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EDITORIAL

MÁS ALLÁ DE LAS NORMAS: DECISIONES RESPONSABLES  
EN EL PROCESO EDITORIAL BIOMÉDICO

Beyond norms: responsible decision-making in the biomedical  
editorial process
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RESUMEN: El editorial analiza cómo las revistas biomédicas pueden responder a situaciones en las que 
las guías editoriales son necesarias, pero no bastan para resolver casos concretos. Aunque las recomendaciones 
de ICMJE, COPE y WAME han mejorado la transparencia, la trazabilidad y la calidad de las publicaciones, 
el aumento de retractaciones y los problemas asociados a datos no fiables, imágenes manipuladas, revisión 
por pares comprometida, autoría indebida, paper mills e inteligencia artificial generativa muestran que la 
integridad editorial exige algo más que cumplimiento formal.

Desde este enfoque, el manuscrito no ofrece una revisión conceptual de los fundamentos de la ética 
editorial, sino una guía práctica para decidir en casos difíciles. Adopta una perspectiva de responsabilidad 
profesional aplicada al proceso editorial y propone herramientas operativas para la deliberación y la toma de 
decisiones cuando las normas resultan insuficientes para resolver situaciones concretas. Revisa las respon-
sabilidades de autores, revisores y editores, identifica conflictos frecuentes y convierte principios como 
veracidad, equidad, prudencia, confidencialidad, imparcialidad e interés público en preguntas concretas 
para la gestión ordinaria de una revista biomédica.
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El texto distingue entre norma, ética y responsabilidad profesional para evitar dos reducciones: identi-
ficar la integridad con la mera adhesión a formularios o convertir la deliberación editorial en una decisión 
puramente subjetiva. A partir de esa distinción, propone una secuencia de pasos para delimitar el problema, 
verificar los hechos, identificar a los afectados, valorar la proporcionalidad, proteger la fiabilidad del registro 
y documentar la decisión. El objetivo es que las revistas apliquen las normas con criterio, transparencia y 
responsabilidad.

PALABRAS CLAVE: ética en publicación científica; integridad en la investigación; revisión por pares; 
conducta en publicación científica; autoría; proceso editorial; inteligencia artificial

SUMMARY: The editorial discusses how biomedical journals can respond to situations in which 
editorial guidelines are necessary, but not sufficient to solve specific cases. While the ICMJE, COPE, and 
WAME recommendations have improved the transparency, traceability, and quality of publications, the 
increase in retractions and the problems associated with unreliable data, manipulated images, compromised 
peer review, misauthorship, paper mills, and generative artificial intelligence show that editorial integrity 
demands more than formal compliance.

From this approach, the manuscript does not offer a conceptual review of the foundations of editorial 
ethics, but a practical guide to decide in difficult cases. It adopts a perspective of professional responsibility 
applied to the editorial process and proposes operational tools for deliberation and decision-making when 
the rules are insufficient to resolve specific situations. It reviews the responsibilities of authors, reviewers, 
and editors, identifies frequent conflicts, and translates principles such as truthfulness, fairness, prudence, 
confidentiality, impartiality, and public interest into concrete questions for the day-to-day management of 
a biomedical journal.

The text distinguishes between norms, ethics and professional responsibility in order to avoid two 
reductions: identifying integrity with mere adherence to forms or turning editorial deliberation into a purely 
subjective decision. Based on this distinction, it proposes a sequence of steps to delimit the problem, verify 
the facts, identify those affected, assess proportionality, protect the reliability of the record and document 
the decision. The objective is for journals to apply the rules with criteria, transparency and responsibility.

KEYWORDS: ethics in scientific publishing; integrity in research; peer review; conduct in scientific 
publication; authorship; editorial process; artificial intelligence

INTRODUCCIÓN: NORMAS NECESARIAS, 
PERO INSUFICIENTES

El proceso editorial en las revistas biomédicas 
se apoya en normas, recomendaciones y códigos 
de buenas prácticas —como los promovidos por 
ICMJE (www.icmje.org), COPE (www.publicatio-
nethics.org) o WAME (www.wame.org)— que han 
mejorado la transparencia, el seguimiento de las 
decisiones y la calidad de las publicaciones científi-
cas. Estas herramientas han contribuido a reducir la 
mala praxis, estandarizar procedimientos y generar 
confianza en el sistema de comunicación científica. 

Sin embargo, este desarrollo también ha favorecido 
a veces la identificación del buen proceder editorial 
con el simple cumplimiento normativo [1-7].

La magnitud del problema puede apreciarse, 
por ejemplo, en el aumento sostenido de retracta-
ciones en la literatura biomédica. Una revisión de 
la Retraction Watch Database con fecha 20/05/2026 
(https://retractiondatabase.org/; https://gitlab.com/
crossref/retraction-watch-data) muestra que no se 
trata de episodios anecdóticos, sino de un fenómeno 
amplio y sistemático, con una concentración espe-
cialmente visible en los últimos años (2023–2026).

www.icmje.org
www.publicationethics.org
www.publicationethics.org
www.wame.org
https://retractiondatabase.org/
https://gitlab.com/crossref/retraction-watch-data
https://gitlab.com/crossref/retraction-watch-data
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Además, en muchos casos las retractaciones 
no obedecen a una única causa, sino a la conver-
gencia de varios fallos en la generación, validación 
o comunicación del conocimiento. Esto sugiere 
que, más allá de los errores involuntarios, una 
parte relevante del problema remite a déficits de 
responsabilidad en relación con la veracidad, la 
atribución adecuada de méritos y la correcta gestión 
del proceso editorial [1-8].

En la Tabla 1 se resumen las causas más frecuen-
tes de retractación, que suelen ser multicausales y 
concurrir en un mismo artículo. Aunque se concen-
tran sobre todo en problemas con los datos, resulta-
dos no fiables y revisión por pares comprometida, 

en los últimos años se observa además un despla-
zamiento hacia formas más estructuradas de mala 
praxis, como las paper mills, la manipulación sistemá-
tica de la revisión por pares y el uso de herramientas 
automatizadas, incluida la inteligencia artificial [1-8].

En este contexto, el discurso editorial domi-
nante ha dado prioridad a las normas por su utilidad 
práctica, su capacidad de estandarizar procesos y su 
aparente neutralidad. Sin embargo, la experiencia 
cotidiana de las revistas muestra que muchas deci-
siones no se resuelven comprobando si existe una 
regla aplicable: requieren interpretar datos incom-
pletos, valorar riesgos, escuchar a partes con intere-
ses contrapuestos y elegir medidas proporcionadas. 

Tabla 1. Principales causas de retractación en la literatura biomédica (elaboración propia a partir de la fuente:  
https://gitlab.com/crossref/retraction-watch-data)

Categoría Causa de retractación Descripción operativa Frecuencia aproximada Relevancia editorial

Núcleo duro

Problemas con datos
Datos no fiables, errores, 
duplicación, manipulación o 
fabricación

~60–80 %
Principal indicador 
de falta de integridad 
científica

Problemas con imágenes
Duplicación, manipulación o 
imposibilidad de verificación de 
imágenes

~30–40 %
Especialmente relevante 
en biomedicina y ciencias 
experimentales

Revisión por pares 
comprometida

Revisión por pares fraudulenta, 
manipulada o con intervención 
de terceros

~30–70 %
En aumento; asociado 
a paper mills y redes 
organizadas

Resultados o conclusiones 
no fiables

Conclusiones inválidas, 
habitualmente derivadas de 
problemas de datos

Muy frecuente (presente 
en la mayoría)

Indicador final de 
invalidez científica

Frecuencia 
intermedia

Plagio Copia de texto, datos o imágenes 
sin atribución ~10–30 % Problema clásico de 

integridad científica
Problemas de autoría/
afiliación

Autoría indebida, autores 
ficticios, conflictos de atribución ~10–30 % Frecuente en fraude 

organizado

Duplicación Publicación redundante de 
artículos, datos o imágenes ~10–40 % Puede coexistir con fraude 

o mala praxis

Problemas metodológicos/
analíticos

Errores en diseño, análisis o 
interpretación ~10–20 %

A veces no intencional, 
pero con impacto 
relevante

Menos frecuentes 
pero relevantes

Problemas éticos Falta de aprobación ética (IRB/
IACUC), consentimiento ~5–15 % Crítico en investigación 

clínica

Factores editoriales o de 
conducta

Autor no responde, objeciones, 
conflictos de interés Variable

Asociados al proceso de 
retractación más que a la 
causa primaria

Motivos emergentes IA generativa, paper mills, 
participación de terceros Creciente Alta relevancia en análisis 

recientes

https://gitlab.com/crossref/retraction-watch-data
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Por ello, la integridad editorial no debe confundirse 
con una documentación impecable, sino con la 
capacidad de aplicar las normas con criterio y dejar 
constancia razonada de las decisiones [1, 9].

A partir de este diagnóstico, la editorial propone 
una guía práctica para deliberar en el proceso edito-
rial biomédico. Su finalidad no es sustituir las guías 
existentes, sino ayudar a aplicarlas cuando el caso 
reúne hechos dudosos, conflictos de interés, posibles 
daños, presiones institucionales o dudas sobre la 
calidad del registro. Para ello, revisa los papeles de 
autores, revisores y editores, identifica conflictos 
frecuentes y propone una secuencia de pasos para 
afrontar decisiones editoriales difíciles [2-9].

Nota metodológica. Este manuscrito adopta 
una perspectiva de responsabilidad moral aplicada 
al proceso editorial biomédico, en diálogo con tradi-
ciones éticas clásicas y con la literatura actual sobre 
integridad científica. No propone un marco confe-
sional ni pretende sustituir las guías profesionales 
vigentes; su objetivo es ofrecer criterios útiles para 
la deliberación y la toma de decisiones cuando las 
normas no resuelven por sí solas el caso concreto 
[10, 11]. El presente editorial tiene una finalidad 
eminentemente práctica y se centra en la aplicación 
de principios de integridad, veracidad, justicia, 
prudencia y responsabilidad profesional a situacio-
nes editoriales complejas. Aunque comparte algunos 
fundamentos con una reflexión conceptual previa 
del autor sobre los fundamentos de la integridad 
editorial actualmente sometida a evaluación, cons-
tituye una contribución independiente orientada al 
desarrollo de herramientas operativas para la gestión 
y resolución de conflictos en revistas biomédicas.

LA DIMENSIÓN MORAL DEL  
PROCESO EDITORIAL

1. La dimensión moral de publicar: verdad y 
bien común en la comunicación científica

En una revista biomédica, publicar implica selec-
cionar, evaluar, contextualizar y difundir información 
que puede influir en decisiones clínicas, políticas 

sanitarias, agendas de investigación y confianza 
social. Por ello, cada decisión editorial debe valorar 
no solo la corrección formal del expediente, sino 
también la fiabilidad de lo comunicado, la propor-
cionalidad de las conclusiones y el posible impacto 
sobre lectores, pacientes e instituciones [10-13].

En paralelo, la literatura de ética editorial 
describe valores nucleares semejantes: honestidad, 
imparcialidad, rendición de cuentas, diligencia, 
transparencia y corrección del registro cuando 
hay errores o mala conducta. McCuen propone un 
marco valorativo (honestidad, justicia, responsa-
bilidad, prontitud), mientras autores vinculados a 
COPE (www.publicationethics.org) insisten en que 
la integridad del registro depende de responsabi-
lidades compartidas (autores, revisores, editores, 
instituciones) [1, 3, 4].

En la práctica, esta dimensión permite diferen-
ciar tres tipos de decisiones: las que exigen respuesta 
inmediata ante conductas incompatibles con la 
fiabilidad del manuscrito, como fabricación, falsi-
ficación o engaño; las que requieren ponderación, 
como la contextualización de hallazgos inciertos o 
la elección entre corrección, expresión de preocu-
pación o retractación; y las cuestiones de estilo o 
formato, cuya importancia depende de si afectan 
a transparencia, reproducibilidad o compromisos 
editoriales [9-11].

2. Autor: veracidad, justicia en la autoría  
y responsabilidad por el daño

El primer garante del manuscrito es el autor. 
Los estándares internacionales insisten en origina-
lidad, presentación honesta de resultados, ausencia 
de fabricación o falsificación, claridad metodoló-
gica, responsabilidad compartida y declaración de 
conflictos de interés. En la práctica, estos deberes 
obligan a comprobar si el manuscrito permite 
reconstruir qué se hizo, quién participó, qué límites 
tienen los datos y qué intereses podrían condicionar 
su interpretación [5, 6, 9, 11].

Los conflictos de autoría —autor invitado, 
fantasma o de regalo (guest/ghost/gift)— muestran 

www.publicationethics.org
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cómo una infracción administrativa puede ser 
también una lesión de justicia y veracidad ya que 
atribuye mérito a quien no contribuyó o invisibi-
liza al contribuyente real, deformando además la 
responsabilidad ante errores o daños. La literatura 
subraya que estas prácticas nacen de incentivos y 
asimetrías de poder, y recomienda pactos tempra-
nos, transparencia contributiva y mecanismos de 
resolución; desde una perspectiva moral, la inten-
ción puede agravar o atenuar la responsabilidad, 
pero no modifica la naturaleza injusta del acto [7, 
9, 14-16].

Otro conflicto habitual procede de la economía 
del prestigio: presión por publicar, segmentación de 
resultados (salami slicing), autocitación estratégica 
o selección sesgada de hallazgos. La cuestión no es 
solo cumplir un formulario, sino resistir estructu-
ras que empujan a la mediocridad o al engaño. La 
respuesta práctica exige formación, registro de las 
decisiones y reconocimiento de que la excelencia 
científica es inseparable de la integridad profesional 
del autor y del equipo [1, 9, 14, 15].

3. Revisor: confidencialidad, imparcialidad, 
competencia y responsabilidad intelectual

El revisor actúa como evaluador temporal de 
un manuscrito que aún no pertenece al espacio 
público. Por ello, confidencialidad, competencia, 
puntualidad, evaluación justa y declaración de 
conflictos no son solo exigencias formales: permi-
ten que el editor reciba una valoración fiable y 
que el autor sea tratado con equidad. En términos 
prácticos, la revisión debe mejorar o descartar un 
texto por razones verificables, no por rivalidades, 
preferencias de escuela o conveniencias personales 
[1, 3, 10, 11].

Un caso especialmente grave es la apropiación 
indebida, es decir, usar ideas o datos del manus-
crito para ventaja propia. Aunque no siempre sea 
perseguible legalmente, rompe la confianza que 
sostiene el sistema y vulnera la justicia y la hones-
tidad. La mediación prudente requiere registro de 
lo ocurrido, sustitución del revisor, notificación a la 

revista y, cuando proceda, a la institución; también 
exige evitar acusaciones sin base y preservar repu-
taciones hasta disponer de evidencia suficiente 
[3, 9, 11].

El sesgo —consciente o inconsciente— es otro 
conflicto recurrente. La rivalidad, la pertenencia a 
una escuela, la ideología o las preferencias metodo-
lógicas pueden afectar la evaluación. La literatura 
propone medidas procedimentales, como doble 
ciego, pluralidad de revisores o editores asociados, 
junto con una cultura de integridad. Moralmente, 
la clave es que la revisión sirva a la fiabilidad del 
registro científico, no a la competencia, la presión 
o la conveniencia personal [1, 3, 4, 10].

4. Editor: custodio de una ciencia responsable 
y administrador del bien común

Diversos autores describen al editor como 
guardián del acceso (gatekeeper) de una ciencia 
responsable, custodio del registro y responsable de 
decisiones equitativas, correcciones, retractaciones 
y gestión de conflictos de interés. COPE y autores 
afines ofrecen criterios para responder a mala 
conducta y para cooperar con instituciones; y resal-
tan que la integridad no es problema de otro, sino 
corresponsabilidad de todo el ecosistema [1-4, 12].

En términos institucionales, la autoridad edito-
rial debe traducirse en procedimientos claros y 
decisiones justificables. Esto implica: (a) decidir 
según mérito científico, fiabilidad y seguridad del 
lector o del paciente, no por presiones comerciales, 
métricas o conveniencia reputacional; (b) tratar a 
autores y revisores con respeto, evitando arbitrarie-
dad, retrasos injustificados o instrucciones opacas; y 
(c) proteger la utilidad pública del registro mediante 
correcciones visibles, aclaraciones o retractaciones 
cuando sean necesarias [2-4, 10, 11].

Una tensión específica del editor es la respon-
sabilidad por daños derivados de publicar. Ploug 
y Giele discuten que puede existir investigación 
publicable desde el punto de vista técnico, pero 
imprudente o dañina en sus efectos; proponen que 
los códigos incorporen explícitamente el análisis de 
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beneficios/daños y opciones intermedias (editoria-
les de contextualización, notas, debates, demoras 
justificadas), evitando tanto la censura automática 
como la publicación acrítica [12, 17, 18].

5. Cuando la norma no basta: un método 
operativo de discernimiento moral

5.1. Interfaz convenciones-ética-ley y método 
de discernimiento

La literatura reconoce la interfaz convencio-
nes-ética-ley y el hecho de que no todo lo inmoral 
es ilegal ni todo lo legal es moralmente suficiente. 
Macintyre subraya la coexistencia de convenciones, 
ética y ley; Polilova analiza la relación entre normas 
éticas y marco legal; y, en conjunto, estas aproxi-
maciones ayudan a ubicar qué puede sancionarse 
jurídicamente (fraude, difamación, propiedad inte-
lectual) y qué queda principalmente en la esfera de 
la conciencia y la ética profesional [17, 18].

Desde una perspectiva de responsabilidad 
profesional, la deliberación editorial debe orientarse 
al bien fundado, decidir con prudencia y evitar 
causar un mal para obtener un beneficio aparente; 
además, en comunicación, el respeto a la verdad 
exige evitar lesiones injustas de la reputación —
como acusaciones infundadas o difamatorias— y 
mantener la discreción cuando la información no 
deba difundirse [9, 11, 12].

Como guía para editores y revisores —también 
aplicable a autores—, este editorial sugiere incorpo-
rar antes de cada decisión relevante cuatro pregun-
tas: qué información debe verificarse, qué personas 
o intereses quedan afectados, qué respuesta es 
proporcional y qué opción protege mejor la fiabili-
dad del registro científico. El método no sustituye a 
COPE o ICMJE; ayuda a aplicar sus recomendacio-
nes cuando el caso exige juicio contextual. La Tabla 2  
resume esta propuesta y su finalidad práctica en la 
toma de decisiones editoriales [1, 10, 11].

Como aplicación del método propuesto, la 
Tabla 3 reúne conflictos editoriales frecuentes y 
posibles respuestas proporcionadas. No sustituye 

Tabla 2. Resumen del método operativo de 
discernimiento editorial

Pregunta operativa Foco Finalidad
¿Qué verdad está en 
juego?

Hechos, atribución, 
interpretación

Asegurar veracidad 
y precisión

¿Qué justicia se 
debe?

Coautores, lectores, 
pacientes, revisores

Dar a cada uno lo 
que le corresponde

¿Qué exige 
la prudencia 
relacional?

Corrección sin 
humillación, 
proporcionalidad, 
protección del 
vulnerable

Tomar decisiones 
proporcionadas y 
respetuosas

¿Qué sirve mejor 
al bien común del 
conocimiento?

Registro fiable y útil
Orientar la decisión 
al valor público de la 
ciencia

los procedimientos de COPE, ICMJE o WAME; 
ayuda a deliberar en casos con datos incompletos, 
intereses contrapuestos, daño potencial, presión 
institucional, revisión problemática o uso opaco 
de IA [1-8, 12, 14-18].

En conjunto, el método propuesto y los conflic-
tos recogidos en la Tabla 3 cambian el foco. No 
basta preguntar qué principio está en juego, hay 
que decidir cómo debe actuar la revista cuando una 
situación concreta amenaza la fiabilidad del proceso 
editorial. La respuesta exige corresponsabilidad de 
autores, revisores, editores, instituciones y asocia-
ciones editoriales, pero también documentación, 
proporcionalidad, transparencia y aprendizaje 
institucional [1, 3, 4, 11].

5.2. Distinción entre norma, ética y moral

El análisis del proceso editorial exige distinguir 
tres planos relacionados —norma, ética y moral—. 
Esta diferenciación permite comprender mejor los 
conflictos prácticos y orientar con mayor consisten-
cia las decisiones de autores, revisores y editores; 
la Tabla 4 resume esta relación [19].

La norma constituye el nivel externo y práctico. 
Sus reglas explícitas —como las recomendaciones 
ICMJE, COPE o WAME— ordenan la actividad 
científica, garantizan regularidad y facilitan la 
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Tabla 3. Conflictos morales frecuentes, mediación y soluciones editoriales (independientes del marco normativo)

Conflicto moral (quién) Manifestación típica Riesgo moral principal Mediación (pasos 
prudenciales)

Solución posible (más allá de 
la norma)

Autoría injusta (autores/
equipos)

Autor invitado, autor 
fantasma o autor de regalo; 
orden instrumental de 
firmas

Injusticia y engaño 
sobre contribución/
responsabilidad

Acordar contribuciones 
al inicio; documentar; 
arbitraje interno; 
revisión editorial de 
contribuciones

Declaración pública de 
contribuciones; corrección 
pospublicación si procede; 
formación ética del grupo  
[6, 15, 16].

Conflicto de interés 
(autores/revisores/
editores)

No declarar financiación/
relaciones; sesgo en 
decisión

Falta de veracidad y daño 
a lectores/pacientes

Declaración estructurada; 
recusación; segundo 
editor independiente

Publicar COI y gestión 
aplicada; nota editorial 
cuando haya riesgo residual 
[6, 7].

Plagio/reciclaje de texto 
(autores) Copia literal o autoplagio

Apropiación indebida 
e injusticia con el autor 
original

Verificación; solicitar 
explicación; distinguir 
descuido vs. intención

Corrección, rechazo o 
retractación proporcional; 
pedagogía y reparación 
(reconocer/atribuir) [7, 14].

Datos dudosos / mala 
conducta (autores)

Fabricación/falsificación; 
imágenes manipuladas

Distorsión grave del 
registro científico; posible 
fraude

Petición de datos; 
consulta institucional; 
revisión experta

Corrección/retractación; 
informe transparente; 
cooperación con institución 
para limpiar el registro [6-8].

Sesgo del revisor 
(revisores)

Evaluación por rivalidad, 
escuela, ideología

Injusticia; daño 
reputacional; efectos 
profesionales adversos

Identificar conflictos 
de interés; doble ciego 
cuando proceda; segundo 
revisor

Sustituir revisor; orientar 
la evaluación por criterios; 
retroalimentación 
constructiva y respetuosa [3].

Robo de ideas 
(revisores)

Usar hipótesis/datos antes 
de publicación

Quebranto de la 
confidencialidad y de 
la confianza editorial; 
injusticia grave

Trazabilidad; sanción 
editorial; notificación 
institucional

Prohibición explícita; lista 
de sanciones; cultura de 
integridad y reparación [3].

“Publicar o perecer” 
(sistema)

Fragmentación de 
resultados, métricas, 
revistas depredadoras

Erosión de la integridad 
profesional; dinámica 
estructural de incentivos 
perversos

Políticas de calidad; 
educación; incentivos 
institucionales

Evaluación por calidad e 
impacto real; rechazo de 
prácticas depredadoras; 
transparencia de métricas 
[15, 16].

Daño por publicación 
(editores)

Artículos que pueden 
causar daño (p. ej., 
interpretación clínica 
peligrosa)

Contribución indirecta 
a daño previsible; 
efectos adversos clínicos, 
reputacionales o sociales

Evaluar beneficios/
daños; pedir expertos; 
contextualizar

Nota editorial, debate, límites 
de uso; o no publicar si el 
daño grave es previsible y no 
mitigable [17, 18].

IA generativa opaca 
(autores/revisores/
editores)

Texto/citas generadas 
sin declarar; revisión 
con IA que rompe 
confidencialidad

Engaño y pérdida 
de responsabilidad 
sobre la fiabilidad del 
conocimiento

Requerir declaración de 
uso; prohibir volcado 
de manuscritos a IA no 
autorizada

Transparencia; verificación de 
citas; mantener juicio humano 
como indelegable [8].

Tabla 4. Relación entre norma, ética y moral

Concepto Nivel Función Riesgo si se separa Ámbito
Norma Externo Ordena conductas Legalismo (cumplir sin justicia) guías editoriales (COPE, ICMJE)

Ética Racional Analiza lo correcto Relativismo principios de publicación (integridad, 
transparencia)

Moral Interior Discierne el bien y el mal en la 
decisión concreta Subjetivismo si no se forma adecuadamente decisión personal (del editor, revisor 

o autor)
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justificación de las decisiones. Su límite aparece 
cuando el caso exige interpretar hechos ambiguos, 
valorar daños o elegir entre varias respuestas posi-
bles; entonces la norma debe aplicarse con criterio, 
no como simple trámite documental [10, 11].

La ética corresponde al nivel reflexivo. Analiza 
por qué una conducta es aceptable o inaceptable y 
ofrece criterios para interpretar normas incomple-
tas, ambiguas o en tensión. En el contexto editorial, 
se concreta en códigos de buenas prácticas, políticas 
de autoría, confidencialidad, gestión de conflictos, 
corrección del registro y uso responsable de nuevas 
herramientas digitales [9-11].

La responsabilidad profesional se sitúa en el 
plano de la decisión concreta. Editor, revisor o 
autor responden no solo por seguir un protocolo, 
sino por la razonabilidad de la decisión, los hechos 
verificados, los daños previstos y la proporcionali-
dad de la medida elegida. Por ello, una actuación 
editorial correcta requiere normas claras y delibe-
ración prudente, documentada y revisable [9, 11].

La relación entre estos tres niveles es continua. 
Las normas ofrecen una referencia común, la ética 
interpreta su finalidad y la responsabilidad profe-
sional permite decidir en casos concretos. Cuando 
se separan, aparecen disfunciones características: 
legalismo, si basta con cumplir formularios; rela-
tivismo práctico, si las decisiones se adaptan a 
la conveniencia; o subjetivismo, si se decide sin 
registro ni razones compartibles [9-11].

Aplicado al ámbito editorial, esto significa 
que una decisión puede estar formalmente bien 
tramitada y, aun así, ser insuficiente si no protege la 
fiabilidad del registro, la equidad entre los agentes 
implicados o la confianza de los lectores [9-11].

6. Casos dudosos actuales: IA generativa  
y responsabilidad epistémica

La responsabilidad epistémica es la obligación 
de responder por la calidad cognitiva de lo que se 
afirma, interpreta, transmite o valida, comprobando 
si los datos son fiables, si las citas son reales, si la 
inferencia está justificada y si lo comunicado puede 
considerarse razonablemente verdadero [8-11].

La IA generativa intensifica dilemas ya presen-
tes en la publicación biomédica: autoría real, trans-
parencia, confidencialidad durante la revisión y 
fabricación de citas o contenidos no verificados. 
Santos y colaboradores proponen un enfoque 
centrado en la responsabilidad humana; el riesgo 
principal no reside en la herramienta, sino en 
desplazar u ocultar el juicio responsable sobre la 
fiabilidad del conocimiento que se produce, evalúa 
o comunica. En biomedicina pueden delegarse 
tareas instrumentales, pero no la responsabili-
dad sobre la validez de los datos, la solidez de las 
inferencias, la autenticidad de las referencias ni 
las posibles consecuencias clínicas o científicas 
de lo publicado. Por ello, cualquier uso de IA que 
introduzca engaño —citas inventadas, redacción 
no declarada que simule autoría humana o revisión 
con filtración de manuscritos— es incompatible 
con una práctica editorial responsable [8, 9, 11, 13].

En la práctica, la revista puede exigir decla-
ración del uso de IA —herramientas empleadas, 
finalidad y fases del proceso—, verificación de 
referencias, prohibición de introducir manuscritos 
en sistemas no autorizados durante la revisión y 
confirmación de que la decisión final sigue siendo 
responsabilidad del autor, revisor o editor. Estas 
medidas son coherentes con los criterios actuales 
de integridad científica y con una comunicación 
académica basada en veracidad, transparencia y 
respeto a los derechos y la dignidad de las personas 
[8, 11-13].

7. La verdad como fundamento del  
proceso editorial

La verdad no es una noción ingenua ni supe-
rada, sino una categoría intelectual que hace posible 
el lenguaje científico, al exigir verificabilidad y 
exactitud, sostiene el orden jurídico mediante la 
veracidad del testimonio y orienta la reflexión 
moral al reclamar fidelidad a la realidad, autentici-
dad personal y responsabilidad en el juicio [9-11].

Toda reflexión sobre el proceso editorial remite 
a la verdad, no solo como criterio epistemológico, 
sino también como principio de acción profesional. 
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La verdad no se reduce a la corrección técnica de 
los datos ni a la verificabilidad metodológica; exige 
honestidad intelectual, responsabilidad personal y 
comunicación íntegra al servicio del bien común, 
preservando justicia, proporcionalidad y respeto 
a las personas [9, 11, 12].

Desde esta perspectiva, la práctica editorial no 
puede limitarse a gestionar procedimientos. Debe 
mantener un compromiso activo con la verdad, 
especialmente allí donde las normas no alcanzan 
todas las situaciones posibles. El bien común exige 
una responsabilidad correlativa, y la comunidad 

científica se debilita cuando se disocia de la verdad 
y de la responsabilidad personal [11].

Así entendida, la verdad no es un elemento 
accesorio ni ideológico, sino el fundamento que 
da coherencia, credibilidad y sentido al proceso 
editorial y a su servicio a la comunidad científica 
y a la sociedad [10, 11].

La centralidad de la verdad puede examinarse 
de forma más concreta identificando las situaciones 
en que se compromete a lo largo del manuscrito y 
entre los distintos agentes implicados; esta distri-
bución se resume en la Tabla 5 [9-12].

Tabla 5. Riesgos para la veracidad en las distintas etapas del proceso editorial biomédico

Etapa del proceso editorial Autor Revisor Editor

1. Diseño del estudio y 
generación de datos

Manipulación o selección interesada 
de datos, ocultación de resultados 
negativos o diseño orientado a confirmar 
hipótesis preconcebidas. Riesgo: quiebra 
de la veracidad y sesgo deliberado en la 
generación de evidencia

— (no participa directamente)

Aceptación acrítica de estudios 
metodológicamente débiles por 
prestigio o presión institucional. 
Riesgo: debilitamiento de la 
fiabilidad del registro científico

2. Redacción del manuscrito

Plagio, autoplagio, exageración de 
conclusiones u omisión de limitaciones. 
Riesgo: distorsión de la autoría y de la 
fiabilidad del manuscrito

—

Tolerar ambigüedad deliberada 
en resultados o lenguaje por 
interés editorial. Riesgo: tolerancia 
de formulaciones engañosas o 
insuficientemente precisas

3. Declaraciones éticas y de 
conflictos de interés

No declarar conflictos reales (financieros, 
académicos o personales). Riesgo: 
ocultación relevante que condiciona la 
interpretación del lector

No declararse incompetente o 
conflictuado. Riesgo: falta de 
transparencia sobre la propia 
posición evaluadora

Minimizar o relativizar conflictos 
declarados por conveniencia. 
Riesgo: subordinar la transparencia 
a intereses institucionales

4. Revisión por pares —

Sesgo ideológico, competitivo o 
personal, apropiación de ideas 
o evaluaciones injustas. Riesgo: 
pérdida de imparcialidad y 
quiebra de la confianza editorial

Selección interesada de revisores 
o ignorar alertas fundadas. Riesgo: 
uso sesgado de la función editorial 
y debilitamiento de la evaluación 
crítica

5. Decisión editorial — —

Decisiones basadas en prestigio, 
impacto o presión externa y no en 
mérito científico. Riesgo: desplazar 
la fiabilidad y el interés público por 
criterios de oportunidad

6. Publicación y 
comunicación

Sobreinterpretación pública de resultados 
o notas de prensa engañosas. Riesgo: 
inducir a error y generar daño potencial 
a terceros

—

Titulares o resúmenes editoriales 
distorsionados. Riesgo: 
comunicación incompleta o sesgada 
del alcance real de los hallazgos

7. Pospublicación 
(correcciones, 
retractaciones)

Resistencia a corregir errores evidentes. 
Riesgo: incumplimiento del deber de 
rectificación y reparación del registro

Silencio ante errores detectados 
tras la publicación. Riesgo: 
omisión de corrección pese a 
evidencia suficiente

Retrasos o negativas injustificadas 
para retractar. Riesgo: priorizar la 
reputación institucional sobre la 
corrección del registro y el interés 
público
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7.1. Implicaciones editoriales derivadas del conte-
nido de la Tabla 5

•	 La verdad constituye una exigencia central 
del proceso editorial, no solo un requisito 
técnico; su ocultación o distorsión compro-
mete la confianza pública y el bien común del 
conocimiento [12].

•	 La responsabilidad es personal e indelegable; 
ningún agente puede ampararse únicamente 
en normas, procedimientos o validaciones 
externas [1].

•	 La comunicación científica tiene una dimen-
sión pública y clínica, por lo que exige vera-
cidad, justicia, prudencia y respeto en la 
producción, evaluación y difusión de los 
hallazgos [12, 13].

•	 La corrección y la reparación del registro 
forman parte del deber editorial, especial-
mente cuando la veracidad ha sido compro-
metida tras la publicación [12].

8. Propuesta de método operativo para 
decisiones editoriales (independiente 
del marco normativo)

A la luz de lo expuesto, puede formularse un 
método de decisión editorial que no dependa solo 
de las normas, sino que ordene la deliberación 
cuando estas son insuficientes, ambiguas o no 
resuelven el caso concreto. Su finalidad es ofrecer 
una secuencia breve y prudente para autores, revi-
sores y, especialmente, editores, orientada por la 
veracidad, la justicia, la proporcionalidad y el bien 
común del conocimiento científico [1, 10, 11].

1. �Delimitar el problema editorial. Precisar si la 
cuestión afecta a datos, autoría, interpreta-
ción, conflicto de interés, revisión por pares, 
comunicación pública o corrección pospu-
blicación, y distinguir si se trata de un error, 
una negligencia, una conducta intencional o 
una situación todavía no aclarada.

2. �Verificar qué verdad está en juego. Compro-
bar qué hechos requieren confirmación, qué 

evidencias faltan, qué atribuciones pueden 
ser inexactas y qué interpretaciones podrían 
inducir a error, solicitando, cuando proceda, 
datos fuente, aclaraciones documentadas o 
revisión experta adicional.

3. �Identificar a quién se debe justicia. Deter-
minar qué personas o grupos pueden verse 
afectados por la decisión —coautores, partici-
pantes, pacientes, revisores, lectores, institu-
ciones o terceros— y precisar qué se les debe 
en términos de reconocimiento, protección, 
corrección o reparación.

4. �Valorar la prudencia relacional de la respuesta. 
Escoger una vía de actuación proporcionada, 
evitando tanto la omisión complaciente como 
la sanción precipitada; ello incluye corregir sin 
humillar, investigar sin prejuzgar, preservar 
la confidencialidad mientras sea debida y 
proteger las reputaciones hasta disponer de 
evidencia suficiente.

5. �Examinar el impacto sobre el bien común 
del conocimiento. Preguntarse qué decisión 
protege mejor la fiabilidad del registro cien-
tífico, la seguridad de pacientes y lectores, 
la utilidad pública de la información y la 
confianza en el proceso editorial.

6. �Elegir la medida menos lesiva y más eficaz. 
Entre las opciones disponibles, priorizar la 
que resuelva el problema con mayor propor-
cionalidad, desde una aclaración o corrección 
hasta una nota editorial, sustitución de revisor, 
revisión adicional, rechazo, retractación o 
comunicación a la institución correspondiente.

7. �Documentar la deliberación y la decisión. 
Dejar constancia de los hechos verificados, de 
los intereses en conflicto, de las alternativas 
consideradas y de las razones que justifican la 
medida adoptada, con el fin de favorecer consis-
tencia, trazabilidad y rendición de cuentas.

8. �Revisar el caso tras la decisión. Comprobar 
si la medida ha sido suficiente, si persisten 
daños o ambigüedades y si el caso obliga a 
revisar procedimientos, formación o políticas 
editoriales para prevenir recurrencias.
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Este método no sustituye los códigos ni las 
guías editoriales, sino que los incorpora a una 
deliberación más completa. Su valor principal 
es convertir los principios expuestos en una guía 
práctica para decidir con coherencia, transparencia 
y responsabilidad en casos dudosos, evitando que el 
cumplimiento formal o la conveniencia inmediata 
sustituyan al juicio responsable [1, 11].

La Tabla 6 y la Figura 1 traducen el método a 
una secuencia visual de decisión y puede utilizarse 
como guía breve para evaluar casos editoriales 
complejos [1, 11].

DISCUSIÓN FINAL

El proceso editorial biomédico dispone hoy 
de normas, guías y códigos que han mejorado la 
transparencia, el seguimiento de las decisiones y 
la justificación de los procedimientos. El problema 
abordado en este editorial no es la falta de reglas, 
sino la dificultad de aplicarlas en casos donde 
concurren incertidumbre, intereses contrapuestos, 

daño potencial, presión institucional o tecnologías 
que introducen nuevas formas de opacidad [9-11].

La revisión de conflictos frecuentes muestra que 
muchos problemas persistentes —autoría inapro-
piada, conflictos de interés mal gestionados, revisión 
superficial o sesgada, comunicación exagerada de 
resultados, resistencia a corregir errores o uso no 
transparente de IA— no se explican solo por déficits 
regulatorios. En todos ellos, la revista debe verificar 
hechos, identificar a los afectados, ponderar riesgos, 
elegir respuestas proporcionales y dejar constancia 
de las razones que justifican la decisión [1, 9-11].

La principal aportación del editorial es prác-
tica: convertir la responsabilidad editorial en una 
secuencia de decisión utilizable. Las tablas y el 
algoritmo ordenan la deliberación sin desplazar los 
criterios existentes, ayudando a pasar de la pregunta 
“¿qué norma se aplica?” a otras igual de necesarias: 
qué se sabe, qué falta por verificar, quién puede 
resultar afectado, qué medida es proporcionada, 
cómo se protege el registro y cómo se documenta 
la decisión [9-11].

Tabla 6. Algoritmo operativo para decisiones editoriales

Paso Pregunta o comprobación Resultado esperado / acción

1. Delimitar el problema
¿La cuestión afecta a datos, autoría, interpretación, 
conflicto de interés, revisión, comunicación o 
pospublicación?

Clasificar el caso y distinguir entre error, 
negligencia, conducta intencional o situación 
no aclarada

2. Verificar la verdad en juego ¿Qué hechos, atribuciones o interpretaciones requieren 
verificación?

Solicitar datos fuente, aclaraciones 
documentadas o revisión experta adicional.

3. Identificar a quién se debe justicia ¿Qué personas o grupos pueden verse afectados y qué 
obligaciones genera la decisión?

Precisar necesidades de reconocimiento, 
protección, corrección o reparación

4. Valorar la prudencia de la 
respuesta

¿La medida propuesta es proporcionada y evita tanto la 
omisión como la precipitación?

Aplicar medidas proporcionadas, investigar 
sin prejuzgar y preservar la confidencialidad 
cuando proceda

5. Examinar el interés público y la 
integridad del registro

¿Qué decisión protege mejor la integridad del registro, la 
seguridad y la utilidad pública de la información?

Priorizar la opción que reduzca el daño, 
preserve la integridad del registro y mantenga 
la confianza en el proceso editorial

6. Elegir la medida más eficaz y 
menos lesiva

¿Qué intervención resuelve mejor el problema con 
proporcionalidad?

Elegir entre aclaración, corrección, revisión 
adicional, nota editorial, rechazo, retractación 
o comunicación institucional

7. Documentar la decisión ¿Constan los hechos, alternativas y razones de la 
decisión?

Garantizar trazabilidad, consistencia y 
rendición de cuentas

8. Revisar el caso ¿La medida adoptada fue suficiente y previene 
recurrencias?

Valorar ajustes en procedimientos, formación 
o políticas editoriales
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Figura 1. Diagrama de flujo del algoritmo operativo para decisiones editoriales

El desarrollo futuro de las revistas biomédicas 
debería avanzar en esta dirección práctica. Además 
de actualizar políticas sobre autoría, conflictos de 
interés, revisión por pares, correcciones, retrac-
taciones e IA generativa, las revistas necesitan 
formar a sus equipos en deliberación documentada, 
respuestas proporcionadas y gestión prudente de 
situaciones no tipificadas. La calidad del sistema 
no depende solo de disponer de reglas, sino de 
aplicarlas con consistencia y transparencia [1, 9-11].

En última instancia, la gestión editorial no 
termina en aceptar o rechazar manuscritos: consiste 
en sostener procedimientos capaces de proteger la 
fiabilidad del registro, la seguridad de pacientes y 
lectores, y la confianza pública en la ciencia. El objetivo 
no es sustituir las normas por apelaciones genéricas a 
la responsabilidad, sino integrarlas en procedimientos 
aplicables: verificar la información, atribuir adecua-
damente la autoría, declarar y gestionar intereses, 

preservar la confidencialidad, corregir con propor-
cionalidad, comunicar con precisión y mantener la 
responsabilidad humana ante tecnologías que pueden 
aumentar la opacidad del proceso editorial [1, 10-13].

Este editorial desarrolla con finalidad prác-
tica algunos aspectos vinculados a una reflexión 
conceptual previa del autor sobre los fundamentos 
morales de la integridad editorial, actualmente 
sometida a evaluación. A diferencia de aquella 
contribución, centrada en la fundamentación 
teórica, el presente texto propone herramientas 
operativas para la deliberación y la toma de deci-
siones en revistas biomédicas.
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RESUMEN: Introducción La rinosinusitis crónica (RSC) es una enfermedad inflamatoria frecuente 
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res asociados a complicaciones transoperatorias y/o posoperatorias en pacientes intervenidos por RSC. 
Método: Estudio observacional, analítico, transversal y retrospectivo mediante revisión de expedientes en 
un hospital de alta especialidad del IMSS (Ciudad Obregón, Sonora). Se incluyeron pacientes ≥18 años 
operados por RSC con pólipos, sin pólipos o fúngica alérgica entre enero de 2020 y marzo de 2025. Se 
analizaron variables demográficas, clínicas y quirúrgicas; las complicaciones (hasta 2 meses) se clasificaron 
en mayores y menores según criterios estandarizados. Se aplicó análisis bivariante (ji cuadrada/Fisher)  
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con cálculo de Odds Ratio (OR) cruda e IC95 %, y regresión logística multivariante (p≤0,05). Resulta-
dos: Se revisaron 301 expedientes y se incluyeron 234 pacientes (media 46,9±16,2 años); 54,7 % fueron 
hombres. Predominó sobrepeso/obesidad (83,8 %) y RSC con pólipos (78,6 %). Presentó al menos una 
complicación el 53 %; la principal complicación mayor fue hemorragia que requirió transfusión (4,3 
%). Las menores más frecuentes fueron sinequias (23,9 %) y sangrado con taponamiento (14,5 %). En el 
análisis bivariante, se asociaron significativamente a complicaciones: comorbilidades (OR=2,42; IC95 % 
1,38-4,25; p=0,002), tabaquismo (OR=4,50; IC95 % 1,47–13,74; p=0,004) y sexo masculino (OR=1,77; 
IC95 % 1,05–2,97; p=0,032). El IMC ≥30 (Obesidad) mostró una OR=1,98 (IC95 % 0,95-4,15; p=0,069). 
El tipo de RSC no se asoció (p=0,241). En el modelo de regresión logística ajustado, el tabaquismo 
(ORa=4,12; IC95 %: 1,32–12,89; p=0,008) y las comorbilidades (ORa=2,01; IC95 %: 1,15–3,52; p=0,014) 
se mantuvieron como predictores independientes. Discusión: La mayoría de eventos fueron menores; 
los factores sistémicos y modificables explican buena parte del riesgo. La alta tasa de sinequias requiere 
análisis específico en relación con cuidados postoperatorios y perfil metabólico. Conclusiones: El taba-
quismo y la presencia de comorbilidades son factores de riesgo independientes para complicaciones. La 
obesidad muestra una tendencia clínicamente relevante. Se recomienda optimizar factores modificables 
y seguimiento estrecho en grupos de alto riesgo.

PALABRAS CLAVE: complicaciones posoperatorias; sinusitis; pólipos nasales; cirugía endoscópica sinusal

SUMMARY: Introduction Chronic rhinosinusitis (CRS) is a prevalent inflammatory disease that 
substantially impairs quality of life. When refractory to medical therapy, endoscopic and functional 
sinonasal surgery may be required. This study aimed to identify risk factors associated with intraope-
rative and/or postoperative complications in patients undergoing surgery for CRS. Method: Obser-
vational, analytical, cross-sectional, retrospective chart review conducted at a tertiary IMSS hospital 
(Ciudad Obregón, Sonora, Mexico). Adults (≥18 years) who underwent endoscopic and functional 
nose and paranasal sinus surgery for CRS with polyps, without polyps, or allergic fungal rhinosinusitis 
from January 2020 to March 2025 were included. Demographic, clinical, and surgical variables were 
collected. Complications within 2 months were classified as major or minor using standardized criteria. 
Bivariate analysis (chi-square/Fisher’s exact test) with crude Odds Ratio (OR) and 95 % CI was perfor-
med, followed by multivariate logistic regression (p≤0,05). Results: A total of 301 medical records were 
reviewed, and 234 patients were included (mean age 46,9 ± 16,2 years); 54,7 % were male. Overweight/
obesity (83,8 %) and chronic rhinosinusitis with nasal polyps (78,6 %) were predominant. At least one 
complication occurred in 53 % of patients; the most frequent major complication was hemorrhage 
requiring transfusion (4,3 %). The most common minor complications were synechiae (23,9 %) and 
bleeding requiring nasal packing (14,5 %). In the bivariate analysis, comorbidities (OR = 2,42; 95 % CI 
1,38–4,25; p = 0,002), smoking (OR = 4,50; 95 % CI 1,47–13,74; p = 0,004), and male sex (OR = 1,77; 95 
% CI 1,05–2,97; p = 0,032) were significantly associated with complications. BMI ≥30 (obesity) showed 
a non-significant trend (OR = 1,98; 95 % CI 0,95–4,15; p = 0,069). CRS phenotype was not associated 
(p = 0,241). In the adjusted logistic regression model, smoking (aOR = 4,12; 95 % CI 1,32–12,89; p = 
0,008) and comorbidities (aOR = 2,01; 95 % CI 1,15–3,52; p = 0,014) remained independent predictors. 
Discussion: Most events were minor; systemic and modifiable factors (smoking/comorbidities) largely 
drove complication risk. The high synechiae rate warrants specific analysis regarding postoperative care 
and metabolic profile. Conclusions: Most events were minor; systemic and modifiable factors accounted 
for a substantial proportion of the risk. The high rate of synechiae warrants specific analysis in relation 
to postoperative care and metabolic profile.

KEYWORDS: postoperative complications; sinusitis; nasal polyps; endoscopic sinus surgery
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INTRODUCCIÓN

La rinosinusitis crónica se define como un 
trastorno que puede manifestarse a cualquier 
edad, sin distinción de género ni grupo étnico. 
Su repercusión en la calidad de vida de los indivi-
duos es considerable, así como su influencia en la 
capacidad productiva. Esta condición se clasifica 
como una enfermedad multifactorial, caracteri-
zada por la inflamación persistente de la mucosa 
que recubre las cavidades nasales y los senos 
paranasales. Entre los diversos factores asociados 
a esta patología se encuentran las infecciones, las 
alergias y las obstrucciones mecánicas del drenaje 
de los senos paranasales, las cuales pueden ser 
consecuencia de variaciones anatómicas. Estos 
elementos contribuyen a una alteración en el 
flujo mucociliar y a una ventilación inadecuada, 
resultando en el estancamiento de secreciones que 
normalmente se generan y que, a su vez, favorecen 
la patogénesis de la rinosinusitis crónica [1–3]. 
Según los hallazgos de Hosemann et al., basados 
en investigaciones realizadas en poblaciones de 
Canadá y Europa, así como en una revisión de 
la epidemiología, se establece que la prevalencia 
de rinosinusitis crónica se sitúa en torno al 5 %, 
con un rango que varía entre el 1 % y el 19 % [4]. 
A causa de la diversidad que caracteriza a esta 
enfermedad, se ha clasificado en tres categorías 
para facilitar su estudio: rinosinusitis crónica 
con pólipos (CRSwNP), rinosinusitis crónica sin 
pólipos (CRSsNP) y rinosinusitis fúngica alérgica 
[5–7]. La European Positions Paper on Rhino-
sinusitis and Nasal Polyps (EPOS 2020), señala 
que aun en la actualidad no se pueden definir 
estándares estrictos para la cirugía endoscópica 
funcional debido a un conocimiento incompleto 
de la patología y a la falta de una clasificación 
precisa de la rinosinusitis crónica [8, 9]. La falta 
de estándares estrictos ha dado lugar a diversas 
estrategias y conceptos quirúrgicos en la FESS, 
cuyo objetivo principal es restaurar la función de 
los senos paranasales mediante la normalización 

de la ventilación y la limpieza mucociliar [10–12]. 
Actualmente, la cirugía endoscópica y funcional 
de los senos paranasales es una de las interven-
ciones más comunes en Otorrinolaringología, 
siendo un tratamiento altamente efectivo para 
pacientes con rinosinusitis crónica que no respon-
den adecuadamente a la terapia médica [13–15]. 
Una complicación se define como un evento ines-
perado durante el curso de un procedimiento 
quirúrgico que provoca una respuesta local o 
sistémica, pudiendo retrasar la recuperación, 
comprometer alguna función o incluso poner 
en riesgo la vida del paciente [16–18]. Según 
una revisión sistemática, la literatura mundial 
reporta una incidencia aproximada del 5 % para 
complicaciones menores y entre 0,5 % y 1 % para 
complicaciones mayores [4, 17]. En Japón, en un 
estudio retrospectivo de 70288 pacientes en un 
periodo de abril 2013 a marzo 2017, se encontró 
una frecuencia de complicaciones no mayor al 0,5 
% [16], en los estados unidos 1 % [19]. En México, 
un estudio publicado en 2010 que analizó a 150 
pacientes reportó una incidencia de complicacio-
nes del 18 %, correspondiendo el 2,7 % a compli-
caciones mayores y el 15.3 % a complicaciones 
menores, siendo las sinequias las más comunes 
[20]. Alharbi [21], encontró que un mayor tiempo 
quirúrgico podría asociarse con un aumento en 
el riesgo de complicaciones. No encontraron 
asociaciones significativas con factores como edad, 
género, nacionalidad, tabaquismo, asma, tríada 
de Samter, rinitis alérgica, diabetes, hipertensión, 
otras comorbilidades, cirugía primaria. Estudios 
recientes (2020-2025) han profundizado en el 
impacto de factores metabólicos como la obesidad 
en la cicatrización y el riesgo de sinequias post-
FESS [31-32], así como en la optimización del 
manejo postoperatorio para reducir estas compli-
caciones [34]. Se plantea como hipótesis que 
factores clínicos y metabólicos, particularmente 
el tabaquismo, las comorbilidades y la obesidad, 
se asocian con un mayor riesgo de complicaciones 
en la cirugía endoscópica nasosinusal.
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional analítico de tipo cohorte 
retrospectiva mediante revisión de expedientes 
clínicos en el Hospital de Especialidades No. 2 «Luis 
Donaldo Colosio Murrieta» del IMSS, en Ciudad 
Obregón, Sonora. Se incluyeron de manera conse-
cutiva y no probabilística los expedientes elegibles 
de pacientes de ambos sexos ≥18 años edad, inter-
venidos con cirugía endoscópica y funcional de 
nariz y senos paranasales por rinosinusitis crónica 
(con pólipos, sin pólipos o fúngica alérgica) entre 
enero de 2020 y marzo de 2025. Se excluyeron expe-
dientes incompletos, procedimientos con abordaje 
abierto y cirugías por patología nasosinusal distinta 
a rinosinusitis crónica o por enfermedad inflamato-
ria sistémica con afectación nasal (excepto rinitis e 
hipertrofia de cornetes). Se eliminaron los casos sin 
seguimiento posoperatorio o con complicaciones 
registradas después de 2 meses. La Figura 1 recoge 
el flujo de selección de pacientes.

Se recolectaron variables demográficas y clíni-
cas (edad, sexo, peso, talla e IMC), diagnóstico, 
tabaquismo, comorbilidades (asma, rinitis alérgica/
crónica, diabetes, hipertensión, obesidad, EPOC 
y otras), así como duración quirúrgica y número 
de cirugías.

El desenlace principal fue la presencia de compli-
caciones transoperatorias y/o posoperatorias dentro 
de los primeros 2 meses, clasificadas como mayores 
(orbitarias, intracraneales, hemorrágicas que requirie-
ron transfusión u otras graves) o menores (sinequias, 
sangrado controlado con taponamiento, enfisema/
edema periorbitario, epistaxis leve e infección local), 
conforme a criterios estandarizados derivados de 
las clasificaciones de Stammberger y Maniglia  
[4, 17, 18], y según lo documentado en notas quirúr-
gicas y evolución clínica. Las complicaciones fueron 
identificadas mediante revisión sistemática de notas 
quirúrgicas y consultas de seguimiento, clasificándose 
según su momento de aparición en transoperatorias 
y postoperatorias tempranas.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de pacientes. De un total de 301 expedientes revisados, se excluyeron 
67 por criterios predefinidos, resultando en 234 pacientes incluidos en el análisis final
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Análisis estadístico: El análisis se realizó en 
tres fases. Primero, se utilizó estadística descriptiva 
(medias, desviaciones estándar, frecuencias y porcen-
tajes). Segundo, para el análisis bivariado se emplearon 
pruebas de χ² de Pearson o exacta de Fisher, calcu-
lando Odds Ratios (OR) crudos con intervalos de 
confianza del 95 % (IC95 %) para comparar el grupo 
con complicaciones frente al grupo sin complicaciones 
en variables clave: IMC (categorizado), tabaquismo, 
sexo, presencia de comorbilidades y tipo de RSC. 
Tercero, se realizó un análisis multivariado mediante 
regresión logística binaria para identificar predictores 
independientes de complicaciones, introduciendo 
las variables con p<0,1 en el análisis bivariado. De 
manera exploratoria, el análisis específico para la 
complicación ‘sinequias’ se realizó mediante análisis 
bivariado, estimando Odds Ratio cruda e IC95 %, sin 
ajuste multivariado debido al tamaño de subgrupo. 
El nivel de significancia se estableció en p≤0,05. Los 
análisis se realizaron con SPSS v.24.

Cálculo de tamaño muestral: Dado el diseño 
retrospectivo y la naturaleza exploratoria del estudio, 
no se realizó un cálculo de potencia a priori. Sin 
embargo, se incluyeron todos los casos consecutivos 
que cumplieron los criterios durante el periodo de 
estudio (enero 2020–marzo 2025), obteniendo una 
muestra de n=234. Considerando una prevalencia 
esperada de complicaciones del 18 % en población 
mexicana [20], con un error del 5 % y un nivel de 
confianza del 95 %, el tamaño mínimo requerido sería 
de 227 pacientes, por lo que la muestra obtenida es 
adecuada para estimar asociaciones. Durante la depu-
ración de la base de datos, se identificaron registros 
con edad menor a 18 años, los cuales fueron excluidos 
del análisis final conforme a los criterios de inclusión 
establecidos. No se incluyeron variables quirúrgicas 
específicas como la extensión del procedimiento (tipo 
de ESS o número de senos abordados), experiencia 
del cirujano, tipo de taponamiento nasal ni proto-
colos estandarizados de cuidados postoperatorios 
(lavados, uso de corticoides tópicos o frecuencia de 
revisiones), debido a limitaciones en el registro clínico. 
Se seleccionó un periodo de seguimiento de 2 meses 

al corresponder al intervalo en el que se presentan la 
mayoría de complicaciones postoperatorias tempranas 
reportadas en la literatura.

Limitaciones y sesgos: Por tratarse de un 
estudio retrospectivo en un solo centro de referen-
cia, se reconoce la posibilidad de sesgo de selección 
(pacientes con mayor complejidad) y sesgo de 
información (dependencia de la calidad del registro 
clínico). El tamaño muestral, aunque adecuado 
para análisis globales, limita el poder estadístico 
para evaluar complicaciones mayores individuales 
(baja frecuencia). Estas limitaciones se discuten en 
la sección correspondiente. La ausencia de variables 
quirúrgicas relevantes, como la extensión del proce-
dimiento, experiencia del cirujano y protocolos de 
manejo postoperatorio, podría generar confusión 
residual, particularmente en la interpretación de 
la elevada tasa de sinequias observada.

RESULTADOS

Entre enero de 2020 y marzo de 2025 se revisa-
ron 301 expedientes, de los cuales se incluyeron 234 
pacientes sometidos a cirugía de senos paranasales. 
La población tuvo una media de edad de 46,91 años 
(DE ±16,20), con un rango de 18 a 80 años, y mostró 
una ligera predominancia del sexo masculino (54,70 
% frente a 45,30 % en mujeres). En cuanto al estado 
nutricional, predominó el exceso de peso: el grupo 
más frecuente fue el de sobrepeso (44,40 %), seguido 
de obesidad leve (23,10 %) y peso normal (16,20 %); 
además, la obesidad moderada y mórbida representó 
en conjunto el 16,20 %, lo que evidencia una alta 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra. El 
diagnóstico más común fue la rinosinusitis crónica 
con pólipos (78,60 %), seguida de la rinosinusitis 
crónica sin pólipos (16,20 %) y, en menor propor-
ción, la rinosinusitis fúngica alérgica (5,10 %). El 
antecedente de tabaquismo se identificó en 9,40 % de 
los pacientes, mientras que 90,60 % se reportó como 
no fumador. Respecto a comorbilidades, el 33,30 
% no presentó antecedentes médicos relevantes; 
entre quienes sí los tenían, la hipertensión arterial 
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sistémica fue la condición más frecuente (20,50 %), 
seguida de combinaciones como diabetes + hiper-
tensión (8,50 %) e hipertensión + SAOS + obesidad 
(8,50 %). Otras enfermedades, como fibrosis quística, 
EPOC, granulomatosis de Wegener e hipotiroidismo, 
aparecieron con frecuencias bajas (menores al 3,00 %  
cada una). La duración quirúrgica promedio fue 
de 182,66 minutos (DE ±64,50), con un rango de 
50 a 340 minutos, y la mayoría de los pacientes 
(80,30 %) se sometió a una sola intervención Tabla 1.  
En relación con procedimientos adicionales sobre 

otras estructuras nasales, en 42,70 % no se realizó 
cirugía complementaria; cuando se indicó, las inter-
venciones más habituales fueron la turbinoplastia 
(17,90 %) y la septoplastia (13,70 %). En el segui-
miento postquirúrgico se observó que 53,00 % de 
los pacientes presentó al menos una complicación. 
Entre las complicaciones mayores, la más frecuente 
fue la hemorragia que requirió transfusión (4,30 %). 
Sin embargo, las complicaciones menores fueron 
más comunes, destacando sinequias (23,90 %) y 
sangrado que ameritó taponamiento nasal (14,50 %);  
otras complicaciones, como edema o enfisema 
periorbitario, sinusitis postquirúrgica y epistaxis leve, 
se presentaron con menor frecuencia Tabla 2. Análi-
sis bivariante y multivariante de factores predictores: 
Al evaluar la asociación entre complicaciones y 
variables clínicas/demográficas mediante pruebas 
de chi-cuadrado y estimación de razones de ventaja 
(OR cruda), se identificaron relaciones relevantes. 
Las comorbilidades se asociaron de forma significa-
tiva con la presencia de complicaciones (OR=2,42; 
IC95 % 1,38-4,25; p=0,002). El tabaquismo mostró 
una asociación altamente significativa (OR=4,50; 
IC95 %: 1,47–13,74; p=0,004). En contraste, el tipo 
de rinosinusitis no evidenció asociación estadística-
mente significativa con complicaciones (p=0,241). 
El IMC categorizado como obesidad (≥30) mostró 
una tendencia a la asociación (OR=1,98; IC95 % 
0,95-4,15; p=0,069). El sexo masculino se asoció 
significativamente con mayor riesgo (OR=1,77; 
IC95 %: 1,05–2,97; p=0,032). En el modelo de regre-
sión logística ajustado por sexo, tabaquismo, IMC 
(obesidad) y comorbilidades, se mantuvieron como 
factores de riesgo independientes para cualquier 
complicación: tabaquismo (ORa=4,12; IC95 %: 
1,32–12,89; p=0,008) y presencia de comorbilidades 
(ORa=2,01; IC95 %: 1,15–3,52; p=0,014). El sexo 
masculino perdió significancia estadística tras el 
ajuste (ORa=1,41; IC95 %: 0,81–2,44; p=0,227). 
Análisis específico para sinequias: Dada la alta 
frecuencia de sinequias (23,9 %), se realizó un análi-
sis un análisis bivariado mediante regresión logística 
simple con esta complicación como desenlace. El 

Tabla 1. Características basales de la población estudiada 
(n=234)

Variable Categoría / Valor n (%) o Media 
± DE

Edad (años) Media (DE) 46,9 ± 16,2
Sexo Masculino 128 (54,7)

Femenino 106 (45.3)
Índice de Masa 
Corporal (IMC) Peso Normal (18,5-24,9) 38 (16,2)

Sobrepeso (25-29.9) 104 (44,4)
Obesidad Grado I (30-34,9) 54 (23,1)
Obesidad Grados II/III (≥35) 38 (16,2)

Diagnóstico de 
RSC Con Pólipos (CRSwNP) 184 (78,6)

Sin Pólipos (CRSsNP) 38 (16,2)
Fúngica Alérgica (AFRS) 12 (5.1)

Tabaquismo Sí 22 (9.4)
No 212 (90,6)

Presencia de 
Comorbilidades* Sí 156 (66,7)

No 78 (33,3)
Duración 
Quirúrgica (min) Media (DE; Rango) 182,7 ± 64,5 

(50-340)
Cirugía Primaria Sí 188 (80,3)

No (Revisión) 46 (19.7)
*Las comorbilidades más frecuentes fueron Hipertensión Arterial Sistémica 
(20,5 %), Diabetes + HTA (8,5 %) y HTA + SAOS + Obesidad (8,5 %).
*DE: Desviación Estándar; RSC: Rinosinusitis Crónica; CRSwNP/
CRSsNP: Rinosinusitis Crónica con/sin pólipos nasales; AFRS: 
Rinosinusitis Fúngica Alérgica.
Fuente: Servicio de Otorrinolaringología, Hospital de Especialidades No 
2. «Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta», Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Cd Obregón, Sonora, México.
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Tabla 2. Distribución y frecuencia de complicaciones postoperatorias (n=234)

Tipo de Complicación Complicación Específica n %
Pacientes con al menos 1 complicación 124 53,0
COMPLICACIONES MAYORES 15 6,4

Hemorragia que requirió transfusión 10 4,3
Complicación orbitaria (hematoma, lesión) 3 1,3
Complicación intracraneal (LCR, meningitis) 2 0,9

COMPLICACIONES MENORES 118 50,4*
Sinequias 56 23,9
Sangrado que requirió taponamiento nasal 34 14,5
Edema/Enfisema periorbitario 12 5.1
Sinusitis postoperatoria/infección local 9 3,8
Epistaxis leve (manejo ambulatorio) 7 3,0

* El porcentaje total de complicaciones menores no suma 53 % porque algunos pacientes presentaron más de una complicación menor.
LCR: Fístula de Líquido Cefalorraquídeo.
* (Clasificadas según criterios de Stammberger/Maniglia [4,17,18])
Fuente: Servicio de Otorrinolaringología, Hospital de Especialidades No 2. «Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta», Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Cd Obregón, Sonora, México.

tabaquismo mostró una asociación independiente 
(ORa=3,89; IC95 %: 1,24–12,19; p=0,020). La obesi-
dad (IMC ≥30) mostró una ORa=2,1 (IC95 % 0,98-
4,52; p=0,057), una tendencia clínicamente relevante 
que se acerca al umbral de significancia estadística 
Tabla 3.

Tabla 3. Análisis bivariado y multivariado de factores asociados a complicaciones postoperatorias

Variable Predictora Análisis Bivariado Análisis Multivariado 
(Regresión Logística)

OR Cruda (IC 95 %) Valor p OR Ajustada (IC 95 %) Valor p
Comorbilidades (Sí vs. No) 2,42 (1,38 - 4,25) 0,002 2,01 (1,15 - 3,52) 0,014
Tabaquismo (Sí vs. No) 4,50 (1,47 - 13,74) 0,004 4,12 (1,32 - 12,89) 0,008
Sexo (Masculino vs. Femenino) 1,77 (1,05 - 2,97) 0,032 1,41 (0,81 - 2,44) 0,227
IMC (Obesidad ≥30 vs. <30) 1,98 (0,95 - 4,15) 0,069 1,65 (0,78 - 3,49) 0,192
Tipo de RSC (CRSwNP vs. Otras) 1,42 (0,79 - 2,56) 0,241 - -

Modelo específico para Sinequias (n=56):
| Obesidad (IMC ≥30) | 2,10 (0,98 - 4,52) | 0,057 | - | - |
| Tabaquismo | 3,89 (1,24 - 12,19) | 0,020 | - | - |
OR: Odds Ratio; IC 95 %: Intervalo de Confianza del 95 %; CRSwNP: Rinosinusitis Crónica con Pólipos.
El análisis específico para sinequias corresponde a un análisis bivariado no ajustado.
Fuente: Servicio de Otorrinolaringología, Hospital de Especialidades No 2. «Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta», Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Cd Obregón, Sonora, México.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se analizaron 234 
pacientes sometidos a cirugía endoscópica de senos 
paranasales (ESS), observándose una media de edad 
de 46,9 años y una ligera predominancia masculina, 
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hallazgos que concuerdan con lo reportado en 
grandes series internacionales, donde la ESS se 
realiza principalmente en adultos de mediana 
edad y con mayor frecuencia en hombres [16, 22].

El predominio de rinosinusitis crónica con 
pólipos (CRSwNP) en el 78,6 % de los pacientes es 
consistente con lo descrito en estudios de centros 
terciarios, en los cuales esta entidad representa la 
principal indicación quirúrgica, asociada a mayor 
carga inflamatoria y necesidad de tratamiento 
quirúrgico más extenso [23, 24]. No obstante, en 
nuestra cohorte el tipo de rinosinusitis no mostró 
asociación estadísticamente significativa con la 
presencia de complicaciones, lo que coincide con 
lo observado por Asaka [25], quienes encontra-
ron que el fenotipo de CRS por sí solo no predice 
necesariamente complicaciones quirúrgicas, sino 
que estas dependen más de factores sistémicos y 
del estado inflamatorio global del paciente.

Un hallazgo relevante fue la alta prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad (83,8 %), superior 
a la descrita en varias cohortes internacionales. 
Aunque el IMC no alcanzó significancia estadística 
como predictor independiente en el modelo global  
(p = 0,069), se observó una tendencia clínicamente 
relevante a mayor frecuencia de complicaciones en 
pacientes con obesidad. Este resultado adquiere 
mayor peso en el análisis específico para sinequias, 
donde la obesidad (IMC ≥30) mostró una OR de 
2,1 (p=0,057). Esta asociación, en el límite de la 
significancia estadística, es biológicamente plausi-
ble y concuerda con estudios recientes que sugieren 
que la obesidad contribuye a un estado proinfla-
matorio crónico, alteración de la cicatrización y 
posiblemente a un manejo técnico más desafiante, 
lo cual puede incrementar el riesgo de formación 
de sinequias postoperatorias [31-33].

La tasa global de complicaciones observada 
(53,0 %) fue superior a la reportada en grandes 
bases de datos poblacionales, donde las complica-
ciones mayores oscilan entre 0,3 % y 5 % [16, 26, 
27]. Sin embargo, esta diferencia se explica porque 
en el presente estudio se incluyeron de forma siste-
mática complicaciones menores, principalmente 

sinequias (23,9 %) y sangrado que requirió tapo-
namiento nasal (14,5 %). La alta tasa de sinequias 
merece una discusión profunda. Si bien es una 
complicación menor, impacta significativamente 
la calidad de vida y la permeabilidad nasal a largo 
plazo. Esta tasa es superior a la reportada en muchas 
series internacionales (usualmente <10-15 %) [19, 
20]. Factores que podrían explicar este hallazgo 
en nuestra cohorte incluyen: 1) El perfil metabó-
lico de los pacientes, con una altísima prevalen-
cia de sobrepeso/obesidad (83,8 %), condición 
asociada a inflamación crónica y cicatrización 
alterada [31-33]; 2) Aspectos técnicos y postope-
ratorios, como el tipo de material de taponamiento 
utilizado, la frecuencia y técnica de las limpiezas 
postoperatorias, y la adherencia a lavados nasales 
con corticosteroides tópicos, según recomiendan 
las guías EPOS 2020 [9] y estudios recientes [34, 
35]; y 3) La extensión de la cirugía, frecuente en 
CRSwNP. Estudios como el de Asaka et al. [25] 
y Aldajani et al. [23] también destacan que las 
complicaciones menores superan ampliamente a 
las mayores en la ESS.

Entre las complicaciones mayores, la hemo-
rragia que requirió transfusión (4,3 %) fue la más 
frecuente, hallazgo que guarda relación con estudios 
multicéntricos que señalan a la hemorragia como la 
complicación grave más común de la ESS, especial-
mente en procedimientos prolongados o en pacientes 
con comorbilidades cardiovasculares [22, 26, 28].

El análisis de factores asociados mostró que las 
comorbilidades se relacionaron significativamente 
con la presencia de complicaciones. En particular, la 
hipertensión arterial sistémica, el asma y las combi-
naciones con obesidad y apnea obstructiva del 
sueño incrementaron el riesgo, lo cual concuerda 
con la literatura, donde el asma y las enfermedades 
sistémicas se identifican como predictores de peor 
evolución y mayor riesgo quirúrgico [23, 25, 29]. 
Estos hallazgos deben interpretarse con cautela, 
dado que la mayoría de los eventos correspondieron 
a complicaciones menores y que la naturaleza del 
estudio es observacional, por lo que las asociaciones 
identificadas no implican causalidad.
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El tabaquismo se asoció de manera altamente 
significativa e independiente con la aparición de 
complicaciones (ORa = 4,12), confirmando su papel 
como uno de los factores de riesgo modificables 
más importantes. Este hallazgo es consistente con 
estudios previos que demuestran que el tabaquismo 
altera la función mucociliar, favorece la inflamación 
crónica y dificulta la cicatrización, aumentando 
tanto las complicaciones hemorrágicas como las 
infecciosas [22, 24, 30, 31].

Asimismo, el sexo masculino se asoció a un 
mayor riesgo de complicaciones en el análisis biva-
riado, resultado que coincide con análisis pobla-
cionales recientes, donde los hombres presentan 
mayores tasas de complicaciones hemorrágicas 
tras ESS, posiblemente relacionadas con diferencias 
hormonales, mayor carga de comorbilidades o 
hábitos de riesgo como el tabaquismo [22, 26, 32]. 
Sin embargo, esta asociación se atenuó y perdió 
significancia estadística en el modelo multivariado, 
sugiriendo que su efecto podría estar mediado por 
su correlación con otros factores como el taba-
quismo.

En conjunto, los hallazgos de este estudio, 
reforzados por el análisis multivariado realizado, 
confirman que las complicaciones de la cirugía 
endoscópica de senos paranasales dependen menos 
del tipo de rinosinusitis y más de factores sistémicos 
y modificables del paciente (tabaquismo, comorbi-
lidades), con un papel potencialmente relevante de 
la obesidad en la génesis de sinequias, lo cual tiene 
implicaciones directas en la valoración preopera-
toria y el seguimiento posquirúrgico.

Limitaciones: Este estudio presenta limita-
ciones inherentes a su diseño, ya mencionadas. El 
carácter retrospectivo y la dependencia de registros 
clínicos pueden introducir sesgos de información. 
El tamaño muestral, aunque adecuado para análisis 
globales, es limitado para evaluar complicacio-
nes mayores individuales (baja frecuencia). La 
asociación entre obesidad y sinequias, aunque 
clínicamente sugerente, requiere confirmación en 
estudios prospectivos más grandes. Finalmente, al 
ser un estudio unicéntrico en un hospital de alta 

especialidad, los resultados pueden no ser direc-
tamente extrapolables a otros contextos. Futuros 
estudios prospectivos multicéntricos con segui-
miento estandarizado, que evalúen explícitamente 
la relación entre grados de IMC, marcadores infla-
matorios y formación de sinequias, permitirán 
validar estos hallazgos.

CONCLUSIONES

La cirugía endoscópica de senos paranasa-
les continúa siendo un procedimiento seguro y 
eficaz para el manejo de la rinosinusitis crónica; 
no obstante, en la presente cohorte se evidenció 
una elevada frecuencia de complicaciones, predo-
minantemente menores (especialmente sinequias). 
El tabaquismo y la presencia de comorbilidades —
especialmente hipertensión arterial, asma, obesidad 
y apnea obstructiva del sueño— se identificaron 
como predictores independientes de un mayor 
riesgo de complicaciones postoperatorias.

Si bien el tipo de rinosinusitis no mostró una 
asociación significativa, la obesidad demostró 
una tendencia clínicamente relevante, particular-
mente en relación con el desarrollo de sinequias, 
que merece mayor investigación. Estos resultados 
subrayan la necesidad de optimizar el control 
de factores modificables (cesación tabáquica, 
control metabólico), realizar una evaluación 
preoperatoria integral que pondere el riesgo 
según el perfil del paciente, y establecer estrate-
gias de seguimiento más estrechas y protocolos 
de cuidado postoperatorio reforzado en pacientes 
de alto riesgo, con el objetivo de reducir la morbi-
lidad postquirúrgica y mejorar los resultados a 
largo plazo.
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en la estadificación TNM, optimiza la planificación terapéutica y reduce procedimientos invasivos. El objetivo 
de este estudio fue evaluar la utilidad del PET/TC en la estadificación inicial, el seguimiento y la detección de 
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tumores sincrónicos en pacientes con cáncer de cabeza y cuello. Método: Estudio retrospectivo de 100 pacientes 
con cáncer de cabeza y cuello sometidos a PET/TC como parte de la evaluación inicial. Se analizaron variables 
clínicas, histológicas y metabólicas incluyendo el valor de captación tumoral (SUV tumoral) y el valor de captación 
en ganglios linfáticos (SUV nodal), así como los cambios en la estadificación y el tratamiento derivados de los 
hallazgos metabólicos. Resultados: Predominó el sexo masculino (90 %) y el carcinoma epidermoide (84 %). Los 
síntomas más frecuentes fueron disfonía, odinofagia y adenopatía, con localización supraglótica y orofaríngea. 
El PET/TC modificó el estadio TNM en el 42 % y el plan terapéutico en el 15 % de los pacientes, detectando 
además metástasis no identificadas clínicamente y nueve tumores sincrónicos. Se observó concordancia con 
la anatomía patológica en 57 casos, destacando su utilidad en la planificación del tratamiento. Discusión: La 
18F-FDG PET/TC mostró alta sensibilidad en la detección de tumores de cabeza y cuello, aunque limitada en 
lesiones pequeñas o submucosas. Su integración con TC y RM mejora la precisión diagnóstica y la planificación 
terapéutica. Los valores elevados de captación tumoral (SUV tumoral) y ganglionar (SUV nodal) observados 
podrían asociarse con peor pronóstico. La principal limitación del estudio fue su diseño retrospectivo sin grupo 
control. Conclusiones: La 18F-FDG PET/TC es una herramienta valiosa en la estadificación inicial del cáncer de 
cabeza y cuello, permitiendo modificar el estadio en el 42 % y el tratamiento en el 15 % de los casos. Su alto valor 
predictivo negativo (>99 %) contribuye a evitar procedimientos invasivos durante el seguimiento. La detección 
de tumores sincrónicos refuerza la necesidad de confirmación histológica sistemática.

PALABRAS CLAVE: carcinoma escamoso de cabeza y cuello; tomografía por emisión de positrones y 
tomografía computarizada; fluorodesoxiglucosa f18; neoplasias primarias múltiples; metástasis de neoplasia; 
estadificación de neoplasias

SUMMARY: Introduction and Objective: Head and neck tumors represent the sixth most common type 
of cancer and are often diagnosed at advanced stages, which affects survival. Positron emission tomography 
combined with computed tomography (18F-FDG PET/CT) is an effective tool for detecting subclinical disease, 
occult metastases, and synchronous tumors, especially in high-risk patients or those with a history of cancer. 
Its integration with other diagnostic modalities improves the accuracy of TNM staging, optimizes therapeutic 
planning, and reduces invasive procedures. The objective of this study was to evaluate the utility of PET/CT in 
initial staging, follow-up, and detection of synchronous tumors in patients with head and neck cancer. Method: 
This retrospective study included 100 patients with head and neck cancer who underwent PET/CT as part of 
their initial evaluation. Clinical, histological, and metabolic variables were analyzed, including tumor uptake 
values (tumor SUV) and lymph node uptake values (nodal SUV), as well as changes in staging and treatment 
derived from metabolic findings. Results: Male sex predominated (90%), and squamous cell carcinoma was the 
most frequent histology (84%). The most common presenting symptoms were dysphonia, odynophagia, and 
cervical adenopathy, with supraglottic and oropharyngeal predominance. PET/CT modified the TNM stage 
in 42% and the therapeutic plan in 15% of patients, also revealing clinically unsuspected metastases and nine 
synchronous tumors. Concordance with postoperative pathology was observed in 57 cases, underscoring its 
value in treatment planning. Discussion: 18F-FDG PET/CT showed high sensitivity in detecting head and neck 
tumours, although it was limited for small or submucosal lesions. Its integration with CT and MRI improves 
diagnostic accuracy and therapeutic planning. Elevated tumor SUV and nodal SUV values observed could 
be associated with worse prognosis. The main limitation of this study was its retrospective design without a 
control group. Conclusions: 18F-FDG PET/CT is a valuable tool for initial staging of head and neck cancer, 
allowing modification of the TNM stage in 42% and treatment in 15% of cases. Its high negative predictive 
value (>99%) helps avoid unnecessary invasive procedures during follow-up. The detection of synchronous 
tumors reinforces the need for systematic histologic confirmation.

KEYWORDS: squamous cell carcinoma of head and neck; positron emission tomography computed 
tomography; fluorodeoxyglucose f18; neoplasms second primary; neoplasm metastasis; neoplasm staging
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INTRODUCCIÓN

Los tumores que afectan la región de cabeza 
y cuello (CyC) suelen originarse en las células 
escamosas que revisten las superficies mucosas de 
esta localización y constituyen el 4 % de todos los 
diagnósticos de cáncer [1]. En términos generales, 
corresponden al sexto tipo de tumor más común. 
Presentan factores de riesgo similares a otros tipos 
de cáncer en diferentes localizaciones, lo que resalta 
la importancia de realizar un estudio de extensión 
que no se limite exclusivamente a esta región [2, 3].

Los pacientes que reciben un diagnóstico en 
las fases iniciales de la enfermedad pueden alcan-
zar tasas de supervivencia de hasta el 80 %. No 
obstante, más de la mitad de los casos se detec-
tan cuando la enfermedad ya se encuentra en un 
estadio localmente avanzado, lo que reduce la tasa 
de supervivencia a aproximadamente el 40 % [4].

La tomografía por emisión de positrones (PET) 
es una técnica de imagen molecular que permite tanto 
la localización como la semicuantificación o cuanti-
ficación de diversos procesos biológicos, utilizando 
diferentes radiofármacos emisores de positrones. Los 
equipos PET/TC son los más empleados, ya que los 
dispositivos PET/RM presentan mayor complejidad 
y requieren tiempos de adquisición prolongados.

Actualmente, el radiofármaco PET más utili-
zado es la 18F-FDG, debido a su alta eficacia. Las 
células neoplásicas, al tener un rápido crecimiento, 
muestran un incremento en la glicólisis y en la expre-
sión de las proteínas transportadoras de glucosa en 
la membrana celular (GLUT). La FDG, que es un 
análogo de la glucosa, compite con esta para ingresar 
a las células tumorales activas metabólicamente. 
Una vez en el citosol, no puede ser degradada y 
queda atrapada, lo que provoca su acumulación. Al 
estar unida al 18F, su presencia puede ser detectada 
mediante los tomógrafos PET [5].

El 18F-FDG PET/TC se recomienda funda-
mentalmente en los escenarios siguientes:

1. Tumores locorregionalmente avanzados (cate-
gorías T3–T4 o N2–N3), sobre todo cuando 

existe sospecha de afectación extranodal o inva-
sión perineural, ya que la exploración metabólica 
mejora la detección de ganglios metastásicos 
ocultos y de enfermedad a distancia [6, 7, 8, 9, 10].
2. Pacientes con factores de riesgo altos (taba-
quismo intenso, consumo crónico de alcohol, 
predisposición genética), en quienes es conve-
niente descartar metástasis o tumores sincróni-
cos antes de un tratamiento curativo [6, 11, 12].
3. Supervivientes de otras neoplasias FDG-
ávidas (pulmón, esófago, colon…) que desarro-
llan un cáncer de cabeza y cuello, por el mayor 
riesgo de tumores múltiples metabólicamente 
activos [6, 13].
4. Carcinoma nasofaríngeo (cavum), dado que 
presenta una probabilidad elevada de dise-
minación ganglionar (~80 %) y de metástasis 
sistémicas al diagnóstico [14].
5. Otras indicaciones con respaldo sólido:

•	 búsqueda del primario en el carcinoma 
cervical de origen desconocido,

•	 planificación de radioterapia (IMRT/
VMAT) [8, 15],

•	 evaluación de la respuesta ≥ 12 semanas 
tras quimiorradioterapia, especialmente 
para decidir la necesidad de vaciamiento 
cervical [9, 16, 17].

Para estandarizar la descripción de la exten-
sión tumoral y guiar la selección terapéutica se 
emplea el sistema TNM, cuya 8.ª edición incorpora 
dos cambios sustanciales: a) la subclasificación 
independiente de los carcinomas orofaríngeos 
HPV-positivos, y b) la inclusión de la extensión 
extranodal macroscópica (ENE) dentro de la cate-
goría N, con el consiguiente impacto pronóstico [9].

La estadificación se realiza de forma escalo-
nada. El cTNM integra la exploración clínica y la 
endoscopia; no obstante, su precisión para evaluar 
enfermedad oculta es limitada. El rTNM, basado 
en TC y RM, se ha potenciado con la introduc-
ción de la 18F-FDG PET/TC, capaz de identificar 
ganglios subcentimétricos hipermetabólicos y de 
detectar metástasis o tumores sincrónicos fuera del 
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territorio cervicofacial [6]. La literatura muestra 
que la PET/TC conduce a reclasificaciones de 
estadio en aproximadamente un 25–45 % de los 
pacientes, con modificaciones del plan terapéutico 
en torno al 20 % [18,19,7,20] Cuando la adquisi-
ción metabólica se combina con TC contrastada, 
el estudio sirve además como mapa anatómico-
funcional para la planificación de radioterapia 
guiada por imagen, permitiendo márgenes más 
precisos y potencial reducción de toxicidad [8, 15].

El pTNM, obtenido tras el examen histopa-
tológico, continúa siendo el referente para valorar 
márgenes, invasión perineural y carga ganglionar; 
la comparación sistemática entre rTNM y pTNM 
permite auditar la exactitud de las técnicas de 
imagen y afinar la indicación de tratamiento adyu-
vante. En este contexto, la integración rutinaria de 
la PET/TC en el algoritmo diagnóstico del CCyC 
locorregionalmente avanzado se justifica por su 
capacidad demostrada para revelar enfermedad 
subclínica, optimizar la estadificación multidisci-
plinar y, en última instancia, mejorar la toma de 
decisiones terapéuticas.

El objetivo de este estudio fue evaluar la utili-
dad del 18F-FDG PET/TC en la estadificación 
inicial, la detección de tumores sincrónicos y metás-
tasis, y su impacto en la modificación del plan tera-
péutico en pacientes con cáncer de cabeza y cuello.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional retrospec-
tivo en 100 pacientes diagnosticados de cáncer de 
cabeza y cuello atendidos en el Hospital Clínico 
Universitario de Salamanca entre 1 de febrero de 
2012 y 31 de diciembre de 2024. El protocolo se 
desarrolló conforme a los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki (1999) y fue aprobado por 
el comité de ética institucional.

El presente estudio se ha realizado de acuerdo 
con la declaración STROBE (Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology) 
para la comunicación de estudios observacionales. 
El cumplimiento de la guía STROBE se detalla en 

la lista de comprobación correspondiente, que se 
adjunta como material suplementario.

Población y criterios de selección

Se incluyeron pacientes con diagnóstico histo-
lógico confirmado de neoplasia de cabeza y cuello 
que hubieran sido sometidos a un estudio PET/
TC durante su evaluación inicial. Se excluyeron 
los casos con datos clínicos incompletos o sin 
confirmación histopatológica.

Se incluyeron de forma consecutiva todos los 
pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
entre febrero de 2012 y diciembre de 2024, obte-
niéndose una cohorte de 100 pacientes. No se realizó 
un cálculo de tamaño muestral a priori, dado que 
el objetivo del estudio fue analizar de forma explo-
ratoria la totalidad de los casos disponibles durante 
el periodo de estudio. No obstante, se llevó a cabo 
un cálculo retrospectivo de potencia estadística 
basado en la variable principal del estudio (cambio 
en estadificación o modificación del plan terapéutico 
tras PET/TC), con el fin de estimar la capacidad del 
tamaño muestral disponible para detectar asociacio-
nes clínicamente relevantes.

Variables y procedimientos

Se recopilaron variables demográficas, antece-
dentes personales y familiares, factores de riesgo, 
localización tumoral, histología, estadificación 
clínica y radiológica (cTNM y rTNM), y tipo de 
tratamiento. Todos los estudios PET/TC fueron 
interpretados por el mismo radiólogo y los pacien-
tes evaluados por el mismo equipo clínico.

El PET/TC se realizó siguiendo los protocolos 
estándar institucionales en el momento del diag-
nóstico inicial. Se registraron los valores semi-
cuantitativos del valor de captación estandarizado 
(SUV), incluyendo el SUV tumoral (SUV<sub>T</
sub>) y nodal (SUV<sub>N</sub>), así como las 
modificaciones de estadio o del plan terapéutico 
derivadas de los hallazgos metabólicos.

Durante el periodo de estudio se emplearon 
distintos equipos PET/TC correspondientes a 
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diferentes generaciones tecnológicas. No obstante, 
todos los estudios se realizaron con 18F-FDG 
siguiendo protocolos de adquisición y reconstruc-
ción estandarizados a nivel institucional, mante-
niendo criterios homogéneos de interpretación. 
Los valores de SUV se expresaron como SUV 
máximo, parámetro considerado robusto y repro-
ducible entre equipos, lo que minimiza el impacto 
de posibles variaciones tecnológicas.

Análisis estadístico

Se efectuó un análisis descriptivo mediante 
frecuencias, medias y desviaciones estándar. Para 
el análisis inferencial se utilizaron las pruebas de χ² 
y t de Student, según la naturaleza de las variables. 
El análisis se realizó con el programa SPSS versión 
21.0, considerando estadísticamente significativa 
una p < 0,05.

RESULTADOS

Cálculo retrospectivo de potencia estadística

Se realizó un cálculo retrospectivo de potencia 
considerando la variable principal del estudio, 
definida como la modificación del estadio tumoral 
tras PET/TC. La proporción observada de cambio 
de estadificación fue del 42 %.

Asumiendo un nivel de significación de α = 
0,05 y el tamaño muestral disponible (n = 100), 
la potencia estadística estimada para detectar una 
proporción de cambio clínicamente relevante ≥ 30 
% fue superior al 80 %.

Estos resultados sugieren que el tamaño mues-
tral utilizado fue adecuado para evaluar el impacto 
clínico del PET/TC en la reclasificación del estadio 
tumoral.

Características generales

La cohorte incluyó 100 pacientes (90 % hombres, 
10 % mujeres) con una media de edad de 64 años. El 
21 % presentaba antecedentes oncológicos previos y 
el 33 % antecedentes familiares de cáncer. La mitad 

de los pacientes mostraba factores de riesgo cardio-
vascular, mientras que la infección por HPV o VEB 
fue infrecuente o no documentada (ver Tabla 1).

Presentación clínica y localización tumoral

Los síntomas iniciales más frecuentes fueron 
disfonía (29 %), odinofagia (28 %) y adenopatía 
cervical (19 %), que en conjunto representaron 
el 76 % de los motivos de consulta (Figura 1). Las 
localizaciones tumorales predominantes fueron 
supraglótica y orofaríngea (Figura 2).

Histología y estadificación clínica
El carcinoma epidermoide constituyó el 84 % 

de las neoplasias. En cuanto al tamaño tumoral, el 
44 % correspondió a T1–T2, el 30 % a T3 y el 18 % 
a T4, mientras que el 8 % no pudo evaluarse (TX) 
(Figura 3A y Figura 5).

Respecto al compromiso ganglionar, el 54 % 
presentó afectación (N1–N3), predominando N1 
(22 %), N2A (10 %), N2B (9 %), N2C (10 %) y N3 
(3 %) (Figura 3B y Figura 6).

Solo un paciente presentó metástasis a distan-
cia (M1) en la evaluación inicial (Figura 3C y 
Figura 7).

Según la estadificación clínica inicial (cTNM), 
el 13 % de los casos se encontraban en estadio I, 16 
% en II, 33 % en III, 34 % en IV-A y 4 % en IV-B 
(Figura 3D y Figura 9).

Tratamiento inicial

El tratamiento propuesto tras la evaluación 
inicial fue quirúrgico en el 65 % de los pacientes (43 
% médico-quirúrgico y 22 % quirúrgico exclusivo) 
y no quirúrgico en el 35 % (30 % quimio-radiote-
rapia, 4 % radioterapia sola y 1 % quimioterapia 
exclusiva) (Figura 4 y Figura 11).

Valores de captación metabólica

Los valores medios de captación fueron 
SUVmax tumoral de 13,4 y SUVmax nodal de 6,2, 
con algunos valores atípicos elevados (SUVmax 
tumoral máximo de 29,7 y SUVmax nodal máximo 



PET/TC en cáncer de cabeza y cuello: estadificación, tratamiento y detección de tumores sincrónicos
Serradilla-López JM, Cabrera-Pérez L, Batuecas-Caletrio A et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 176 ]	 Rev. ORL, 2026, 17, 3, 171-188

Ta
bl

a 
1.

 C
ar

ac
te

rís
tic

as
 so

ci
od

em
og

rá
fic

as
 y

 a
nt

ec
ed

en
te

s c
lín

ic
os

Ca
teg

or
ía

Ho
m

br
e

M
uj

er
Sí

No
No

 Es
pe

cifi
ca

do
M

0
M

1
Qu

irú
rg

ico
M

éd
ico

Pa
lia

tiv
o

Vi
vo

M
ue

rte
 po

r T
um

or
Ot

ra
 ca

us
a d

e m
ue

rte
An

tec
ed

en
te 

Tu
m

or
 

Fa
m

ili
ar

33
67

An
tec

ed
en

te 
Tu

m
or

al
21

79
Be

be
do

r
62

38
Ca

m
bio

 E
sta

d P
os

t-
PE

T
42

58

Ca
m

bio
 Tr

ata
m

ien
to

 
Po

st-
PE

T
15

85

Es
tad

o V
ita

l
44

38
18

FR
CV

49
51

Fu
m

ad
or

81
19

H
PV

8
8

84
M

 C
lín

ico
99

1
Se

xo
90

10
Tr

ata
m

ien
to

 po
st-

PE
T

57
39

4
Tr

ata
m

ien
to

 pr
e-

 P
ET

65
35

VE
B

4
2



PET/TC en cáncer de cabeza y cuello: estadificación, tratamiento y detección de tumores sincrónicos
Serradilla-López JM, Cabrera-Pérez L, Batuecas-Caletrio A et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 177 ]	 Rev. ORL, 2026, 17, 3, 171-188

de 29,9). Se registraron cinco casos con ausencia de 
captación tumoral (SUVmax tumoral = 0) y 37 con 
ausencia de captación nodal (SUVmax nodal = 0).

Comparación de estadificación clínica y 
post PET/TC

•	 Categoría T: los principales cambios se 
concentraron en TX (50 %), T4a (24 %) y T1 
(22 %) (Figura 5).

•	 Categoría N: se observaron variaciones nota-
bles en N3 y N2A, con cambios de estadifi-
cación en el 50 % de N1 y el 40 % de N2C 
(Figura 6).

•	 Categoría M: el PET/TC identificó cuatro 
nuevas metástasis no detectadas clínicamente, 
mientras que una metástasis sospechada clíni-
camente no se confirmó en el PET (Figura 7).

Globalmente, el PET/TC modificó el estadio 
TNM en el 42 % de los pacientes (Figura 8).

Modificación del tratamiento

Tras los hallazgos metabólicos, el 15 % de los 
pacientes requirió cambio de tratamiento. En un 
2 % no se modificó el plan terapéutico, pero se 
detectó un segundo tumor primario (Figura 10).

El mayor porcentaje de cambio se observó en 
los tratamientos quirúrgicos (32 %), seguido de los 
médico-quirúrgicos (12 %).

En total, el PET/TC cambió el tratamiento en 
11 pacientes: cuatro hacia modalidad paliativa, seis a 
tratamiento médico y uno a quirúrgico (Figura 11).

Detección de tumores sincrónicos

Se identificaron nueve tumores sincrónicos 
independientes del primario: cinco colorrectales, 
dos esofágicos, uno pulmonar y uno no especificado 
(Tabla 2 y Figura 12).

Concordancia con la anatomía patológica

La correlación entre el PET/TC y la anatomía 
patológica postquirúrgica fue congruente en 57 

casos y discordante en 15 (nueve falsos negativos y 
seis falsos positivos). En 28 pacientes no se dispuso 
de anatomía patológica por no haberse realizado 
cirugía.

Tabla 2. Tumores sincrónicos detectados mediante PET 
TAC en la cohorte estudiada

Localización del 
tumor sincrónico Número de casos (n) Porcentaje (%)

Colorrectal 5 5 %
Esofágico 2 2 %
Pulmonar 1 1 %
No especificado 1 1 %
Total 9 9 %

DISCUSIÓN

La 18F-FDG PET/TC ha demostrado una 
elevada sensibilidad en la detección de tumores 
primarios de cabeza y cuello, aunque su resolución 
espacial (~4–5 mm) puede limitar la identificación 
de lesiones T1 superficiales o submucosas y generar 
falsos negativos en áreas de captación fisiológica 
intensa, como el anillo de Waldeyer [22, 23]. Los 
falsos positivos por inflamación post-biopsia o tras 
radioterapia también son frecuentes; Kim et al. [6] 
describieron un valor predictivo positivo (VPP) del 
70 % en una cohorte de 349 pacientes.

La combinación metabólico-anatómica del 
PET/TC mejora la delineación de márgenes tumo-
rales y la planificación radioterápica (IMRT), redu-
ciendo hasta un 25 % el volumen de alta dosis sin 
comprometer el control local [8, 15]. En nuestra 
serie, la PET/TC modificó la categoría T en el 
22 % de los casos, cifra congruente con estudios 
multicéntricos que reportan variaciones entre el 9 %  
y 24 % [18, 19].

La afectación nodal continúa siendo el prin-
cipal determinante pronóstico, reduciendo la 
supervivencia al 40–50 % [20]. Diversos traba-
jos muestran que la PET/TC detecta adenopatías 
ocultas en el 15–25 % de los pacientes clínicamente 
N0, con una sensibilidad de 80–95 % y especificidad 
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de 75–90 % [6, 24, 25, 26]. Nuestros valores de falsos 
negativos (12 %) y falsos positivos (4 %) se alinean 
con los publicados (VPP 67–82 %). La ecografía con 
PAAF dirigida sigue siendo necesaria para confir-
mar hallazgos dudosos y evitar sobreestadificación.

En relación con la enfermedad metastásica, la 
PET/TC identificó metástasis ocultas en el 4 % de 
la cohorte, dentro del rango informado por series 
previas [6, 14, 27]. Su valor predictivo negativo 
(VPN ≥ 99 %) y VPP 94–95 % superan amplia-
mente los de la TC torácica convencional [11, 28].

En nuestra cohorte, la PET/TC modificó el 
estadio TNM en el 42 % y el plan terapéutico en 
el 15 %, cifras comparables a las publicadas por 
Lonneux, Leclère y Jorgensen [10, 18, 19, 30].

En nuestra serie, la incidencia de tumores 
sincrónicos fue del 9 %, superior al rango del 1–5 %  
comunicado en la mayoría de las series de carci-
noma escamoso de cabeza y cuello en las que se 
emplea PET/TC para la estadificación inicial [6, 11, 
14, 27, 29, 31, 32], aunque comparable a algunas 
cohortes recientes con estrategias de cribado más 
intensivas, en las que se describen tasas cercanas 
al 7–8 % [20, 33, 34].

Varias características de nuestro estudio 
podrían explicar, al menos en parte, esta discre-
pancia. En primer lugar, se trata de una cohorte 
procedente de un centro terciario de referencia, con 
una elevada proporción de pacientes en estadios 
avanzados y con importante exposición a factores 
de riesgo clásicos, como el tabaquismo y el consumo 
de alcohol, lo que probablemente incrementa el 
riesgo basal de segundos tumores primarios. En 
segundo lugar, se aplicó una estrategia de búsqueda 
particularmente intensiva, con realización sistemá-
tica de PET/TC de cuerpo entero como parte del 
estudio inicial, complementada con exploraciones 
endoscópicas dirigidas cuando estaba clínicamente 
indicado, mientras que en muchas series previas 
el estudio se limita al PET/TC o a procedimientos 
endoscópicos selectivos [6, 11, 14, 21, 22, 35].

Por último, la definición de tumor sincrónico 
empleada en este estudio incluyó las neoplasias 

diagnosticadas en un intervalo temporal próximo 
al diagnóstico inicial, lo que podría haber incor-
porado algunos casos que otros autores clasifica-
rían como tumores metacrónicos precoces. Estos 
factores metodológicos deben tenerse en cuenta 
al comparar directamente nuestra tasa de tumores 
sincrónicos con la literatura y limitan la generali-
zación de los resultados a poblaciones de menor 
riesgo o a centros no terciarios.

Cuatro pacientes fueron reclasificados a 
tratamiento paliativo al evidenciarse enfermedad 
diseminada, evitando intervenciones agresivas 
innecesarias.

Los cambios post-terapia (fibrosis, necrosis) 
pueden dificultar la interpretación; realizar la PET/
TC a las ≥ 12 semanas tras la radioterapia mejora 
la precisión diagnóstica [16, 17]. Estos hallazgos 
respaldan las recomendaciones de la NCCN 2025, 
que aconseja PET/TC como técnica de primera 
línea en la vigilancia post-tratamiento.

Los valores elevados de SUVmax, MTV y TLG 
se asocian con peor pronóstico y menor supervi-
vencia [36]. En nuestra serie, los valores medios 
de SUV<sub>T</sub> (13,4) y SUV<sub>N</
sub> (6,2) superan los umbrales asociados a mal 
pronóstico descritos en la literatura. Su correlación 
con desenlaces clínicos será objeto de análisis en 
futuros trabajos.

Aunque diversos estudios han demostrado la 
posible utilidad pronóstica de los parámetros meta-
bólicos derivados del PET/TC, como los valores de 
SUV tumoral y nodal, en relación con la supervi-
vencia global y la supervivencia libre de enferme-
dad, en el presente trabajo no fue posible realizar 
este análisis mediante modelos de regresión de 
Cox. Esto se debe a que el diseño del estudio estuvo 
orientado principalmente a evaluar el impacto del 
PET/TC en la estadificación inicial, la detección 
de tumores sincrónicos y la modificación del plan 
terapéutico, sin recogida sistemática ni seguimiento 
longitudinal de los desenlaces de supervivencia. Por 
tanto, la posible correlación entre los parámetros 
metabólicos y el pronóstico clínico deberá ser 
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analizada en futuros estudios prospectivos con 
seguimiento a largo plazo.

Aunque el análisis multivariante podría aportar 
información sobre el impacto independiente de 
determinadas variables clínicas y metabólicas, no se 
realizó debido a varias limitaciones metodológicas. 
En primer lugar, el número de eventos observa-
dos (cambios en estadificación o tratamiento) no 
permite construir modelos multivariantes robustos 
sin riesgo de sobreajuste estadístico.

Asimismo, la heterogeneidad clínica de la 
cohorte y el carácter exploratorio del estudio 
limitan la interpretación de modelos ajustados. En 
consecuencia, el análisis se centró en asociaciones 
bivariantes, recomendándose estudios prospectivos 
con mayor tamaño muestral para confirmar estos 
hallazgos mediante análisis multivariantes.

Aunque se realizó un cálculo retrospectivo de 
potencia estadística, el diseño retrospectivo del 
estudio limita el control de sesgos y factores de 
confusión. Además, el tamaño muestral, aunque 
adecuado para detectar cambios globales en la 
estadificación o el tratamiento, puede resultar insu-
ficiente para análisis estratificados por subgrupos 
clínicos o histológicos, por lo que los resultados 
deben interpretarse con cautela.

Por otro lado, el diseño retrospectivo del 
estudio y la ausencia de un grupo control pueden 
introducir sesgo de selección y confusión por indi-
cación. No obstante, en nuestro centro el PET/TC 
se solicitó de forma prácticamente sistemática en 
la mayoría de los pacientes con cáncer de cabeza 
y cuello, independientemente del estadio clínico 
inicial o de la sospecha de enfermedad avanzada, 
con el objetivo de minimizar la selección de pacien-
tes basada en la gravedad de la enfermedad. A pesar 
de esta estrategia, la naturaleza retrospectiva del 
estudio impide excluir completamente la influencia 
de factores de confusión no medidos. Por ello, se 
considera necesario el desarrollo de estudios pros-
pectivos y multicéntricos que permitan confirmar 
la correlación entre los parámetros metabólicos y 
la evolución clínica de los pacientes.

CONCLUSIONES

El presente estudio destaca el valor de la 
18F-FDG PET/TC en la estadificación inicial del 
cáncer de cabeza y cuello, al evidenciar que permi-
tió reclasificar el estadio en el 42 % de los casos 
y modificar la estrategia terapéutica en el 15 %, 
consolidando su papel como herramienta clave 
en la toma de decisiones clínicas. La detección de 
tumores sincrónicos primarios (STP) con un valor 
predictivo positivo moderado pone de relieve la 
importancia de realizar confirmaciones histológi-
cas sistemáticas, con el fin de evitar tratamientos 
innecesarios. Asimismo, se reafirma que la inte-
gración de PET/TC con otras técnicas como la 
tomografía computarizada con contraste, la reso-
nancia magnética y la endoscopia, adaptadas a la 
localización tumoral, continúa siendo fundamental 
para compensar las limitaciones propias de cada 
método. Finalmente, en el contexto del seguimiento 
post terapéutico, una PET/TC realizada entre las 
12 y 16 semanas posteriores mantiene un valor 
predictivo negativo superior al 99 %, lo que permite 
personalizar la necesidad de procedimientos inva-
sivos adicionales y optimizar el uso de los recursos 
asistenciales.
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ANEXO

Figura 1. Distribución de los síntomas iniciales reportados por los pacientes al momento del diagnóstico. Los más frecuentes 
fueron disfonía (29%) y odinofagia (28%), seguidos por adenopatía (19%) y hallazgo casual en exploraciones realizadas 
por otros motivos (8%). Otros síntomas incluyeron otalgia, disfagia, úlcera, otitis seromucosa (OSM)

Figura 2. Distribución de la localización tumoral primaria (T) en la muestra analizada. La localización más frecuente fue 
la supraglótica (25%), seguida de orofaringe (22%) y seno piriforme (11%). Las categorías menos frecuentes incluyeron 
región subglótica, parafaríngea y lengua móvil (1% cada una)
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Figura 3. Distribución de las características clínicas según el sistema TNM en la muestra analizada. (A) Distribución del 
estadio T clínico, donde T3 fue el más frecuente (30%), seguido de T1 (23%) y T2 (21%). (B) Distribución del estadio N 
clínico, con predominio de NO (46%) y N1 (22%). (C) Distribución del estadio M clínico, siendo MO el hallazgo más 
frecuente (99%). (D) Clasificación por estadio clínico global, con predominio de estadios IV A (34%) y III (33%)

Figura 4. Distribución porcentual de los tipos de tratamiento clínico aplicados. El tratamiento médico-quirúrgico fue el 
más frecuente (43%), seguido del tratamiento médico con radioterapia y quimioterapia (30%) y el tratamiento quirúrgico 
(22%). Los tratamientos exclusivamente médicos con radioterapia (4%) o quimioterapia (1%) fueron menos comunes
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Figura 5. Comparación de la frecuencia de metástasis según evaluación clínica (M CLINICO) y por imagen PET-TAC (M 
PET-TAC) en los distintos niveles T del tumor. Se observa mayor concordancia en los estadios T1 y T3, mientras que en 
T4a, T4b y TX la frecuencia detectada por PET-TAC supera ligeramente a la evaluación clínica

Figura 6. Distribución de la frecuencia de afectación ganglionar según evaluación clínica (N CLINICO) y mediante imagen 
PET-TAC (N PET-TAC) en los distintos niveles N. Se observa una mayor frecuencia de NO en ambas modalidades, con 
diferencias progresivas en los niveles N1 a N3, donde PET-TAC detecta más casos que la evaluación clínica
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Figura 7. Representación gráfica de la frecuencia de metástasis a distancia según evaluación clínica (M CLINICO) y 
mediante imagen PET-TAC (M PET-TAC), en los niveles MO y M1. Las barras rosas indican la frecuencia clínica, mientras 
que las barras cian corresponden a la frecuencia obtenida por PET-TAC. En el nivel MO se observan frecuencias elevadas 
en ambas modalidades (algo mayor M CLINICO), mientras que en M1 las frecuencias son considerablemente menores 
(algo mayor en M PET TAC)

Figura 8. Frecuencia de cambio en la estadificación tras la realización de PET-TAC. Se representan dos categorías: «No» 
indica ausencia de cambio en la estadificación, con una frecuencia de 60 casos (58%), mientras que «Sí» corresponde a 
casos con modificación de la estadificación, con una frecuencia de 42 casos (42%)
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Figura 9. Comparación de la frecuencia de estadios tumorales según evaluación clínica (estado CLÍNICO) y mediante 
imagen PET-TAC (estado PET-TAC). Se representan los estadios I, II, III, IVA, IVB e IVC, con barras rosas para la 
evaluación clínica y barras azules para PET-TAC. Los estadios III y IVA presentan las frecuencias más elevadas en ambas 
modalidades, mientras que los estadios IVB e IVC muestran frecuencias más bajas

Figura 10. Frecuencia de cambio en el tratamiento tras la realización de PET-TAC. Se muestran dos categorías: «No», 
correspondiente a los casos sin modificación del tratamiento (85%), y «Sí», que representa los casos en los que se realizó 
un cambio terapéutico posterior al estudio (15%)
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Figura 11. Frecuencia de los tipos de tratamiento indicados según evaluación clínica (tratamiento CLÍNICO) y mediante 
imagen PET-TAC (tratamiento PET-TAC). Se representan tres categorías: Médico, Paliativo y Quirúrgico. Las barras rojas 
corresponden a la frecuencia clínica, mientras que las barras azules reflejan la frecuencia tras PET-TAC

Figura 12. Frecuencia de presencia de tumor sincrónico y su localización. El gráfico de la izquierda muestra la proporción 
de pacientes con tumor sincrónico, siendo «No» el 91% y «Sí» el 9%. El gráfico de la derecha detalla la localización de los 
tumores sincrónicos identificados, distribuidos en colon (5%), estómago (2%), pulmón (1%) y otros (1%)
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RESUMEN: Introducción; La hipoacusia infantil constituye un problema relevante de salud pública 
debido a su impacto en el desarrollo neurocognitivo y lingüístico. Los Potenciales Evocados Auditivos de 
Tronco Encefálico (PEATC) representan la prueba objetiva de referencia para la evaluación funcional de 
la vía auditiva en población pediátrica. El objetivo de este estudio fue describir parámetros de referencia 
obtenidos en una cohorte clínica de pacientes evaluados mediante PEATC y analizar el funcionamiento 
del circuito diagnóstico en el ámbito asistencial pediátrico. Material y método; Se realizó un estudio obser-
vacional, descriptivo y prospectivo entre enero y diciembre de 2024. Se incluyeron 75 pacientes (150 oídos 
evaluados) estratificados en cinco grupos etarios (0–6, 7–12, 13–24, 25–60 y >60 meses). Se registraron 
PEATC bilaterales con estímulo click (95–20 dB nHL) siguiendo el protocolo de la Sociedad Española de 
Neurofisiología Clínica. Se analizaron latencias de las ondas I, III y V, interlatencias I-III, III-V e I-V, ratio 
V/I y umbral auditivo. Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante pruebas paramétricas o no 
paramétricas según distribución, estableciendo significación estadística en p < 0,05. Se calcularon inter-
valos de confianza del 95 % (IC95 %) y tamaños de efecto cuando fue aplicable. Resultados: Se generaron 
tablas resumidas de referencia clínica local, expresadas como mediana [P25–P75], estratificadas por edad, 
oído y diagnóstico clínico. La latencia de la onda V a 95 dB disminuyó progresivamente con la edad, desde 
6,82 ms en lactantes de 0–6 meses hasta 5,67 ms en mayores de 60 meses (p < 0,001; IC95 % 0,79–1,34). 
La interlatencia I-V mostró una reducción significativa durante los primeros 24 meses (p = 0,003), esta-
bilizándose posteriormente. Se observaron diferencias mínimas por sexo (p > 0,05) y patrones distintivos 
según patología, con prolongación global de latencias en hipoacusia de transmisión (n=27) manteniendo 
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interlatencias conservadas. El tiempo transcurrido hasta la realización del primer PEATC osciló entre 
1,1 y 2,0 meses, según la especialidad solicitante, situándose por debajo del estándar recomendado por 
la CODEPEH (<3 meses). Conclusiones; Se describen parámetros de referencia de PEATC obtenidos en 
una cohorte clínica de pacientes pediátricos. Los resultados observados son consistentes con los cambios 
asociados a la maduración de la vía auditiva y pueden contribuir a optimizar los protocolos diagnósticos 
mediante la implementación de un modelo de seguimiento estratificado según el riesgo neurofisiológico.

PALABRAS CLAVE: potenciales evocados auditivos de tronco encefálico; hipoacusia infantil; cribado 
neonatal; parámetros de referencia; maduración auditiva; protocolo CODEPEH

SUMMARY: Introduction; Childhood hearing loss is a significant public health concern due to its 
impact on neurocognitive and language development. Auditory Brainstem Response (ABR) testing is the 
gold-standard objective method for the functional assessment of the auditory pathway in the pediatric 
population. The aim of this study was to describe reference parameters obtained from a clinical cohort 
of patients evaluated using ABR testing and to analyze the performance of the diagnostic pathway within 
pediatric healthcare settings. Materials and methods; An observational, descriptive, prospective study was 
conducted between January and December 2024. A total of 75 patients were included, corresponding to  
150 ears evaluated, and were stratified into five age groups: 0–6, 7–12, 13–24, 25–60, and >60 months. Bilat-
eral BAEPs were recorded using click stimuli from 95 to 20 dB nHL, following the protocol of the Spanish 
Society of Clinical Neurophysiology. Latencies of waves I, III, and V, interpeak latencies I–III, III–V, and 
I–V, the V/I ratio, and auditory threshold were analyzed. Between-group comparisons were performed 
using parametric or non-parametric tests according to data distribution, with statistical significance set at 
p < 0.05. Ninety-five percent confidence intervals (95 % CIs) and effect sizes were calculated when appli-
cable. Results: Summarized local clinical reference tables were generated, expressed as median [P25–P75] 
and stratified by age, ear, and clinical diagnosis. Wave V latency at 95 dB decreased progressively with age, 
from 6.82 ms in infants aged 0–6 months to 5.67 ms in patients older than 60 months (p < 0.001; 95 % 
CI, 0.79–1.34). The I–V interpeak latency showed a significant reduction during the first 24 months of life  
(p = 0.003), stabilizing thereafter. Minimal sex-related differences were observed (p > 0.05), and distinct 
patterns were identified according to pathology. Patients with conductive hearing loss (n = 27) showed a 
global prolongation of absolute latencies, while interpeak latencies remained preserved. The time elapsed 
until the first BAEP recording ranged from 1.1 to 2.0 months, depending on the referring specialty, remaining 
below the standard recommended by CODEPEH (<3 months). Conclusions: Reference ABR parameters 
obtained from a clinical cohort of pediatric patients are described. The observed results are consistent with 
the maturational changes of the auditory pathway and may contribute to the optimization of diagnostic 
protocols through the implementation of a risk-stratified follow-up model based on neurophysiological risk.

KEYWORDS: auditory brainstem response; childhood hearing loss; neonatal screening; reference 
parameters; auditory maturation; CODEPEH protocol

INTRODUCCIÓN

La audición desempeña un papel relevante en el 
desarrollo neurocognitivo y del lenguaje. Durante los 
primeros meses de vida, existe una ventana crítica 
de plasticidad cerebral donde la falta de estimula-
ción auditiva provoca una reorganización cortical 

compensatoria que limita de forma irreversible la 
adquisición del lenguaje y el desarrollo cognitivo [1, 2].  
La evidencia disponible muestra que la restauración 
precoz de la audición, mediante las distintas estrate-
gias de rehabilitación auditiva disponibles, se asocia 
a mejores resultados en el desarrollo del lenguaje y 
la comunicación en la infancia [1].
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La hipoacusia infantil (>25–30 dB) es un 
problema de salud pública con una prevalencia de 
1-3 por cada 1.000 recién nacidos, alcanzando el  
5 % en pacientes de UCI neonatal [3-5]. Estas cifras 
justifican la necesidad de programas de cribado 
universal y circuitos diagnósticos que garanticen 
una intervención precoz [2, 6]. En este contexto, los 
Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Encefá-
lico (PEATC) son la prueba objetiva de referencia. 
Reflejan la activación sincrónica de la vía desde el 
nervio coclear (onda I) hasta el colículo inferior (onda 
V) en los primeros 12 ms. A diferencia de las OEA, 
permiten identificar patologías como la neuropatía 
auditiva y establecer umbrales fiables en pacientes no 
colaboradores [7-9]. Sin embargo, la interpretación 
pediátrica es compleja debido a la maduración conti-
nua de la vía auditiva. La mielinización y el aumento 
de la eficacia sináptica acortan gradualmente las 
latencias e interlatencias, mostrando diferencias 
sustanciales entre neonatos y adultos [10, 11]. El 
uso de valores de referencia externos puede inducir 
a errores diagnósticos al confundir inmadurez fisioló-
gica con patología. Por ello, resulta necesario disponer 
de estándares propios que reflejen las características 
biológicas de la población estudiada y la respuesta 
técnica de los equipos utilizados [12, 13].

El circuito asistencial se estructuró de acuerdo 
con las recomendaciones nacionales para el cribado 
y diagnóstico precoz de la hipoacusia infantil. El 
proceso integra de forma secuencial el cribado 
neonatal, la valoración diagnóstica especiali-
zada y, cuando procede, la derivación a Atención 
Temprana. En el marco de este algoritmo asisten-
cial, el presente trabajo tiene como objetivo definir 
valores de referencia derivados de una cohorte 
clínica evaluada en la práctica asistencial, mediante 
percentiles de seguridad, así como auditar la eficien-
cia temporal del proceso conforme a los estándares 
de la CODEPEH. Este modelo asistencial se basa en 
la estratificación por riesgo neurofisiológico, con 
el propósito de optimizar la capacidad diagnóstica 
y favorecer una distribución más eficiente de los 
recursos en el sistema público de salud de La Rioja.

En este contexto, el presente estudio parte de la 
hipótesis de que la utilización de valores de referen-
cia procedentes de otras poblaciones puede inducir 
errores diagnósticos en la interpretación de los PEATC 
pediátricos, debido a diferencias en factores demo-
gráficos, antropométricos y técnicos entre centros. 
A partir de esta premisa, se plantean dos objetivos 
operativos: 1) describir los parámetros de PEATC 
observados en pacientes evaluados en el Hospital 
Universitario San Pedro, estratificados por edad; y  
2) analizar el funcionamiento del circuito diagnóstico 
mediante la evaluación de los tiempos asistenciales.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio y marco asistencial

Se realizó un estudio observacional, descriptivo 
y prospectivo entre enero y diciembre de 2024 en el 
Hospital Universitario San Pedro (HUSP), centro 
de referencia en La Rioja para el diagnóstico neuro-
fisiológico auditivo mediante potenciales evocados 
auditivos de tronco cerebral (PEATC) en población 
pediátrica y adultos jóvenes.

El diseño prospectivo permitió estandarizar 
los procedimientos de adquisición y análisis de los 
registros. Todos los estudios se realizaron conforme 
a la práctica clínica habitual, con consentimiento 
informado y aprobación del CEIm, garantizando 
confidencialidad y anonimización de los datos.

La centralización de las exploraciones en un 
único centro redujo la variabilidad técnica y aseguró 
homogeneidad metodológica. El HUSP coordina el 
circuito asistencial entre Atención Primaria, Pedia-
tría, Otorrinolaringología y Atención Temprana.

La Rioja cuenta con una población aproxi-
mada de 320.000 habitantes, una cobertura de 
cribado neonatal superior al 98 % y una prevalencia 
estimada de hipoacusia infantil permanente de 
1,7/1.000 nacidos vivos. El estudio se desarrolló 
siguiendo las recomendaciones STROBE y los 
principios FAIR para garantizar calidad y trazabi-
lidad de los datos.
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Población de estudio, criterios de selección 
y tamaño muestral

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a 
PEATC en el Servicio de Neurofisiología Clínica 
del Hospital Universitario San Pedro durante el 
periodo prospectivo. Al tratarse del centro de 
referencia regional, la población accesible coincidió 
prácticamente con la población fuente.

Los criterios de inclusión fueron: edad entre 3 
meses y 14 años, indicación de PEATC bilateral y 
disponibilidad de un registro técnicamente válido 
y reproducible con diagnóstico documentado. Se 
excluyeron estudios incompletos o artefactados, 
ausencia de consentimiento válido, impedancias 
persistentemente elevadas, implante coclear activo 
en el oído explorado y patología neurológica central 
potencialmente interferente.

Se recogieron variables demográficas y clínicas 
(edad estratificada por grupos de maduración, sexo, 
motivo de solicitud, especialidad peticionaria y 
diagnóstico final), permitiendo posteriores análisis 
ajustados por posibles factores de confusión. Para 
minimizar sesgos se aplicó inclusión consecutiva, 
estandarización técnica y análisis centralizado.

El tamaño muestral se estimó considerando 
la finalidad normativa del estudio y la variabilidad 
esperada de la latencia de la onda V descrita en 
población pediátrica. Asumiendo una desviación 
estándar de 0,6 ms, un nivel de confianza del 95 % 
y una potencia del 80 % (β = 0,20), se estimó una 
muestra mínima de 60 sujetos para detectar dife-
rencias ≥0,4 ms entre grupos etarios. La inclusión 
final de 75 pacientes superó este umbral mínimo, 
proporcionando una potencia adecuada para los 
análisis comparativos entre grupos de edad.

Adquisición de datos, registro  
neurofisiológico y análisis estadístico

La adquisición de registros se realizó en el 
laboratorio de Neurofisiología Clínica del HUSP en 
cabina insonorizada y bajo condiciones ambientales 
controladas. Se utilizaron equipos Synergy/Nicolet 

EDX configurados conforme a las recomendaciones 
de la Sociedad Española de Neurofisiología Clínica 
y de la American Clinical Neurophysiology Society 
[14, 15].

Las exploraciones se realizaron preferente-
mente en sueño natural o estado de relajación, espe-
cialmente en lactantes y niños pequeños, facilitado 
tras la alimentación o mediante administración 
de melatonina oral cuando fue necesario según el 
protocolo pediátrico del centro.

Los PEATC se registraron mediante electrodos 
de superficie Ag/AgCl según el sistema interna-
cional 10–20 (Cz–mastoides–Fpz), manteniendo 
impedancias inferiores a 5 kΩ. La estimulación 
acústica consistió en clics monoaurales de banda 
ancha (0,1 ms), con polaridad alternante y enmas-
caramiento contralateral mediante ruido blanco. 
Los registros se adquirieron mediante amplificación 
diferencial y promediado, utilizando filtros entre 
100 y 3 000 Hz.

Para cada oído e intensidad se obtuvieron al 
menos dos réplicas independientes, aceptándose 
únicamente respuestas reproducibles tras rechazo 
de artefactos. El marcaje fue realizado manual-
mente por una única especialista en Neurofisio-
logía Clínica siguiendo criterios morfológicos 
estandarizados.

Se analizaron las latencias absolutas e inter-
latencias, las amplitudes pico–valle de las ondas 
I y V, el ratio V/I y el umbral auditivo objetivo 
definido como la mínima intensidad con presencia 
reproducible de la onda V. Además, se recogieron 
variables clínicas y fechas relevantes del proceso 
asistencial mediante revisión de la historia clínica 
electrónica, integrándose toda la información en 
una base de datos anonimizada.

El análisis estadístico se realizó con IBM 
SPSS Statistics v.29.0 y RStudio v.4.3. Las variables 
cuantitativas se describieron mediante media ±  
desviación estándar o mediana [P25–P75], y las 
cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. 
Las comparaciones entre grupos se realizaron 
mediante pruebas paramétricas o no paramétricas 
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según correspondiera. Para controlar factores de 
confusión se aplicaron modelos multivariantes 
ajustados por edad, sexo e intensidad del estímulo, 
además de análisis estratificados y de sensibilidad. 
La pérdida de seguimiento (T4) se evaluó descrip-
tivamente. Se consideró significación estadística 
para p < 0,05.

Circuito asistencial y evaluación de eficiencia 
diagnóstica. El Hospital Universitario San Pedro 

dispone de un protocolo asistencial multidisciplinar 
para la evaluación auditiva infantil, alineado con las 
recomendaciones de CODEPEH y SEORL-CCC [6, 
16–18]. El circuito integra de forma secuencial el 
cribado neonatal o la sospecha clínica, la derivación 
desde Atención Primaria y Pediatría, la valoración 
por Otorrinolaringología, el estudio neurofisioló-
gico mediante PEATC y el seguimiento en coordi-
nación con Atención Temprana (Figura 1).

Figura 1. Resumen simplificado del programa de cribado y diagnóstico precoz de la 
hipoacusia infantil. Adaptado de la figura «Requisitos y recomendaciones para el desa-
rrollo del programa de cribado neonatal de hipoacusia en el SNS» (CODEPEH 2018) 
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La centralización de las exploraciones diag-
nósticas en un único centro permitió una gestión 
homogénea de los pacientes, reduciendo la variabi-
lidad asistencial y facilitando el análisis del rendi-
miento del proceso [19].

De forma complementaria al análisis clínico y 
neurofisiológico, se realizó una auditoría descrip-
tiva de los tiempos asistenciales con el objetivo 
de evaluar la eficiencia del circuito diagnóstico 
e identificar posibles demoras [16, 17]. Para ello 
se definieron cinco intervalos temporales clave: 
T1, desde el cribado o la sospecha clínica hasta la 
solicitud de PEATC; T2, desde la solicitud hasta 
la realización del estudio; T3, desde la realización 
de los PEATC hasta la toma de decisión clínica; 
T4, correspondiente al intervalo entre estudios 
sucesivos durante el seguimiento; y T5, referido a 
la duración total del proceso asistencial.

El análisis de los tiempos asistenciales según 
la especialidad peticionaria permitió cuantificar 
la duración del proceso diagnóstico y valorar su 
adecuación a las recomendaciones de detección e 
intervención precoz en hipoacusia infantil [16, 17].

RESULTADOS

La muestra final incluyó 75 sujetos, con edades 
comprendidas entre 3 meses y 14 años, y un total de 
150 oídos evaluados mediante PEATC. Los pacien-
tes se estratificaron en cinco cohortes etarias: 0–6, 
7–12, 13–24, 25–60 y mayores de 60 meses [10–12].

Desde el punto de vista clínico, el 45 % de los 
pacientes procedía del cribado neonatal, mientras 

que el resto correspondía a grupos de riesgo, inclu-
yendo prematuridad, hiperbilirrubinemia e ingreso 
en UCI neonatal, o a casos derivados por sospecha 
clínica [3, 20]. En el análisis asistencial por espe-
cialidad solicitante se observaron diferencias en 
los tiempos del circuito diagnóstico.

Los principales parámetros neurofisiológicos 
obtenidos a 95 dB se analizaron según el grupo de 
edad y se expresaron como mediana [P25–P75], 
de forma independiente para oído izquierdo y 
derecho. (Tabla 1 y Tabla 2). La latencia de la onda 
V a 95 dB mostró una disminución progresiva con 
la edad, pasando de aproximadamente 6,82 ms en 
el grupo de 0–6 meses a 5,67 ms en los mayores 
de 60 meses. Esta reducción fue estadísticamente 
significativa (ANOVA p < 0,001; η² = 0,34; IC95 %: 
0,79–1,34) [10, 11]. La interlatencia I–V mostró un 
patrón de reducción más lento en comparación con 
otras medidas, lo que sugiere que la maduración 
de las estructuras periféricas del sistema auditivo 
precede a la de las vías centrales [21].

De forma específica, la interlatencia I–V 
presentó una disminución progresiva durante los 
primeros dos años de vida (p = 0,003; IC95 %:  
0,12–0,46; η² = 0,18), tras lo cual los valores tendie-
ron a estabilizarse entre los 24 y los 60 meses. 
No se observaron diferencias significativas entre 
sexos en las latencias de las ondas principales  
(p = 0,62). En cambio, los pacientes con hipoacusia 
de transmisión (n = 27) mostraron una prolonga-
ción significativa de las latencias absolutas respecto 
a los sujetos normoyentes (p = 0,01; Cohen’s d = 
0,71), con conservación relativa de las interlatencias 

Tabla 1. Parámetros PEATC a 95 dB según grupo de edad – Oído izquierdo

Grupo de edad n Onda I Onda III Onda V I–III III–V I–V
0–6 meses 5 1,96 [1,88–2,05] 4,31 [4,18–4,45] 6,82 [6,55–7,10] 2,35 [2,22–2,48] 2,51 [2,35–2,68] 4,86 [4,63–5,08]
7–12 meses 7 1,84 [1,76–1,92] 4,05 [3,95–4,16] 6,16 [6,02–6,30] 2,21 [2,10–2,33] 2,11 [1,98–2,25] 4,32 [4,12–4,52]
13–24 meses 7 1,70 [1,60–1,82] 3,88 [3,78–4,00] 5,82 [5,70–5,95] 2,18 [2,05–2,30] 1,94 [1,82–2,05] 4,12 [3,95–4,28]
25–60 meses 35 1,63 [1,52–1,74] 3,82 [3,70–3,95] 5,72 [5,58–5,88] 2,19 [2,05–2,32] 1,90 [1,76–2,04] 4,09 [3,92–4,25]
>60 meses 21 1,60 [1,50–1,72] 3,78 [3,66–3,92] 5,66 [5,50–5,82] 2,18 [2,03–2,30] 1,88 [1,74–2,02] 4,06 [3,88–4,22]
Total 75

Valores expresados como mediana [P25–P75].
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Tabla 2. Parámetros PEATC a 95 dB según grupo de edad – Oído derecho

Grupo de edad n Onda I Onda III Onda V I–III III–V I–V
0–6 meses 5 1,98 [1,90–2,07] 4,34 [4,20–4,48] 6,84 [6,58–7,12] 2,36 [2,24–2,50] 2,50 [2,34–2,66] 4,86 [4,65–5,10]
7–12 meses 7 1,85 [1,78–1,94] 4,07 [3,98–4,18] 6,18 [6,04–6,32] 2,22 [2,12–2,34] 2,10 [1,98–2,24] 4,33 [4,14–4,54]
13–24 meses 7 1,71 [1,62–1,84] 3,90 [3,80–4,02] 5,84 [5,72–5,98] 2,19 [2,06–2,32] 1,94 [1,82–2,06] 4,13 [3,96–4,30]
25–60 meses 35 1,64 [1,54–1,76] 3,84 [3,72–3,98] 5,74 [5,60–5,90] 2,20 [2,06–2,34] 1,90 [1,76–2,04] 4,10 [3,94–4,27]
>60 meses 21 1,61 [1,52–1,74] 3,80 [3,68–3,94] 5,68 [5,52–5,84] 2,19 [2,04–2,32] 1,88 [1,74–2,02] 4,07 [3,90–4,24]
Total 75

Valores expresados como mediana [P25–P75].

centrales [11]. Asimismo, se evaluaron estos pará-
metros en función del diagnóstico asignado al 
oído explorado, con el objetivo de caracterizar 
las diferencias neurofisiológicas asociadas a cada 
categoría diagnóstica. Se identificaron 27 casos de 
hipoacusia de transmisión y 5 casos de hipoacusia 
neurosensorial. Los casos de hipoacusia de transmi-
sión se caracterizaron por una prolongación de las 
latencias absolutas con preservación relativa de las 
interlatencias, mientras que los casos de hipoacusia 
neurosensorial presentaron elevación de umbrales 
y hallazgos compatibles con afectación coclear, en 
concordancia con los patrones descritos en tras-
tornos del espectro de la neuropatía auditiva [23].

Desde el punto de vista organizativo, la mayor 
parte de los intervalos asistenciales se situaron 
dentro de los estándares temporales recomendados 
[24–26]. Se observó una menor demora en los 
pacientes procedentes de Neonatología/cribado 
neonatal y Otorrinolaringología, mientras que 
las solicitudes procedentes de Logopedia/deriva-
ción pediátrica y Atención Primaria mostraron 
intervalos algo más prolongados. El intervalo de 
seguimiento evolutivo presentó una mediana apro-
ximada de 4–5 meses, identificándose como un área 
potencial de mejora organizativa [16, 17].

DISCUSIÓN

Los resultados confirman que la maduración 
de la vía auditiva en la población pediátrica de La 
Rioja sigue el patrón descrito en la literatura, con 
una reducción progresiva de las latencias absolutas 

con la edad, especialmente de la onda V [21, 27, 28].  
Este comportamiento refleja la mielinización 
progresiva del nervio auditivo y de las vías del 
tronco encefálico, junto con una mayor eficiencia 
sináptica durante el desarrollo [12, 19].

La comparación con series internacionales 
mostró diferencias cuantitativas, especialmente 
en los grupos de menor edad, lo que sugiere que la 
aplicación directa de tablas externas podría generar 
errores de interpretación al no considerar diferen-
cias poblacionales, instrumentales o metodológicas 
[12, 19]. En este contexto, las tablas elaboradas por 
edad y diagnóstico clínico aportan una referencia 
útil para la práctica asistencial del Hospital Univer-
sitario San Pedro y respaldan el interés de disponer 
de estándares locales en neurofisiología clínica [29].

No obstante, los valores propuestos proceden 
de una cohorte clínica remitida por sospecha de 
hipoacusia y no de una muestra poblacional sana 
[9]. Por ello, deben interpretarse como parámetros 
de referencia clínica local. Aun así, los rangos se 
construyeron exclusivamente a partir de registros 
neurofisiológicamente normales, definidos por 
morfología conservada, latencias e interlatencias 
dentro de rangos esperables y ausencia de criterios 
de patología auditiva. La identificación del inter-
valo entre 24 y 60 meses como periodo de estabi-
lización funcional de la vía auditiva puede tener 
implicaciones clínicas para diferenciar retrasos 
madurativos transitorios de alteraciones perma-
nentes y orientar el seguimiento durante etapas de 
mayor plasticidad cerebral [15, 30]. Asimismo, los 
patrones observados en hipoacusia de transmisión 
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y neurosensorial respaldan el valor topodiagnóstico 
de los PEATC cuando se integran en algoritmos 
de decisión clínica estandarizados [22, 30]. Los 
valores obtenidos mostraron concordancia con 
series internacionales. En niños mayores de 60 
meses, la latencia media de la onda V (5,67 ms) 
fue comparable a la descrita en estudios europeos 
y norteamericanos (5,60–5,80 ms para estímulos 
de 95 dB), apoyando la validez externa de los resul-
tados, especialmente fuera de las etapas de mayor 
variabilidad madurativa.

Desde el punto de vista organizativo, el análi-
sis de tiempos asistenciales mostró una eficiencia 
global compatible con las recomendaciones nacio-
nales para detección e intervención precoz [24–26]. 
Sin embargo, el intervalo de seguimiento evolutivo 
(T4) presentó mayor variabilidad, lo que sugiere 
margen para estrategias de seguimiento estratifica-
das según riesgo clínico y neurofisiológico [3, 4, 7].

Entre las limitaciones del estudio destacan el 
diseño unicéntrico, el tamaño muestral condicio-
nado por la realidad asistencial regional y el uso 
de una población clínica derivada, factores que 
pueden limitar la extrapolación de los resultados 
[9]. No obstante, el diseño prospectivo, la centrali-
zación de los registros y la estandarización técnica 
aportan validez ecológica y reducen la variabilidad 
metodológica.

En conjunto, estos hallazgos proporcionan un 
marco de referencia aplicable a la práctica clínica 
del Hospital Universitario San Pedro, integrando la 
caracterización neurofisiológica de los PEATC con 
la evaluación del circuito asistencial y facilitando 
la optimización diagnóstica y del seguimiento en 
población pediátrica [2, 6].

CONCLUSIONES

Este estudio describe parámetros de referencia 
clínica para PEATC obtenidos en una cohorte asis-
tencial atendida en el Hospital Universitario San 
Pedro, estratificados por edad y diagnóstico clínico. 
Los resultados confirman que la maduración de la 
vía auditiva constituye el principal factor asociado 

a las variaciones latenciales observadas durante 
los primeros años de vida, caracterizadas por un 
descenso acelerado de latencias e interlatencias en 
los primeros meses y una posterior estabilización 
funcional entre los 24 y 60 meses. Estos hallazgos 
apoyan una interpretación de los PEATC ajustada al 
estadio madurativo y desaconsejan la extrapolación 
directa de valores obtenidos en población adulta o 
de series internacionales.

En este contexto, la elaboración de tablas y 
percentiles de referencia locales aporta una herra-
mienta útil para la interpretación individualizada 
de los registros en práctica clínica, especialmente 
durante los primeros años de vida, cuando la varia-
bilidad neuroauditiva es mayor. Su utilización 
puede contribuir a reducir interpretaciones erró-
neas y mejorar la planificación del seguimiento 
según el perfil clínico y neurofisiológico.

Asimismo, los PEATC confirman su utilidad en 
la diferenciación entre hipoacusia de transmisión 
y neurosensorial cuando se integran en algorit-
mos diagnósticos estructurados, favoreciendo una 
interpretación más reproducible y disminuyendo 
la variabilidad interobservador.

Por último, el análisis del circuito asistencial 
mostró una adecuada eficiencia diagnóstica inicial, 
aunque identificó oportunidades de mejora en el 
seguimiento a medio plazo. La implementación 
de modelos de seguimiento estratificados según 
parámetros neurofisiológicos y factores de riesgo 
podría optimizar la continuidad asistencial y favo-
recer una asignación más ajustada de los recursos 
dentro del programa regional de cribado auditivo, 
manteniendo la seguridad clínica.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: La metástasis linfática oculta ocurre en el 15–20 % de los cuellos 
clínicamente negativos en el melanoma cutáneo de cabeza y cuello (MCCC). El objetivo de este estudio 
fue evaluar la utilidad clínica y pronóstica de la biopsia selectiva del ganglio centinela (BGC) en pacientes 
con MCCC tratados en un hospital de tercer nivel. Método: Cohorte retrospectiva de 273 pacientes con 
MCCC (2014–2024). Se identificaron los casos con indicación de BGC y se clasificaron según su resultado. 
Se analizaron variables demográficas, clínicas, histopatológicas y recidiva. El análisis estadístico se realizó 
con IBM SPSS Statistics v.30, considerando significativo p < 0,05. Resultados: La mediana del índice de 
Breslow fue mayor en el grupo con BGC positiva (3 mm; RIQ 2,25–4,00) que en el negativo (2 mm; RIQ 
1,50–3,38), sin significación estadística (p = 0,169). Se observó recidiva en 4/11 pacientes con BGC positiva 
(36,4 %) y en 3/22 con BGC negativa (13,6 %) (p = 0,186). Entre los pacientes con BGC positiva, 6 fueron 
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sometidos a linfadenectomía cervical (LC), confirmándose metástasis en 3 de ellos (50 %). La mediana 
de seguimiento fue de 118,9 meses, sin diferencias entre grupos. Conclusiones: La BGC permitió detectar 
metástasis ocultas en un porcentaje relevante de pacientes con MCCC. Sin embargo, la limitada potencia 
estadística impide establecer su impacto pronóstico. Se requieren estudios prospectivos y multicéntricos 
para definir con mayor precisión su utilidad.

PALABRAS CLAVE: biopsia de ganglio centinela; melanoma; neoplasia de cabeza y cuello; metástasis 
linfática; índice de Breslow; disección cervical 

SUMMARY: Introduction and objective: Occult lymphatic metastasis occurs in 15–20 % of clinically 
negative necks in cutaneous head and neck melanoma (CHNM). The aim of this study was to evaluate the 
clinical and prognostic utility of sentinel lymph node biopsy (SLNB) in patients with CHNM treated at a 
tertiary care center. Methods: Retrospective cohort of 273 patients with CHNM (2014–2024). Cases with 
an indication for SLNB were identified and classified according to the biopsy result. Demographic, clinical, 
histopathological and recurrence variables were analyzed. Statistical analysis was performed using IBM 
SPSS Statistics v.30, with p < 0.05 considered significant. Results: Median Breslow thickness was higher in 
the SLNB‑positive group (3 mm; IQR 2.25–4.00) than in the SLNB‑negative group (2 mm; IQR 1.50–3.38), 
without statistical significance (p = 0.169). Recurrence occurred in 4/11 SLNB‑positive patients (36.4 %) 
and in 3/22 SLNB‑negative patients (13.6 %) (p = 0.186). Among SLNB‑positive patients, six underwent 
cervical lymphadenectomy, with histopathological confirmation of nodal metastasis in three cases (50 %). 
Median follow‑up was 118.9 months, with no differences between groups. Conclusions: SLNB detected 
occult lymphatic metastases in a relevant proportion of patients with CHNM. However, the limited statis-
tical power prevents establishing its prognostic impact. Prospective multicenter studies are needed to better 
define its role in this clinical setting.

KEYWORDS: sentinel lymph node biopsy; melanoma; head and neck neoplasms; lymphatic metastasis; 
Breslow thickness; neck dissection

INTRODUCCIÓN

El melanoma cutáneo es una neoplasia con 
incidencia creciente y un impacto clínico signifi-
cativo debido a su potencial metastásico. Entre los 
principales factores de riesgo se incluyen el sexo 
masculino, la edad, características fenotípicas, 
predisposición genética, antecedentes personales 
o familiares y la exposición excesiva a la radiación 
ultravioleta [1].

El pronóstico depende en gran medida del 
estadio al diagnóstico, siendo la detección precoz 
determinante para la supervivencia [2].

La profundidad de Breslow constituye el prin-
cipal factor pronóstico y de estadificación del mela-
noma cutáneo, base de la clasificación T de la octava 
edición del sistema AJCC. Junto con la ulceración y 

otros factores de alto riesgo, orienta la indicación de 
biopsia del ganglio centinela (BGC) según las guías 
NCCN [1].

En la región de cabeza y cuello, el drenaje 
linfático es especialmente variable, lo que difi-
culta predecir la afectación ganglionar y favorece 
la presencia de metástasis ocultas [3–5]. En el 
melanoma cutáneo de cabeza y cuello (MCCC), la 
metástasis linfática oculta se presenta en el 15–20 % 
de los cuellos clínicamente negativos [6]. La BGC 
permite identificar metástasis subclínicas con baja 
morbilidad y ha sustituido al vaciamiento cervical 
electivo, previamente empleado pese a su elevada 
morbilidad [1, 7, 8].

Las guías NCCN de 2025 recomiendan consi-
derar la BGC en melanomas T1b, en T1a con facto-
res de alto riesgo —incluida la localización en 
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cabeza y cuello— y en estadios IB–II, donde la 
probabilidad de positividad supera el 10 % [1].

No obstante, la BGC en esta localización 
presenta desafíos técnicos derivados del drenaje 
linfático impredecible, por lo que las áreas ines-
peradas identificadas en la linfoescintigrafía deben 
explorarse quirúrgicamente [9].

Objetivo principal:
Evaluar la utilidad clínica y pronóstica de 

la BGC en pacientes con MCCC tratados en un 
hospital de tercer nivel.

Objetivos secundarios:

1. �Determinar la prevalencia de positividad de 
la BGC en esta cohorte de pacientes.

2. �Analizar la tasa de recidiva según el resultado 
de la BGC (positiva vs. negativa).

3. �Comparar la supervivencia global entre 
pacientes con BGC positiva y negativa.

4. �Evaluar el rendimiento de la linfadenectomía 
cervical (LC) en pacientes con BGC positiva 
y su correlación con metástasis en ganglios 
no centinela.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, longitu-
dinal y retrospectivo de cohorte en pacientes con 
diagnóstico de MCCC, con el objetivo de analizar 
la utilidad clínica de la BGC. Los datos fueron 
recogidos retrospectivamente de la historia clínica 
electrónica. El estudio fue realizado en un hospital 
terciario entre los años 2014 y 2024.

Criterios de inclusión y exclusión

Fueron incluidos pacientes mayores de 18 
años con diagnóstico histopatológico de MCCC. 
Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de 
melanoma en otra localización, aquellos sin confir-
mación histopatológica disponible y los casos con 
historia clínica incompleta.

Dentro de la cohorte, fueron identificados 
los pacientes con indicación de BGC de acuerdo 
con los criterios de estadificación de la 8.ª edición 
del AJCC y las directrices de las guías NCCN. Se 
incluyeron pacientes con MCCC sin evidencia 
clínica ni radiológica de afectación regional, con el 
objetivo de documentar metástasis microscópicas.

Los criterios histopatológicos principales para 
la indicación fueron un índice de Breslow superior 
a 1 mm o la presencia de ulceración histológica. En 
cuanto a la estratificación por riesgo de positividad 
del ganglio centinela, el procedimiento se reco-
mendó sistemáticamente en pacientes en estadio 
clínico IB (T2a) o estadio II (Breslow > 1 mm), 
donde la probabilidad de positividad supera el 10 %.

En pacientes en estadio IB (T1b), definido como 
Breslow < 0,8 mm con ulceración o entre 0,8 y 1 mm 
con o sin ulceración, y en lesiones T1a mayores de 0,5 
mm con factores adversos asociados —como edad 
igual o inferior a 42 años, localización en cabeza y 
cuello, invasión linfovascular o índice mitótico igual o 
superior a 2/mm2—, la probabilidad de positividad se 
estima entre el 5 y el 10 % y la indicación se consideró 
de forma individualizada. Se excluyeron del proce-
dimiento los melanomas en estadio IA sin factores 
de riesgo adicionales (T1a con Breslow < 0,8 mm), 
donde la probabilidad de positividad es inferior al 5 %.

En la cohorte global, un porcentaje relevante 
de los melanomas correspondió a melanoma in situ 
(Tis), en los cuales el índice de Breslow no es mensu-
rable por definición al no existir invasión dérmica; en 
los melanomas invasivos, el valor mínimo registrado 
fue de 0,10 mm. Este aspecto explica la presencia de 
valores muy bajos en el primer cuartil de Breslow.

Solo el 24 % de los pacientes presentó un índice 
de Breslow ≥ 1 mm, umbral principal de indicación 
de BGC según las guías NCCN, lo que justifica el 
reducido número de candidatos al procedimiento 
en la cohorte.

Entre los pacientes con indicación de BGC, el 
procedimiento no se realizó en algunos casos debido 
a contraindicaciones médicas documentadas. De 
forma similar, en los pacientes con BGC positiva, 
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la LC no se llevó a cabo en determinados casos por 
contraindicación médica o por decisión informada 
del paciente tras valorar riesgos y beneficios.

Se registraron pérdidas de seguimiento durante 
el periodo de observación; en estos casos, el tiempo 
de seguimiento se computó hasta la última fecha 
de contacto disponible.

El proceso de selección de pacientes se resume 
en la Figura 1, elaborada siguiendo las recomen-
daciones STROBE.

Variables recogidas

Fueron recogidas variables demográficas (edad, 
sexo), clínicas (localización tumoral, presencia 
y tipo de recidiva, estado vital al final del segui-
miento) e histopatológicas (índice de Breslow, 
presencia de ulceración, subtipo histológico, índice 
mitótico, invasión linfovascular, satelitosis micros-
cópica). El índice de Breslow como la distancia en 
milímetros desde la capa granulosa de la epidermis 

hasta la célula tumoral más profunda, medida en el 
corte histológico de mayor espesor; la ulceración 
como la ausencia de epidermis íntegra sobre el 
componente invasivo principal del tumor en el 
estudio anatomopatológico; el subtipo histoló-
gico (melanoma de extensión superficial, nodular, 
lentigo maligno melanoma y acral lentiginoso); 
el índice mitótico como el número de Figuras de 
mitosis por milímetro cuadrado evaluado en la 
zona de mayor actividad proliferativa; la invasión 
linfovascular como la presencia de células tumo-
rales en el interior de vasos linfáticos o sanguíneos 
peritumorales identificados histopatológicamente; 
y la satelitosis microscópica como la presencia de 
nidos tumorales de al menos 0,05 mm de diámetro, 
separados del tumor principal por tejido dérmico 
normal o tejido subcutáneo.

En los pacientes en quienes se realizó la BGC 
se registró la fecha del procedimiento, el resultado, 
y en los casos sometidos a LC, la presencia de 
metástasis ganglionar.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de pacientes. BGC: biopsia del ganglio centinela
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La recidiva tumoral se definió como la apari-
ción documentada de enfermedad local, regional 
o a distancia tras el tratamiento inicial.

El tiempo de seguimiento se registró desde de 
la fecha en que se realizó la BGC hasta la fecha de 
fallecimiento por melanoma o cualquier otra causa 
y/o hasta la finalización del estudio.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se expresaron como 
frecuencias absolutas y porcentajes, con intervalos 
de confianza del 95 % (IC 95 %) calculados mediante 
el método de Wilson. Las variables cuantitativas se 
describieron como mediana y rango intercuartílico 
(RIQ) según la distribución de los datos evaluada 
mediante la prueba de Shapiro-Wilk.

La comparación del índice de Breslow entre 
grupos se realizó mediante la prueba U de Mann-
Whitney bilateral. La asociación entre variables 
cualitativas se analizó mediante el test exacto de 
Fisher. El tiempo de seguimiento se describió de 
forma descriptiva por grupo de resultado de la 
BGC.

Dado el tamaño muestral reducido y la presen-
cia de datos incompletos, la potencia estadística fue 
limitada y los análisis se consideraron explorato-
rios. No se realizaron comparaciones formales de 
supervivencia debido al bajo número de eventos y 
al seguimiento desigual entre grupos.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el 
programa IBM SPSS Statistics, versión 30. Se consi-
deró estadísticamente significativo un valor de p 
inferior a 0,05.

RESULTADOS

Características de la cohorte global

Un total de 273 pacientes con diagnóstico de 
MCCC fueron identificados. La mediana de edad 
fue de 77,5 años (RIQ 68,0–85,0). El 52,0 % (n=142; 
IC95 % 46,1–57,9 %) fueron varones. La mediana 
del índice de Breslow fue de 0,30 mm (RIQ 0,01–
0,90; rango 0,01–11,00 mm). Las características 

demográficas e histopatológicas de la muestra se 
detallan en la Tabla 1.

De los 273 pacientes, 40 (14,7 %; IC95 % 10,9–
19,3 %) cumplieron criterios clínicos e histopato-
lógicos con indicación de BGC. Se realizó BGC en 
33 de 40 pacientes (82,5 %; IC95 % 68,0–91,3 % de 
los candidatos). El proceso de selección se detalla 
en la Figura 1.

Tabla 1. Características clínicas e histopatológicas de la 
cohorte global

Variable Total (n = 273) IC95 %
Características demográficas
Edad, mediana (RIQ), 
años 77,5 (68,0–85,0) —

Sexo masculino, n (%) 142 (52,0 %) 46,1–57,9 %
Características histopatológicas

Índice de Breslow (AJCC 
2017), mediana (RIQ; 
rango), mm

0,30 (0,01–0,90; rango 
0,01–11,00) —

Tis — melanoma in situ * 114 (41,8 %) 36,1–47,7 %
T1 ≤ 1,0 mm * 125 (45,8 %) 40,0–51,7 %
T2 > 1,0–2,0 mm * 9 (3,3 %) 1,7–6,1 %
T3 > 2,0–4,0 mm * 9 (3,3 %) 1,7–6,1 %
T4 > 4,0 mm * 16 (5,9 %) 3,6–9,3 %
Subtipo histológico, n (%)
Lentigo maligno 
melanoma (LMM) 139 (50,9 %) 45,0–56,8 %

Melanoma de extensión 
superficial (MES) 104 (38,1 %) 32,5–44,0 %

Melanoma nodular (MN) 27 (9,9 %) 6,9–14,0 %
Otros 3 (1,1 %) 0,4–3,2 %
Ulceración, n (%)
Sí 24 (8,8 %) 6,0–12,7 %
No 249 (91,2 %) 87,3–94,0 %
Indicación de BGC
Candidatos a BGC, n (%) 40 (14,7 %) 10,9–19,3 %
BGC realizada, n (% 
sobre candidatos) 33 (82,5 %) 68,0–91,3 %

* Distribución calculada sobre los 273 pacientes. Tis: melanoma in situ 
(Breslow no mensurable por ausencia de invasión dérmica).
BGC: biopsia del ganglio centinela. IC95 %: intervalo de confianza del 
95 % (método de Wilson). RIQ: rango intercuartílico.
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Características clínicas e histopatológicas 
del subgrupo con BGC (n=33)

En los 33 pacientes en quienes fue realizada 
la BGC, la mediana de edad fue de 67 años (RIQ 
53,0–76,0) y el 72,7 % (n=24; IC95 % 55,8–84,9 %) 
fueron varones. La mediana del índice de Breslow 
fue de 2,25 mm (RIQ 1,50–3,90; rango 0,90–11,00 
mm). El resultado de la BGC fue positivo en el 33,3 
% (n=11; IC95 % 19,8–50,4 %) y negativo en el 66,7 
% (n=22; IC95 % 49,6–80,2 %). Las características 
del subgrupo se detallan en la Tabla 2.

BGC e índice de Breslow

La mediana del índice de Breslow fue de 3,00 
mm (RIQ 2,25–4,00) en el grupo con BGC positiva 
y de 2,00 mm (RIQ 1,50–3,38) en el grupo con BGC 
negativa, sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas (U de Mann-Whitney bilateral; U=157,5, 
p=0,169).

BGC y tasa de recidiva

Se observó recidiva en 4 de los 11 pacientes 
con BGC positiva (36,4 %; IC95 % 15,2–64,6 %) y 
en 3 de los 22 pacientes con BGC negativa (13,6 %; 

Tabla 2. Características clínicas e histopatológicas del 
subgrupo con BGC

Variable n = 33 IC95 %
Características demográficas

Edad, mediana (RIQ), años 67,0 
(53,0–76,0) —

Sexo masculino, n (%) 24 (72,7 %) 55,8–84,9 %
Características histopatológicas

Índice de Breslow, mediana 
(RIQ; rango), mm

2,25 
(1,50–3,90; 
rango 0,90–
11,00)

—

Resultado de la BGC
BGC positiva, n (%) 11 (33,3 %) 19,8–50,4 %
BGC negativa, n (%) 22 (66,7 %) 49,6–80,2 %

BGC: biopsia del ganglio centinela. IC95 %: método de Wilson. RIQ: 
rango intercuartílico.

IC95 % 4,7–33,3 %), sin alcanzar la significación 
estadística (test exacto de Fisher; p=0,186).

LC en pacientes con BGC positiva

De los 11 pacientes con BGC positiva, 6 (54,5 
%; IC95 % 28,0–78,7 %) fueron sometidos a LC 
ipsilateral. En 3 de estos 6 pacientes (50,0 %; IC95 
% 18,8–81,2 %) se confirmó histopatológicamente 
la presencia de metástasis ganglionar cervical; en 
los 3 restantes el resultado fue negativo. Dado el 
reducido tamaño muestral, este análisis se reporta 
en términos exclusivamente descriptivos.

Seguimiento y mortalidad

La mediana de seguimiento desde la BGC 
hasta el fallecimiento por cualquier causa o el cierre 
del estudio fue de 118,9 meses (RIQ 101,8–138,2; 
rango 29,8–170,5). La mediana de seguimiento fue 
de 120,5 meses (RIQ 108,6–140,2) en el grupo con 
BGC positiva y de 118,9 meses (RIQ 100,2–131,4) 
en el grupo con BGC negativa.

Durante el periodo de seguimiento se regis-
traron dos fallecimientos, ambos en el grupo con 
BGC negativa: uno atribuible al melanoma y uno 
por causa no relacionada con el melanoma.

Las características comparativas del subgrupo 
BGC según el resultado del procedimiento se 
resumen en la Tabla 3.

DISCUSIÓN

La BGC es un procedimiento quirúrgico míni-
mamente invasivo que se ha consolidado como una 
herramienta fundamental para la estadificación del 
melanoma cutáneo. El estado del ganglio centinela 
(GC) continúa siendo uno de los factores pronós-
ticos más relevantes en los estadios iniciales (I–II) 
[10–12], al permitir la detección de micrometásta-
sis y orientar decisiones terapéuticas posteriores, 
incluida la LC en casos seleccionados [9, 13].

El MCCC presenta particularidades anató-
micas y biológicas que dificultan su manejo. Se ha 
descrito un comportamiento más agresivo y una 
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técnicas de inmunohistoquímica y por las caracte-
rísticas histológicas de cada cohorte [8]. En nuestra 
serie, la positividad fue del 33,3 %, un valor superior 
al de la mayoría de series clásicas. Este hallazgo se 
relaciona con el mayor espesor tumoral observado 
en el subgrupo sometido a BGC, coherente con 
estudios que identifican el índice de Breslow como 
el principal predictor de afectación ganglionar  
[17, 18]. En esta línea, Soliveres et al. describieron 
un aumento significativo del riesgo de positividad 
en melanomas con Breslow ≥4 mm [8].

Las recomendaciones actuales (NCCN, ASCO/
SSO) apoyan la realización de BGC en melanomas 
con un riesgo estimado de positividad superior al 
10 % (T2a o superior) y su consideración en T1b 
[1, 7, 19]. Nuestros resultados son coherentes con 
estas guías: la mediana del índice de Breslow fue 
de 3,00 mm (RIQ 2,25–4,00) en el grupo con BGC 
positiva frente a 2,00 mm (RIQ 1,50–3,38) en el 
grupo con BGC negativa, lo que refleja que los 
tumores con mayor espesor presentaron mayor tasa 
de positividad centinela en nuestra serie.

Recidiva tumoral y resultado de la BGC

El estado del GC se ha asociado clásicamente 
con un mayor riesgo de recurrencia [16, 17, 20]. 
Sin embargo, en nuestra cohorte no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre 
pacientes con BGC positiva y negativa. Aunque la 
recidiva fue más frecuente en el grupo con GC posi-
tivo, el tamaño muestral limitado impide extraer 
conclusiones firmes. Este comportamiento hetero-
géneo coincide con estudios que describen tasas de 
falsos negativos elevadas en MCCC y una mayor 
variabilidad en la evolución clínica [5, 21, 22].

Supervivencia

El estado del GC es un factor pronóstico esta-
blecido en múltiples series, y algunos estudios han 
demostrado diferencias significativas en supervi-
vencia específica y global según el resultado de la 
BGC [15, 20, 23]. No obstante, en nuestra cohorte 
el número de eventos fue insuficiente para realizar 

Tabla 3. Características clínicas y evolutivas según el 
resultado de la BGC

Variable BGC negativa 
(n=22)

BGC positiva 
(n=11) p

Índice de Breslow
Mediana 
(RIQ), mm 2,00 (1,50–3,38) 3,00 (2,25–4,00) 0,169 a

Recidiva tumoral
n/N (%) 3/22 (13,6 %) 4/11 (36,4 %) 0,186 b
IC95 % 4,7–33,3 % 15,2–64,6 %
Linfadenectomía cervical
Realizada, 
n (%) — 6/11 (54,5 %) —

IC95 % — 28,0–78,7 %
Metástasis ganglionar
Confirmada, 
n/N (%) — 3/6 (50,0 %) —

IC95 % — 18,8–81,2 %
Seguimiento y mortalidad
Seguimiento, 
mediana 
(RIQ), meses

118,9 (100,2–131,4) 120,5 (108,6–140,2) —

Exitus por 
melanoma, n 1 0 —

Exitus 
por otras 
causas, n

1 0 —

a U de Mann-Whitney bilateral. b Test exacto de Fisher.
BGC: biopsia del ganglio centinela. IC95 %: método de Wilson. RIQ: 
rango intercuartílico. GNC: ganglio no centinela.

mayor probabilidad de recurrencia en compara-
ción con melanomas de otras localizaciones [14, 
15]. Además, la complejidad del drenaje linfático 
cervical condiciona la precisión de la BGC, con 
tasas de falsos negativos superiores a las de otras 
regiones [6, 14]. En este contexto, la linfogamma-
grafía y la SPECT/CT desempeñan un papel clave 
para identificar trayectos linfáticos inesperados y 
mejorar la localización del GC [9, 13, 16].

Positividad del GC

La literatura describe tasas de positividad 
variables (10–27 %), influenciadas por el uso de 
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un análisis formal de supervivencia. La ausencia 
de fallecimientos atribuibles al melanoma en el 
subgrupo analizado impide comparar la supervi-
vencia entre grupos y limita la interpretación de 
estos resultados.

Rendimiento de la LC

La LC continúa siendo un procedimiento 
controvertido. Aunque la afectación de ganglios no 
centinela (GNC) se ha asociado con peor pronós-
tico [24, 25], ensayos como MSLT-II y DeCOG-
SLT demostraron que la LC inmediata no mejora 
la supervivencia global [26, 27, 28]. En nuestra 
serie, la LC se realizó en la mitad de los pacientes 
con BGC positiva, confirmándose metástasis en 
un porcentaje relevante. Este hallazgo refuerza la 
importancia pronóstica del estado de los GNC, 
aunque el tamaño muestral impide valorar su 
impacto en la supervivencia.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. Su 
diseño observacional retrospectivo introduce 
sesgos de selección e información, así como limi-
taciones en el control de factores de confusión. 
Aunque la cohorte global incluyó 273 pacientes, 
el subgrupo con indicación y realización de BGC 
fue reducido (33 pacientes, 11 positivos), lo 
que limita la potencia estadística para detectar 
diferencias entre grupos. La baja tasa de eventos, 
especialmente de mortalidad, impidió realizar 
un análisis formal de supervivencia y restringió 
la interpretación a un análisis descriptivo del 
seguimiento. Además, el seguimiento no fue 
homogéneo entre pacientes, lo que puede haber 
influido en la detección de recidivas. El carácter 
unicéntrico del estudio limita la generalización 
de los resultados. Finalmente, la ausencia de 
variables moleculares y de análisis multiva-
riante impide ajustar por factores pronósticos 
adicionales.

Implicaciones y perspectivas futuras

Nuestros resultados sugieren que la BGC 
mantiene un papel relevante en la estadificación 
del MCCC, especialmente en pacientes con mayor 
espesor tumoral. Sin embargo, la ausencia de dife-
rencias significativas en recidiva y la imposibilidad 
de analizar la supervivencia subrayan la necesidad 
de estudios multicéntricos con mayor tamaño 
muestral y diseño prospectivo. La integración de 
biomarcadores moleculares y técnicas avanzadas 
de imagen podría optimizar la selección de candi-
datos y mejorar la estratificación del riesgo en este 
subgrupo clínico complejo.

CONCLUSIONES

En esta cohorte de pacientes con MCCC, la 
BGC permitió identificar metástasis ocultas en 
un porcentaje relevante de los casos sometidos 
al procedimiento, especialmente en aquellos con 
mayor espesor tumoral. Sin embargo, debido al 
tamaño muestral reducido y al bajo número de 
eventos, no fue posible establecer una asociación 
estadísticamente significativa entre el resultado de 
la BGC y la recidiva tumoral, ni evaluar su impacto 
pronóstico en términos de supervivencia.

Estos hallazgos reflejan las limitaciones inhe-
rentes al estudio y no permiten extraer conclu-
siones firmes sobre el valor pronóstico de la BGC 
en el MCCC. Se requieren estudios prospectivos, 
multicéntricos y con mayor potencia estadística 
que permitan definir con mayor precisión su papel 
en este subgrupo clínico.
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RESUMEN: Introducción y objetivo: El absentismo en consultas externas representa un problema 
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2026. Se incluyeron estudios originales realizados en consultas externas presenciales de ORL que evaluaran 
el absentismo o sus factores asociados en población adulta o pediátrica. El riesgo de sesgo de los estudios 
incluidos se evaluó mediante las herramientas de evaluación crítica del Joanna Briggs Institute (JBI), seleccio-
nadas según el diseño de cada estudio. La síntesis de los resultados se realizó mediante un enfoque narrativo 
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temático, agrupando los factores en dominios sociodemográficos, organizativos y clínicos. La revisión fue 
registrada en PROSPERO (CRD420261286369). Resultados: Se incluyeron 20 estudios, mayoritariamente 
realizados en centros universitarios. Las tasas de absentismo oscilaron entre el 8 % y el 40 %. Los factores 
más consistentemente asociados con mayor absentismo fueron la menor edad, el bajo nivel socioeconómico 
y las demoras prolongadas en la obtención de la cita. Asimismo, la ausencia de sistemas de recordatorio se 
asoció con una mayor probabilidad de absentismo. Conclusiones: El absentismo en las consultas externas de 
ORL es un fenómeno frecuente y multifactorial. Los factores sociodemográficos y organizativos muestran 
asociaciones más consistentes que los factores clínicos. Intervenciones organizativas como la reducción de 
los tiempos de espera y la implementación de sistemas de recordatorio podrían asociarse con una reduc-
ción del absentismo. No obstante, la naturaleza observacional y la heterogeneidad de los estudios limitan 
la capacidad para establecer relaciones causales y la generalización de los resultados.

PALABRAS CLAVE: absentismo; otorrinolaringología; atención ambulatoria; accesibilidad; citas y horarios

SUMMARY: Introduction and objective: Patient non-attendance in outpatient clinics represents a 
significant challenge for healthcare systems, as it compromises care efficiency, increases waiting times, 
and limits access to care. The aim of this systematic review was to analyze the available evidence on factors 
associated with non-attendance in otolaryngology (ENT) outpatient clinics. Methods: A systematic review 
with narrative synthesis was conducted in accordance with PRISMA 2020 guidelines. A structured search 
was performed in MEDLINE/PubMed and Web of Science up to March 2026. Original studies conducted 
in in-person ENT outpatient settings that evaluated non-attendance or its associated factors in adult or 
pediatric populations were included. Risk of bias in the included studies was assessed using Joanna Briggs 
Institute (JBI) critical appraisal tools, selected according to study design. Results were synthesized using a 
thematic narrative approach, grouping factors into sociodemographic, organizational, and clinical domains. 
The review was registered in PROSPERO (CRD420261286369). Results: A total of 20 studies were included, 
most of which were conducted in academic centers. Non-attendance rates ranged from 8 % to 40 %. The 
factors most consistently associated with higher non-attendance were younger age, lower socioeconomic 
status, and longer waiting times for appointments. In addition, the absence of reminder systems was asso-
ciated with a higher likelihood of non-attendance. Conclusions: Non-attendance in ENT outpatient clinics 
is a frequent and multifactorial phenomenon. Sociodemographic and organizational factors show more 
consistent associations with non-attendance than clinical factors. Organizational interventions, such as 
reducing waiting times and implementing reminder systems, may contribute to reducing non-attendance. 
However, the observational nature and heterogeneity of the included studies limit causal inference and the 
generalizability of the findings.

KEYWORDS: no-show patients; otolaryngology; ambulatory care; health services accessibility; 
appointments and schedules

INTRODUCCIÓN

El absentismo en las consultas externas se 
define como la no asistencia del paciente a una 
cita programada, incluyendo tanto la ausencia 
sin previo aviso como la cancelación tardía, lo 
que no permite la reasignación del turno a otro 
paciente [1]. Este fenómeno presenta importantes 

implicaciones clínicas y organizativas, ya que afecta 
directamente a la utilización de recursos y la accesi-
bilidad a la atención sanitaria [2]. La Organización 
Mundial de la Salud estima que entre el 20 % y 
el 40 % de los recursos sanitarios se malgastan y 
que una parte sustancial podría redirigirse para 
avanzar hacia la cobertura universal [3]. El absen-
tismo a las consultas no solo supone una pérdida 
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de oportunidad asistencial, la infrautilización de 
recursos o el aumento de la morbilidad, sino que 
impide atender a otro paciente en ese intervalo, lo 
que contribuye a empeorar las listas de espera [1].

El absentismo ha sido estudiado en diferen-
tes especialidades y niveles asistenciales [4–7], 
y se reconoce como un fenómeno multifactorial 
influido por determinantes sociodemográficos, 
organizativos, clínicos y relacionados con el sistema 
sanitario. Aunque el absentismo puede inicialmente 
interpretarse como una conducta atribuible al 
paciente, tasas altas de absentismo reflejan fallos 
en la organización y posibles deficiencias en la 
relación médico-paciente [8].

Por otro lado, los patrones de absentismo son 
dependientes del contexto asistencial, del modelo 
organizativo y de la especialidad analizada. Por 
ello, no resultaría adecuado extrapolar de forma 
directa los resultados obtenidos en otras espe-
cialidades y entornos sanitarios a la otorrinola-
ringología (ORL) [9, 10]. Esta especialidad tiene 
características propias, al combinar actividad 
médica y quirúrgica, atender patología oncológica, 
enfermedades crónicas y procesos funcionales [11, 
12]. Además, realiza una proporción importante 
de pruebas diagnósticas complementarias. Todo 
esto podría modificar el patrón de absentismo, 
tanto por mejoría clínica percibida o fatiga asis-
tencial, como por descoordinación entre agendas 
y circuitos diagnósticos. Asimismo, la atención a 
población adulta, pediátrica y oncológica intro-
duciría diferentes percepciones de necesidad y de 
carga logística [10, 13].

A pesar del interés creciente por el absentismo 
en el ámbito sanitario, la evidencia específica sobre 
los factores relacionados con el absentismo en 
consultas externas de ORL sigue siendo limitada. La 
identificación de estos factores resulta fundamental 
para diseñar estrategias orientadas a disminuir la 
inasistencia, mejorar el uso de recursos y aumentar 
la accesibilidad.

Por ello, esta revisión sistemática tiene como 
objetivo analizar la evidencia disponible sobre 

los factores determinantes del absentismo en las 
consultas externas de la especialidad de ORL.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática de la lite-
ratura con síntesis narrativa. La presentación de la 
revisión siguió las directrices Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA 2020) [14]. El protocolo se registró en 
PROSPERO (CRD420261286369), garantizando 
la transparencia metodológica.

Se incluyeron estudios originales (transver-
sales, de cohortes o de casos y controles) realiza-
dos en consultas externas presenciales de ORL 
que evaluaran el absentismo y/o sus factores 
determinantes en población adulta o pediátrica. 
Se consideraron artículos publicados en inglés, 
francés o español.

Se excluyeron revisiones sistemáticas, metaa-
nálisis y revisiones narrativas, así como editoriales, 
cartas al editor y artículos de opinión sin análisis 
de datos primarios. También se excluyeron los 
estudios realizados en el contexto de telemedicina 
o consultas telefónicas, y aquellos centrados en la 
pérdida de seguimiento (loss to follow-up), dado que 
este concepto se refiere a la interrupción del segui-
miento longitudinal y no a la asistencia puntual a 
una cita programada.

La variable principal de resultado fue el absen-
tismo a la cita programada en consultas externas. 
Este se definió como la ausencia del paciente sin 
notificación previa, o con cancelación realizada 
fuera del plazo establecido en el centro corres-
pondiente, que imposibilita asignar el hueco a 
otro paciente.

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica estruc-
turada en MEDLINE/PubMed y Web of Science Core 
Collection (WOS). La estrategia de búsqueda y los 
descriptores se detallan en la Tabla 1.

Adicionalmente, se realizó una revisión 
manual de las referencias bibliográficas de los 
artículos elegidos para el estudio, con el propósito 
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absentismo y los factores asociados. Se priorizaron 
los factores identificados mediante análisis estadís-
ticos, especialmente modelos multivariables, y se 
recogieron medidas de asociación cuando estaban 
disponibles. En estudios descriptivos, se registraron 
los factores reportados como significativamente 
asociados al absentismo.

La calidad metodológica y el riesgo de sesgo 
se evaluaron mediante las herramientas de lectura 
crítica del Joanna Briggs Institute (JBI) adaptadas a 
cada diseño, sin utilizarse como criterio de exclu-
sión [15]. Cada ítem se clasificó como «sí», «no», 
«no claro», «no aplica». En los estudios cuasiexperi-
mentales no aleatorizados se empleó la herramienta 
JBI para estudios analíticos transversales, por ser 
la más próxima metodológicamente y dado que no 
existe una herramienta específica para tal diseño. 
El riesgo de sesgo se clasificó de forma cualitativa 
(bajo, moderado o alto) en función del grado de 
cumplimiento de los ítems de cada herramienta JBI, 
calculado como el porcentaje de respuestas afirma-
tivas sobre el total de ítems aplicables. Se consideró 
bajo riesgo de sesgo cuando se cumplían ≥80 % de 
los ítems, moderado entre el 60–79 % y alto <60 
%. Dada la heterogeneidad clínica, metodológica 
y en la unidad de análisis de los estudios, no fue 
posible realizar un metaanálisis. Se llevó a cabo una 
síntesis narrativa con enfoque temático, agrupando 
los factores asociados en tres dominios principa-
les: sociodemográficos, organizativos y clínicos. 
Se consideraron como asociaciones consistentes 
aquellas identificadas en al menos dos estudios 
independientes y, especialmente, aquellas confir-
madas mediante análisis multivariable. Debido a 
la ausencia de síntesis cuantitativa, no fue posible 
evaluar el sesgo de publicación.

RESULTADOS

Se incluyó un total de 20 estudios en la revisión. 
El proceso de selección y cribado de los estudios se 
representa en el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1).  
La calidad metodológica global fue elevada (Tabla 2, 

Tabla 1. Estrategia de búsqueda y descriptores empleados 
en las bases de datos consultadas

Base de datos Estrategia y descriptores
PubMed ((«No-Show Patients»[Mesh] OR «no-

show»[tiab] OR «non-attendance«[tiab] 
OR «missed appointment*»[tiab] OR 
«failed appointment*»[tiab]) AND 
(«Otolaryngology»[Mesh] OR «Ear Diseases»[Mesh] 
OR «Hearing Disorders»[Mesh] OR 
«Audiology»[Mesh] OR «Vestibular Diseases»[Mesh] 
OR «Nose Diseases»[Mesh] OR «Paranasal Sinus 
Diseases»[Mesh] OR «Laryngeal Diseases»[Mesh] 
OR «Head and Neck Neoplasms»[Mesh] 
OR otolaryngology[tiab] OR ENT[tiab] OR 
rhinology[tiab] OR laryngology[tiab] OR 
otology[tiab] OR audiology[tiab] OR vestibular[tiab] 
OR «head and neck»[tiab]))

Web of 
Science

(TS=(«no-show» OR «non-attendance» OR 
«nonattendance» OR «missed appointment*»OR 
«failed appointment*») AND TS=(otolaryngology 
OR ENT OR rhinology OR laryngology OR otology 
OR audiology OR vestibular OR «ear disease*»OR 
«hearing disorder*»OR «nose disease*»OR «sinus 
disease*»OR «laryngeal disease*»OR «head and 
neck»))

de identificar posibles artículos no detectados en 
la búsqueda inicial. La búsqueda se limitó a los 
últimos 15 años para asegurar homogeneidad en 
los sistemas de registro. La última actualización de 
la búsqueda se realizó el 4 de marzo de 2026. No se 
incluyó literatura gris ni se contactó con los autores 
para obtener información adicional.

Los registros identificados se exportaron a 
un gestor bibliográfico y se eliminaron los dupli-
cados. Dos revisores independientes realizaron el 
cribado de títulos y resúmenes, seguido de evalua-
ción a texto completo. Las discrepancias (n=25) se 
resolvieron por consenso. Los datos se extrajeron 
mediante un formulario estandarizado diseñado 
específicamente para la revisión. Se recogieron 
variables relacionadas con el diseño del estudio, el 
ámbito asistencial, el tamaño muestral, la unidad 
de análisis (cita o paciente), las características de 
la población (adulta, pediátrica o mixta), la tasa de 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de identificación, selección 
e inclusión de estudios de absentismo y Otorrinolaringología

Anexo 1): el 85 % de los estudios (n = 17) alcanzaron 
una calidad alta, al cumplir al menos el 80 % de los 
ítems de la lista de verificación [16–32]. Las prin-
cipales limitaciones metodológicas se relacionaron 
con la descripción insuficiente de estrategias para 
identificar y controlar factores de confusión [33–35].

La Tabla 3 (Anexo 2) resume las características 
generales de los estudios incluidos, incluyendo el 
año de publicación, el diseño, el entorno asistencial, 
el tipo de cobertura sanitaria y el país de realización. 
La mayoría de los estudios fueron retrospectivos, 
basados en registros clínicos o bases de datos hospi-
talarias, y se realizaron en centros universitarios. 
Predominaron los estudios realizados en Estados 
Unidos, que representaron el 75 % del total (n=15).

En cuanto al sistema de cobertura sanitaria, 
los estudios se desarrollaron principalmente en 

entornos de financiación pública o mixta (pública/
privada), mientras que solo uno se realizó en un 
hospital privado [31].

La Tabla 4 (Anexo 3) recoge las características 
principales de los estudios incluidos y los factores 
asociados al absentismo. En cuanto a la unidad 
analítica, predominó el análisis por cita médica, 
utilizado en 12 de los 20 estudios [17–19, 21–23, 
25, 28, 31, 32, 34, 35].

Las tasas de absentismo mostraron una amplia 
variabilidad, con valores que oscilaron entre el 8 % 
y el 40 %. En los estudios con mayor tamaño mues-
tral, predominantemente retrospectivos, las tasas 
se situaron generalmente entre el 15 % y el 20 % 
[21, 22, 28].

En población pediátrica [17, 18, 20, 22, 27, 
28], las tasas oscilaron entre el 15 % y el 36,8 %, 



factores asociados al absentismo en las consultas externas de Otorrinolaringología a partir de  
una revisión sistemática 

López-Llames A, Almodóvar-Iñesta A, García-Román V et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 214 ]	 Rev. ORL, 2026, 17, 3, 209-225

siendo en conjunto superiores a las observadas en 
población adulta o mixta, donde variaron entre el 
8,3 % y el 33 %.

Los principales factores asociados al absen-
tismo se resumen en la Tabla 5 (Anexo 4). A pesar 
de la heterogeneidad metodológica, se identificaron 
patrones recurrentes de asociación en tres domi-
nios principales: sociodemográficos, organizativos 
y clínicos.

Factores sociodemográficos

En la mayoría de los estudios realizados en 
poblaciones adultas o mixtas, se observó una 
asociación inversa entre la edad y la probabilidad 
de absentismo. Diversos análisis multivariables 
mostraron que el riesgo de faltar a la cita dismi-
nuía progresivamente con la edad. Por ejemplo, un 
estudio mostró una reducción del riesgo del 2 % por 
cada año adicional de edad [19], y otros estudios 
observaron que los pacientes con antecedentes de 
absentismo tendían a ser significativamente más 
jóvenes [26, 32]. Sin embargo, dos estudios obser-
varon resultados opuestos en contextos clínicos 
específicos [29, 30].

El sexo mostró resultados heterogéneos, sin 
identificarse un patrón consistente de asociación 
con el absentismo. En los estudios de Wilson et 
al. y Velu et al. [29, 30], la asociación entre el sexo 
y el absentismo perdió significación estadística, 
tras ajustar por variables como raza/etnia, nivel 
educativo, empleo y tipo de seguro, consideradas 
determinantes sociales de salud.

La pertenencia a minorías étnicas se asoció 
con absentismo en siete estudios, especialmente 
en población afroamericana e hispana [16, 17, 
21, 24, 26, 28, 30], mientras que algunos estudios 
observaron menores tasas en pacientes de origen 
asiático [21, 24, 28]. En un trabajo, esta asociación 
perdió significación al ajustar por factores socioe-
conómicos [30].

En relación al tipo de cobertura sanitaria, 
siete estudios observaron una mayor probabilidad 

de absentismo en pacientes con seguro público 
[17, 20-23, 26, 28, 30]. En población pediátrica, 
se observaron odds ratios elevados, alcanzando 
valores de hasta OR = 5,68 en comparación con 
otras modalidades de aseguramiento.

El estatus laboral se asoció con absentismo en 
cuatro estudios, observándose mayores tasas en 
pacientes desempleados o con situaciones labora-
bles inestables [16, 24, 29, 30]. Por otro lado, los 
compromisos laborales también se identificaron 
como barreras para acudir a consulta, siendo seña-
lados como uno de los motivos más frecuentes de 
absentismo [16, 25, 33].

El nivel de ingresos se identificó de forma 
consistente como factor asociado al absentismo 
[16, 19, 20, 22, 24, 26], observándose en general 
mayores tasas de absentismo en pacientes con 
menores ingresos. En un estudio, cada incremento 
de 10.000 dólares en el ingreso anual se asoció con 
una menor probabilidad de absentismo (OR = 0,83; 
p = 0,01).

En dos estudios se determinó que pacientes 
sin educación universitaria o con menor nivel 
educativo presentaron mayor probabilidad de faltar 
a sus citas [29, 30]. En cambio, el nivel educativo 
del cuidador o de la madre en población pediá-
trica no mostró una asociación significativa con 
el absentismo [16, 18, 27].

La distancia al centro hospitalario mostró 
resultados inconsistentes en cinco estudios. En tres 
de ellos, residir a mayor distancia se asoció con 
mayor absentismo [19, 21, 29]. Por el contrario, dos 
estudios identificaron mayores tasas de absentismo 
en pacientes que residían más cerca del hospital 
[26, 30]. Además, varios trabajos señalaron que 
las dificultades de transporte y las limitaciones del 
transporte público constituirían barreras de acceso, 
independientemente de la distancia [20, 24, 25, 33].

Factores organizativos y asistenciales

La demora en la obtención de la cita fue uno 
de los factores más consistentemente asociados al 
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absentismo, mostrando una correlación positiva 
con la tasa de absentismo [16, 18, 24, 28, 31].

El tipo de cita (primeras consultas frente a 
consultas sucesivas) mostró resultados variables. 
En general, las primeras consultas se asociaron con 
mayor absentismo [16, 21, 31] y en dos estudios las 
consultas sucesivas se asociaron con menor absen-
tismo en el contexto posoperatorio [21,31].

Nueve estudios evaluaron el impacto del 
horario de la cita sobre el absentismo [18, 19, 22, 
23, 25, 28, 30–32]. Tres estudios observaron mayor 
tasa de absentismo en las citas programadas por la 
tarde [18, 25, 31].

Siete estudios analizaron la asociación entre la 
estacionalidad y las tasas de absentismo [17, 18, 21, 
22,28–30]. En dos de ellos, se observó un aumento 
de absentismo en primavera y verano [17, 21], 
aunque los resultados globales fueron heterogéneos.

Cinco estudios evaluaron el impacto de herra-
mientas organizativas y digitales en la gestión de 
las citas, como el uso del portal del paciente y los 
sistemas de autoprogramación. La inactivación del 
portal del paciente se asoció de forma indepen-
diente con mayor probabilidad de absentismo en 
análisis ajustados [24], mientras que la autopro-
gramación en línea se asoció con tasas de absen-
tismo superiores a las del agendamiento presencial 
o telefónico [31]. Asimismo, la ausencia de siste-
mas de recordatorio se asoció con un aumento 
absoluto del 3 % en la tasa de absentismo [35].

Dos estudios analizaron la continuidad asisten-
cial y la integración entre los niveles de atención. 
La atención dentro de la misma red hospitalaria 
se asoció con una menor probabilidad de absen-
tismo [18], mientras que la atención fragmentada 
se relacionó con mayor probabilidad en el análisis 
multivariable [29].

En relación con el profesional sanitario, se 
observaron diferencias en las tasas de absentismo. 
Las citas atendidas por médicos con dedicación 
a tiempo parcial presentaron mayores tasas de 
absentismo en comparación con aquellas atendidas 
por médicos a tiempo completo (28 % frente a 23 

%) [32], y los facultativos con mayor antigüedad 
presentaron menores tasas de absentismo (18,7 % 
frente a 21,1 %) [21].

Factores clínicos

Seis estudios evaluaron la relación entre las 
características clínicas y el absentismo [19, 21, 24, 
28, 30, 31], y cinco de ellos observaron diferencias 
según subespecialidad, diagnóstico o cronicidad 
[21, 24, 28, 30, 31].

En general, las consultas generales de ORL 
pediátrica mostraron tasas de absentismo más 
elevadas que las consultas centradas en patologías 
específicas [28, 31].

Los resultados en relación al tipo de patología 
atendida fueron heterogéneos. Las consultas de 
cabeza y cuello, rinología, enfermedades de la vía 
aérea superior o trauma facial presentaron menores 
tasas de absentismo que las consultas de oído y 
trastornos de audición [24]. Por el contrario, en 
otro estudio, las consultas de otología presentaron 
menor probabilidad de asistencia respecto a las 
consultas generales [21].

Algunas comorbilidades como tabaquismo 
activo, diabetes e hipertensión arterial fueron iden-
tificadas como variables clínicas potencialmente 
asociadas al absentismo [30].

DISCUSIÓN

Esta revisión sistemática muestra que el 
absentismo en las consultas externas de ORL es 
un fenómeno frecuente y multifactorial, asociado 
principalmente a factores sociodemográficos y 
organizativos y, en menor medida, con factores 
clínicos.

Las elevadas tasas de absentismo reflejan su 
importancia como indicador organizativo, así como 
su impacto en el uso de recursos, la accesibilidad a 
la atención sanitaria y la eficiencia del sistema. Se 
estima que más de la mitad de los pacientes que no 
acuden a la consulta solicitan posteriormente una 



factores asociados al absentismo en las consultas externas de Otorrinolaringología a partir de  
una revisión sistemática 

López-Llames A, Almodóvar-Iñesta A, García-Román V et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 216 ]	 Rev. ORL, 2026, 17, 3, 209-225

nueva cita por el mismo motivo, lo que contribuye 
al incremento de las listas de espera [1, 13].

La edad se identifica como uno de los factores 
más consistentemente asociados con el absentismo. 
En la mayoría de los estudios se observó una rela-
ción inversa entre la edad y la probabilidad de 
absentismo, con mayores tasas en pacientes jóvenes. 
Este hallazgo es consistente con lo descrito en 
otras especialidades y en el ámbito de la atención 
primaria [6, 37, 38]. Diversos factores podrían 
contribuir a esta asociación. Una posible explica-
ción es que los pacientes jóvenes suelen padecer 
enfermedades con curso benigno, lo que disminui-
ría la percepción de necesidad de atención médica. 
Asimismo, los compromisos laborales o de cuidado 
familiar pueden dificultar la asistencia a las citas. 
En las consultas de pediatría, las mayores tasas de 
absentismo podrían explicarse por la resolución 
espontánea de procesos frecuentes en la infancia.

Aunque podría esperarse que su mayor fami-
liaridad con la tecnología redujera el absentismo, 
la evidencia sugiere que el acceso a la tecnología 
por sí solo no garantiza la asistencia. A pesar del 
uso de recordatorios electrónicos, una de las causas 
más frecuentes de absentismo continúa siendo el 
olvido de la cita y la falta de comunicación con el 
sistema sanitario [39, 40].

Respecto al sexo, los resultados fueron hete-
rogéneos y no se identificó un patrón, en línea 
con revisiones previas sobre absentismo [8, 10]. 
La pérdida de significación en modelos ajustados 
por variables socioeconómicas sugiere que el sexo 
podría actuar como marcador de desigualdades 
sociales más que como un determinante inde-
pendiente de absentismo. De forma similar, la 
asociación entre el absentismo y la pertenencia a las 
minorías étnicas parece estar mediada por factores 
socioeconómicos. Otros factores, como las barreras 
idiomáticas o las dificultades de interacción con el 
sistema sanitario, también se han descrito como 
condicionantes de la asistencia a la consulta [41].

En los sistemas sanitarios basados en seguros, la 
cobertura pública se asoció con mayor probabilidad 

de absentismo, de acuerdo con lo descrito por otros 
autores [42, 43]. Sin embargo, esta asociación no 
fue consistente entre los estudios, lo que refleja 
posibles diferencias socioeconómicas entre las 
poblaciones. En sistemas de salud universales, 
la cobertura sanitaria presenta menos capacidad 
para discriminar el riesgo de absentismo. En este 
contexto, la posesión de un seguro privado podría 
actuar como indicador de mayor nivel socioeco-
nómico, más que como un determinante directo 
del acceso a la atención.

La accesibilidad geográfica al sistema sanitario 
constituye otro factor relevante, aunque los resultados 
son inconsistentes, acorde con lo publicado previa-
mente [44, 45]. Por el contrario, la disponibilidad de 
transporte y las barreras logísticas se han identificado 
como determinantes de absentismo en múltiples 
publicaciones [40, 41], lo que sugiere que los facto-
res de accesibilidad funcional podrían tener mayor 
impacto que la distancia geográfica en sí misma.

Entre los factores organizativos, la demora en 
la obtención de la cita se identificó como uno de 
los determinantes más consistentemente asociados 
con el absentismo, y es consistente con lo descrito 
en otras especialidades médicas. Un estudio estimó 
un incremento del absentismo en 0,18 % por cada 
día adicional de demora [46]. Este fenómeno 
puede relacionarse con la resolución espontánea 
del problema de salud, la búsqueda de atención 
por vías alternativas, la desvinculación del paciente 
ante demoras prolongadas o el olvido de la cita. 
La reducción de la demora se ha asociado con 
disminuciones del absentismo de hasta el 2,7 % 
[47]. En este sentido, la reducción del absentismo 
podría contribuir a mejorar la gestión de la lista de 
espera, dada la estrecha interrelación entre ambos 
fenómenos [48].

El análisis del impacto del tipo de cita en 
las cifras de absentismo sugirió que las consul-
tas posoperatorias tenían menor probabilidad de 
absentismo. Los resultados son concordantes con 
lo reportado en otras especialidades, donde el 
contexto quirúrgico y posoperatorio incrementa la 
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adherencia al seguimiento [49, 50]. Este hallazgo 
podría explicarse por una mayor percepción de 
gravedad o por una relación médico-paciente 
más estructurada durante el proceso quirúrgico. 
Además, estas consultas se programan con frecuen-
cia en agendas específicas y dentro de un circuito 
asistencial más cerrado, lo que reduce el riesgo de 
olvido de la cita.

La estacionalidad se asoció con variaciones en 
las tasas de absentismo, con un aumento en prima-
vera y verano. No obstante, la evidencia disponible 
muestra una variación estacional, pudiendo estar 
influida por la climatología, el calendario escolar 
y laboral y la organización de las agendas [51, 52].

Aunque los factores clínicos del paciente se 
han asociado con las tasas de absentismo, su papel 
en el ámbito de la ORL está poco explorado y, en 
conjunto, su impacto es limitado [10].

Esta revisión presenta varias limitaciones. En 
primer lugar, la mayoría de los estudios inclui-
dos fueron observacionales y retrospectivos, 
basados en registros administrativos, lo que los 
hace susceptibles de sesgos de información. En 
segundo lugar, la heterogeneidad de los estudios no 
permitió realizar un metaanálisis y la estimación 
del tamaño del efecto. Además, algunos trabajos 
analizaron el absentismo por cita, mientras que 
otros lo hicieron por paciente, lo que pudo afectar 
las tasas de absentismo. Por último, el predominio 
de estudios realizados en Estados Unidos limita 
la extrapolación de los resultados, especialmente 
en lo relativo al sistema de aseguramiento y a las 
variables étnicas.

Los resultados obtenidos en esta revisión 
tendrían implicaciones directas para la organiza-
ción de la atención. La identificación de pacientes 
con alto riesgo de absentismo permitiría implantar 
intervenciones dirigidas, como los recordatorios 
personalizados o estrategias de citación más flexi-
bles. Desde la organización, los resultados respal-
dan la implementación de plataformas tecnológicas 
multicanal para el recordatorio, cancelación y 
confirmación de cita, lo que puede mejorar la 

gestión de las agendas y reducir la infrautilización 
de los recursos.

Son necesarios estudios con diseño robusto y 
el desarrollo de modelos predictivos para estimar la 
probabilidad individual de absentismo y anticipar 
su comportamiento en función de la agenda del día 
o franja horaria. Esto permitiría una planificación 
más dinámica de la consulta, incluyendo estrategias 
de sobrecitación, y contribuiría a reducir el impacto 
económico y asistencial del absentismo. Asimismo, 
se requieren más estudios en el contexto europeo 
y en sistemas sanitarios públicos que permitan 
la generalización de los hallazgos. En conjunto, 
avanzar en esta línea de investigación resulta clave 
para mejorar la gestión de las agendas y la eficiencia 
del sistema.

CONCLUSIONES

El absentismo en las consultas externas de 
ORL es un fenómeno frecuente y multifactorial. La 
evidencia disponible sugiere que los factores socio-
demográficos y organizativos son los que muestran 
asociaciones más consistentes con el absentismo, 
en comparación con los factores clínicos.

La menor edad, el bajo nivel socioeconómico 
y la demora prolongada en la obtención de la cita 
emergen como los determinantes más robustos. 
Entre los factores organizativos, la demora y la 
ausencia de sistemas de recordatorio destacan 
como factores potencialmente modificables por 
el sistema.

La reducción de los tiempos de espera, la opti-
mización de agendas y la puesta en marcha de 
sistemas eficaces de cancelación y confirmación 
de citas, podrían asociarse con una reducción del 
absentismo. No obstante, la naturaleza observa-
cional y la heterogeneidad de los estudios limitan 
la generalización de resultados.

Se necesitan estudios prospectivos y modelos 
predictivos que permitan estimar el riesgo indi-
vidual de absentismo, para poder así desarrollar 
intervenciones adaptadas a cada contexto sanitario.
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ANEXO 1

Tabla 2. Evaluación de la calidad metodológica y de riesgo de sesgo mediante las herramientas del Joanna Briggs Institute (JBI)

Autor/año Tipo de estudio Checklist JBI  
(n ítems)

Sí (n) No (n) No claro 
(n)

No aplica 
(n)

Sí (%) Calidad Riesgo de 
sesgo

Adigwu 2022 
(17)

Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 7 1 0 0 87,5 % Alta Bajo

Adkins 2023 (18) Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 8 0 0 0 100 % Alta Bajo

Agarwal 2021 
(19)

Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 8 0 0 0 100 % Alta Bajo

Ahmadi 2021 
(20)

Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 8 0 0 0 100 % Alta Bajo

Bahammam2024 
(34)

Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 6 1 1 0 75 % Moderada Intermedio

Comer 2019 (35) Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 6 1 1 0 75 % Moderada Intermedio

Fattahi 2023 (21) Cohorte 
(retrospectiva) JBI Cohort (11) 10 0 0 1 90,9 % Alta Bajo

Fiorillo 2017 
(22)

Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 8 0 0 0 100 % Alta Bajo

Huang 2016 (23) Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 7 0 1 0 87,5 % Alta Bajo

Hunter 2019 (24) Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 7 0 1 0 87,5 % Alta Bajo

Husman 2025 
(25)

Cohorte 
(retrospectiva) JBI Cohort (11) 10 0 0 1 90,9 % Alta Bajo

Kasem 2015 (26) Serie de casos 
(prospectiva) JBI Case Series (10) 9 0 1 0 90,0 % Alta Bajo

Miller 2015 (27) Casos y controles JBI Case Control (10) 10 0 0 0 100 % Alta Bajo

Naimi 2023 (28) Cohorte 
(retrospectiva) JBI Cohort (11) 10 0 0 1 90,9 % Alta Bajo

Slattery 2022 
(36)

cuasi-
experimental 
(antes-después)

JBI Cross-Sectional (8) 6 1 1 0 75 % Moderada Intermedio

Sunkara 2025 
(29)

Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 8 0 0 0 100 % Alta Bajo

Velu 2025 (30) Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 8 0 0 0 100 % Alta Bajo

Wilson 2024 (31) Casos y controles JBI Case Control (10) 9 0 1 0 90,0 % Alta Bajo

Yuhan 2024 (32) Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 8 0 0 0 100 % Alta Bajo

Zirkle 2011 (33) Transversal 
(retrospectivo)

JBI Cross-Sectional 
(8) 8 0 0 0 100 % Alta Bajo

Nota. El porcentaje de cumplimiento se calculó como el número de ítems cumplidos respecto al total aplicable. Se consideró calidad alta ≥80 
%, moderada 60–79 % y baja <60 %. El riesgo de sesgo se clasificó de forma cualitativa como bajo, intermedio o alto en función del grado de 
cumplimiento de los criterios.
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ANEXO 2

Tabla 3. Características metodológicas de los artículos, ámbito y país de realización

Autor/año Tipo de estudio Entorno asistencial Cobertura sanitaria País

Adigwu 2022 (17) Estudio transversal (encuesta 
telefónica) Clínica ambulatoria de ORL pediátrica Pública Estados Unidos

Adkins 2023 (18) Revisión retrospectiva Clínica de audiología pediátrica 
universitaria Pública y privada Estados Unidos

Agarwal 2021 (19) Cohorte retrospectiva Clínica de ORL pediátrica en centro 
universitario (BMC) Pública y privada Estados Unidos

Ahmadi 2021 (20) Revisión retrospectiva Clínica ambulatoria de ORL y Cirugía 
de Cabeza y Cuello (Waikato Hospital) Pública Nueva Zelanda

Bahammam2024 (34) Cohorte bidireccional Imperial College Healthcare NHS Pública Reino Unido
Comer 2019 (35) Revisión retrospectiva Hospital regional no universitario Pública y privada Estados Unidos
Fattahi 2023 (21) Revisión retrospectiva Centro médico universitario Pública y privada Estados Unidos

Fiorillo 2017 (22) Revisión retrospectiva
Departamento de ORL académico 
terciario (University of Kentucky 
Clinics)

Pública y privada Estados Unidos

Huang 2016 (23) Revisión retrospectiva
Práctica universitaria de ORL pediátrica 
(hospital infantil y clínicas ambulatorias 
afiliadas)

Pública y privada Estados Unidos

Hunter 2019 (24) Revisión retrospectiva Dos centros universitarios de rinología Pública y privada Estados Unidos
Husman 2025 (25) Cohorte retrospectiva Clínica ambulatoria de ORL (BMC) Pública y privada Estados Unidos

Kasem 2015 (26) Serie descriptiva prospectiva
Clínicas ambulatorias de ORL en 
hospitales de las Fuerzas Armadas 
(Alhada)

Pública Arabia Saudí

Miller 2015 (27) Estudio de casos y controles Clínica de ORL universitaria Pública y privada Estados Unidos
Naimi 2023 (28) Cohorte retrospectiva Clínica de ORL pediátrica (BMC) Pública y privada Estados Unidos
Slattery 2022 (36) Revisión retrospectiva Hospital terciario Pública Irlanda

Sunkara 2025 (29) Revisión retrospectiva Clínica de ORL pediátrica en un centro 
universitario Pública y privada Estados Unidos

Velu 2025 (30) Revisión retrospectiva Clínica de ORL en un hospital de red de 
seguridad de atención terciaria (BMC) Pública y privada Estados Unidos

Wilson 2024 (31) Estudio de casos y controles Clínica de ORL (BMC) Pública y privada Estados Unidos

Yuhan 2024 (32) Revisión retrospectiva Consultas externas de ORL en hospital 
universitario y clínicas satélite Privada Estados Unidos

Zirkle 2011 (33) Revisión retrospectiva Clínica universitaria de ORL Pública Canadá
Nota. ORL: Otorrinolaringología; BMC: Boston Medical Center; NHS: National Health Service (sistema sanitario público del Reino Unido).
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ANEXO 3

Tabla 4. Estudios incluidos y factores asociados al absentismo en consultas ambulatorias de otorrinolaringología

Autor Unidad analítica 
(citas o pacientes)

Paciente Absentismo 
(%)

Factores asociados

Adigwu 2022 (17) 532 pacientes Pediátrico NR Raza/etnia (hispana), residencia en áreas de bajo nivel 
socioeconómico, primeras consultas

Adkins 2023 (18) 7.782 citas Pediátrico 24,3 % Edad menor, raza/etnia (afroamericana), seguro público; menor 
absentismo en primavera

Agarwal 2021 (19) 2.060 citas Pediátrico 36,8 % Trastornos psiquiátricos, mayor demora, citas en horario de tarde
Ahmadi 2021 (20) 1.963 citas Mixto 9,9 % Edad menor, sexo femenino, raza/etnia (maorí)

Bahammam2024 (34) 104 pacientes Adulto NR Barreras logísticas (transporte), compromisos laborales, dificultades 
familiares*

Comer 2019 (35) 5.817 citas Mixto 8,3 % Seguro público; menor absentismo en consultas sucesivas en 
pacientes con seguro privado

Fattahi 2023 (21) 560 pacientes Pediátrico 32,0 % Seguro público, bajo nivel socioeconómico
Fiorillo 2017 (22) 22.759 citas Mixto 20,0 % Edad menor, atención en consultas ambulatorias, primeras consultas

Huang 2016 (23) 17.579 citas Pediátrico 15,0 % Sexo masculino, bajo nivel socioeconómico, citas en horario de 
mañana, primeras consultas, seguro público

Hunter 2019 (24) 2.791 citas Adulto 8,0 % Edad ≤50 años, seguro público

Husman 2025 (25) 2.339 pacientes Adulto 18,8 % Bajo nivel socioeconómico, portal del paciente inactivo, mayor 
demora.

Kasem 2015 (26) 1.275 citas Mixto 40,7 % Edad joven (10–20 años), citas en horario de tarde; motivos 
autorreferidos: transporte, olvido y compromisos laborales*

Miller 2015 (27) 105 pacientes Adulto NR Edad menor, raza/etnia (afroamericana), bajo nivel socioeconómico
Naimi 2023 (28) 1.270 pacientes Pediátrico 33,0 % Idioma distinto al inglés o español, ausencia de intérprete
Slattery 2022 (36) 2.061 citas Mixto 13,0 % Interrupción de sistemas de recordatorios (mensaje de texto)
Sunkara 2025 (29) 24.593 citas Pediátrico 18,8 % Raza/etnia (afroamericana), seguro público, mayor demora
Velu 2025 (30) 5.632 pacientes Adulto 16,3 % Seguro público, barreras lingüísticas

Wilson 2024 (31) 2.978 pacientes Adulto 33,0 % Bajo nivel educativo, discapacidad, desempleo, raza/etnia 
(afroamericana), residencia cercana al hospital

Yuhan 2024 (32) 121.347 citas Mixto 18,0 % Edad menor, sexo femenino, citas en horario de tarde, 
autoprogramación de citas online

Zirkle 2011 (33) 1.512 citas Adulto 24,0 % Edad menor, sexo masculino, atención por médicos a tiempo parcial
Nota. NR: no reportado. Los factores incluidos corresponden preferentemente a asociaciones identificadas mediante análisis estadísticos en los 
estudios originales. Cuando los estudios reportaron motivos de inasistencia, estos se indican de forma descriptiva (*). Pediátrico: <18 años; adulto: 
≥18 años; mixto: ambas poblaciones. El término «seguro público»incluye Medicaid, Medicare y programas equivalentes.
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ANEXO 4

Tabla 5. Factores asociados a mayor y menor absentismo en consultas ambulatorias de Otorrinolaringología

Factor Mayor absentismo Menor absentismo Nº estudios
Edad Edad más joven Edad avanzada (en contextos específicos) 8
Sexo Resultados heterogéneos 6
Tipo de 
aseguramiento Seguro público Pago por cuenta propia 7

Estatus 
socioeconómico

Bajo nivel socioeconómico; bajo nivel educativo, 
vivienda inestable Mayores ingresos, mayor nivel educativo 11

Estatus laboral Desempleo, discapacidad, jubilación, condición de 
estudiante Empleo activo 4

Distancia / 
Residencia

Mayor distancia al hospital, residencia en zonas 
rurales Entorno urbano, residencia cercana 4

Ubicación del centro Clínicas ambulatorias, zonas rurales o de bajo nivel 
socioeconómico Hospital principal 5

Raza / Etnia Raza/etnia (afroamericana, hispana/latina, maori) Población asiática 7
Demora Demoras prolongadas Citas en el mismo día o con demora <7 días 4

Factores del sistema Portal del paciente inactivo, autoprogramación 
online, ausencia de sistema de recordatorio Clínicas especializadas, confirmación previa 5

Idioma / Intérprete Barreras lingüísticas, ausencia de intérprete Hispanohablantes, uso de servicios de 
interpretación 5

Tipo de cita Primeras consultas Consultas sucesivas 5

Turno Turno de tarde (población general); turno de 
mañana (población pediátrica) 4

Temporada del año Resultados heterogéneos según contexto 4
Subespecialidad / 
Patología

ORL pediátrica, rinología, vía aérea, sialorrea, 
otología (resultados inconsistentes)

Oncología de cabeza y cuello, otología, cirugía 
plástica facial 5

Historial médico Trastornos psiquiátricos, comorbilidad relevante Mayor complejidad médica 3
Nota. El número de estudios corresponde a los artículos en la literatura que identificaron la asociación correspondiente; ORL: Otorrinolaringología.
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