JCP.15f10150

15. Higgins JPT, Green S. Cochrane handbook for syste-
matic reviews of interventions version 5.1.0 The Cochra-
ne Collaboration [Internet]. 2011;(March):1–639. Availa-
ble from: https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.
org/files/public/uploads/Manual_Cochrane_510_
reduit.pdf

16. Zena D, Elfu B, Mulatu K. Prevalence and associa-
ted factors of precancerous cervical lesions among wo-
men in Ethiopia: a systematic review and meta-analysis. 
Ethiop J Health Sci. 2021;31(1):189-200. doi: 10.4314/
ejhs.v31i1.21.

17. Castrejón-Delgado L, Castelán-Martínez OD, Clark 
P, Garduño-Espinosa J, Mendoza-Núñez VM, Sán-
chez-Rodríguez MA. Effect of tibolone on bone mineral 
density in postmenopausal women: systematic review 
and meta-analysis. Biology (Basel). 2021;10(3):211. 
doi:10.3390/biology10030211.



97                                                                                                       © :97-98

D.R. © VERTIENTES Revista Especializada en Ciencias de la Salud   19(1): 5-12, 2016
Reseña de libros

 

Casos y revisiones de salud 2023;5(1)D.R. ISSN 2683-1422

Correspondencia:  Edelmiro Santiago-Osorio 
Email: edelmiro@unam.mx
Artículo recibido: 19 de abril de 2023
Artículo aceptado: 20 de mayo de 2023  

Santiago-Osorio E. El estudio de China: El estudio de nutrición más completo 
realizado hasta el momento; efectos asombrosos en la dieta, la pérdida de 
peso y la salud a largo plazo. CyRS. 2023; 5(1): 97- 98
DOI: https://doi.org/10.22201/fesz.26831422e.2023.5.1.9

El Estudio de China: El Estudio de nutrición más completo realizado hasta el momento; 
efectos asombrosos en la dieta, la pérdida de peso y la salud a largo plazo

BenBella Books, Inc., Malaga, España, 2006, 554 p. ISBN: 9788478087945
Campbell, T. C., & Campbell, T. M. (2012). 

Edelmiro Santiago-Osorio1

1 Profesor de tiempo completo de la carrera de Biología, FES Zaragoza, UNAM.

Figura 1. Portada del libro El estudio de China: El estudio de nutrición 
más completo realizado hasta el momento; efectos asombrosos en la 
dieta, la pérdida de peso y la salud a largo plazo. 

El “Estudio de China” es un libro sobre nutrición y 
salud escrito por Thomas Colin Campbells y su hijo 
Thomas M. Campbells II, autores con una formación 
académica en el área médica con doctorado y dedi-
cados a la investigación científica. El texto describe 
un estudio completo jamás realizado sobre nutrición 
en el que se señalan asombrosas implicaciones so-
bre la alimentación, la salud relacionada con la pér-
dida de peso a largo plazo. Este se ha convertido en 
un best seller mundial con más de 50 millones de 
ejemplares vendidos.

El libro consta de 554 páginas, 18 capítulos y apén-
dices A, B y C, además de la bibliografía.

Los autores describen su experiencia en el campo 
de la investigación científica relacionada con la nutri-
ción y cáncer, en particular, la identificación de tipos 
de cáncer más frecuentes y dieta. En el texto se pre-
sentan evidencias respecto al desarrollo del cáncer 
de hígado vinculado con la presencia de aflatoxinas 
acopladas al consumo de proteína y grasa de origen 
animal en modelos de ratón. En este sentido, al in-
tentar resolver la problemática de desnutrición en ni-
ños en Filipinas encontraron que el consumo de ca-
cahuates como fuente de proteínas, contaminados 
con aflatoxinas de proteína animal, se relaciona con 
mayor frecuencia de cáncer de hígado. Asimismo, en 
modelo de ratón demostró que el consumo de una 
dieta alta en contenido de proteínas animal induce 
el desarrollo de tumores, en contraste, el consumo 
reducido o nulo de proteínas inhibe el desarrollo del 
tumor de hígado a pesar de contener aflatoxinas.
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Estos hallazgos los condujeron a hipotetizar que el 
consumo bajo de proteínas puede reducir el riesgo 
para desarrollar cáncer. Por tal motivo, los investi-
gadores realizaron el mismo estudio en presencia de 
aflatoxina con fuente de proteína animal compara-
do con proteína de fuente vegetal, demostrando que 
solo la proteína de origen animal en presencia de 
aflatoxina induce el desarrollo de cáncer de hígado. 
También realizaron el ensayo experimental con dife-
rentes fuentes de proteína y el resultado fue similar, 
solo la proteína de origen animal induce el desarrollo 
de tumores.

Los resultados los llevaron a explorar si los hallazgos 
revelados por los estudios de laboratorio, tenían un 
posible sustento en la vida real del ser humano. De 
aquí se desarrolló el proyecto denominado “EL ES-
TUDIO DE CHINA”. 

El “Estudio de china” correlaciona datos de frecuen-
cia de cáncer y estilo de vida y se encuentra que el 
consumo de mayor cantidad de proteínas de origen 
animal se correlaciona con mayor frecuencia de cán-
cer. El siguiente nivel de comparación se realizó en-
tre población de países con diferentes dietas, aque-
llas con bajo consumo de proteína animal contra los 
de alto consumo, a la que le llama dieta occidental, la 
población con mayor consumo de proteína animal se 
correlaciona con mayor frecuencia de cáncer.

El “Estudio de china” también permitió hacer el mis-
mo análisis de comparar el estilo de vida y patologías 
como infartos cardiacos, eventos cerebrovasculares, 
enfermedades de riñón, diabetes tipo 1 y 2, esclero-
sis múltiple, y otras enfermedades autoinmunes. Se 
encontró que la población que consumía más vege-
tales y frutas, tenían menos frecuencia de desarrollo 
de estas patologías, comparado con la población con 
dieta occidental.

Los autores exploraron el impacto de substituir la 
dieta occidental por el consumo de verduras y frutas, 
encontrando que todas las patologías detenían su 
progreso e incluso desaparecían. Al respecto, seña-
lan que la dieta, a base de vegetales, contienen car-
bohidratos integrales y micronutrientes, además de 
los fotoquímicos, qué juntos regulan el metabolismo 
y controlan las enfermedades crónicas no transmi-
sibles (ECNT). Sus hallazgos los llevaron a diseñar 
programas de intervención para evitar el desarrollo 
de estas patologías a través de la dieta, sin embargo, 
algunos médicos han denigrado su trabajo.

Un análisis de las recomendaciones nutricionales 
establecidas por las Organizaciones Estatales para 
el Cuidado de la Salud en Estados Unidos de Norte-
américa, les permitió detectar que dichas recomen-
daciones nutricionales de tipo occidental a base de 
carbohidratos refinados, proteína animal, grasas, 
incrementan la incidencia de ECNT. Al respecto, es-
tas recomendaciones surgen de propuestas de con-
sejeros y asesores, muchos de ellos investigadores 
que tienen conflictos de interés con las compañías 
de cárnicos, lácteos, aves, etc. y son ellos los que 
inducen la denominada “dieta americana”.

Al cuestionarse por qué los médicos no reconocen 
la importancia de una buena nutrición para prevenir 
e incluso curar una enfermedad crónica, concluyen 
que, en las universidades, las carreras de medicina 
deben incluir o reforzar las materias de nutrición y 
así proveerles de elementos para prevenir enferme-
dades a través de una dieta sana. Este impulso debe 
darse desde las políticas públicas gubernamentales 
que se alejen de los intereses económicos de las em-
presas relacionadas con la nutrición y cuidado de la 
salud.

:97-98
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Edgar Degas

Hilaire Germain Edgar de Gas (1834-1917), más 
conocido como Edgar Degas, fue un pintor fran-
cés. El ser hijo de un banquero, le permitió de-
dicarse a la pintura sin preocupaciones econó-
micas, al menos hasta la muerte de su padre en 
1873. Conoció a Manet en 1864 mientras ambos 
realizaban una copia de un cuadro de Velázquez. 
Posteriormente, junto con otros personajes, realizó 
exposiciones de sus pinturas, en las que son apo-
dados “impresionistas”, término que posteriormen-
te se utilizará para nombrar un estilo de pintura, 
aunque Degas no estaba de acuerdo que incluye-
ran sus pinturas en ese género. 

En 1870, en una práctica de tiro, Degas nota 
problemas en su ojo derecho, que le afectan la 
capacidad de estereopsis, es decir, de formar 
una imagen tridimensional con las imágenes 
percibidas con ambos ojos. Posiblemente por 
este problema realizó sus obras con algunos 
rasgos característicos como utilizar formatos 
horizontales, colocar un objeto en primer plano 
para dar profundidad, resaltar sombras y gra-
dientes de texturas y el uso de paralaje para dar 
profundidad a sus obras. Años después pade-
ció una uveítis inflamatoria en el ojo izquierdo, 
ocasionado una alteración macular que le dejó 
prácticamente ciego. Aun así, no abandonó el 
pintar o realizar esculturas a lo largo de su vida.1 

Degas realizaba las pinturas de manera pla-
neada, estudiaba como la fisionomía, postura y 
prendas permitían conocer a las personas. Inició 
pintando cuadros con temas históricos y retratos 
de personas. A partir de 1860 observa más aten-
to la vida de París, misma que retrata, princi-
palmente, las carreras de caballos y mujeres de 
clase baja. Entre sus cuadros más conocidos se 
encuentran las pinturas de las bailarinas, en las 
que busca plasmar el movimiento liviano de sus 
cuerpos. También retrata la vida de los cafés de 
París, particularmente en el cuadro “la absen-
ta”, pinta el alcoholismo y soledad, temáticas de 
este escrito. 

El alcoholismo y la soledad

El consumo excesivo de alcohol puede gene-
rar diferentes síndromes como el de abstinen-
cia, de Korsakoff, alcohólico fetal, entre otros 
padecimientos. Además, puede dañar las rela-
ciones entre personas y el desarrollo personal. 
Los factores relacionados con su consumo son 
complejos, algunos pueden ser vistos como 
causas, otros como consecuencias, aunque con 
frecuencia ambos son los mismos, entre ellos se 
encuentra la soledad.2

La soledad, no necesariamente indica que la 
persona esté aislada objetivamente, sino que 
siente una discrepancia entre la relación social 
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deseada, con respecto a la que se en-
cuentra, generando una sensación de 
abandono. Este tipo de sensaciones se 
han acrecentado por cambios sociales 
como la urbanización, el aumento de-
mográfico, migraciones, desigualdad 
social y cambio en la tecnología, situa-
ciones que dificultan expresar nuestras 
ideas y sentimientos con la sensación 
de que “nos escuchan”, así como de 
“escuchar a otros”.
 
La relación entre el alcohol y la so-
ledad es compleja, algunos estudios 
encuentran que un consumo mode-
rado facilita la interacción social,3 

mientras otros afirman que la sole-
dad incrementa el riesgo de un con-
sumo excesivo de alcohol.4 Además, 
la calidad de las relaciones sociales 
también es relevante, entre los ries-
gos principales para ser alcohólico, 
se encuentran convivir con padres 
alcohólicos, poco apoyo familiar y 
relaciones sociales con tendencia a 
consumir alcohol.5 

La relación entre la soledad y el con-
sumo de alcohol no es actual. Ésta 
queda plasmada en el cuadro de “la 
absenta” que realizó Degas. En el 
que plasma un par de personas que 
se encuentran en un café, una esce-
na posiblemente muy frecuente en 
París a finales del siglo XIX.  

La absenta

La pintura tiene varios nombres, se 
conoce como el “café francés”, “la 
absenta” o “el ajenjo” (Figura 1). Re-
presenta a dos personas en un café 
en París en 1876. Al ver su postura, 
se percibe a los personajes desa-
nimados, aburridos o decaídos. Da 
la impresión de qué se encuentran 
alejados o solos, aunque estén uno 
al lado del otro. Esta impresión se 
puede generar por la composición, la 
cual analizaremos para saber cómo 
logró el pintor ese efecto.

 La composición hace referencia a la forma en que los objetos 
son colocados y organizados, los cuales determinan algunos 
significados de la pintura. Existen varias características, algu-
nas que ocuparemos para analizar el cuadro son el espacio, 
las líneas, los colores, la vista de las personas y la secuencia 
de los elementos.

Considerando el espacio, se observa que los personajes se 
encuentran en la esquina superior derecha. Por nuestra for-
ma de lectura, podemos asociar lo primero con la izquierda y 
lo siguiente con la derecha, es decir, se realiza una atribución 
de temporalidad en “antes” y “después”. Con base en lo ante-
rior, suponemos que los personajes han recorrido un camino 

Figura 1. La absenta, autor: Edgar Degas, 1873; tamaño: 82 cm x 68,5 cm.

@RevistaCyRS 
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y ahora están acorralados por el vacío o el fin 
del cuadro. Para entenderlo mejor, imaginemos 
a los personajes en la parte izquierda, esto po-
dría interpretarse más como el inicio de algo, 
como el camino que les queda por recorrer. 

Las líneas de un cuadro lo pueden dar diferentes 
objetos o personajes que se dibujan y dan una 
estructura general, pueden ser líneas verticales, 
horizontales, oblicuas e incluso curvas. En el 
caso de la pintura descrita, son las mesas las 
que forman las líneas de manera oblicua. Estas 
líneas limitan a los personajes a un espacio del 
cuadro, parece que los encierran o aíslan. Es de 
resaltar que las mesas no tienen patas, además 
que si se piensa en un café normal se esperaría 
que la mesa inferior abarcaría un mayor espa-
cio, esas omisiones resaltan a los personajes, 
además de generar un ambiente de estar en un 
sueño por las incongruencias.
 
El espacio entre la mirada y el objeto que ob-
serva es otro elemento de la composición. La 
dirección de la mirada indica algo de interés, ge-
nerando un espacio imaginario entre la mirada 
y aquello que observa. En el caso del cuadro, 
la mirada de la mujer está hacia abajo, además 
parece no enfocada, como si estuviera ausente de 
ese momento o ensimismada. Mientras que la mi-
rada del hombre va en dirección contraria a la mu-
jer, como si deseara escapar o estar lejos de ella. 
Este contraste de dirección hace que, a pesar de 
estar juntos, parezcan aislados entre ellos. 

Por otra parte, la paleta cromática es fría y li-
geramente enturbiada de blancos cremosos con 
matices grises, amarillos y verdes, que, junto 
con las siluetas poco nítidas de las figuras, da 
una impresión de estar adormecido o con falta 
de “claridad” mental. Los colores oscuros y cla-
ros ayudan a enfatizar el lugar al que se espera 
enfocar la mirada. Esto se encuentra en el color 
claro del atuendo de la mujer, que contrasta con 
el fondo negro y la ropa de su acompañante, los 
cuales, junto con el lugar que ocupa en relación 
con el hombre, parece que nos indica que la his-
toria central del cuadro tiene que ver con ella. 
También resaltan, las manchas negras detrás de 
los personajes, que puede ser su sombra o un 
reflejo de su estado.

Parte de la composición es la profundidad y la 
línea de horizonte en la pintura. En este caso es 
de manera oblicua. En la parte inferior izquier-
da aparece una esquina de una mesa, generan-
do la impresión de estar sentados en ese café, 
viendo a los personajes en un rincón, “alejados” 
de nosotros. 

Otros elementos de la composición son los obje-
tos que se colocaron en la pintura. En este caso 
es necesario indicar algunas características de 
estos. El “absenta” o “ajenjo” era una bebida po-
pular en los cafés de París, es una bebida alco-
hólica color verde de sabor anisado, para dis-
minuir su sabor amargo se consumía con agua 
y azúcar, adquiriendo una consistencia verde 
lechosa. Con esta información se puede inferir 
por qué el autor eligió algunos matices verdes 
en la pintura y el contenido de la copa, además, 
de la jarra de agua que coloca en la mesa. Por 
otro lado, la vestimenta de la chica quería dar 
a entender un atuendo desalineado, además, 
es la forma en que se vestían las prostitutas en 
esa época y resalta los zapatos que parece que 
lastiman los pies, posiblemente indicando que 
pertenece a un estrato económico bajo.  

Entre las mesas se encuentra un trozo de ma-
dera que parece que une las dos mesas. Consi-
dero que este elemento no es parte de la com-
posición, sino una estrategia del pintor para 
identificar la profundidad, dadas sus dificultades 
de visión. Este mismo rasgo se pueden observar 
en otras pinturas, en las que coloca un objeto en 
una posición semejante, como la pierna de una 
bailarina o una regadera. Si bien, el pintor co-
mentaba que esta estrategia le servía mientras 
realizaba el cuadro, al finalizarlo, ya no encaja-
ban en él. 

Con los elementos anteriormente descritos, 
se puede realizar una interpretación narrativa. 
Considerando nuevamente la secuencia tem-
poral de izquierda a derecha, la jarra de agua 
se encuentra vacía, lo que daría a entender que 
no es la primera bebida que toma, también se 
encuentra en la primera mesa, posiblemente la 
mujer se fue desplazando lentamente a la otra 
mesa en dirección al hombre que estaba a un 
lado, de quien se puede pensar que “inocen-

Sánchez-Nieto JMLa absenta de Edgar Degas, 1873 ¿Una representación de alcoholismo o soledad
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temente” se encontraba tomando una tisana o 
un vaso de vino. Puede ser también sólo un par 
de conocidos que se reúnen en un café, que se 
encuentran juntos, aunque alejados el uno del 
otro. En este caso, la parte narrativa trasciende 
a los elementos de la pintura, al preguntarnos 
qué pasó antes o qué pasará después con estos 
personajes.
   
Edgar Degas no intentó realizar con este cuadro 
una imagen de las consecuencias del alcohol, 
sino representar una escena frecuente en los 
cafés de París. En este sentido, puede ser una 
representación de la soledad frecuente en la 
ciudad, en las que, a pesar de estar en el mismo 
espacio, las personas se encuentran aisladas.
 
La escena representa un café conocido en Pa-
ris en esa época: “la Nueva Atenas”, foco de 
atracción de muchos pintores. Sin embargo, el 
cuadro fue realizado en el estudio de Degas. 
Los dos personajes de la imagen son amigos 
del autor, sus nombres eran Marcellin Desbou-
tin y Ellen Andree, esta última una actriz de 17 
años; ninguno era alcohólico, incluso Degas lo 
tuvo que declarar públicamente por la conmo-
ción que causó el cuadro.

Finalmente, cuando la pintura se expuso en 
Francia e Inglaterra, fue acusada de ser “una 
afrenta contra la moral”. Ante este punto, cada 
quién podría preguntarse cuál fue la causa de 
la “afrenta contra la moral” que generó el cua-
dro: ¿el consumo de alcohol?, ¿la prostitución?, 
¿la pobreza?, ¿el que sea una mujer la que se 
encuentra en esta situación?, ¿la soledad que 
hacen sentir sus personajes a pesar de estar 
juntos? etc. Así que, vale la pena que el lector 
pueda opinar libremente sobre el cuadro, sen-
tir empatía por los personajes y por supuesto, 
indagar si alguna parte de estos personajes se 
encuentra en uno mismo.

@RevistaCyRS 
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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.

Todas las propuestas deberán ser enviadas al 
siguiente correo: 
coord.editorial.cyrs@zaragoza.unam.mx
 

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-
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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-
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-
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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-
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.

Instrucciones para autores
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Capítulo de libro:

Hernández-Pozo MR, Torres NM, Coronado AO, 
Herrera GA, Castillo NP, Sánchez VA. Actitudes 
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/

Instrucciones para autores

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.
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